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Tassa pro gradu -tutkielmassa tarkastellaan terveydenhuollon tiedonkulun prosessien ja tieto-
johtamisen merkitysta potilasturvallisuudelle. Akuuttihoidon vaaratapahtumailmoituksia analy-
soimalla pyritddn |6ytdméaan syita terveydenhuollon tiedonkulkuun seka tiedonhallintaan liitty-
ville ongelmille. Ongelmien tiedostaminen auttaa terveydenhuollon organisaatioita kehittamaan
johtamistaan seka ottamaan tiedolla johtamisen huomioon potilasturvallisuuden parantami-
sessa.

Aineistona toimi erdan sairaanhoitopiirin keskussairaalan yhteispaivystyksessa vuonna 2019 teh-
dyt tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyviksi luokitellut HaiPro-vaaratapahtumailmoitukset
(n=143). Aineisto analysoitiin laadullisen teoriaohjatuvan sisdlldnanalyysin keinoin. Analyysi
aloitettiin aineistolahtdisella luokittelulla, jonka perusteella tieto-ongelmien katsottiin esiinty-
van kolmessa erilaisessa tilanteessa: potilassiirtoihin liittyvissa tilanteissa, hoidon jarjestami-
sessa seka potilaan tunnistamistilanteissa. Taman jalkeen ilmoitukset luettiin uudelleen lapi ja
niista etsittiin neljaan erilaiseen tieto-ongelmaan (monimutkaisuus, epdvarmuus, epaselvyys,
monitulkintaisuus) soveltuvia taustasyita.

Osastosiirtoihin ja kotiutuksiin liittyvissa vaaratapahtumissa eniten havaittiin tiedon puutteesta
johtuvaa epavarmuutta seka siirron toteutuksen liittyvaa monitulkintaisuutta. Naissa tilanteissa
kirjaukset potilaan voinnista puuttuivat usein tai hoito-ohjeet olivat puutteellisia ja virheellisia.
Tama aiheutti ristiriitaisia tulkintoja ja hankaloitti jatkohoidon toteuttamista. Epdvarmuus ai-
heutti lisaksi epaluottamusta ja vastakkainasettelua yksikdiden vilille. Paivystyspoliklinikan si-
sdisten prosessien yhteydessa tuli esille osaamisesta tai hoitovastuiden epaselvyydestd johtuvaa
tilanteiden monitulkintaisuutta. Monista syista toimintatavat eivat olleet vakiintuneet, vaan oh-
jeistuksia sovellettiin runsaasti. Naihin tilanteisiin yhdistyi myos paljon tiedon puutteesta johtu-
vaa epavarmuutta ja kiireesta ja ruuhkista johtuvaa monimutkaisuutta. Tama aiheutti tdiden ka-
saantumista, unohduksia ja virheitd, jolloin kokonaistilanteen hallinnan menettamiselld nahtiin
olevan epdsuotuisa vaikutus potilasturvallisuuden toteutumiseen. Kiire mainittiin kaikkein
useimmin yksittdisena myotavaikuttavana tekijana tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvien
vaaratapahtuman syntymisessa.

Tiedonhallinnalla ja sujuvalla tiedonsiirrolla voidaan taman aineiston perusteella ndhda olevan
tarkea merkitys potilasturvallisuuden toteutumiselle akuuttihoidossa. Vaaratapahtumailmoitus-
ten analysointi tietojohtamisen nakokulmasta auttaa terveydenhuollon organisaatioita tunnis-
tamaan tiedonsiirron ja sen hallinnan ongelmia sekd ymmartamaan niiden yhteyksia potilastur-
vallisuuden toteutumiseen.
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1 Johdanto

Tietojohtaminen on monitieteinen johtamisoppi, joka pohjautuu ajatukselle tiedon tar-
kedsta roolista erilaisten organisaatioiden menestystekijana. Silla tarkoitetaan tiedon ke-
raamiseen, hallintaan, valittamiseen ja hyodyntamiseen liittyvaa johtamista. Tietoa ja-
lostamalla sita voidaan kayttaa hyodyksi paatdoksenteossa (Klemola ja muut 2014, s. 11;
Kianto ja muut, 2019, s. 9.) Tietojohtamisen kehittymiseen vaikuttanut tieto- ja viestin-
tateknologian murros 1990-luvulta lahtien on tarjonnut aiempaa laajempia mahdolli-
suuksia datan varastointiin, analysointiin ja hyddyntamiseen (Laihonen ja muut, 2013, s.
6). Meneillaan olevien ja lahitulevaisuudessa odottavien terveydenhuollon rakenteellis-
ten uudistusten toteutuksessa informaatioteknologian kehittamisella ja kerattdvan tie-

don tehokkaalla hyédyntamiselld on oleellinen rooli (Syvajarvi & Pietildinen, 2016, s. 17).

Vaikka tietojohtaminen on verrattain uusi johtamisen ala, on sita kuitenkin tutkittu pal-
jon eri ndkdkulmista (Huotari & Savolainen, 2003). Kasite on monitulkintainen, erityisesti
informaation ja tiedon keskinaisen suhteen ongelmallisuuden vuoksi. Lisdksi englannin-
kielisen knowledge management (KM) -termin maarittely ei ole lainkaan yksiselitteista.
Silla voidaankin tarkoittaa esimerkiksi tietojohtamista, tiedon johtamista, tietamyksen
johtamista- seka hallintaa, mutta myds osaamisen johtamista (Huotari & Savolainen,
2003, s. 16). Osaaminen voidaan nahda yksildihin sitoutuneena hiljaisena tietona ja siten
osana organisaation tietoresursseja (Nonaka & Takeuchi, 1995, s. 8-9; Saranto & Kuu-
sisto-Niemi, 2018, s. 229). Oleellista onkin maaritella tarkoin, missa kontekstissa ja mista

nakokulmasta tietojohtamista kulloinkin tarkastellaan (Huotari & Savolainen, 2003, s. 17).

Tassa pro gradu -tutkielmassa keskitytdan pohtimaan tietojohtamisen roolia terveyden-
huollossa ja sen merkitysta potilasturvallisuudelle. Tama nakokulma ei ole uusi, mutta ei
myoskadan yhta paljon tutkittu, kuin on esimerkiksi tietojohtaminen yrityksen kilpailuky-
vyn kannalta. Tassa tutkielmassa tietojohtamista kasitelladn tiedon hyodynnettavyyteen
liittyvien tekijoiden, tietoon perustuvan paatoksenteon seka tiedonhallintaan liittyvien

ongelmien nakokulmasta. Erityisesti tiedon muuntaminen hyddyntamiskelpoiseen



muotoon on tiedonhallinnan ydinta ja tiedolla johtamisen strategisella lahestymistavalla
tata tietoa pyritdaan hyodyntamaan paatdksenteossa ja toiminnan suunnittelussa (Les-
keld ja muut, 2019, s. 15). Strategisella tiedolla johtamisella pyritdan tietoperustaiseen
paatoksentekoon (knowledge-based decision making) ja se on paatoksentekoa, joka ta-
pahtuu analysoidun tiedon eli tietdmyksen perusteella (Finto, 2018e; Leskeld ja muut,
2019, s. 15). Terveydenhuollon kontekstissa kasite taipuu myds nayttoon perustuvaksi
paatoksenteoksi (evidence-based decision making). Silla tarkoitetaan, ettd terveyden-
huollon paatoksenteon tulisi aina perustua tutkittuun ja analysoituun tietoon. Potilas-
turvallisuusajattelu kietoutuu nayttéon perustuvaan toimintaan siten, etta laadukas ter-
veydenhuollon toiminta pohjautuu ammattiosaamisen, eettisyyden seka tutkitun tiedon

varaan (lkonen & Welling, 2020).

Nayttoon perustuvaa hoitotyota (evidence-based nursing) on kehitetty Suomessa jarjes-
telmallisemmin vasta 1990-luvulla. Suomalaiset Kaypa hoito -suositukset ovat esimerkki
kansallisen tason nayttoon perustuvasta toiminnasta ja ensimmainen suositus julkaistiin
vuonna 1997. (Laaksonen & Ollila, 2017, s. 68.) My0s kansainvalisesti tavoitteena ovat
yhteiset, ndyttoon perustuvat kdytannot, joita kaikki noudattavat. OECD:n julkaiseman
raportin mukaan potilasvahinkojen ennalta ehkadisyyn kaytetyt investoinnit ovat nayt-
to66n perustuen pienemmat, kuin niiden korjaamisesta aiheutuvat kustannukset (Slawo-
mirski ja muut, 2017, s. 4-6). Corrigan ja muut (2000, s. 3) ovat todenneet, etta tervey-
denhuollon pirstaloitunut palvelujarjestelma ja hajanaisuus vaikuttavat potilasturvalli-
suuteen ja voivat estda turvallisuuden parantamiseen tahtdavia toimia. Ongelmana he
nakevat etenkin suurten sairaaloiden hierarkkiset hallintorakenteet ja tiukasti maaritellyt
erikoisalat, jolloin kellaan ei ole selkeda kokonaiskuvaa potilaan hoitopolusta. Eri toimi-
joilla on vaikeuksia paastad potilaan kokonaishoitoa kuvaavan tiedon aarelle, silld hoito
voi koostua toisiinsa [6yhasti sidoksissa olevista organisaatioista ja palveluntarjoajista.
Huonosti organisoidut hoitojarjestelmat, joissa vastuita ei ole selkedsti maaritelty vaa-
rantavat potilasturvallisuutta. Ndiden tekijoiden vuoksi paatoksenteon tulisi etenkin ter-
veydenhuollon hoitotoiminnassa perustua tutkittuun tietoon seka vahvaan nayttoon hy-

vista ja toimivista hoitokaytanteista, joilla vihennetédan potilaalle aiheutuvien vahinkojen



riskid. Nayttoon perustuva paatoksenteko on siis oleellinen osa terveydenhuollon stra-
tegista suunnittelua, ja samalla se on osa strategista tiedolla johtamista, jossa paatoksia

tehddan parhaan tiedossa olevan tutkitun tiedon perusteella.

Tutkielmassa tarkastellaan terveydenhuollon tiedonkulun prosessien ja tietojohtamisen
merkitysta potilasturvallisuudelle. Tarkoituksena on kuvata tiedonkulkua eraan suoma-
laisen keskussairaalan yhteispdivystyksessa ja pohtia sitd, millainen rooli tietojohtami-
sella on potilasturvallisuustytssa terveydenhuollon organisaatioissa. Tutkielmassa etsi-

taan vastausta kysymyksiin:

1. Voiko vaaratapahtumia analysoimalla selvittaa tiedonkulkuun, sen saatavuuteen tai
tulkintaan liittyvia ongelmia?

2. Miten tietojohtamisella voidaan parantaa potilasturvallisuutta?

Aineistona toimii erdan suomalaisen keskussairaalan yhteispaivystyksessa vuonna 2019
tehdyt tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyviksi luokitellut HaiPro-vaaratapahtumail-
moitukset (n=143). HaiPro on vaaratapahtumien vapaaehtoisessa raportoinnissa hyo-
dynnettava sahkoinen tyokalu. Systemaattinen vaaratapahtumien raportointi perustuu
jarjestelmaldhtoiseen potilasturvallisuusajatteluun, jossa virheistd oppimalla pyritdaan
estdmadn saman virheen toistaminen (Kinnunen, 2010; Edmondson, 2004). Kohdesai-
raalassa vuonna 2019 tehdyista vaaratapahtuma- tai ldhelta piti -tapahtumailmoituksista
noin 33 prosenttia liittyi tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan. Kohdesairaalan yhteispaivys-
tyksen ilmoituksista suurin osa, ldhes 40 prosenttia, liittyi tiedonkulkuun ja tiedonhallin-
taan. (Kohdeorganisaatio, 2020, s. 9.) Kohdeorganisaatiossa tiedonhallinta ja tiedon-

kulku aiheuttivat siis eniten ilmoituksiin johtaneita tilanteita.

Akuuttihoidon toiminta-alue valikoitui tutkielman kontekstiksi tutkielman tekijan henki-
I6kohtaisen kiinnostuksen pohjalta. Ennen hallintotieteen opintojani olen toiminut sai-
raanhoitajan ammatissa 20 vuoden ajan, ja tyoskennellyt lahes koko tdman ajan paivys-

tysalueella. Tyourallani olen padssyt tyoskentelemdin useissa eri terveydenhuollon



organisaatioissa Suomessa ja ulkomailla. Tydssani olen térmannyt jatkuvasti samankal-
taisiin prosessien ja tiedonkulun ongelmiin, jotka hankaloittavat paivittaista tyota, viivas-
tyttavat hoidon saantia ja aiheuttavat vaaratilanteita. Vuosien saatossa olen ymmartanyt,
etta kyse on rakenteellisista ongelmista ja laajemmista kokonaisuuksista, joiden muutta-
miseen rivityontekijalla on rajalliset mahdollisuudet. Tietojohtamisen ja potilasturvalli-
suuden yhteensovittamisen nakdkulma tarjoaa kiinnostavan vaylan taman ongelmaken-
tan syvallisempaan ymmartamiseen. Terveydenhuollon rakenteellisten ongelmien esille

tuomisessa tutkimustiedolla on tarkea rooli.

Tassa pro gradu -tutkielmassa vaaratapahtumailmoituksia analysoimalla pyritdan tuo-
maan terveydenhuollon tietovirtaongelmien syita nakyville. Niiden tiedostaminen aut-
taa terveydenhuollon organisaatioita kehittdmaan johtamistaan, seka ottamaan tiedolla
johtamisen huomioon potilasturvallisuuden parantamisessa. Tietojohtaminen tervey-
denhuollossa yksinkertaisimmillaan voikin tarkoittaa sitd, ettd vaaratapahtumien rapor-
toinnista saatavaa tietoa kdytetdan seka oppimiseen etta hyddynnetaan paatoksente-
ossa. Siten tietojohtamisella voidaan parantaa seka potilasturvallisuutta ettd organisaa-
tion suorituskykya samanaikaisesti. Tiedon systemaattiseen hyédyntamiseen terveyden-
huollossa liittyy kuitenkin monia haasteita ja nakokulmia, joita tuodaan esille tassa tut-

kielmassa.



2 Tietojohtaminen terveydenhuollossa

Tietojohtamiseen (knowledge management) liittyva kasitteisté voidaan ymmartaa hyvin
eri tavoin erilaisten organisaatioiden valilla, jopa niiden sisdll3, ja tiedon kasittelyyn ja
johtamiseen liittyva sanasto sisdltda useita toisiaan muistuttavia termeja (Leskeld ja
muut, 2019, s. 9). Tietojohtamiseen sisaltyvat termit tieto ja johtaminen. Tassad osiossa
pyritddan avaamaan tiedon eri tasoja, mika auttaa ymmartamaan tiedon jalostamiseen ja
uuden tiedon luomiseen liittyvaa teoriapohjaa. Johtamista kasitelldaan terveydenhuollon

kontekstissa.

Laihonen (2012, s. 543) on tutkinut suomalaisen terveydenhuollon tietorakenteita ja na-
kee suomalaisen terveydenhuollon tietosysteemind, jossa tietovirrat yhdistavat systee-
min osallistujat. Myllarniemi ja muut (2012, s. 55) taas kuvaavat sairaaloita ja muita ter-
veydenhuollon organisaatioita tietointensiivisiksi organisaatioiksi. Tieteellisesti tutkit-
tuun tietoon sekd kokemuksen tuomaan ammatilliseen osaamiseen, eli tietdmykseen,
pohjautuvalla paatoksenteolla on erityisen tarkea rooli juuri terveydenhuollossa. Talldin
korostuvat ndyttoperustaisuus ja osaamisen johtaminen. Sahkdisten jarjestelmien kay-
ton laajentuessa, tiedon jalostaminen ja muokkaaminen paatoksentekoa tukevaksi muo-

dostuu koko ajan tarkeammaksi. (Saranto & Kuusisto-Niemi, 2018, s. 219.)

Terveydenhuollon johtamisessa korostuvat faktapohjainen tieto ja tarkat saannoét. Siihen
vaikuttavat myos alalle tyypillinen vahva professionaalisuus, hierarkkiset organisaatiora-
kenteet seka naihin rakentunut toimintakulttuuri. Nama tekijat yhdessa asettavat johta-
misen ja tiedon merkityksen erityiseen asemaan. (Aaltonen & Rosenberg, 2013, s. 8; Vak-
kala & Palo, 2016, s. 187, 203.) Tietojohtaminen tutkimusalana tarjoaa kasitteellisia ja
strategisia mallinnuksia, joita voidaan hyodyntaa tiedonhallinnan ja johtamisen apuna.
(Finto, 2018c; Huotari & Savolainen, 2003, s. 17.). Niiden ymmartdminen voi myos auttaa
[6ytamaan tiedonkulun ongelmien taustalla vaikuttavia tekijéita. Tieto-ongelmien ja nii-
den taustalla vaikuttavien tekijoiden selvittdminen sairaalaorganisaatiossa on yksi taman

tutkielman tavoitteista.
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2.1 Terveydenhuollon tietoresurssit

Terveydenhuollossa kulkee tietoa potilaista, tietoa johtamisen prosesseista ja organisaa-
tion tuloksesta sekd potilaiden hoitamisessa vaadittavaa ammatillista tietoa (Myl-
l[arniemi ja muut, 2012, s. 55). Tiedolle tyypillistd on sen laajuus, arkaluonteisuus, moni-
muotoisuus ja kdyttdjien suuri maara. Suuret tietomassat, joita kaytetaan palveluproses-
sin toteuttamisessa ilmenevat useimmiten vapaana tekstina tai koodattuna numerotie-
tona monilla erilaisilla alustoilla ja lomakkeilla. (Saranto & Kuusisto-Niemi, 2018, s. 219.)
Erilaiset raportit ja selkedt toimintaohjeet voidaan jakaa yhteisten tietojarjestelmien tai
sahkopostin valitykselld. Lisaksi tietoa lilkkkuu myds erilaisissa epamuodollisissa tilan-
teissa, kuten kahvitauoilla, kokouksissa ja puhelinkeskusteluissa (Laihonen ja muut, 2013,
s. 48—49.) Terveydenhuollon organisaatioissa muodostuu jatkuvasti myos hiljaista, yksi-
|6ihin sidottua tietoa, tietamysta (Saranto & Kuusisto-Niemi, 2018, s. 229). Hiljainen tieto
muokkaa organisaatiokulttuuria, ja sitd voidaan hyodyntda parhaiten vuorovaikutuk-
sessa erilaisten keskustelujen ja ohjaustilanteiden avulla (Saranto & Kuusisto-Niemi,

2018, s. 229-230).

Tietoa voidaan tarkastella jatkumona datasta tietdmyksen kautta viisauteen. Data koos-
tuu strukturoimattomista tosiasioista, eli raakatiedosta, jota jalostamalla saadaan infor-
maatiota. Informaatio on siis dataa jasennellymmassad muodossa. Tietdamys, ymmarrys ja
viisaus puolestaan ovat tulkittua ja sovellettua tietoa. (Laihonen, 2012, s. 543; Saranto &
Kuusisto-Niemi, 2018, s. 219.) Tiedon jalostamisella (data refinement) pyritaan tiedon
parempaan hyodynnettavyyteen eli informaation, tietdmyksen, ymmarryksen tai viisau-
den muodostamiseen. Se tarkoittaa siis toimintoja, joilla siirrytdan tiedon tasolta toiselle.
Esimerkiksi datasta voidaan luoda informaatiota luomalla sille rakenne ja tdta informaa-
tiota tulkitsemalla luodaan tietdmysta. (Finto, 2020; Laihonen ja muut, 2013, s. 18.) Tie-

don eri tasoja voidaan kuvata seuraavan sivun taulukon mukaisesti.
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Taulukko 1: Tiedon eri tasot (mukaillen Finto, 2018e; Laihonen, 2009, s. 50; Laihonen ja muut,
2013, s. 18; Saranto & Kuusisto-Niemi, 2018, s. 219).

Data = Alimman jalostusasteen tietoa, jota ei voi sellaisenaan hyodyntda. Rakenteetto-
mia tosiasioita, joita jalostamalla voidaan luoda informaatiota.

Informaatio = Rakenteellista dataa, jota tulkitsemalla voidaan muodostaa tietdmysta.

Tietdmys = Inhimillistd, vastaanottajan tulkinnan ja kokemuksen perusteella muodosta-
maa tietoa, jota voidaan jalostaa ymmarrykseksi.

Ymmadrrys = Syy-yhteyksia selittavaa, alykkyyteen perustuvaa tietoa, joka voidaan jalos-
taa edelleen viisaudeksi.

Viisaus = Perustuu laaja-alaiseen kokemukseen ja siitd oppimiseen, kykyyn arvostella
seka ratkaista monimutkaisia tilanteita kaikki todennakoiset seuraukset huomioiden.

Terveydenhuollossa rakenteisella kirjaamisella, eli koodaamalla ja luokittelemalla tietoa
erilaisiin sanastoihin ja nimikkeistdjen alle, paastdan tietoa hyodyntamaan erilaisten
koosteiden ja raporttien muodossa riippuen siitd millaista tietoa tarvitaan (STM, 2014, s.
24). SairaalaymparistOssa tietoa voidaan esimerkiksi siirtda potilaskertomuksesta suo-
raan sahkoiseen ldadkemaaraykseen, lahetteisiin tai erilaisiin lakisaateisiin rekistereihin.
Rakenteista tietoa on helpompi kayttdaa myds kliinisen tutkimuksen tarpeisiin, paatok-

senteon tueksi tai kustannusten seurantaan (Saranto & Kuusisto-Niemi, 2018, s. 228).

Tiedon eri tasojen lisdksi organisaation tietoresurssit voidaan jakaa myds nakyvaan tie-
toon (explicit knowledge) ja hiljaiseen tietoon (tacit/implicit knowledge) (Nonaka & Ta-
keuchi, 1995). Nakyva eli eksplisiittinen tieto viittaa tosiasioihin perustuvaan tietoon eli
informaatioon, jota voidaan helposti jakaa sahkoisesti tai tallentaa tietokantoihin (Myl-
l[arniemi ja muut, 2012, s. 60). Eksplisiittinen tieto on maarallisempaa ja selkedmpaa kuin
tulkittu tieto ja sen voidaan myos ajatella olevan yhta kuin kemiallinen kaava tai yleiset,
kirjatut sdannot (Nonaka & Takeuchi 1995, s. 8). Myos ylla mainittu rakenteinen, koo-
dattu ja luokiteltu tieto on eksplisiittistda. Se, miten tietoa taltioidaan ja sailytetdan, hei-
jastaa organisaation nakemystd toimintaympadristostdaan (Saranto & Kuusisto-Niemi,
2018, s. 228). Tietojarjestelmiin talletettu tieto voidaan ndhda myos organisaation kol-
lektiivisena muistina, jolloin erityisen tarkeaksi muodostuu muistin luomisen ja hyodyn-
tdmisen valisen tasapainon hallinta (Choo, 2002, s. 24; Saranto & Kuusisto-Niemi, 2018,

5. 228.)
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Tulkittu eli hiljainen tai implisiittinen tieto tarkoittaa asiayhteyteen liittyvaa tietamysta ja
ymmarrysta. Se on laadullista ja jasentamatonta, yksiléihin kiinnittynytta ja siind painot-
tuvat yksittaisten tyontekijoiden kokemukset ja taidot. (Myllarniemi ja muut, 2012, s. 60.)
Nonakan & Takeuchin (1995) mukaan oivallukset, intuitio ja aavistukset kuuluvat tdhan
tiedon luokkaan. Hiljaisen tiedon subjektiivinen ja intuitiivinen luonne vaikeuttaa sen ka-
sittelya ja jakamista muiden kanssa. Hiljainen tieto on laht6isin syvalta yksilon toimin-
nasta ja kokemuksista sekd hanen omaksumistaan ihanteista, arvoista tai tunteista.

(Nonaka & Takeuchi, 1995, s. 8-9.)

Jotta hiljainen tieto voidaan valittaa ja jakaa organisaatiossa, se on muunnettava sanoiksi
tai numeroiksi, jotka kuka tahansa voi ymmartdaa. Nonaka & Takeuchin (1995, s. 8-9) ke-
hittama organisaation tiedon luomisen teoria (Theory of Organizational Knowledge
Creation) perustuu nakyvan ja hiljaisen tiedon valiseen jatkuvaan vuorovaikutukseen.
Teoriaa kutsutaan myo6s SECI-malliksi, silla siind uutta tietoa luodaan muuntamalla hil-
jaista tietoa nakyvaksi tiedoksi neljan eri vaiheen kautta. Nama nelja vaihetta ovat 1)
sosialisaatio (socialization), 2) ulkoistaminen (externalization), 3) yhdistdminen (com-
bination) ja 4) sisdistaminen (internalization), jotka kuvaavat tiedon muuntumisen eri
vaiheita. Naiden vaiheiden kautta uusi, alun perin yksilihin sidottu tieto vahvistetaan
koko organisaation tiedoksi. (Nonaka & Takeuchi, 1995, s. 70—71.) Teoria korostaa osaa-
misen ja tyontekijoihin sidotun hiljaisen tiedon merkitysta yritysten oleellisena resurs-

sina ja kilpailuetuna (Nonaka & Takeuchi, 1995, s. 8-9).
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Kuvio 1. Tiedon luomisen spiraalimalli (mukaillen Nonaka & Takeuchi, 1995, s. 9, 71; Choo 1996,
s. 335; Laihonen, 2009, s. 52)

Sosialisaation tavoitteena on hiljaisen tiedon jakaminen ja se alkaa luomalla ryhma tai
muu alusta, jossa vuorovaikutus ja dialogi on mahdollista (Nonaka & Takeuchi, 1995,
s.70). Tietoa vahvistetaan ja kiteytetdan ryhmassa vuoropuhelun, keskustelun, kokemus-
ten jakamisen ja havainnoinnin avulla (Nonaka & Takeuchi, 1995, s. 13—14). Ryhmassa
mahdollistuu merkityksellinen vuoropuhelu, dialogi seka vertauskuvien avulla tapahtuva
ryhman jasenten valinen kokemusten ja ndakemysten vaihtaminen (Choo 1996, s. 335;
Nonaka, 2002, s. 443). Terveydenhuollossa tallainen ryhma voisi olla vaikkapa jonkin ke-
hittamiskohteen ymparille muodostettu moniammatillinen projektiryhma, johon kuuluu
ladkareitd, sairaanhoitajia ja farmaseutteja. Tai sitten yksikon sisalla 1dhi- ja sairaanhoita-
jista muodostettu yksikon sisdinen kehittamisryhma jonkin hoitotydn aiheen ymparille,

esimerkiksi kirurgisen potilaan hoitoryhma.
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Ulkoistamisen kaynnistaa ryhmassa tapahtuva merkityksellinen dialogi ja vuoropuhelu.
Siind ryhman jasenet voivat tuoda esille nakemyksidan ja paljastaa piilossa olevaa hil-
jaista tietoa, jota muulla tavoin olisi vaikeaa tuoda esille. Hiljainen tieto tuodaan naky-
vaksi rakentamalla sille erilaisia kasitteita ja mallintamalla sita teoreettisesti seka doku-

mentoimalla ndin mallinnettua tietoa. (Nonaka, 2002, s. 443.)

Yhdistémisvaiheessa eri |lahteissa oleva nakyva tieto tuodaan yhteen. Tietoa vaihdetaan
ja yhdistellaan puhelinkeskusteluissa ja kokouksissa seka jarjestellaan muistioihin. Tieto-
jarjestelmiin sailottya tietoa muokataan ja talla tavoin tuotetaan uutta nakyvaa (ekspli-

siittistd) tietoa. (Choo, 1996, s. 336.)

Sisdistdmisvaiheessa uusi tieto sisdistetdaan osaksi yksildiden henkilékohtaista tietopoh-
jaa, jolloin tiedon syvempi, hiljainen ymmarrys mahdollistuu. Organisaatiotiedon luomi-
nen onkin jatkuvaa ja dynaamista vuorovaikutusta hiljaisen ja nakyvan tiedon valilla.
Uutta tietoa luodaan siis spiraalimaisessa vuorovaikutuksessa eri elementtien valilla

(Choo, 1996, s. 336; Nonaka & Takeuchi, 1995, s. 70-71.)

Tiimeilld onkin keskeinen rooli tiedon luomisen prosessissa - ne tarjoavat ympariston,
jossa yksilot voivat olla yhteydessa toisiinsa. Ryhman jasenet luovat uusia nakékulmia
vuoropuhelun ja keskustelun avulla. Tahdn vuoropuheluun voi liittyd huomattavia eri-
mielisyyksidakin, mutta juuri tallainen ristiriita pakottaa tyontekijat kyseenalaistamaan
olemassa olevan tilanteen ja ymmartamaan kokemuksensa uudella tavalla. Tallainen te-
hokas vuorovaikutus helpottaa henkilokohtaisen tiedon muuntumista organisaation tie-
doksi (Nonaka & Takeuchi, 1995, s. 13—14.) Toisaalta yksilon ominaisuudet, vakaumus tai
vahva kasitys, jopa uskomukset asioista voivat estda heidan toimintakykyaan ja estaa
ryhmia koordinoimasta yksil6llista toimintaa tehokkaasti (Nonaka ja von Krogh, 2009, s.
637). Parhaassa tapauksessa uusi asiantuntijatieto jaetaan avoimesti kaikkien tietoisuu-
teen, ja sita voidaan myos kehittdaa tyoyhteison tai organisaation sisalla kehittamisryh-

man toimiessa alkusysadyksena.
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Terveydenhuollossa korostuu laadukkaan ja hyddyntamiskelpoisen tiedon tarve (Myl-
larniemi ja muut, 2012, s. 60). Pelkdstdan tiedon olemassaolon ja sdilyttamisen sijaan
tiedon tulisi olla kayttokelpoista. Palveluprosessien toiminta edellyttda monipuolista ja
dynaamista operatiivisen tiedon hallintaa ja valittamista eri toimijoille. Tahan tarvittaisiin
seka kehittyneempia teknologisia ratkaisuja etta jo olemassa olevien tietojarjestelmien
muokkaamista. Laadukas tieto on tarkkaa, kohdennettua ja oikea-aikaista. (Syvajarvi &
Pietildinen, 2016, s. 17.) Sosiaali- ja terveysministerion julkaisemassa tietohallinnon stra-
tegiassa (STM, 2020, s. 23-25) painotetaan toimivaa tietoinfrastruktuuria, tiedonhallin-
nan ohjausta ja yhteisyota seka tiedon jalostamista ettd tiedolla johtamista. Organisaa-
tion nakokulmasta tiedon jalostamisen kyky maaraytyy sen perusteella, miten tehokkaita
sen tietoprosessit ovat (Myllarniemi ja muut, 2012, s. 60—61). Data muokkautuu infor-
maatioksi yksildiden kautta ja uutta tietoa luodaan ja muunnetaan ennen kaikkea vuo-
rovaikutuksessa (Nonaka&Takeuchi, 1995). Tietojohtaminen voi siten toimia raakadatan
ja yksiloihin sidotun hiljaisen tiedon yhdistdjana organisaation suorituskyvyn parantami-
sessa. Terveydenhuollon kontekstissa tarkea osa suorituskyvyn mittaamisesta liittyy laa-

dun ja potilasturvallisuuden mittaamiseen.

2.2 Tietojohtaminen

Tietojohtamisen kasite voidaan jakaa operatiiviseen tiedon johtamiseen (tiedonhallinta)
seka strategiseen tiedolla johtamiseen, joilla on painotuseroja (Leskela ja muut, 2019, s.
15). Johtaminen voidaan yleisesti jakaa kolmeen tasoon: operatiiviseen, taktiseen ja
strategiseen. Operatiivinen taso kasittda paivittaisten toimintojen johtamisen, taktinen
taso kasittaa keskipitkan aikavalin muutokset ja strategisella tasolla johtamisessa painot-
tuvat pitkdn aikavalin kehittdmistoimet ja tavoitteet. (Klemola ja muut, 2014, s. 11.) Yk-
sinkertaisempi jaottelu operatiiviseen ja strategiseen johtamiseen voi selkiyttaa tietojoh-
tamisen kokonaisuuden hahmottamista. Tiedon johtaminen operatiivisella tasolla on
riippuvaisempaa yksityiskohtaisesta ja organisaation sisdisesta tiedosta, kun taas strate-
ginen tiedolla johtaminen on kauaskantoisempaa ja ldhinnad ulkoista (Myllarniemi ja

muut, 2012, s.56). Strategisen tietojohtamisen kaytannot toimivat organisaation johdon
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apuna sen pyrkiessa tunnistamaan ja hyodyntamaan tietoresursseja organisaation toi-
minnassa (Laihonen ja muut, 2013, s. 14). Strategisten tavoitteiden pohjalta maaritellaan
johdon tietotarpeet ja niihin perustuen sovelletaan kaytantoja ja prosesseja, jotka aut-
tavat hankkimaan ja jalostamaan tietoa hyodyntamiskelpoiseen muotoon (Klemola ja

muut, 2014, s. 11).

Operatiivisessa tiedon johtamisessa (information management, data management) pai-
nottuu erityisesti tiedonhallinnan (knowledge management) kdytannén toiminnot, ku-
ten tiedonkulku, tietovirtojen ohjailu ja tietojarjestelmien toiminta (Finto, 2018d; Leskela
ja muut, 2019, s. 15). Synonyymina tiedon johtamiselle toimii informaatiojohtaminen ja
tiedonhallintaa voidaan joskus kutsua myds datan hallinnaksi. Englanninkielinen “know-
ledge management” voi siis tarkoittaa suomeksi seka tietojohtamista (ylakasite) etta tie-
donhallintaa (alakasite). Kasitteiden monipuolisuuden vuoksi tassa tutkielmassa on paa-
dytty kdyttdmaan ndista operatiivisista toiminnoista termia tiedonhallinta, silla se esiintyi
luetussa lahdekirjallisuudessa useimmin ja selkeyttaa sita, mita halutaan ilmaista. Suju-
valla tiedonhallinnalla voidaan valttaa paallekkaisyyksia ja jo olemassa olevaa tietoa kye-
tdan hyodyntamaan oikea-aikaisesti. Myllarniemen ja muiden (2012, s. 56) seka Choo:n
(2002, s. 26) mukaan tiedonhallinnan Iahtékohtana tulisi aina olla avaintoimijoiden tie-
totarpeet. Seka esimiesten ettd tyontekijoiden tulee saada tarvitsemansa tieto oikeaan
aikaan ja kayttajalleen sopivassa muodossa. Tyokuormaa helpottamalla tyontekijat voi-
vat keskittya olennaiseen, ja organisaatio voi parantaa tehokkuuttaan ja tulostaan (Lai-

honen ja muut, 2013, s. 14.)

Choon (2002) luoma tiedonhallinnan prosessimalli (information management cycle) ku-
vaa kokonaisuutta, jossa tieto syntyy ja sitd kdytetdan hyoddyksi. Aluksi maaritellaan
avaintoimijoiden tietotarpeet (Choo, 2002, s. 24-26), joiden pohjalta voidaan suunnata
tiedonhankinta. Tiedon organisoinnin ja varastoinnin tarkoituksena on luoda organisaa-
tion yhteinen muisti, joka toimii aktiivisena varastona suurimmalle osalle organisaation
tietovarantoja. Tietojarjestelmien ja varastojen yllapito on tarkea osa prosessia ja muisti

toimii pohjana tiedon jalostamiselle ja uuden tiedon luomiselle. Uuden tiedon jakelun,
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levityksen ja viestinnan avulla organisaation toiminta voidaan sopeuttaa uuteen tietoon
ja sita paastaan hyodyntamaan. Tietoa tulee taman jalkeen arvioida aina tilanteen mu-
kaan uudelleen. Prosessin lopputulos ei olekaan staattinen vaan aina uudelleen alusta
alkava jatkuvasti muuttuvassa tietoymparistdssa (Choo, 2002, s. 24; Saranto & Kuusisto-

Niemi, 2018, s. 221).

p
4,' Tietotarpeet \ Tiedon organisointi ja varastointi J

l i

Ve

/\

p
Tiedon Tietotuotteet ja Tiedon hyo- Sopeutu-
hankinta . palvelut dyntdminen minen
\ Tiedon jakelu ja
levitys

Kuvio 2. Tiedonhallinnan prosessimalli (mukaillen Choo, 2002, s. 24; Saranto & Kuusisto-Niemi,
2018, s. 221).

Tietojohtamisen strategisella lahestymistavalla, tiedolla johtamisella (knowledge-based
management), tahdataan erityisesti tietoon perustuvaan paatdksentekoon (knowledge-
based decision making) (Finto, 2018a; Leskeld ja muut, 2019, s. 15). Se on paatoksente-
koa, joka tapahtuu analysoidun tiedon eli tietdmyksen perustella (Finto, 2018e). Tervey-
denhuollon kontekstissa sitd voidaan kutsua osuvammin nayttéon perustuvaksi paatok-
senteoksi (evidence-based decision making). Se tarkoittaa, ettd terveydenhuollon paa-
toksenteon tulisi aina perustua tutkittuun ja analysoituun tietoon. Silti |adketieteessa on
edelleen kdytdssa hoitomenetelmia, joiden hyddysta ei ole tieteellistd ndyttda (Laakso-
nen & Ollila, 2017, s. 67). Taman vuoksi on pyritty kehittamaan seka kansallisia ettd kan-

sainvalisia hoitosuosituksia.

Maailmanlaajuiseksi levinnyt ja brittildisen [ddkarin mukaan nimetty Cochrane -keskus-
ten verkosto alkoi 1970-luvulla systemaattisesti etsia ja kdyda lapi laaketieteessa julkais-
tua tutkimustietoa (Cochrane, 2016, s. 5; Laaksonen & Ollila, 2017, s. 66). Samanaikai-

sesti kliinisen |3dketieteen opetus myods Suomessa alkoi suuntautua tieteelliseen
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nayttdoon perustuvaa ladketieteellistd (evidence-based medicine) ajattelua kohden.
Nayttoon perustuvaa hoitotyota (evidence-based nursing) on kehitetty Suomessa jarjes-
telmallisemmin vasta 1990-luvulla. Suomalaisilla, Ladkariseura Duodecimin julkaisemilla
Kaypa hoito -suosituksilla pyritdan yhtendistamaan vaihtelevia hoitokdytdntdja ja paran-
tamaan hoidon laatua ja tasavertaisuutta. Ensimmainen suositus julkaistiin vuonna 1997.

(Laaksonen & Ollila, 2017, s. 67-68; Duodecim, 2020.)

Nayttéon perustuen myds kansainvalisella tasolla on pyritty yhtendistamaan toimintaa.
OECD toteaa raportissaan, ettd virheiden korjaamisesta aiheutuvien kustannusten
vuoksi eivat rajalliset resurssit riita niiden tehokkaaseen ehkaisyyn (Slawomirski ja muut,
2017, s. 6). Potilasvahingot ilmenevat suoraan lisdahoidon tarpeena, diagnostisena uudel-
leen testauksen tarpeena, uudelleen sairaalaan ottamisina ja pitkaaikaisen sairaalahoi-
don tarpeena. Haittojen laajempia vaikutuksia ovat esimerkiksi jatkuva sairastuvuus, po-
tilaiden ja heidan hoitajiensa elinian tuottavuuden heikkeneminen ja heikentynyt luot-
tamus sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmiin (Slawomirski ja muut, 2017, s. 4-6; Cor-
rigan ja muut, 2000, s. 2). Koska monet vahingon aiheuttamista haittatapahtumista olisi
voitu estdd, nama epaonnistumiset tuhlaavat huomattavasti terveydenhuollon resurs-

seja.

Kaikesta ylla mainitusta jaottelusta huolimatta tietojohtaminen tulisi nahda kokonaisuu-
tena, jonka haasteet ja mahdollisuudet ilmenevat seka strategisella ettd operatiivisella
tasolla, ja organisaation tulee hallita molemmat puolet toimiakseen tehokkaasti (Laiho-
nen ja muut, 2013, s. 14 Zack ja muut, 2009, s. 392—-393). Zack ja muut (2009, s. 392—
393) havaitsivat, ettd tietoinfrastruktuurin toiminnalla ja tietojenkasittelykyvylla oli suo-
ria vaikutuksia organisaation suorituskykyyn, vaikka suoraa taloudellista hyotya ei havait-
tukaan. Operatiiviset toiminnot ja strategiset tietojohtamisen kaytannot voidaankin
nahda toisistaan riippuvaisina ja yhta tarkeina osina. Choo (1996, s. 335) painottaa orga-
nisaatioiden menestystekijana erityisesti hiljaisen tiedon muuntamisen merkitysta nii-

den suorituskyvyn parantamisessa.
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Terveydenhuollossa tiedonluonti tapahtuu jatkuvassa vuorovaikutuksessa kollegoiden ja
asiakkaiden kanssa. Vuorovaikutuksessa syntynytta tietoa yhdistetdan asiantuntijoiden
aikaisempaan kokemukseen ja ndin mahdollistuu uuden tiedon luominen (vrt. Nonaka &
Takeuchi, 1995). Esimerkiksi laakari voi keskustella potilaan hoidosta kollegoidensa
kanssa ja yhdistamalla heiltd saamansa tiedon asiantuntemukseensa han pystyy autta-
maan potilasta hanen tarvitsemallaan tavalla. Tall6in korostuu inhimillisen padaoman, tie-
tovirtojen ohjailun ja kommunikaation merkitys myds osaamisen johtamisessa. Kilpailu-
asetelmia parantava uuden tiedon luomisen teoriaa (Nonaka & Takeuchi, 1995, s. 8-9)
voidaankin soveltaa myos niukkojen resurssien kanssa kamppailevien ja tehokkuutta ta-
voittelevien terveydenhuollon organisaatioiden tarkasteluun. Koulutukset ja rekrytoinnit
seka tiedon jakaminen sisdisesti ovat keinoja organisaation osaamisen ylldapitoon (Laiho-
nen, 2009, s. 70-71). Toisaalta erilaisten tietovirtojen hallinta vaatii erilaisia valineita.
Toimivissa ja yhteensopivissa tietojarjestelmissa tietoa voidaan siirtaa sujuvasti ja ilman
hairioita, kun taas hiljaisen tiedon siirtamiseen soveltuu paremmin vuorovaikutus ja kas-
vokkain tapaaminen (Jalonen, 2015, s. 58.) Tietojohtamisen laaja nakemys koko organi-
saation lapileikkaavana johtamisen nakékulmana, ja lisaksi sen sisdltyminen kaikenlai-

seen johtamiseen tulisi ottaa huomioon (Kianto ja muut, 2019, s. 9).

2.3 Tietoturvan merkitys

Tietoinfrastruktuuri tarkoittaa organisaation tietotekniikkaa, organisaatiokulttuuria ja
muita organisaation informaatioteknologiaan liittyvia rakenteita (Zack ja muut, 2009, s.
392-393). Niihin sisaltyvat myds sdahkoiset potilastietojarjestelmat. Saranto ja Kuusisto-
Niemi (2018) painottavat, etta tietoturvallisuus on oleellinen osa tiedonhallinnan koko-
naisuutta. Jarjestelmien kayttéonotto vaatii tietojohtamisen suunnittelua ja lakisaatei-
syys velvoittaa muun muassa tietosuojavastaavan nimedamiseen ja henkildston riittavan
koulutuksen turvaamiseen tietoturva-asioissa. Kaikkien nditd jarjestelmia kayttavien
tyontekijoiden tulee tietdd, mihin tarkoitukseen jarjestelmia kaytetaan ja millainen

kaytto on kiellettya. (Saranto & Kuusisto-Niemi, 2018, s. 235-236.)
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Terveydenhuollon tietoresurssit voivat olla sekad salassa pidettavid etta arkaluonteisia,
minka vuoksi niita pyritdan suojelemaan lainsaadannélla. Terveydenhuollon tietosuoja-
ja tietoturva on vahvasti lakisdddeltya. Uusi Tietosuojalaki (1050/2018) astui voimaan
vuonna 2019 ja se taydentaa EU:n yleista tietosuoja-asetusta 679/2016 (EU, 2016). EU:n
tietosuoja-asetus koskee kaikenlaisten henkilotietojen kasittelya, ja siind sdadetdan re-
kisterinpitdjien ja henkil6tietojen kasittelijoiden velvollisuuksista seka rekisterdityjen oi-
keuksista (OM, 2018). Henkilotietoja ovat myos potilastiedot, ja niiden hallinnassa ja ka-
sittelyssa sovelletaan Tietosuojalain saadosten lisaksi Lakia potilaan asemasta ja oikeuk-
sista (785/1992), joka turvaa potilaalle oikeuden itsedan koskevaan tietoon. Lisaksi sah-
koisten potilastietojen siirtoa koskevia erityislakeja ovat: Laki sosiaali- ja terveydenhuol-
lon asiakastietojen sahkoisesta kasittelystd (159/2007) ja Laki sahkoisesta ladkemaarayk-
sestd (61/2007) (Laaksonen & Ollila, 2017, s. 139; Valvira, 2020). Potilasasiakirja-asetuk-

sella (298/2009) sdadetaan tarkemmin potilasasiakirjojen salassapidosta.

Salassapitosdaanndsten lisaksi tieto on myds arvokasta ja sen menettamiseen tai vaariin
kasiin joutumisesta voi olla merkittavaa haittaa seka potilaille etta organisaatiolle (Lai-
honen ja muut, 2013, s. 21). Sdhkoiset potilastietojarjestelmat ovat tietojohtamisen tek-
nologisia tydkaluja, jotka on suunniteltu tukemaan tietojohtamisen prosesseja. Tervey-
denhuollon organisaatiot kayttavat niita valineena parantamaan tietoon perustuvaa paa-
toksentekoa, vahentdmaan virheita ja riskeja seka lisddmaan hoidon laatua. (McCracken
ja muut, 2012, s.1454.) Laihosen ja muiden (2013) mukaan tietoturvallisuus on yksi tie-
tojohtamisen osa-alueista. Tietoturvallisuuden johtamisella pyritddan tiedon eheyden,
saatavuuden ja luottamuksellisuuden sailyttamiseen. Tahan liittyy se, ettei organisaation
toiminta hdiriinny ongelmatilanteissa, esimerkiksi tietojarjestelmien kaatuessa (Laiho-
nen ja muut, 2013, s. 21.) Terveydenhuollossa tietoturvallisuus voidaankin ndhda osana

potilasturvallisuuden kokonaisuutta (Kuvio 3).
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3 Tiedolla potilasturvallisuutta

Tassa osiossa tarkastellaan tiedonkulkuun ja sen hallintaan liittyvia ongelmia potilastur-
vallisuuden nakokulmasta. Ensin on hyva selvittaa, mita potilasturvallisuudella tarkoite-
taan. Tavoitteena on auttaa lukijaa ymmartamaan mita merkitysta terveydenhuollon tie-
tojarjestelmien toiminnalla, sujuvalla tiedonkululla ja tietoturvallisuudella voi olla poti-

lasturvallisuudelle seka sita kautta terveydenhuollon organisaatioille.

Tutkielman aineiston analyysin pohjana toimii tieto-ongelmien taustasyiden teoreetti-
nen viitekehys, Michael Zack:in (2001) tiedon taksonomia, joka esitellddn tarkemmin
tassa osiossa. Sen avulla voidaan 16ytda tietojohtamisessa ja tiedonkulussa olevia ongel-
mia ja havaita niiden taustalla vaikuttavia syita. Ongelmalahtdinen |lahestymistapa on va-
littu koska halutaan tuoda esille kritiikkia arvostava ja virheiden esille tuomista kannus-
tavan organisaatiokulttuurin merkitys potilasturvallisuuden parantamisessa. Tama ajat-
telutapa on oleellinen osa virheista oppimisen mahdollistavaa, potilasturvallisen kulttuu-

rin luomista edistavaa toimintaa, jota kasitelldan kappaleen loppuosassa.

3.1 Moniulotteinen potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus (patient safety) tarkoittaa terveydenhuollossa toimivien henkildiden
ja organisaatioiden periaatteita seka kdytannon toimia, joilla pyritdan suojaamaan poti-
lasta vahingoittumiselta hdanen ollessaan hoidossa (Helovuo ja muut, 2011, s. 13). Sosi-
aali- ja terveysministerion (STM, 2017) mukaan potilas- ja asiakasturvallisuus tarkoittaa,
ettd ihmisen saama hoiva, palvelut ja hoito edistavat hanen kokonaisvaltaista hyvinvoin-
tiaan ja niistd aiheutuu hanelle mahdollisimman vahan haittaa (STM, 2017, s. 25). Kuten
tietojohtamiseenkin, myos potilasturvallisuuteen liittyvaa termistoa kaytetadn vaihtele-
vasti kirjallisuudessa. Sanojen maarittelyn merkitys potilasturvallisuuden parantami-
sessa korostuu etenkin silloin, kun kehitetdan raportointijarjestelmia organisaatiotasolla.
(Stakes, 2006, s. 6.) Potilasturvallisuus on laaja kasite ja se kattaa hoitomenetelmat, 13a-

kehoidon ja laiteturvallisuuden (Stakes, 2006, s. 5; YSO, 1985). Sosiaali- ja
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terveysministerion mukaan tahan kuuluu myds osaava henkilkunta, tilojen ja valineiden
asianmukaisuus seka dokumentoinnin ja tiedonkulun turvallisuus (STM, 2017, s. 25). Po-
tilasturvallisuuden kannalta tietoturvallisuuteen sisdltyy seka tietojarjestelmien turvalli-
nen toiminta etta arkaluonteisten ja salassa pidettavien tietojen turvaaminen. Tassa tut-
kielmassa STM:n linjaukset on tulkittu laajasti ja perinteestd poiketen tietoturvallisuus

nahdaan yhtena tarkeana potilasturvallisuuden elementtina (Kuvio 3).

POTILASTURVALLISUUS
|
[ [ [ |
Hoitomengtelmien Léiéikeh.oidon Laiteturvallisuus Tietoturvallisuus
turvallisuus turvallisuus

SUOJAUKSET

r VAARATAPAHTUMA }
/ ~

Lahelta piti - Haittatapahtuma = haitta
tapahtuma = ei potilaalle (potilasvahinko,
haittaa potilaalle laékevahinko)

Kuvio 3. Potilasturvallisuuden osa-alueet (mukaillen Knuuttila & Ruuhilehto, 2007, s. 42;
Aaltonen & Rosenberg, 2013, s. 11; Stakes, 2006, s. 5; THL, 2011, Potilasturvallisuusopas,
s. 26-28).

Helovuo ja muut (2013, s. 54) kuvaavat psykologi James Reasonin 1990-luvulla kehitta-
maa systeeminakokulmaan keskittyvada mallia, jota on kutsuttu myos “reikdjuustomal-
liksi”. Systeeminakokulma soveltuu hyvin potilasturvallisuuden edistamiseen. Reasonin
(2000) mukaan suojaukset, esteet ja turvatoimet ovat avainasemassa jarjestelmalahtoi-
sessa ajattelussa. Systeemilld tarkoitetaan yksittdistd organisaatiota ja vaaratapahtu-
massa mukana olevien ihmisten kayttaytymiseen vaikuttaa hyvin moni eri asia organi-
saation toiminnassa (Helovuo ja muut, 2013, s. 54). Systeemit sisaltdvat monia erilaisia
suojauksia: toiset ovat jarjestelmaan suunniteltuja halytyksia, fyysisia esteitd tai auto-

maattisia tarkistuksia. Toisissa jarjestelmissa luotetaan ihmisiin esimerkiksi kirurgiin tai
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anestesialdakariin. Jotkut suojauksista ovat riippuvaisia menettelytavoista ja hallinnolli-
sesta valvonnasta. Suojausten tehtavana on suojata potentiaalisia uhreja ja omaisuutta
vaaroilta. lhanteellisessa maailmassa jokainen puolustuskerros on ehja. Tosielamassa
kerrokset muistuttavat enemmankin reikdjuustoa, mutta toisin kuin juustossa, nama
reiat jatkuvasti avautuvat, sulkeutuvat ja muuttavat sijaintiaan. Reikien esiintyminen yh-
dessa "viipaleessa” ei yleensa aiheuta huonoa lopputulosta, mutta kun useissa kerrok-
sissa olevat reiat ovat hetkellisesti linjassa, mahdollistuu onnettomuuden tai vaaratapah-
tuman polku. (Reason, 2000.) Tassa tutkielmassa aineistona olevien vaaratapahtumara-
porttien sisallon ymmartamiseksi riittdaa yleisimpien potilasturvallisuuden termien ym-

martaminen. Niitd on koottu seuraavaan taulukkoon.

Taulukko 2. Potilasturvallisuuden kéasitteet (mukaillen Stakes, 2006, s. 5-6)

suojaukset Toimintaprosessiin sisdllytetyt rakenteet ja menettelyt, joi-
den avulla voidaan tunnistaa haitalliset poikkeamat ja estada
niiden johtaminen vaaratapahtumaan

poikkeama, virhe Tuotteisiin, toimintatapoihin, jarjestelmiin tai ymparistoon
liittyva suunnitellusta poikkeava tapahtuma, joka voi johtaa
vaaratapahtumaan.

vaaratapahtuma Hoitoon liittyva tapahtuma, joka joko aiheutti tai hyvin toden-
nakoisesti voi aiheuttaa haittaa potilaalle

l1ahelta piti -tapahtuma Vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa poti-

laalle. Haitta valtettiin sattumalta tai siksi, etta se havaittiin ja
pystyttiin estamaan.

haittatapahtuma Vaaratapahtuma, josta aiheutui haittaa potilaalle.

haitta Potilaalle hoidon aikana aiheutuva tilapdinen tai pysyva ei-
toivottu vaikutus joko potilaan itsensa tai hoitohenkilston
toteamana.

haittavaikutus Haitallinen ja tahaton hoitomenetelman aiheuttama vaiku-

tus. Voi aiheuttaa lddketieteellistd haittaa, pidentdaa hoidon
kestoa. Voidaan kayttda myos termeja komplikaatio, jalki-
tauti, hoidon sivuvaikutus.

potilasvahinko Potilasvakuutuslaissa (948/2019) maaritelty, vakuutuskor-
vaukseen oikeuttava henkilévahinko ladketieteellisen tutki-
muksen tai hoidon aikana. Voi tarkoittaa sairautta, vammaa
tai muuta terveydentilan heikentymista pysyvasti tai tilapai-
sesti tai kuolemaa.




24

Haittatapahtuma on laadketieteellisestd toimenpiteesta johtuva vamma tai haitta, toisin
sanoen, se ei johdu potilaan taustalla olevasta tilasta (Corrigan ja muut, 2000, s. 4; Pini
ja muut, 2021, s. 190). Aaltonen & Rosenberg (2013) painottavat, ettad on tarkea erottaa
hoidosta aiheutuneet haittatapahtumat (vaurio tai vahinko) potilaan perustaudin ai-
heuttamasta sairastumisesta ja kuolleisuudesta. Lisaksi tulisi osata erottaa ehkdistdvissd
olevat tapahtumat ja vdistimdttomdat haittatapahtumat, silla potilas voi vahingoittua
my0s ilman, etta virhettd on tapahtunut. Eli vaikka kaikki haittatapahtumat johtuvat laa-
ketieteellisesta hoidosta, kaikki eivat kuitenkaan ole estettdvissa tai kaikki eivat johdu

siita, etta olisi tehty jokin virhe (Corrigan ja muut, 2000, s. 4).

Vammoja aiheuttavia virheita voidaan kutsua ehkaistavissa oleviksi haittatapahtumiksi.
Nadin voi kdyda esimerkiksi, jos potilas saa todenndkdisen haittavaikutuksen annetusta
ladkkeestd, ja tilanne olisi ollut estettavissa. (Aaltonen & Rosenberg, 2013, s. 11.) Tilan-
teet eivat kuitenkaan ole aina yksiselitteisia ja sen vuoksi Corrigan ja muut (2000) to-
teavatkin, etta erityisesti vakavien haittatapahtumien yhteydessa tarkka analyysi on tar-
peen tilanteen juurisyyn selvittamiseksi. Esimerkiksi leikkauksen jalkeen potilaalle tuleva
keuhkokuume voi olla yhteydessa hanen aiempaan sairaushistoriaansa, ja on siis toden-
nakdinen tai jopa vaistamaton haittatapahtuma. Toisaalta, jos analyysin perusteella sel-
viaa sen johtuneen vaikkapa henkilokunnan huonoista hygieniaprosesseista, onkin kyse

ehkaistavissa olevasta haittatapahtumasta (Corrigan ja muut, 2000, s. 4.)

Potilasturvallisuutta on tutkittu paljon seka kansainvalisesti ettd my6s Suomessa. Pini ja
muut (2021) toteavat haittatapahtumien olevan merkittava uhka potilasturvallisuudelle
seka kansanterveydelle. He viittaavat useista eri maista koottuun systemaattiseen kirjal-
lisuuskatsaukseen, jonka mukaan haittatapahtumia esiintyi sairaalahoitoa saavien poti-
laiden kohdalla 2,9-16,6 prosentissa tapauksista, ja ndista ehkaistavia tapahtumia oli
jopa 36,9-51 prosenttia. (Pini ja muut (2021, s. 190.) Suomessa tarkkoja tilastoja haitto-
jen yleisyydesta on toistaiseksi saatavilla vdahanlaisesti (Aaltonen & Rosenberg, 2013, s.
13). Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on arvioinut, ettd joka kymmenes sairaalassa

hoidettu potilas kokee haittatapahtuman, ja ettd Suomessa kuolee vuosittain 700—1700
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ihmista haittatapahtuman seurauksena (Rauhala ja muut, 2018, s. 2716). OECD toteaa
raportissaan (Slawomirski ja muut, 2017) keskimaarin yhden kymmenesta potilaasta saa-
van haittaa hoidossa ollessaan. Hoidon aikana aiheutuneet haitat terveydelle, toimeen-
tulolle ja taloudelle on arvioitu olevan maailmanlaajuisesti merkittavia (Slawomirski ja
muut, 2017, s. 4). Kinnusen (2013) mukaan terveydenhuollossa tapahtuvista vaaratapah-
tumista yli puolet olisi ehkaistavissa ja niiden ehkaisy vaatii lisdaksi organisaatiotason op-

pimista (Kinnunen, 2013, s. 257.)

Potilasturvallisuustyohon liittyva vaaratapahtumien raportointi on jo pitkdaan ollut osa
hoitotyon arkea Suomessa. Lakiin potilasturvallisuus kirjattiin kuitenkin vasta vuonna
2010. Terveydenhuoltolain (1326/2010) 8§:n mukaan terveydenhuollon toiminnan on
perustuttava nayttéon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Jokaiselta toimintayksi-
kolta vaaditaan suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpa-
nosta. Sosiaali- ja terveysministerion lisdasetuksella (341/2011) on sdddetty suunnitel-
man sisallosta, ja siita tulee |6ytya suunnitelmat hoidon saatavuudesta, hoitoketjujen
toiminnasta, infektioiden torjunnasta, ladkehuollon, laitteiston ja henkil6ston osaamisen
varmistamisesta. Lisaksi suunnitelman tulee sisaltaa tietojarjestelmien turvallisesta toi-
minnasta, potilasasiakirjamerkintdjen tekemisesta seka tiedonkulusta toimintayksikdissa
ja yksikoiden vililla (Laadunhallinta- ja potilasturvallisuusasetus 341/2011). Laaketurva-
toimintaan ja laakkeiden haittavaikutuksiin liittyvaa kasitteistéa on maaritelty Ladkealan
turvallisuus- ja kehittamiskeskuksen (Fimea) erillisilla maarayksilla. Laiteturvallisuuteen
on oma lainsdadantonsa: Laissa terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 629/2010)
seka Potilasvakuutuslaissa (948/2019) maaritellaan se, millaisissa tilanteissa potilaalla

on oikeus vahingonkorvaukseen potilasvahingon tapahduttua (Stakes, 2006, s. 7.)

Laajasti useisiin organisaatioihin implementoitu toimintamalli ja sdahkdinen tyokalu ter-
veydenhuollon vaaratapahtumien raportointiin kehitettiin vuonna 2006 Sosiaali- ja ter-
veysministerion vetamassa projektissa (Ruuhilehto, 2008, s. 48). Vaaratapahtumien ra-
portointi pohjautuu virheista oppimisen kasitteeseen, jossa systemaattisella vaaratapah-

tumien raportoinnilla ja analysoinnilla pyritdan varmistamaan, ettei sama virhe enaa
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toistuisi uudestaan (Helovuo ja muut, 2011, s. 137). Raportointi perustuu vapaaehtoi-
seen, luottamukselliseen ja syyttelemattdmaan vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja ka-
sittelyyn ja se on tarkoitettu toiminnan kehittdmiseen organisaatioiden sisalla (Awanic
Oy, 2016). Hoidossa tapahtuvien lahelta piti -, vaara- ja haittatapahtumien raportointiin
kehitetty toimintamalli ja sahkdinen tydkalu nimettiin HaiPro -jarjestelmaksi. Nimi tulee
sanoista haittatapahtumien raportointiprosessi (Awanic, 2016). Kehitetty menettely im-
plementoitiin noin 40 sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiossa eri puolilla maata ja
eri sairaanhoitopiireissa. Nykyaan menettely on laajasti kdytossa Suomessa. (Ruuhilehto,
2008, s. 48.) Nykyaan jarjestelma on kadytossa jo yli 300 organisaatiossa Suomessa (Rau-

hala ja muut, 2018).

Vaikka laki ja asetus niin edellyttavatkin on potilas- ja asiakasturvallisuusriskien arviointi
jadanyt Suomessa puutteelliseksi (STM, 2020, s. 18). Huolimatta alueellisesta kehitys-
tyosta ja hyvista kaytanteistd, toiminta ei ole ollut yhtenaista, ja lain noudattamisessa,
velvoittavuudessa seka valvonnassa on ollut puutteita. STM linjaa strategiassaan (STM,
2020), etta riskienhallinnassa tulisi laajemmin huomioida strategiset ja taloudelliset ris-
kit, tiedonhallintaa ja tietosuojaa koskevat riskit seka arvioida riskien yhteisvaikutuksia
potilas- ja asiakasturvallisuuteen. Talla hetkella toimivimmat kaytannot liittyvat tyotur-
vallisuuslain edellyttdmiin riskienarviointeihin, mutta potilas- ja asiakasturvallisuudessa

tullaan jaljessa (STM, 2020, s. 18, s. 21).

Sosiaali- ja terveysministerid laati ensimmaisen kansallisen Potilas- ja asiakasturvalli-
suusstrategian vuosille 2009—-2013 (STM, 2009), ja viimeisin versio on laadittu vuosille
2017-2021. Strategian toimeenpanosuunnitelmassa 2017-2021 (STM, 2020) kasitellaan
potilas- ja asiakasturvallisuutta turvallisuuskulttuurin, vastuun, johtamisen ja séddosten
nakokulmista (STM, 2020, s. 22). Strategian yhtena toimenpiteend on mainittu kansalli-
sen Potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittdamiskeskuksen perustaminen, joka toteutet-
tiin vuonna 2019. Keskuksen tehtdvana on potilasturvallisuuden kansallinen koordinointi
seka tutkimuksen ja koulutuksen lisddminen (Potilas- ja asiakasturvallisuuden kehitta-

miskeskus, 2020). Sen myo6ta on aloitettu myos kolmivuotinen valtioneuvoston kanslian



27

TEAS hanke, jonka tarkoituksena on selvittda potilasturvallisuuden valtakunnallinen ti-
lannekuva vuoteen 2021 mennessa. Tahan tutkittuun tietoon perustuen on tarkoitus ke-

hittda seurantamalli koko Suomeen (VN, 2020).

3.2 Potilasturvallisuus akuuttihoidossa

Taman pro gradu -tutkielman aineisto koostuu erdan keskussairaalan vaaratapahtumail-
moituksista ja sen vuoksi on tarpeen selvittda hieman paivystyspoliklinikan toimintape-
riaatteita seka sitd, millaisessa ymparistossa potilaita hoidetaan. Paivystykseen hakeu-
dutaan yllattavan, dkillisen sairastumisen tai tapaturman vuoksi. Paivystyspoliklinikan
ensisijainen tehtdva on hoitaa akuutisti sairaita potilaita potilasturvallisuus priorisoiden.
Sillanpaa (2003, s. 39) kutsuukin paivystyspoliklinikkaa portiksi koko sairaalaan, jossa an-
netulla hoidolla ja siita saaduilla kokemuksilla on vaikutusta laajemminkin. Toisin kuin
teho- tai vuodeosastolla, paivystyspoliklinikalla sangyt ovat jatkuvassa kdytdssa aina uu-
sien potilaiden tilan vakauttamiseksi ja siirtamiseksi asianmukaisiin jatkohoitopaikkoihin.
Osa potilaista myos kotiutuu suoraan paivystyksesta jatkohoito-ohjeiden kanssa. (Pini ja

muut, 2021, s. 189-190.)

Paivystys on erikoistunut antamaan kiireellistd hoitoa, mika tarkoittaa, etta hoitoa ei
voida siirtaa ilman oireiden tai vamman pahenemista (Koskela, 2017, s. 1). Pdivystyspo-
liklinikalla yleisia hatatilanteita ovat erilaiset neurologiset hatatilanteet, kuten kouristuk-
set tai aivohalvaukset, hengitysvaikeudet, kuten astma tai mika tahansa muu hengenah-
distus, kardiologiset hatatilanteet, kuten esimerkiksi sydaninfarktit tai akuutit rytmihai-
riot, erilaiset vatsan ja ruoansulatuskanavan hatatilanteet seka traumaonnettomuudet,
joihin voi sisdltyd monielinvammojen hoitoa. Taman lisdksi paivystyksessa hoidetaan
myo6s myrkytyspotilaita, hukuksiin joutuneita, hirttaytyneita tai akuutteja allergisia reak-
tioita saaneita potilaita. Paivystys hoitaa myos kaikki suuronnettomuus- ja monipotilas-
tilanteet ja useissa tapauksissa koordinoi myds alueen ensihoitopalveluita. Lisaksi pai-
vystyksessa hoidetaan myos ei kiireellisia tapauksia virka-ajan ulkopuolella, eli iltaisin ja
viikonloppuisin. Pdivystyspoliklinikalla tydskentelevat |adkarit ja hoitohenkilékunta onkin

koulutettu kasittelemaan monia erilaisia tilanteita. (Pini ja muut, 2021, s.189.)
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Suurten potilasmadarien ja toiminnan akuutin luonteen vuoksi paivystyksessa ei ole tar-
koituksenmukaista eikd mahdollista tarjota potilaille jatkohoitoa, vaan se tapahtuu
muissa yksikdissa (Pini ja muut, 2021, s. 189-190). Samaa toteavat Eriksson ja muut
(2018), joiden mukaan pidentyneitd hoitoaikoja ja paivystyspoliklinikoiden ylikuormi-
tusta on kuvattu kansainvalisesti yhdeksi nykyaikaisen ensihoidon kattavimmista haas-
teista lisddntyneiden vaatimusten sekd samanaikaisesti vahentyneen hoitohenkilokunta-
maaran vuoksi. Tama konteksti yhdessa suuren potilasmaaran kanssa lisaa riskia seka
ladketieteellisten virheiden ettd haittatapahtumien esiintymiseen. (Eriksson ja muut,

2018, s. 1061.)

Kallberg ja muut (2017) tutkivat lddkareiden ja hoitajien kasityksia potilasturvallisuusris-
keista paivystyksessa. Heidan tutkimuksensa nostaa esille erityisesti paivystysta koske-
viksi potilasturvallisuusongelmiksi suuren potilaskuorman ja tydmaaran, tyotehtdvien
priorisoinnin ongelmat ja hallinnan puutteen, keskeytykset, tyokokemuksen puutteen,
tiedon puutteen, kommunikaation ja viestinnan virheet ja epdonnistumiset, epdselvan
vastuunjaon, sairaalasankyjen puutteen, riittamattoman henkiléstomaaran seka sahkoi-
sen potilastietojarjestelman puutteet. (Kallberg ja muut, 2017, s. 16.) Pini ja muut (2021)
toteavat, ettd joidenkin tutkimusten mukaan myds joihinkin tiettyihin sairauksiin, kuten
sydaninfarktiin, astman pahenemiseen tai nivelen dislokaatioon liittyvien tapausten yh-
teydessa esiintyi jopa 37 prosenttia enemman haittatapahtumia kuin muissa tilanteissa.
Kuten aiemmin todettiin, nama ovat tyypillisia paivystyksessa hoidettavia potilastapauk-

sia. (Pini ja muut, 2021, s. 190.)

Eriksson ja muut (2018) viittaavat useisiin tutkimuksiin, joissa todetaan, etta pitkittynyt
hoito paivystyksessa on potilaalle erityinen turvallisuusriski. Tama johtuu siita, etta uusia
potilaita, jotka vaativat valitonta hoitoa, tulee jatkuvasti lisdd. Aiemmin tulleiden potilai-
den hoidon laatu laskee sitd mukaa kun akuutti tilanne heidan kohdaltaan on hoidossa.
Pitkittyneelld hoitoajalla oli taman lisaksi kielteisia vaikutuksia my6s hoitohenkil6kunnan

psykososiaalisiin kokemuksiin. Sairaanhoitajilla oli haasteita selviytya heille kuuluvista
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ammattitehtavista, joihin sisdltyy valttamattéman hoitotyon ja todellisen tydmaaran ta-
sapainottaminen. Sairaanhoitajat kuvasivat, kuinka heilla ei ollut aikaa tunnistaa hoito-
tarpeita tai arvioida, milloin hoitotyo oli tarpeen. Samalla he kokivat hallinnan menetysta
ja kielteisia tunteita. Tilannetta pahensi fyysinen, halyisa ymparisto yhdistettyna tarpee-
seen siirrelld potilaita paivystyksessa paikkoihin, joissa heita ei voida valvoa, jotta tilaa
voidaan tehda tuleville potilaille. Useat tekijat siis estivat sairaanhoitajia tarjoamasta tur-

vallista hoitoa. (Eriksson ja muut, 2018, s. 1065.)

Turvallisuuden takaamiseksi ja haittatapahtumien valttamiseksi Pini ja muut (2021) suo-
sittelevat potilasturvallisuusstrategian implementoinnissa otettavan huomioon seuraa-
via asioita: paivystyksen infrastruktuurivaatimukset, laadukkaat kliinisen hoidon perus-
prosessit seka hatatilanne- ja ensiapuprotokollat, yksikon laatuosaston perustamisen,
suorituskyvyn mittaamisen (laatuindikaattorit), parhaiden kadytantojen jakamisen (Kaypa
hoito -suositukset ja yksikkokohtaiset ohjeet), sopeutuminen muuttuvaan teknologiaan
seka erillisen toimintaohjeistuksen vakivaltaa varten. (Pini ja muut, 2021, s. 202.) Sosi-
aali- ja terveysministerio suosittaa itsearviointia ja toiminnan auditointia potilasturvalli-
suuden ja laadun takaamisen valineiksi pdivystykseen. Suosituksesta 16ytyy myos paivys-
tykseen raataloity itsearviointimenetelma seka siihen kuuluvan pisteytyksen ohjeistus

(STM, 2019, s. 56.)

3.3 Tieto-ongelmat

Tiedon jakamiseen organisaatioissa liittyy yksilotason, organisaatiotason seka teknologi-
sia esteitd (Laihonen ja muut, 2013). Yksilotasolla korostuvat erityisesti kiire ja jatkuvien
keskeytysten aiheuttamat hankaluudet tiedon omaksumisessa. Kiireessa keskittyminen
on vaikeaa, mika lisda tyon kuormittavuutta. Campbell ja muut (2012) havaitsivat, etta
keskeytyksilla oli merkittava rooli anestesian aikaisten kriittisten haittatapahtumien ke-
hittymisessa. Heidan mukaansa taito hallita keskeytyksia ja hairidita oli osa hiljaisen tie-
don hallintaa ja samalla yksi anestesialdakarin tarkeimmista ammatillisista taidoista po-

tilasturvallisuuden nakdkulmasta. (Campbell ja muut, 2012, s. 714.)
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Myds puutteet ammatillisessa tai tietojarjestelmien kayttoon liittyvassa osaamisessa vai-
keuttavat tiedon omaksumisen kykya yksilotasolla (Laihonen ja muut, 2013, s. 15). Lisaksi
henkilon luonne, asema tyoyhteisdssa ja hdanen osallistumisensa tyopaikkakulttuuriin si-
doksissa oleviin valtapeleihin vaikuttavat siihen milld tavoin informaatiota otetaan vas-
taan ja siirretdan eteenpadin. Tavatonta ei myodskaan ole informaation aktiivinen vilttely
seka tiedon hyodyntdaminen tai hyddyntamatta jattaminen osana organisaation valtape-
leja. (Jalonen, 2015, s. 59.) Yksilon ominaisuudet, vakaumus tai vahva kasitys, jopa usko-
mukset asioista voivat estdaa heidan toimintakykyaan ja estaa ryhmia koordinoimasta yk-
silollista toimintaa tehokkaasti (Nonaka & von Krogh, 2009, s. 637). Tyontekijdan sidottu
hiljainen tieto ja ammattitaito saattaa myos kadota hdanen vaihtaessaan tyopaikkaa tai

elakoityessaan (Jalonen, 2015, s. 59).

Organisaatiokulttuuri sisaltaa tekijoita, jotka estavat tai edistavat tiedon jakamista ja pro-
sessointia. Tiedon jakamiseen liittyy harkintaa ja paatoksentekoa. Yksilé puntaroi tiedon
sosiaalista arvoa seka sen jakamisen etuja ja haittoja ennen kuin valittaa sen eteenpain.
Tahan pohdintaan vaikuttaa moni tekija, joista yksi tarkeimmista on organisaatiokulttuuri.
Yksilén pohdintaan vaikuttaa myo6s se, miten tydyhteisdssa suhtaudutaan ongelmien
esille tuontiin. Aiheuttaako hankalien asioiden puheeksi ottaminen leimautumista ja pu-
heeksi ottajan sosiaalisen aseman heikentymista. (Vakkala & Palo, s. 198-199.) Tyonte-
kijéiden vuorovaikutussuhteet voivat nostaa kynnysta tuoda negatiivisia asioita esille,
vaikka tietoisesti niista puhumista ei valtettdisikaan. Esimerkiksi resursseja hukkaavaan
toimintaan voi olla vaikea puuttua johtuen tyontekijoiden keskindisista suhteista. Sill3,
miten organisaatio suhtautuu negatiivisen tiedon jakamisen hyodyllisyyteen, on vaiku-
tusta myos siihen, miten organisaatiossa olevia tietoresursseja paastaan hyédyntamaan.

(Vakkala & Palo, 2016, s. 198—-199.)

Rakenteisiin virallistetun, hierarkkisen tietotoiminnan ongelmana on, etta se ei ehdi rea-
goimaan tarpeeksi nopeasti jatkuviin muutoksiin. Jos data on liiaksi sidoksissa rakentei-
siin, virallisiin yksikkorajoihin se voi jadada yksilotasolle, eika siitd ole hyotya organisaa-

tiolle kokonaisuudessaan. Vuorovaikutuksessa muuttuva tieto (vrt. Nonaka & Takeuchi,
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1995) muodostuu joustavammin eikd vaadi aina erillistd muutosta johtamiseen. (Vakkala
& Palo, 2016, s. 199-200.) Myllarniemi ja muut (2012) ovat havainneet tutkimuksessaan
puutteita vuorovaikutteisen suunnittelun ja tiedon avoimen jakamisen kdytanndissa
mika johti yllattaviin palvelukatkoksiin terveydenhuollon rutiinitehtavissa. Esimerkiksi
potilaita hoitava ladkari ei ollut saanut tietoonsa aiemmin huomattua laitevikaa, mika

hankaloitti potilaan hoitoa. (Myllarniemi ja muut, 2012, s. 61.)

Tiedon hyodyntamisessa voi olla haasteita myds silloin, jos tiedonvalitys on keskittynyt
vain johonkin tiettyyn henkil66n tai jonkun tiedonjakajan rooli on ylikorostunut. Asema
voi perustua esimerkiksi johtajan rooliin tai asiantuntijuuteen. Henkildn lisdksi tiedon-
vaihto voi myds keskittya liiaksi vain tiettyyn ryhmaan, tai tyontekijoiden valiset suhteet
voivat muodostua liian tiukoiksi. Selkedn tiedonjakajan rooli voi toisaalta selkiyttaa tie-
donkulkua vahentamalla paallekkaisyyksia. Toisaalta ammattiryhmien ja epavirallisten
verkostojen vuoksi tallainen tiedonjakajan rooli voi muodostua myds keinotekoiseksi.
Tama voi hankaloittaa tiedon hyédyntamista, koska toimijoilta voi puuttua oma-aloittei-
suutta. Tietoketjun romahdusalttius voi siis lisdantya, jos tietoinfrastruktuurin rakenteet
ovat liian tiukkoja ja hierarkkisia tietovirrat keskittyvat liikaa yhteen toimijaan. (Vakkala

& Palo, 2016, s. 200).

Terveydenhuollon organisaatiot tallentavat valtavia maaria potilaisiin liittyvaa tietoa eli
dataa. Leskeld ja muut (2019, s. 9) toteavat, etta erityisesti julkisissa organisaatioissa
tieto on usein hajallaan, useissa eri tietojarjestelmissa. Puutteita on usein myds tietojar-
jestelmien kayttoon ja tiedon hyodyntdamiseen liittyvdssd osaamisessa ja resursseissa,
esimerkkina toimimattomat ja yhteensopimattomat tietojarjestelmat (Laihonen ja muut,
2013, s. 15; Leskela ja muut, 2019, s. 9). Eras paradoksaalisimmista ongelmista onkin,
ettd samanaikaisesti kun tietoa on liikaa, voidaan karsia tiedon puutteesta. Kun tietoa on
liilkaa, aika ei riita sen lapikdaymiseen ja omaksumiseen (Jalonen, 2015, s. 59; Laihonen ja
muut, 2013, s. 15). Voidaan siis todeta, etta vaikka tietoa on paljon saatavilla, sen hyo-

dyntdminen on hankalaa (Vakkala & Palo, s. 2016, 198-199).
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Organisaatioilla ei aina ole asianmukaisia keinoja analysoida ja kasitella tietoa tavalla,
joka tukisi hallinto- ja kehittamistarkoituksia (Myllarniemi ja muut, 2012, s. 61). Sdnchez-
Polo ja muut (2019, s. 508) toteavatkin informaatioteknologian kayttamiseen ja integ-
rointiin liittyvien ongelmien johtuvan seuraavista asioista: huono ymmarrys soveltuvan
tiedon luonteesta, luottamuksen puute, kulttuurierot, hierarkkiset ja byrokraattiset ra-

kenteet seka toimenpiteet terveydenhuollossa.

Tietojarjestelmien tekniset ratkaisut ja niiden kaytannon sovellukset vaikuttavat oleelli-
sesti terveydenhuollon tiedonkulkuun ja sen hyodyntamiseen. Ne ovat samalla darim-
maisen tarkeitad toimintoja potilasturvallisuuden varmistamisessa, silla poikkeamat ter-
veydenhuollon tietoturvallisuudessa voivat vaarantaa potilasturvallisuutta. Tietosuo-
jasta huolehtiminen onkin oleellinen osa terveydenhuollon tietoinfrastruktuurin teknista
suunnittelua ja toteutusta. Viime vuonna laajaa julkista keskustelua aiheuttanut yksityi-
seen psykoterapiakeskukseen kohdistunut tietomurto on esimerkki vakavasta tietosuo-
jan pettamisesta (YLE, 2020c). Tapauksessa asiakkaiden henkil6- ja potilastietoja joutui
rikollisten kasiin ja niita julkaistiin tavoitteena rahan kiristaminen. Kaikki tapaukseen liit-
tyvat aspektit kiristysvaatimuksineen voivat aiheuttaa vakavia seurauksia rikoksen uh-

riksi joutuneen elamassa, ja sita kautta vaikuttaa myds potilasturvallisuuteen.

Tietosuojan lisaksi tietojarjestelmien toiminnan turvallisuuteen liittyviin ongelmiin ter-
veydenhuollossa on kiinnitetty yha enemman huomiota myods yhteiskunnan taholla ja
julkisessa keskustelussa. Viime vuonna Suomessa uutisoitiin toistuvasti useissa sairaan-
hoitopiireissa kdytdssa olevan Lifecare -potilastietojarjestelman ongelmista (YLE, 2020b).
Ongelmia raportoitiin esimerkiksi jarjestelman toistuvasta kaatumisesta johtuvista on-
gelmista, potilastietojen katoamisesta seka laakityssovelluksen ja reseptinkirjoitusohjel-
man ongelmista. Ongelmien perimmaiseksi syyksi paljastuivat ohjelmistovirheet, mutta
vastuiden selvitystyd ja vahingonkorvaustoimenpiteet ovat edelleen kesken. (YLE,
2020b.) Tietojarjestelmien teknisen toteutuksen ongelmista aiheutuvian potilasturvalli-
suuden vaarantumisten kohdalla vahva lainsadadannoéllinen ohjaus nayttaa olevan puut-

teellista verrattuna tietosuojakysymyksiin (vrt. kohta 2.3 Tietoturvan merkitys).
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Kuvio 4. Tiedon jakamisen esteet (mukaillen Jalonen, 2015, s. 51, 59-60; Laihonen ja
muut, 2013, s. 15, s. 53).
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3.4 Tieto-ongelmien luokittelumalli

Kdytannon tieto-ongelmien taustalla voidaan Zackin (2001, s. 16) mukaan nahda nelja

erilaista ongelmaa, joita ovat: epavarmuus, monimutkaisuus, epaselvyys ja monitulkin-

taisuus. Ongelmat on kuvattu seuraavassa taulukossa.

Taulukko 3. Tieto-ongelmien nelikenttdmalli (mukaillen Zack, 2001, s. 21).

Tieto-ongelma

Kuvaus

Ratkaisu

Epavarmuus
(uncertainty)

Tiedon puute, riittamaton fakta-
tieto tavoitteeseen, tilanteeseen
tai tehtavaan liittyen.
-Sen vuoksi ei luoteta tilanteesta
tehtyihin paatelmiin.

Varmistaminen (certify)
-viestintaverkkojen ja teknisten re-
surssien sekd prosessien kehittami-
nen

Monimutkaisuus
(complexity)

Sekavuus, sotkuisuus
-Runsaasti tilanteeseen sidonnai-
sia tapahtumia ja suhteita, mika
estdd sujuvan tilanteen koordi-
noinnin ja harkinnan.

Yksinkertaistaminen (simplify)
-kokemuksellisen tiedon, osaami- sen
hyédyntaminen

-selked tyonjako, rutiinitehtavat
-tiedon visualisointi ja tekniset sovel-
lukset

Epdselvyys
(ambiquity)

Vaikeus tulkita tai ymmartaa tie-
toa.

-Pinnallinen epdselvyys: tulkinta-
tietoa on, mutta sita ei kyeta akti-
voimaan

-Syvd epdselvyys: tulkintatieto
puuttuu eikd ymmarreta tilan-
netta, tavoitetta tai tehtavaa.

Selkeyttaminen (clarify)
-merkityksellistdminen, uuden tiedon
luonti

-moniammatillinen yhteistyd, vuoro-
vaikutus ja dialogi

-avoin tiedonjako

Monitulkintaisuus
(equivocality)

Tieto on ristiriitaista.

-Useita tulkintoja tavoitteesta, ti-
lanteesta tai tehtavasta.

-Ei saada aikaan paatoksia ja yhtei-
set toimintatavat puuttuvat

Yhtendistaminen (unify)

-yhteisten merkitysten luominen vuo-
ropuhelussa ja tiimity6ssa, luottamuk-
sen rakentaminen

-monidanisyys, vallan jakaminen
-kdypa hoito -suositukset ja parhaat
kaytannot, laatujarjestelmat

Epdvarmuus

Epdvarmuus (uncertainty) johtuu tiedon puutteesta. Silla tarkoitetaan riittavan tiedon tai

tietamyksen puutetta tamanhetkisista tai tulevista tilanteista. Tiedon puuttuessa ei voida

luottaa tilanteesta tehtyihin paatelmiin (Zack, 2001, s. 18). Epdvarmuutta vastaan
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voidaan taistella varmistamisella (certify), johon on olemassa monia eri keinoja. Epavar-
muutta voidaan vahentaa hankkimalla lisaa tietoa, tai sita voidaan sietaa paattelemalla
todennakoisyyksid olemassa olevien tietojen perusteella. Henkildston osaaminen, orga-
nisaation kyky oppia ja itsearvioida toimintaansa ovat avaimia epavarmuuden hallintaan
(Zack, 2001, s. 21). Apuna voidaan hyédyntda esimerkiksi viestintaverkkojen ja teknisten
resurssien kehittamista (Jalonen, 2013, s. 104; Laaksonen & Ollila, 2017, s. 71). Tata ke-
hittamistyota voidaan Jalosen (2015, s. 58) mukaan tehda esimerkiksi systemaattisella
tietovirta-analyysilla, jolla voidaan tuoda nakyvaksi organisaation tiedonkulussa piilevia

pullonkauloja.

Teknisten edellytysten varmistamisen lisdksi on jarkevaa kehittdd myos tiedonhallinnan
prosessia itsessdaan. Prosessin kehittamisessa lahtokohtana voidaan pitda Choon (2002,
s. 22-24) mukaisesti avaintoimijoiden tietotarpeiden kartoittamista. Panostus tyovalinei-
den ja resurssien kehittamiseen mahdollistaa tiedon taltioimisen sahkdisiin potilastieto-
jarjestelmiin tehokkaasti, jolloin se jaa organisaation kollektiiviseksi muistiksi (Choo,
2002, s. 24). Tehokkaan ja turvallisen tiedonhallinnan kehittdminen edellyttda kuitenkin
tiedonhallintaprosessin kaikkien vaiheiden tunnistamista ja maarittelemista. Samalla tar-
vitaan my®6s kliinisten tiedonantajien, tutkijoiden ja jarjestelmasuunnittelijoiden yhdis-
tettyja tietoa ja taitoja. (Jylha, 2017, s. 62.) Kiannon ja muiden (2019, s. 34) tutkimuksen
mukaan konkreettiset panostukset tietojarjestelmien ja data-analytiikan hyddyntami-
seen koettiin tarkeiksi keinoiksi oikeaan tietoon perustuvan paatoksenteon mahdollista-
jina. Suomalaisessa terveydenhuollossa tuotetaankin runsaasti rekisteritietoa, jonka
hyodynnettavyytta voisi parantaa. Erityisesti sahkoisten potilasasiakirjojen aikakaudella
toimiva tiedonhallintaprosessi ja tyonkulkua tukevat tietojarjestelmat ovat kriittisia po-
tilasturvallisuuden ja haittatapahtumien ehkaisyn kannalta. (Jylha, 2017, s. 62.) Laatikai-
nen (2020) on hyédyntanyt datan louhintaa lddkehoidon prosessien kehittdmisessa seka
Harkdanen (2014) vapaan tekstin louhintaa ladkehoidon vaaratapahtumaraporttien ana-
lysoinnissa. Tekstin- ja datanlouhinnalla onkin viela paljon annettavaa isojen aineistojen

louhintaan ja terveydenhuollon tietojohtamiseen.



36

Monimutkaisuus

Monimutkaisuudella (complexity) tarkoitetaan suurta maaraa asioita, jotka ovat vuoro-
vaikutuksessa monimutkaisella tavalla. Ne voivat olla selkedsti maariteltyja tai ennustet-
tavia tilanteita, jotka sisaltdvat monenlaisia elementteja ja suhteita, jotka on samanai-
kaisesti otettava huomioon. Sen ratkaisuna on asioiden yksinkertaistaminen (simplify).
Zackin (2001) mukaan monimutkaisuutta voidaankin hallita pilkkomalla tai hajottamalla
monimutkainen asia pienempiin osiin, mutta muodostamalla niista samalla tuttua muis-
tuttava kokonaisuus. Jopa koko organisaation pilkkominen pienempiin yksikdihin voi toi-
sinaan tulla kyseeseen. Henkildston riittdvan monipuolinen tietotaso antaa kykyja kasi-
telld suurempaa maaraa monimutkaisuutta (Jalonen, 2013, s. 104). Sopivan tasoisen ja
monipuolisen tiedon ja asiantuntemuksen tuominen tilanteeseen auttaa vahentamaan
tai poistamaan tilanteen monimutkaisuutta. (Zack, 2001, s. 19). Toisinaan myds yksinker-
taiset nyrkkisdannot seka tutut menettelytaparutiinit ja selkea tyonjako auttavat ratkai-
semaan monimutkaisia ongelmia (Zack, 2001, s. 19.) Koulutusten jarjestaminen ja hen-
kiloston kannustaminen osallistumaan tutkimus- ja kehittdmistoimintaan voivat paran-

taa sekavuuden ja sotkuisuuden hallintaa (Laaksonen & Ollila, 2017, s. 71).

Jalosen (2015, s. 59) mukaan monimutkaisuuden taustalla ovat ilmididen ja tapahtumien
valisten riippuvuussuhteiden lisaksi myds informaation monipuolisuuden ja maaran, tie-
tynlaisen massadatan hallinnan tarpeen kasvu. Talldin huolellinen muuttujien analysointi
seka tiedon visualisointi teknisten sovellusten avulla voi auttaa paljastamaan yllatyksel-
listenkin tapahtumien taustalla olevia vaikuttimia. THL:n raportin (Reponen ja muut,
2018, s. 110) mukaan suomalaisessa terveydenhuollossa on kdytdssa jo useita erilaisia
paatoksenteon tukijarjestelmia, joita ovat esimerkiksi Terveysportti ja CDSS (clinical de-
cision support system) -jarjestelmat. Esimerkkeja tiedon visualisoinnista tallaisissa jarjes-
telmissad ovat laboratorioarvojen varifontit tai verenpainearvojen graafiset esitykset ja
koosteet, lddkeaineinteraktio- seka hoitopolkuprotokollien tukijarjestelmat. Samalla ne

toimivat potilasturvallisuuden kannalta tarkeina suojausmekanismeina.
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Epdiselvyys

Epdselvyys (ambiguity) kumpuaa kyvyttomyydesta tulkita tai ymmartaa tietoa. Se voi olla
pinnallista, jolloin olemassa olevaa tietoa ei kyetd muistamaan tai aktivoimaan. Tai sitten
saatetaan aktivoida tilanteeseen sopimaton tieto, yleensa puutteellisen tai vaarin koh-
distetun informaation takia. Syva epaselvyys edustaa tulkintatiedon taydellistd puutetta.
Tapahtumat koetaan niin uusiksi ja tuntemattomiksi, ettei voida tehda edes epamaarai-

sid arvailuja siita, mika on tarkeaa tai mita voi tapahtua (Zack, 2001, s. 21).

Epdselvyyden ratkaisuna Zack (2001) nakee merkityksellistamisen. Talléin hankitaan
asiayhteyteen liittyvaa tai selittavaa tietoa, jarjestetdaan koulutuksia ja opitaan toisilta ja-
kamalla hyvia kaytantoja. Lisaksi voidaan pyytaa erikseen ulkopuolista palautetta toimin-
nasta, esimerkiksi ulkoisilla auditoinneilla. Pintatason epaselvyys voi ylla mainitulla ta-
valla vaatia vain pienen maaran lisatietoja tosiasioista tai kehotuksen asiayhteyteen liit-
tyvan tiedon mieleen palauttamiseksi. Syvan epaselvyyden ratkaiseminen faktatietoa li-
saamalla ei onnistu, jos tietopohja puuttuu kokonaan. Se vaatii tyypillisesti uutta tietoa
ja tulkintaa ja dialogia, kunnes syntyy jokin uskottava selitys jonkin epaselvan tapahtu-
man tulkitsemiseksi ja toiminnan toteuttamiseksi (Zack, 2001, s. 21). Eli siis muotoillaan
tilanne toimijoiden kannalta uudelleen merkitykselliseksi. Tassa apuna voivat toimia mo-
niammatilliset osaamis- ja neuvontaverkostot, joissa voidaan vuorovaikutuksessa testata
hypoteeseja ja luoda kokonaan uutta tietoa. Keskeisena organisaatiokykyna voidaankin
nahda rikas, vuorovaikutteinen keskustelu sosiaalisesti tutun, mutta alyllisesti monipuo-
lisen joukon kesken, esimerkiksi hajottamalla iso organisaatio pienempiin tiimeihin tai
yksikéihin. Ndin voidaan kannustaa yksikdiden véliseen vuorovaikutukseen ja luoda ver-

taisryhmia yksikoiden sisalle yhteisten ongelmien ympérille. (Zack, 2001, s. 21.)
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Monitulkintaisuus

Monitulkintaisuudella (equivocality) tarkoitetaan saman asian useita merkityksia tai tul-
kintoja ja siita voidaan kutsua myds monimerkityksellisyydeksi. Tassa yhteydessa Zack
(2001, s. 22) ja Jalonen (2015, s. 61) viittaavat Karl Weickin (1995) ajatuksiin merkityk-
sellistamisesta (sensemaking) monitulkintaisuuden hallintakeinona. Zack (2001) toteaa,
ettd vaikka yhteisymmarryksessa olevat merkitykset kehittyvat kdytannon yhteistyossa,
ne ovat muuttuvia ja pyrkivat kohti eroja ajan myo6ta, ellei niita hallita. Taman vuoksi tu-
lee pyrkia kaytantojen yhtendistdmiseen. Jalonen (2013, s. 107) painottaa, ettd monitul-
kintaisuutta ei pitdisi pyrkidkaan ratkaisemaan, vaan pikemminkin puhua sen kohtaami-
sesta, joka mahdollistaa ristiriitaiset tulkinnat ja monidanisyyden. Tassa yhteydessa tulisi
huomioida myds hiljaisten ddnen esille tuomisen kannustaminen, luottamukseen perus-

tuva vuorovaikutus ja vallan jakaminen johtamisen valineina.

Monitulkintaisuuden voidaankin ajatella syntyvan tilanteiden erilaisista hahmottamista-
voista, joissa kullakin yksil6lla on ainutlaatuinen kokemuksensa, arvonsa ja tietoa, jonka
perusteella han tulkitsee tapahtumia. Se kuvaa etenkin tilanteita, joissa on yhteisymmar-
rys jotain asiaa kuvailevista kriteereista, mutta erimielisyytta niiden rajapinnoilla tai nii-
den soveltamisesta erityistilanteissa (Zack, 2001, s. 22). Esimerkiksi tapauksissa, joissa
hiljaista (tacit) tietoa ei voida selkeasti ilmaista, tai yksiselitteisesti valittaa toiselle hen-
kilolle, syntyy useita tulkintoja siitd, miten jotain tulisi tehda. Tama voi johtaa siihen, ettei
prosessiin ole selvasti ainutlaatuista parasta lahestymistapaa ja yhteiset toimintatavat

puuttuvat, jolloin paatoksenteko vaikeutuu (Zack, 2001, s. 22.)

Zackin (2001, s. 26) mukaan tieto-ongelmien ratkaisut edellyttavatkin runsaasti kasvok-
kain tapahtuvaa vuorovaikutusta yhtenaisten toimintatapojen luomiseksi. Toisaalta vaa-
ditaan tarpeeksi tarkoituksenmukaista faktatietoa tilanteesta, ja samanaikaisesti tulkin-
nan mahdollistavaa asiantuntemusta, osaamista ja kokemuksellista tietoa, jotta voidaan
paatya kokonaisuuden kannalta parhaisiin ratkaisuihin. Keskeisena organisaatiokykyna

han ndkeekin rikkaan, vuorovaikutteisen keskustelun sosiaalisesti tutun mutta alyllisesti
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monipuolisen joukon kesken. Samanlaista ajatusmallia ovat kannattaneet myés Nonaka
& Takeuchi (1995) tiedon luonnin teorian nakdokulmasta (vrt. Kuvio 1). Nain voidaan kan-
nustaa yksikdiden valiseen vuorovaikutukseen ja luoda vertaisryhmia yksikoiden sisdlle
yhteisten ongelmien ymparille. Zackin (2001, s. 21) mukaan tdma vuorovaikutteisuus
ruokkii lisdksi osaamis- ja neuvontaverkostojen kehittamista, joihin voidaan tarvittaessa

olla yhteydessa.

Monitulkintaisuus voi johtua mydskin epaluotettavista tai ristiriitaisista tietolahteista,
epaselvista tai eridvista tavoitteista tai mieltymyksista tai organisaation valtapeleihin pe-
rustuvista eturistiriidoista tai roolien ja vastuiden epamaaraisyydesta. Talléin monitul-
kintaisuuden hallitsemisessa korostuu tietolahteiden yhtenadistaminen, tiimityén merki-
tys sekd yhteisen tiedon vahvistaminen vuoropuhelussa. Taman péivan terveydenhuol-
lossakin suosittu liike kohti parhaiden kdytantdjen jakamista (best practices) on Zackin
(2001, s. 22) mukaan pyrkimysta vahentaa monitulkintaisuutta. Maailmanlaajuiseksi le-
vinnyt Cochrane -keskusten verkosto ja suomalaiset Kaypa hoito -suositukset ovat esi-
merkkeja kansainvalisen seka kansallisen tason yhtendistamisesta. (Cochrane, 2016, s. 5;
Laaksonen & Ollila, 2017, s. 67). Sosiaali- ja terveydenhuollossa kadyttoon otetut valta-
kunnalliset Kanta -tietojarjestelmapalvelut, joihin kuuluvat esimerkiksi sahkdinen laake-
maarays, potilastiedon arkisto ja kansalaisten Omakanta -palvelu (STM, 2014) ovat sa-
malla tavoin esimerkkeja yhtendistamisesta. Kansallisen Potilas- ja asiakasturvallisuuden
kehittamiskeskuksen perustaminen kansallista koordinaatiota varten vuonna 2019 on
konkreettinen yritys yhtendistdaa kansallisia toimintatapoja potilasturvallisuuden osalta

(VN, 2020).

3.5 Virheista oppiminen

Virheistd oppimiseen kykeneva organisaatio parhaimmillaan onnistuu hiljaisen tiedon
muuntamisessa nakyvaksi (tiedon luominen) ja kyvyssa sdilyttaa se (Nonaka & Takeuchi,
1995). Nain tieto ei katoa organisaatiosta tyontekijan sielta poistuessa (Laihonen ja muut,
2013, s. 59). Toimivat ja tarkoituksenmukaiset tietojarjestelmat ovat osa toimivaa koko-

naisuutta ja vaikuttavat seka tiedolla johtamisen onnistumiseen ettd organisaation
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oppimiseen. Vakkala ja Palo (2016) toteavatkin luottamuksen olevan olennainen tekija
tiedon valittamisessa. Tarkeaa on, etta tydyhteison ilmapiiri ja organisaatiokulttuuri kan-

nustavat kaikenlaisen tiedon jakamiseen. (Vakkala & Palo, 2016, s.198—-199.)

Edmondsonin (2004) mukaan tarkeimmat organisaation oppimista estdvat tekijat tervey-
denhuollossa ovat organisaatiokulttuuri, josta puuttuu psykososiaalinen turvallisuus ot-
taa epakohtia esille seka lisdksi tuottavuuden ja tyontekijan itsendisen toiminnan koros-
taminen toéiden jarjestamisessa. Naihin tekijoihin voidaan vaikuttaa johtamisen kaytan-
noilla huomattavasti. (Edmondson, 2004, s. 9.) Jylhdan (2017) tutkimuksessa vain viides-
osa sairaanhoitajista oli sitd mieltd, etta sairaalan johto pyrkii ratkaisemaan tiedonhallin-
nan ongelmat, ja neljasosan mielesta sairaalan johdon toimet osoittavat, etta potilastur-
vallisuus on etusijalla. Tietoa haittatapahtumista kerataan sairaaloissa laajasti, ja usein
vaaratapahtumissa on mukana tiedonhallintaelementti. Han toteaakin, etta jos muutok-
sia tyOprosesseissa ei toteuteta tarkoituksenmukaisella tavalla, on mahdollista, etta or-
ganisaatiot unohtavat oppimansa, ja vastaavia haittatapahtumia saattaa ilmeta uudel-

leen. (Jylhd, 2017, 5.62).

Organisaation tulisikin mahdollistaa vaaratapahtumasta oppiminen (Jylha, 2017, s. 62).
Organisaation oppimiseen liittyvat tekijat ovatkin monesti samanlaisia organisaatiokult-
tuuriin ja sen toimijoiden valiseen vuorovaikutukseen kytkeytyvia kaytantoja. Tapahtu-
neen jalkeen on inhimillista etsid syyllinen ja muistuttaa tyontekijaa olemaan huolelli-
sempi. Tallainen nakemys ei kuitenkaan kehita toimintaa vaan seuraavan kerran sama
virhe jaa syyllistymisen pelossa kokonaan raportoimatta. Oppiminen taas johtaa yhtei-
seen pohdintaan vaaratapahtuman syista laajemmin systeemitasolla ja ottaa huomioon
inhimillisen erehtymisen mahdollisuuden syyllistamatta kuitenkaan yksil6a. Nain saa-
daan pysyvia muutoksia ja ennen kaikkea ehkdistdan tapahtuman toistuminen. (Kinnu-

nen, 2013, s. 257.)
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Taulukko 4. Systeemildhtoisen ja yksilolahtéisen ndkdkulman vertailu (Kinnunen, 2013, s. 259).

YKSILOLAHESTYMINEN SYSTEEMILAHESTYMINEN

Keskitytdaan yksittaisiin ihmisiin virheen te- | Keskitytaan olosuhteisiin ja ymparistdon,
kijana jossa yksilot tyoskentelevat.

Kysytaan, kuka teki virheen. Kysytaan, miksi virhe tapahtui.

Syytetdan ihmisid unohtamisesta, tarkkaa- | Keskitytddan kehittdmaan toimintaa, jotta
mattomuudesta tai huolimattomuudesta. | vastaavaa virhetta ei pdasisi tapahtumaan
ja toiminta olisi laadukkaampaa.

Ajatellaan, etta parhaansa tekeminen riit- | Hyvaksytdan, etta kaikki tekevat virheita,
taa. koska inhimilliseen toimintaan liittyy aina
erehtymisen mahdollisuus.

Virheita salaillaan ja niista saatua tietoa | Virheet tuodaan esiin avoimesti, ja tietoa
kaytetaan syyllisten etsimiseen. kaytetdaan tarkoituksenmukaisesti toimin-
nan kehittamiseen.

Ei uskalleta kyseenalaistaa toisten toimin- | Tyontekijat uskaltavat ilmaista pelkoa ja
taa tai tuoda esiin omaa epavarmuutta. epavarmuutta.

Organisaation tietokulttuurilla voidaan ndahda vahva yhteys organisaatiokulttuuriin seka
potilasturvallisuuskulttuuriin, silla kaikki sisaltdavat samankaltaisia elementteja. Vakkala
ja Palo (2016) nakevat tietokulttuurin kytkeytyvan osaksi organisaatiokulttuuria niin tii-
viisti, etta voidaan puhua samasta asiasta. Molemmat koostuvat organisaatiossa ja tyo-
yhteisdissa olevista arvoista, sdanndista ja sovituista toimintamalleista. Tietokulttuurin
voidaan ajatella rakentuvan tiedon luomisen, kasittelyn, hallinnan tavoista. (Vakkala &
Palo, 2016, s. 201-202.) Choo (2013) on havainnut tietokulttuurilla olevan yhteytta or-
ganisaation tehokkuuteen. Hanen mukaansa se osa organisaatiokulttuuria, joka koskee
tietoa, oletuksia, arvoja ja normeja, jotka ihmisilla on tiedon luomisesta, jakamisesta,
hyodyntamisestd, vaikuttaa kaikkein eniten organisaation toimintaan ja tehokkuuteen.

(Choo, 2013, s. 775.)

Jatkuvan oppimisen kaytanteilla voidaan vahentada myos informaatioteknologiaan liitty-
via tiedonkulkuongelmia. Sairaaloissa tulisikin pyrkia kehittamaan hoitoon liittyvia tek-
nologisia ratkaisuja niiden loppukayttajia, hoitohenkilokuntaa seka asiakkaita, ajatellen.

Yhtena ratkaisuna voidaan nahda erilaiset telelddketieteen ratkaisut esimerkiksi
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virtuaalivastaanottojen muodossa. (Sanchez-Polo ja muut, 2019, s. 508.) Kehittdmis-
tydssa tarvitaan myos ndyttéon perustuvaa tutkittua tietoa uusien menetelmien vaikut-
tavuudesta ja parempia valineita hyodyntaa esimerkiksi terveydenhuollon vaaratapah-

tumailmoituksista saatavaa dataa (vrt. Harkdnen 2014; Laatikainen, 2020).

Vaikka loputon maara asioita voi menna pieleen organisaatioissa, virheet voidaan jakaa
kolmeen laajaan ryhmaan: estettavissa oleviin, vaistamattomiin seka alykkaisiin virhei-
siin. Estettavissa oleviin virheisiin liittyy yleensa poikkeamia suurten volyymien vuoksi tai
rutiinitoimintojen poikkeamia. Asianmukaisen koulutuksen ja tuen avulla tyéntekijat voi-
vat seurata naitd prosesseja johdonmukaisesti. Kun poikkeama sattuu, yleensa syyna
ovat huolimattomuus tai puutteet osaamisessa. Tallaisissa tapauksissa syyt voidaan kui-

tenkin helposti tunnistaa ja ratkaista. (Edmondson, 2011, s. 3-5.)

Iso osa virheista juontuu tyon epavarmasta luonteesta ja ndita virheitd voidaan kustua
my0s vaistamattomiksi. Suojauksilla voidaan tehda paljon virheiden estamiseksi, mutta
joissain tilanteissa voidaan todeta epdonnistuminen ikdan kuin vdistamattomaksi. Etuka-
teen ei ehka ole koskaan syntynyt tiettya tarpeiden, ihmisten ja ongelmien yhdistelmaa.
Esimerkiksi potilaiden kiireellisyyden luokittelu paivystyspoliklinikalla tapahtuu useasti
ennalta arvaamattomissa tilanteissa, joita on mahdoton taysin aukottomasti ennustaa.

(Edmondson, 2011, s. 5)

Edmondson (2011) painottaa, ettd vaikka vakavat epdonnistumiset voidaan valttaa nou-
dattamalla turvallisuuden ja riskien hallinnan kannalta parhaita kaytantoja ja suojauksia,
mukaan lukien perusteellinen analyysi mahdollisista tapahtumista, pienia prosessivir-
heita sattuu jatkuvasti. Niiden esille tuominen tulisi ndhda hyodyllisenad apuna potilas-
turvallisuuden parantamisessa. Hinen mukaansa suurin osa sairaaloiden onnettomuuk-
sista johtuu pienistd epdonnistumisista, virheistd, jotka voivat jddda pidemman aikaa
huomaamatta, ja yhtena pdivana ne vain asettuivat vaaraan jarjestykseen seuraukse-
naan esimerkiksi vakava haitta potilaalle. Edmondson painottaakin pienten vikojen tun-

nistamisen ja korjaamisen tarkeyttd, jos halutaan valttdd niiden muodostamia
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yllatyksellisia tapahtumia, jotka voivat johtaa vakavampiin potilasturvallisuuden vaaran-
tumisiin. (Edmondson, 2011, s. 5.) Virheet tassa kategoriassa han luokittelee “hyviksi”

tai “alykkaiksi” virheiksi, silla ne tarjoavat arvokasta uutta tietoa (Edmondson, 2011, s. 6)

Potilasturvallisuuden kehittdmiseen kaytettavalla vapaaehtoisella vaaratapahtumien ra-
portointijarjestelmalla naita alykkaita virheita voidaan tuoda esille. Raportointi perustuu
virheista oppimiseen, ja potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoita tunnistamalla seka nii-
hin puuttumalla voidaan estaa niita tapahtumasta uudelleen. Kinnunen (2013, s. s. 257—
258) toteaa, etta vaikka vaaratapahtumien raportointi vie aikaa, se on jarkevampaa kuin
samojen virheiden toistaminen uudelleen. Jylhdn (2017, s. 62) mukaan vaaratapahtuma-
raporttien analyysi antaa arvokasta tietoa haittatapahtumiin liittyvista tekijoista ja olo-
suhteista, vaikka vapaaehtoinen raportointi terveydenhuollossa onkin aiheuttanut jon-

kin verran huolta puolueellisuudesta, epatarkkuuksista ja aliraportoinnista.

Raportointijarjestelmassa ilmoituksen tekija voi valita tapahtuman luonnetta kuvaavasta
valikosta kolme vaihtoehtoa: “tapahtui potilaalle”, ”Iahelta piti” sekd "“muu havainto/ ke-
hittdmisehdotus” (Awanic Oy, 2016). HaiPro jarjestelmassa Edmondsonin (2011) kuvaa-
mat alykkaat virheet voidaankin ajatella yhdistettavan juuri ”lahelta piti” tai muu ha-
vainto/ kehittamisehdotus” -tyyppisesti luokiteltuihin tapahtumiin (Awanic Oy, 2016).
Rauhala ja muut (2018) toteavat tutkimuksessaan, etta turvallisuuskulttuurin nakokul-
masta “lahelta piti” -ilmoitusten osuus kaikista ilmoituksista tulisi olla mahdollisimman
suuri niiden hyodyllisyyden vuoksi. Suomessa talla hetkelld osuus on vain kolmannes kai-
kista ilmoituksista. Heiddan mukaansa henkilosto ei valttamatta aina tunnista ldhelta piti
-tapahtumaa, jolloin se jaa talléin raportoimatta ja ndin tieto ei saavuta muita organisaa-
tiossa toimivia eika siita voida oppia (Rauhala ja muut, 2018, s. 2719). Jylhan (2017, s.
62) mukaan tutkimus on osoittanut, ettd virheista ilmoitetaan todennakéisemmin, jos ne
aiheuttavat haittaa potilaille ja lisdksi tapahtumatyyppien havaittiin raportoinnin toden-
nakoisyyteen. Parantunut ymmarrys virheiden syistd ja asiayhteyksien ymmartaminen
auttaa valttamaan syyllistamista ja luomaan tehokkaan strategian virheista oppimiseksi

(Edmondson, 2011, s. 3).
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4 Menetelma ja aineisto

Tassa osiossa kuvataan, miten aineisto on hankittu ja milla tavoin sitd muokattiin ennen
analysointia. Aineisto koostuu HaiPro-vaaratapahtumailmoituksista, ja sen vuoksi aluksi
kuvataan vaaratapahtumailmoittamisen prosessi paapiirteissaan. Lisdksi esitelldan tut-

kielmassa kaytetyn tutkimusmenetelman valinnan perusteet.

4.1 Vaaratapahtumista ilmoittaminen

Kohdeorganisaatiossa vaaratapahtumailmoituksia oli vuonna 2019 kirjattu yhteensa
2156 kappaletta, joista valtaosa koski tiedonkulkua ja kommunikaatiota. Ongelmia rapor-
toitiin seka kirjalliseen dokumentointiin ettd suulliseen kommunikaatioon liittyen.
Toiseksi eniten vaaratapahtumia kirjattiin lddkehoitoon ja kolmanneksi eniten kaatumi-
siin liittyen. Ilmoitukset kirjataan kohdeorganisaatiossa strukturoidusti sahkoiseen
HaiPro -jarjestelmaan (Liite 2). My0s potilaat voivat tehda ilmoituksen (Kohdeorganisaa-

tio, 2020, s. 8.)

Vaaratapahtumailmoituksen prosessi etenee tapahtuman tunnistamisesta ilmoituksen
tekemiseen sahkoiselle lomakkeelle. IImoituksen tekija voi olla hoitohenkilokuntaan kuu-
luva tyontekija, kuten esimerkiksi sairaanhoitaja, rontgenhoitaja tai laakari, muu tyonte-
kija kuten laitoshuoltaja tai sihteeri tai potilas. llmoitus vastaanotetaan anonyymisti ja
sen kasittelee osastotasolla nimetty kasittelija, tavallisimmin osastonhoitaja, joka on tar-
vittaessa yhteydessa vastuuldakariin (ks. kuvio 6). Sosiaali- ja terveysministerio on linjan-
nut potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiassaan, ettd potilasturvallisuuden kehittami-
sessa tulisi pyrkia kaikkien vaaratapahtumien raportointiin ja analysointiin, ja sen tulisi
olla lakisdateinen velvollisuus tyoturvallisuuslainsaddannén tapaan. Raportointijarjes-
telma on jo olemassa, ja jarjestelmakehitysta tulisi tukea entistd tavoitteellisempaan

suuntaan. (STM, 2020, s. 21.)
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* limoitettavan tapahtuman tunnistaminen
» Potilas, hoitohenkilokunta, muu tydntekija

s lImoituksen teko HaiPro -lomakkeelle
* [Imoittaja

* Imoituksen vastaanotto, luokittelu (mm. riskiluokitus) ja analysointi

» Osastotason kisittelija esim. osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, joka
konsultoi ja informoi vastuulddkarid tapahtumista

* limoituksista saadun tiedon hyédyntadminen (valitdn korjaus,
tapahtuman tarkempi selvitys)

* Yksiktn potilasturvallisuusvastaava, osastonhoitaja,
apulaisosastonhoitaja

* Muutoksen seuranta (mm. reaaliaikaiset tilastot, taulukot ja graafiset
esitykset)

* Yksikdn esimies, organisaation johto

* Raportointi tyGyhteisdlle

Kuvio 5. HaiPro-prosessin eteneminen (mukaillen: Awanic Oy, 2016; Knuuttila ja muut, 2007;
STM, 2008).

Vaaratapahtumailmoitukset sisaltavat seka luokiteltua etta vapaata tekstid tapahtuma-
kuvauksina. HaiPro-ilmoituksen rakenteinen osuus sisaltaa 14 erilaista tapahtumatyyp-
pid, joista yksi koskee tiedonkulkua ja tiedonhallintaa. Tama luokka jakautuu viela kol-
meen alaluokkaan seuraavasti: 1) diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpi-
teeseen liittyvd, 2) potilastiedon hallintaan ja dokumentointiin liittyva seka 3) suulliseen
tiedonkulkuun ja viestintaan liittyva. Nailla luokilla on edelleen useita alaluokkia. Vapaan
tekstin osiossa ilmoittaja kuvaa tapahtuman omin sanoin arvioiden myds myo6tavaikut-
tavia tekijoita seka sitd, miten samanlaisen vaaratapahtuman voisi tulevaisuudessa eh-
kaista. Lisaksi ilmoituksen kasittelijan toimenpide-ehdotuksiin ja toteutettuihin toimen-

piteisiin liittyen esiintyy seka vapaata tekstia ettd rakenteisen kirjaamisen osioita.
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4.2 Aineiston kuvaus

Tutkielman aineisto koostuu erdan sairaanhoitopiirin yhteispaivystykseen kirjatuista
vuonna 2019 tehdyista HaiPro -vaaratapahtumailmoituksista. llmoitukset saatiin organi-
saatiosta valmiina Excell -taulukkona. Alkuperaiseen taulukointiin ilmoituksia oli kirjattu
151 kappaletta, mutta aineistoa muokattiin siten, etta lopulliseen analyysiin sopivia vaa-
ratapahtumailmoituksia jai jaljelle 143 kappaletta (n=143). Kyseessa on siis yhden yksi-
kon tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvat vaaratapahtumailmoitukset yhden vuo-
den ajalta. Aineisto rajattiin koskemaan ainoastaan tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan
liittyvia ilmoituksia. Mukaan ei siis otettu kaikkia yhteispadivystyksen HaiPro -ilmoituksia,

joita oli vuonna 2019 tehty 378 kappaletta.

4.3 Aineiston muokkaus

Aineistoa kasiteltiin ja muokattiin valmiissa Excel-taulukossa, jossa saatiin tehtyd myos
aineiston lapiluku ja sisallénanalyysin luokittelut. Alun perin oli tiedossa, etta ilmoitukset
eivat sisdlla henkilotietoja, joten etukateen anonymisoinnille ei tiedetty olevan tarvetta.
Vaikka ilmoitusten ei tulisi sisdltda henkilotietoja, niita kuitenkin 16ytyi yksittaistapauk-
sissa. Taman vuoksi aineisto anonymisoitiin manuaalisesti ensimmaisen lapiluvun aikana
Samalla huomattiin, etta joistakin vaaratapahtumista oli tehty useampi ilmoitus, jolloin
nama yhdistettiin samaksi ilmoitukseksi. Myds arkaluonteisia tietoja sisaltavat ilmoituk-
set jatettiin kokonaan analyysin ulkopuolelle seka ilmoitukset, jotka eivat koskeneet tie-
donkulkua tai sen hallintaa. Samoin pois jatettiin sellaiset ilmoitukset, joiden narratii-

viosio oli keskenerdinen siten, ettd ilmoituksen aiheesta ei saanut selke&a kuvaa.

Vaaratapahtumailmoitukset sisalsivat rakenteisesti kirjattua tietoa seka narratiivisia ku-
vauksia tapahtumista. Ne oli numeroitu Excel-taulukkoon numeroinnilla 2:sta 152:een,
ja ne nimettiin muokkausvaiheessa uudelleen seuraavasti: “Tapahtuma 2", “Tapahtuma
3” ja niin edelleen. Excel-taulukossa olleet rakenteiset kirjausvalikot oli ilmoitettu kirjai-
min A:sta U:hun (Liite 2). limoitukset sisalsivat paljon tietoa ja osaa tiedoista ei pidetty

merkityksellisina tutkimusongelmien selvittdmisen kannalta. Toisaalta osassa rakenteisia
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valikoita oli niin paljon vaihtoehtoja, ettd naiden kohdalla paadyttiin lukemaan niiden
sijasta “tapahtuman kuvaus” -kohdan narratiivia, jossa ilmoituksen tekija kertoi omin sa-
noin, mitd oli tapahtunut. Lukiessa huomasi, ettd narratiivi ei valttamatta korreloinut
joka kerta rakenteisten otsikoiden kanssa, jolloin nahtiin luotettavammaksi analysoida
pelkkda vapaata tekstia. Ndiden syiden takia osa tiedoista jatettiin analyysin ulkopuolelle

(Liite 2).

Vaaratapahtumailmoituksia olivat tehneet sairaanhoitajat tai rontgenhoitajat, I3hi- ja tai
perushoitajat, muu henkilokunta, laakarit seka potilaat ja heista kaytetdaan tuloksia ra-
portoidessa termia “ilmoittaja”. llmoituksen riskiluokitukseen seka jatkokasittelyyn liit-
tyvat tiedot oli kirjannut kohdeyksikon esimies tai muu nimetty kasittelija ja heista kay-
tetdaan tuloksia raportoidessa nimitysta “kdsittelijé”. llmoittajan ammattiryhmalla katsot-
tiin olevan merkitysta, silla aiemman tiedon pohjalta suurin osa ilmoituksista on ollut
hoitohenkilokunnan tekemia ja esimerkiksi [ddkarit ovat olleet vahemmistossa (Rauhala

ja muut, 2018). Tassa haluttiin selvittaa samalla, onko ndin myos kohdeyksikdssa.

HaiPro-jarjestelman rakenteisen kirjaamisvalikon luokista valittiin analyysiin luokitelta-
viksi vain tutkimusongelmien kannalta merkitykselliset luokat. Tutkimuseettisista syista
my0Os kohdeorganisaatio yhteistyokumppaneineen pdaatettiin anonymisoida, minka
vuoksi myodskaan vaaratapahtuman ilmoittajien yksikdista ei haluttu kayttaa niiden tar-
kempia nimia tai numeroita, vaan laajempaa luokittelua (Liite 2). Tarkkaa tietoa siita,
montako ilmoitusta jokin yksittdinen hoitopaikka oli tehnyt liittyen paivystyspoliklinikan
toimintaan, ei pidetty tutkimusongelmien selvittdamisen kannalta oleellisena tietona. Tar-
keda oli kuitenkin tietdaa minka tyyppisia jatkohoidon yksikoéita paivystyspoliklinikan toi-
mintaan liittyvat vaaratapahtumailmoitukset koskevat seka sitd, kuinka paljon paivystys

itse tekee ilmoituksia.



48

4.4 Teoriaohjautuva sisdllonanalyysi

Tutkimusmenetelmaksi valikoitui laadullinen teoriaohjautuva sisallonanalyysi. Aineistoa
analysoimalla pyrittiin selvittamaan, millaisia tiedonkulkuun liittyvia potilasturvallisuu-
den toteutumista vaarantavia tekijoita voidaan I6ytaa otokseen valituista vaaratapahtu-
maraporteista. Laadullinen menetelma valittiin siksi, etta aineisto koostui ihmisten toi-
mintaa kuvailevista narratiiveista ja havainnoista. Laadulliselle tutkimukselle ominaiseen
tapaan havaintojen taustalla olevien syiden [6ytdminen ja kuvaaminen painottuu enem-

man kuin niiden todellinen maara. (Hirsjarvi ja muut, 2009, s. 161.)

Puusa ja Juuti (2020) toteavat, etta sisallonanalyysi on yksi yleisimmin sovelletuista me-
todeista laadullisen aineiston tarkastelussa. Sita voidaan pitda myos menetelmana, jossa
yhdistyy laadullinen ja maarallinen aineisto ja analyysi. Sen toteutuksessa voidaan myds
tunnistaa seka aineistolahtoisia etta teorialdhtoisia piirteita. Analyysi perustuukin poh-
jimmiltaan tulkinnalliseen paattelyyn, jossa empiirisesta aineistosta pyritaan kohti kasit-
teellisempda ymmarrysta tutkittavasta ilmiosta. (Puusa & Juuti, 2020, 11.4.) Taman tut-
kielman analyysissa korostuu tietojohtamisen teoriaohjaava ote, jollaista Tuomi ja Sara-
jarvi (2009) kutsuvat teoriaohjaavaksi analyysiksi. Analyysiyksikot voidaan valita aineis-
tolahtaoisin eli induktiivisin menetelmin, mutta aikaisempi tieto ja tutkielman teoreetti-

nen viitekehys ohjaa niiden valintaa. (Tuomi & Sarajarvi, 2009, s. 96-97.)

Tutkielmassa lahdettiin siis selvittdmaan tieto-ongelmien esiintymista akuuttihoidossa ja
niiden vaikutuksia potilasturvallisuuteen vaaratapahtumailmoituksia analysoimalla. Tie-
tojohtamisen teoriapohjasta kayttokelpoiseksi aineiston analysoinnin tueksi otettiin
tieto-ongelmien juurisyihin pureutuva nelikenttamalli (Zack, 2001, s. 21), jossa tieto-on-
gelmat nahdaan epavarmuudesta, monimutkaisuudesta, epadselvyydesta ja monitulkin-
taisuudesta johtuviksi ilmidiksi. Malli on esitelty tarkemmin tutkielman teoriaosiossa
(Taulukko 3). Ratkaisuna tieto-ongelmiin nelikenttdmalli ehdottaa varmistamista, yksin-
kertaistamista, merkityksellistamista ja yhtendistamista, joiden kdytannon merkityksia ja

sovelluksia on pohdittu tulkintaosiossa.
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Loydettyja tekijoita aineistolahtoisesti luokittelemalla pyrittiin saamaan kokonaiskuva ja
selkeyttd usein toistuviin ongelmiin. Tama osio edellytti alkuun myos esille nousseiden
asioiden laskemista. Pyrkimyksena oli l0ytaa vastauksia tutkimuskysymyksiin, ja tassa
vaiheessa erityisesti aineistosta itsestaan esille nousevat tieto-ongelmat olivat padosassa.
Taman alustavan luokittelun jalkeen jokainen ilmoitus luettiin uudelleen lapi ja niista et-
sittiin Zackin (2001) hahmottelemien neljdan tieto-ongelmaan soveltuvia taustasyita. Ai-
neistolahtdinen lahestymistapa alussa ja teorian mukaan ottaminen analyysin edetessa
viittaavat induktiivisen ja deduktiivisen paattelyn valimuotoon. Tallaista paattelya voi-
daan kuvata myo6s abduktiiviseksi paattelyksi, jossa aineistoldhtdisyys ja valmiit mallit
vaihtelevat (Tuomi & Sarajarvi, 2009, s. 97). Sisallonanalyysin tarkempi toteutus on ku-

vattu alaluvussa 5.2.
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5 Tulokset

Tuloksissa kdydaan ensin lapi aineiston rakenteisen osuuden sisaltamia sellaisia tausta-
tietoja, joista ajatellaan olevan hyotya varsinaisen analyysin tulkinnassa ja tutkielman
pohdintaosiossa. Taman jalkeen esitetdan aineiston narratiivisen osuuden tuottama ai-
neistolahtdinen sisallon analyysi havaintoluokitteluineen, minka jalkeen naita havaintoja
peilataan Zackin (2001, s. 21) tieto-ongelmien nelikenttamalliin. Analyysin varsinaiset tu-
lokset ovat johtopaatoksia taman toisen vaiheen havainnoista eli siita, milla tavoin nelja
erilaista tieto-ongelmaa — epavarmuus, monimutkaisuus, epadselvyys ja monitulkintai-

suus — ovat ilmenneet kasiteltdvassa aineistossa.

5.1 Taustatietoja

Taustatietojen lapikaynnilla on tarkoitus saada yleiskuva aineistosta, ja lisdksi ne tarjoa-
vat tarkeitd taustamuuttujia tieto-ongelmien syiden pohdinnassa. Taustatietoja on tau-
lukoitu Liitteeseen 5. Kohdesairaalassa vuonna 2019 vaaratapahtumailmoituksia on kir-
jattu yhteensa 2156 kappaletta (Kohdeorganisaatio, 2020, s. 9). Eniten vaaratapahtumia
vuonna 2019 oli luokiteltu tiedonkulkuun ja kommunikaatioon liittyviksi. Kaikista ilmoi-
tuksista 32,8 % koski tiedonkulkua ja tiedonhallintaa, ja ongelmia raportoitiin seka kirjal-
liseen dokumentointiin etta suulliseen kommunikaatioon liittyen. Toiseksi eniten vaara-
tapahtumia kirjattiin ladkehoitoon ja kolmanneksi eniten kaatumisiin liittyen (Kohdeor-

ganisaatio, 2020, s. 8).

Paivystyspoliklinikalla vuonna 2019 tehtiin 378 ilmoitusta, joista 151 kappaletta, eli lahes
40 prosenttia oli luokiteltu tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyviksi ilmoituksiksi. Eni-
ten ilmoituksia oli tehty kirjalliseen dokumentointiin liittyen ja toiseksi eniten suulliseen
tiedonkulkuun ja viestintdan liittyen. Taman tutkielman aineistossa (n=143) esille tul-
leista tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvistd vaaratapahtumista 33 prosenttia (47
kappaletta) liittyi jollain tavoin lddkehoidon toteuttamiseen. Vaikka aineisto keskittyy tie-
donkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvien ilmoitusten analyysiin, voidaan osa tdhan ryh-

maan kuuluvista tapahtumista katsoa myos l|adkityspoikkeamien ryhmaan, jolloin
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ladkehoidon osuus suurenee. Samalla tulee myds ilmi, kuinka tarkeaa sujuva suullinen ja
kirjallinen tiedonkulku on ldaakehoidon suunnittelussa ja toteutuksessa. Tama aiheuttaa
my0s sen, ettd osa aineiston ulkopuolelle jddneistd tapahtumista voitaisiin mahdollisesti
luokitella tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyviksi. Tassa ilmeneekin HaiPro-jarjestel-
man haasteet jonkin spesifin ongelman selvittamisen kannalta. Toisaalta esille tulee tie-
donhallinnan laaja-alaisuus koko organisaation lapileikkaavana toimintana, silla se voi si-
saltyd monenlaisiin vaaraa aiheuttaneisiin tapahtumaketjuihin. Tiedonkulkuun ja sen
hallintaan liittyvat tapahtumat voidaankin katsoa kuuluvan myés muihin vaaratapahtu-
maluokkiin, mika tulee tiedostaa tulosten tulkinnassa (Jylha, 2017, s. 64). Tassa aineis-
tossa korostuivat ladkehoidon osalta ladkelistoissa olevat virheet, |ddkelistojen puuttu-
minen tai se etta listoja ei ollut tarkastettu paivystyksessa. Yllattavan paljon sekaannusta
oli aiheuttanut myos epdaselvyys yhteisesti sovituista toimintatavoista lddkemaaraysten
kirjaamisessa tietojarjestelmiin, eli siitda mihin, milla tavoin ja kenen toimesta laakitystie-
toja tulisi kirjata. Lisdksi osalla ladkareista oli puutteelliset tietotekniset- tai kielelliset tai-
dot ladkkeen maaraamiseksi oikein. Esimerkiksi taysin ruotsinkielinen ladkari ei osannut
kayttaa suomenkielistad ladkkeenmaaraysohjelmaa tai ladkarilta puuttui tunnukset jonkin

ohjelman kayttamiseen.

limoittajan yksikké ja ammattiryhmd

Eniten ilmoituksia paivystyspoliklinikan toimintaan liittyen olivat tehneet kohdesairaalan
seka lahisairaaloiden vuodeosastojen hoitajat. Toiseksi eniten ilmoituksia omasta toimin-
nastaan olivat tehneet paivystyspoliklinikan hoitajat ja potilaiden ilmoituksia oli vahiten.
Taman tiedon avulla voidaan arvioida, kuinka paljon paivystyksen tyontekijat tekevat il-
moituksia omasta toiminnastaan suhteessa jatkohoitoyksikoihin. Tassa aineistossa ilmoi-
tusten tekijoiden ammattiryhmat jakautuivat siten, etta eniten ilmoituksia olivat tehneet

hoitajat ja vahiten oli potilaiden tekemia ilmoituksia.
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Laajassa kansallisessa kartoituksessa (Rauhala ja muut, 2018) suurin osa kaikista vaara-
tapahtumailmoitusten tekijoista oli joko sairaanhoitajia, lahihoitajia tai heihin verratta-
vissa olevia muita sosiaali- ja terveydenhuollon tekijoita. Ladkareiden osuus oli vain kaksi
prosenttia kaikista ilmoituksista, vaikkakin heidan ilmoittamistaan tapahtumista suhteel-
lisesti suurempi osa koski tapahtumia, jotka arvioitiin vakavammiksi laadultaan. (Rauhala
ja muut, 2018, s. 2718.) Taman tutkielman aineistossa havaittiin samansuuntaisia tulok-
sia. Syyksi Rauhala ja muut (2018) arvioivat lddkareiden huomion painottumisen enem-
man ladketieteeseen ja mestari-kisallimalliseen oppimistapaan kuin prosessien toimin-
taan. Moniammatillisen oppimisen mahdollistamiseksi tdssa olisikin parannettavaa.
(Rauhala ja muut, 2018, s. 2717-2719.) Myos Aaltonen ja Rosenberg (2013) ovat kuvan-
neet laakareiden motivointia HaiPron kayttajiksi haasteelliseksi. Heidan motivoinnissaan
tarkeana pidettiin tutkimustiedon merkitysta ja potilasturvallisuuden kehittdamiseen kay-
tettyjen resurssien hyodyllisyytta tulisi myos tieteellisesti arvioida. (Aaltonen & Rosen-

berg, 2013, s. 268.)

Kellonaika ja viikonpdivd

Aineistossa eniten tapahtumia oli kirjattu ilta- seka ydaikaan, ja viikonpaivista painottui-
vat perjantait. Maanantaisin ja tiistaisin raportoitiin seuraavaksi eniten vaaratapahtumia.
Tasta tiedosta on hyotya, kun pohditaan tieto-ongelmien taustasyita ja sita millaisiin vuo-
rokaudenaikoihin tai viikonpadiviin liittyy eniten riskeja. Tolvi (2020) on tutkinut vaitoskir-
jassaan viikonloppuilmiota (weekend effect), mika tarkoittaa, etta potilailla, jotka tulevat
sairaalaan viikonloppuna on suurempi kuolleisuus kuin arkipdivana sisaankirjoitetuilla.
Hanen tutkimuksessaan yliopistosairaalassa viikonloppuilmio esiintyi monella eri erikois-
alalla, seka paivystyspotilailla ettd elektiivisilla potilailla. Reunasairaaloissa ilmi6é havait-
tiin usealla erikoisalalla, lahinna elektiivisilla potilailla. Kohonneen kuolleisuusriskin
vuoksi han suosittaakin elektiivisten toimenpiteiden rajoittamista viikonloppuisin ja po-
tilasvalintakriteereiden tarkistamista. Ennen henkilostoresurssien lisddmista han suosit-
taa myos tautikohtaista tutkimusta sen suhteen, mitka potilasryhmat hyotyisivat eniten

resurssien kohdentamisesta. (Tolvi, 2020, s. 7.)
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Riskinarvio

Vaaratapahtumien riskin suuruuteen vaikuttavat tapahtuman vakavuus ja sen todenna-
koisyys. Niista syntyy riskin suuruus, joka ohjaa tapahtuman kasittelya ja sen kdaynnista-
mia toimenpiteita. Korkean riskinarvion tapahtumat edellyttavat yleensa valittomia toi-
mia ja ne selvitetdaan usein organisaatioissa perusteellisemmin kuin lievemmat tapahtu-
mat (Helovuo ja muut, 2011, s. 126). Taman tutkimuksen aineiston riskiluokka -arvioissa
tutkijaa jai mietityttdmaan niiden perusteena olevan riskinarviointimatriisin kaytén luo-
tettavuus. Kuten Helovuo ja muut (2011, s. 126) toteavat, ei tapahtuman todennakoisyy-
den tai vakavuuden arviointi ole helppoa, ja he peraankuuluttavatkin riskinarvioinnin pe-
rustelujen selkeda maarittelya. Kuinka objektiivisesti vaaratapahtumailmoitusten kasit-
telijat osaavat tai kykenevat riskia arvioimaan kussakin tilanteessa? Kuinka paljon tapah-
tuu tarkoituksenmukaista tai tiedostamatonta moitteen valttamista, vaikka arvioinnin
perusteena kaytettaisiinkin HaiPro -riskimatriisia (ks. Liite 1)? Moitteen valttdminen tar-
koittaa toimintaa, jonka motiivina on oman selustan turvaaminen (Jalonen, 2015, s. 50—
51). Asia kiinnitti huomion sen vuoksi, ettd tutkijan oma riskinarvio poikkesi huomatta-
vasti yksikon kasittelijoiden tekemista riskinarvioista ja yleisimmin niin pdin, etta yksikén
kasittelija oli arvioinut riskin matalammaksi kuin itse olisin arvioinut (ks. Liite 3). Esimer-
kiksi infektiopotilaiden kohdalla riski oli arvioitu kohtalaiseksi, vaikka tutkijan arvion mu-
kaan kyseessa oli ollut vakava sepsis- eli yleisinfektiotilanne, jota ei ollut tunnistettu.
Joissakin tapauksissa merkittavan (1V) ja vakavan riskin (V1) luokituksissa yksikon kasitte-
lijdiden arvio riskistd jai vahaiseksi (Il) tai kohtalaiseksi (Ill). Kuitenkin naissa tapahtu-
missa kuudesta tapauksesta kolmessa on ollut kyse selkeasti sepsiksen kriteerit tayttavan
potilaan virheellisestd hoidosta tai hoitamatta jattamisesta, ja kahdessa tapahtumassa

oli kyse kirurgisen potilaan hoidon virhearvioinnista. (ks. liite 3).
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5.2 Aineistolahtoinen luokittelu

Analyysiin valittujen 143 vaaratapahtumailmoituksesta tehtiin 175 erilaista tiedonkul-
kuun tai sen hallintaan liittyvaa aineistoldahtoistda havaintoa sisallonanalyysin menetel-
milla. Yhdessa tapahtumassa saattoi olla siis useampia havaintoja, jotka luokiteltiin kuu-
luvaksi kolmeen erilaiseen paaluokkaan: 1) jatkohoito-ohjeet, 2) hoidon jarjestaminen ja
3) potilaan tunnistaminen. Luokitteluesimerkkeja on kuvattu seuraavien sivujen kuvissa

ja taulukoissa.

Sotilaan Padluokat
tunnistaminen
11 %

= Jatkohoito-ohjeet

Hoidon jarjestaminen
29 %

= Hoidon jarjestaminen

Jatkohoito-ohjeet = Potilaan tunnistaminen
60 %

Kuvio 6. Aineistoldahtdisen luokittelun paaluokat
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Taulukko 5. Sisdllénanalyysin luokitteluesimerkkeja

Tapahtuma Alkuperdinen ilmaus Pelkistetty Yldluokka Paa-
ilmaus luokka
"Tapahtuma 2”  “Kiireellisid Iéhetteitd men- ”lahete men- Tietojarjes- | Hoidon jar-
nyt vddirille erikoisaloille, nyt vaardlle telmat jestaminen
jolloin ldhetteet hukkuvat/ erikoisalalle”
saattavat unohtua pitkéksi-
kin aikaa vddrdn erikoisalan
listalle.”
"Tapahtuma 59” ” Patienten kom till avdel- "ei kirjattu Puuttuva Jatkohoito-
ningen frén akutpoliklini- potilaan hoitotyon ohjeet
ken. Inga vitla mdtningar voinnista mi-  kirjaus/ra-
fanns antecknande i taan” portti
[potilastietojdrjestelmd]
"Tapahtuma 74” ” Potilas tuodaan osastolle ~ ”nimiran- Puuttuva ni- Potilaan
omissa vaatteissaan ja hd-  heke puuttui  miranneke tunnista-
osastosiirron minen

nellé ei ole potilasranne-
ketta. Potilas siis muista-
maton eikd potilasranne-
ketta.”

1) Jatkohoito-ohjeet 108/175

yhteydessa.”

175:std havaituista poikkeamasta valtaosa, 89 kappaletta koski osastosiirtoihin liittyvia

jatkohoito-ohjeita. Kotiutuksiin ja terveyskeskukseen annettaviin jatkohoito-ohjeisiin liit-

tyvia poikkeamia havaittiin 19 kappaletta. Yhteensa tama paaluokka muodosti siis 108

havaintoa, eli noin 60 prosenttia kaikista havainnoista. Osastosiirtojen yhteydessa eniten

ongelmia aiheutui lddkelistoihin ja ladkemaarayksiin liittyvista havainnoista. Toiseksi eni-

ten havaintoja tehtiin puuttuvista tai virheellisistd hoitotyon kirjauksista, ja yhtad paljon

havaittiin siirron toteutukseen liittyvia erimielisyyksid. Kotiutustilanteissa korostuivat

eniten joko kotiin tai terveyskeskukseen annettavien jatkohoito-ohjeiden puute seka

puutteelliset kirjaukset potilaan voinnista.
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apor omtl'kay‘tannmsta Ja

i i ilaan eristystarpeesta

i kotiutuksesta

Kuvio 7. Jatkohoito-ohjeet vuodeosastoille, terveyskeskuksiin ja kotihoitoon.
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2) Hoidon jdrjestdminen 54/175

Hoidon jarjestamiseen liittyvia havaintoja luokiteltiin

liittyivat paivystyspoliklinikan sisdisiin prosesseihin, h

toiseksi eniten, 54 kappaletta. Ne

oidonohjaukseen seka tietojarjes-

telmien toimintaan. Luokat on esitetty kuviossa 8. Eniten havaintoja liittyi puuttuviin tie-

toihin joko suullisessa tai kirjallisessa hoitotyon raportoinnissa seka potilaslogistiikassa

tapahtuneisiin teknisiin tai toiminnallisiin poikkeamiin. Myo6s potilasohjauksen kohdalla

yhteisesti sovittujen toimintatapojen soveltaminen nousi esille erityisesti yhteistyossa

terveyskeskusten ja kotihoidon kanssa. Lisaksi paivystyspoliklinikalla vaariksi osoittautu-

neet diagnoosit aiheuttivat jatkohoidossa uusintatutki

kaisin hoitoon paivystykseen.

muksia ja potilaan lahettamista ta-

voinnista ei kirjattu mitaan 6 ‘

hoitotyon

puuttuva suullinen raportti, epaselva
kommunikaatio 5

kirjaus/raportti 12

— triage ja tilanarvio 5

1 puuttuva ladkkeenantokirjaus 1

tulotilanteen virhetriage tai vaara erikoisala 4

virheellinen re-triage tai voinnin seuranta 1

puuttuva |

Iaakemaarays 3 |dakemaarays vadrassa paikassa 2 ‘
Hoitotiimin |

adkemaarays 1 ‘

yhteisty6 ppkl 30|

— valmistelut 2

puutteellinen valmistelu tutkimukseen 1 |

— potilaslogistiikka 8

puutteellinen laikkausvalmistelu 1 |

unohtunut potilas ppkl 5

Hoidonohjaus
15

rtg-kuvauspr 1

véara potilas lahetettiin osastolle 1 |
rtg kuva jéi ottamatta matkalla osastolle 1 |

hoitovastuut 10 ~ =—

8

diagnosointi 5

viive kiirepotilaan jatkohoitopaikan

jarjestamisessa 1 ‘

t————  unohtui lai

ittaa potilas leikkauslistalle 1 ‘

vaara diagnoosi 5

Tietojarjestelmat
9

HOIDON JARJESTAMINEN 54

lahetteet 4

IT- tai muu

osaaminen 5

Kuvio 8. Hoidon jdrjestaminen

lahete mennyt vaaralle erikoisalalle 2

lahete kadonnut 1 ‘
|dhete faxattu véadran paikkaan 1 ‘

laakari ei osaa kayttad ladzkemadrdysohjelmaa
tai ei ole kayttdjatunnusta 2

nappdilyvirheet 2 ‘

tietojarjestelmakatkos 1 ‘
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3) Potilaan tunnistaminen 20/175

Kolmanneksi ylaluokaksi muodostui erilaiset potilaan tunnistamiseen liittyvat tapahtu-
mat, joita oli vahiten, 20 kappaletta kaikista havainnoista. Vaikka naita tapahtumia oli
maarallisesti vahiten, on ne haluttu nostaa omaksi luokakseen niiden korkean potilastur-
vallisuusriskin vuoksi. Potilaan tunnistamiseen liittyvat ongelmat voivat aiheuttaa vaka-
via vaaratilanteita, jos esimerkiksi laboratoriokokeet otetaan vaarasta potilaasta tai vaara
potilas lahetetdaan leikkaukseen. Lisaksi tietoturvallisuuden vaarantuminen voidaan
nahda vahintaan kohtalaisena potilasturvallisuusriskina. Tallainen tilanne voi tapahtua
esimerkiksi toisen potilaan saadessa vaaran potilaan nimelld ja henkil6tunnuksella va-

rustetut kirjalliset jatkohoito-ohjeet kotiin.

Potilaan tunnistamisongelmat liittyvatkin monenlaisiin eri prosesseihin, ja myds sen
vuoksi ne on haluttu nostaa omaksi paaluokakseen. Ne luokiteltiin henkil6tietoihin ja
laakarin teksteihin sekad nimirannekkeen kayttoon liittyviksi poikkeamiksi. Eniten tunnis-
tamisvirheita liittyi nimirannekkeen puuttumiseen tai siihen, etta potilas oli vahingossa
saanut toisen potilaan rannekkeen. My6s vaarat henkilotiedot potilastietojarjestelmassa
tai potilaan papereissa aiheuttivat sekaannusta ja viivastyksia hoidossa. Nama kaksi eni-
ten havaintoja aiheuttanutta luokkaa sisdlsivat myds mainintoja tietoturvariskista.
Haipro-ilmoitusten kasittelijoiden riskinarvioissa tietoturvariskia ei kuitenkaan nahty

erillisena potilasturvallisuutta vaarantavana tekijana.
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— vaara henkilotieto ulkomaalaisella 2

vaara henkilotieto sl-todistuksessa tai

— vaarat henkilotiedot 5 hoito-ohjeessa 2

— vaara henkilGtieto ekg:ssa 1

— Henkilotiedot 11 —

| sanelu tai lahete tutkimukseen tehty
vaaralle potilaalle 4

potilasasiakirja vaarassa
potilaskansiossa 1

— vaara potilas 6

laboratoriokoe otettu vaarasta
potilaasta 1

puuttuva nimiranneke 6

— Nimiranneke 9

vaara nimiranneke 3

POTILAAN TUNNISTAMINEN 20
|

Kuvio 9. Potilaan tunnistaminen

5.3 Tieto-ongelmien nelikenttamallin soveltaminen

Teoriaohjaavan sisallon analyysin mukaisesti tdssad vaiheessa analyysia otettiin mukaan
aiemmin teoriaosiossa esitelty Zackin (2001) tieto-ongelmien hahmottamiseen kehit-
tdma nelikenttamalli (Taulukko 3), jossa ongelmien taustalla olevat syyt nahddan epavar-
muudesta, monimutkaisuudesta, epaselvyydestd ja monitulkintaisuudesta johtuviksi.
Naita tieto-ongelmia loydettiin kolmesta analyysin paaluokasta yhteensa 252 kappaletta.
Havainnot laskettiin ja ryhmiteltiin alkuperaisen ryhmittelyn otsikoinnin mukaisiin taulu-
koihin. Naiden taulukoiden perusteella saatiin analyysin tulokset. Naita eniten havaintoja
sisdltaneita luokkia vastaavat tapahtumakuvaukset luettiin udelleen lapi, ja niistd poimit-
tiin Zackin nelikenttdamallin mukaisia epavarmuuteen, monimutkaisuuteen, epaselvyy-

teen ja monitulkintaisuuteen viittaavia havaintoja.



1) Jatkohoito-ohjeet 154/252
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Taulukko 6. Jatkohoito-ohjeet ja tieto-ongelmat

OSASTO kpl | kpl | EPAVAR- | MONIMUT- EPASELVYYS | MONITUL-
SIIRROT 89 128 | MUUS KAISUUS KINTAISUUS
hoitotyon 22 27 19 1 1 6
kirjaukset/

raportointi

siirron toteu- | 20 30 10 3 3 14
tus

ladkelista 20 31 12 1 3 15
jatkohoito- 19 29 14 2 2 11
ohjeet

ladkemas- 8 11 5 - - 6
rays

KOTIUTUS/ kpl | kpl | EPAVAR- | MONIMUT- EPASELVYYS | MONITUL-
TK 19 26 MUUS KAISUUS KINTAISUUS
jatkohoito- 8 12 6 1 - 5
ohjeet

hoitotyon 6 7 4 - - 3
kirjaukset ja

raportointi

kotiutuksen 5 7 1 - 1 5

tai jatkohoi-

don toteutus

Yhteensa 108 | 154

Jatkohoito-ohjeisiin liittyvat havainnot (108 kappaletta) jaoteltiin osastosiirtoihin ja ko-

tiutuksiin- tai jatkohoitoon terveyskeskuksessa. Jatkohoito-ohjeisiin liittyvistd tapahtu-

mista havainnoitiin erilaisia tieto-ongelmia yhteensa 154 kappaletta. Joidenkin tapahtu-

mien kohdalla kyse oli siis useamman tieto-ongelman samanaikaisesta ilmenemisestd ja

joissakin tapauksissa havaittiin vain yhdenlaisia tieto-ongelmia. Kaikkein eniten tassa

luokassa havaittiin epdvarmuutta ja monitulkintaisuutta. Monimutkaisuutta ja epdsel-

vyyttd ilmeni vain vahan.
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2) Hoidon jéirjestdminen pdivystyspoliklinikalla 76/252

Taulukko 7. Hoidon jarjestaminen ja tieto-ongelmat

HOITOTII- kpl kpl | EPAVAR- MONIMUT- | EPASEL- MONITUL-
MIN YH- 30 40 | MUUS KAI-SUUS VYYS KIN-TAISUUS
TEISTYO

PPKL

hoitotyon 12 |13 |7 4 - 2

kirjaus/ra-

portti

potilaslogis- 8 12 |6 3 1 2

tiikka

triage ja 5 7 1 1 1 4

tilanarvio

laakemaa- 3 5 2 1 - 2

rays

valmistelut 2 3 1 1 - 1

HOI- kpl kpl | EPAVAR- MONIMUT- | EPASEL- MONITUL-
DONOH- 15 24 | MUUS KAI-SUUS VYYS KIN-TAISUUS
JAUS

hoitovas- 10 |14 |3 1 1 9

tuut

diagno- 5 10 |1 2 2 5

sointi

TIETOJAR- | kpl | kpl | EPAVAR- | MONIMUT- | EPASEL- MONITUL-
JESTELMAT |9 12 | MUUS KAI-SUUS VYYS KIN-TAISUUS
IT-osaami- 5 5 1 2 - 2

nen ja nap-

pailyvirheet

lahetteet 4 7 2 1 1 3

yhteensa 54 |76

Toiseksi eniten ilmoituksia, 54 kappaletta, liittyi hoidon jarjestamiseen paivystyspolikli-
nikalla, ja ndissd tapahtumissa tieto-ongelmia esiintyi 76 kertaa. Tassakin luokassa eniten
havaittiin hoitotyon kirjausten puuttumisesta johtuvaa epdvarmuutta. Monitulkintai-
suus liittyi erityisesti erimielisyyksiin hoidon vastuista seka virhediagnosointeihin. Moni-
mutkaisuutta havaittiin erityisesti kiireeseen ja paivystykseen ruuhkatilanteisiin liittyviin
ilmoituksiin. Hoidon jarjestamiseen liittyvissa tilanteissa kiinnitettiin huomiota lisdksi
neljanteen tieto-ongelmaan, epdselvyyteen. Vaikka sita ilmeni vain vahan, havaittiin sita

eniten hoidonohjaukseen liittyen.
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3) Potilaan tunnistaminen 22/252

Taulukko 8. Potilaan tunnistaminen ja tieto-ongelmat

HENKILO- kpl | kpl | EPAVAR- MONIMUT- | EPASELVYYS | MONITUL-
TIEDOT 11 |12 | MUUS KAI-SUUS KINTAI-
SUuUsS
vaarat henki- 5 5 - 1 - 4
|6tiedot
vaara potilas 6 7 - 5 - 2
NIMIRAN- kpl | kpl | EPAVAR- MONIMUT- EPASELVYYS | MONITUL-
NEKE 9 10 | MUUS KAISUUS KINTAI-
SUuUsS
puuttuva ran- 6 7 5 - - 2
neke
vaara ranneke | 3 3 - 2 - 1
yhteensa 20 | 22

Potilaan tunnistamiseen liittyvia ongelmia havaittiin 20 vaaratapahtumailmoituksessa, ja
tieto-ongelmia niissa havaittiin 22 kappaletta. Etenkin nimirannekkeen puuttumiseen
liittyvat ilmoitukset seka vaarat henkilétiedot joko potilastietojarjestelmassa tai potilas-
asiakirjoissa korostuivat. Vaaralle potilaalle lahetteen kirjoittaminen aiheutti usein mo-
nimutkaisia, hankalasti selvitettavia sekaannuksia sekd monitulkintaisuutta tutkimustu-
losten ja diagnosoinnin ongelmien vuoksi, ennen kuin ne huomattiin. Nimirannekkeen
puuttuessa tiedon puute aiheutti epdvarmuutta etenkin, jos kyseessa oli huonokuntoi-
nen potilas tai kiiretilanne, jolloin epavarmaa tietoa potilaan henkil6llisyydesta ei ehditty
varmistamaan. Eniten epdvarmuutta rannekkeen puuttumisen johdosta raportoitiin
osastosiirtojen ja toimenpiteiden yhteydessd, joissa ranneke ilmoitettiin Iahinna puuttu-
vaksi, mutta potilaan henkilollisyys pystyttiin kuitenkin varmistamaan. Vaaran rannek-
keen tapauksissa taustasyy jai epaselvemmaksi pienen havaintomaaran vuoksi. Naissa

tapauksissa kuitenkin korostuivat tietoturvariskit.
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Epdvarmuus

Epdvarmuus johtuu Zackin (2001) mukaan tiedon puutteesta seka siitd etta tietoa on vai-
kea loytaa. Tiedon etsimisesta aiheutuu turhaa tyota ja ajanhukkaa. Aineistossa epavar-
muuteen liittyvat havainnot koskivat puuttuvia hoitotyon kirjauksia ja puuttuvia jatko-
hoito-ohjeita (Taulukko 6). Tiedon puutteen havaittiin aiheuttavan ylimaaraista tyota,
mutta olevan myos riski potilasturvallisuudelle. Koska tietoa ei saatu riittavasti, ei kyetty
luottamaan paivystyspoliklinikalla tehtyihin kirjauksiin eika sen vuoksi tilanteesta tehtyi-
hin paatelmiin. Tiedon puute nahtiin vastaanottavassa yksikdssa haitallisena, silla sen
johdosta potilaan jatkohoito ja voinnin seuranta hankaloituivat kuten seuraavissa esi-

merkeissa todetaan:

” Potilas tullut vuodeosastolle pdivystyspoliklinikan kautta. Otettu [potilastietojéir-
jestelmdssd] sisciéin ja avattu [hoitotyén kirjausjérjestelmd] -sovellus. Huomattu,
ettei sinne ollut kirjattu lainkaan potilaan voinnista tekstid.” (ilmoittaja, Tapah-
tuma 36)

” Joskus potilaan vointi ollut todella huono, kun potilas tullut osastolle ja kukaan ei
ole tiennyt miten potilas on voinut pdivystyksessd, kun mitddn ei ole kirjattu.” (il-
moittaja, Tapahtuma 112).

Jatkohoito-ohjeiden puutetta raportoitiin seka osastosiirtoihin etta potilaiden kotiutuk-

siin liittyen. Tama tuli esille muun muassa seuraavasti:

” Patienten séker akut pga kramp. Kommer upp till avdelningen utan ordinationer.
Varken pd teleuppféljning eller kramplésande medicin som vi kan ge vid behov.”
(ilmoittaja, Tapahtuma 50)

” Potilas ollut eilen [kohdesairaalan] péivystyksessd, josta kdsketty potilas labroille
seuraavana pdivénd. Tekstié ei missddn ja potilaalla lddkdrin kirjoittama lappu,
jossa kehoitus kdymdiéin labrakokeilla mutta ei mité kokeita otetaan... Turhaa poti-
laan hyppyyttidmistd!” (ilmoittaja, Tapahtuma 33)
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My®os potilaiden sijoitteluun osastolla vaikuttava tieto potilaan eristamistarpeesta nousi

esille puuttuvien tietojen luokassa. Sita on kuvattu seuraavassa esimerkissa:

“Patient inkom fran [pdivystyspoliklinikalta] med UAP/hjdrtsvikt. Vid inskrivningen
till avdelningen sdg jag i riskitiedot att han har [pvm] konstaterad Klebsiella
Oxytaca K1 kanta, ej dock ESBL/ detta hade ej anmidilts till hjdrtavdelningen da det
gavs telefonrapport angdende varden, sdledes fick han ej ett isoleringsrum.” (il-
moittaja, Tapahtuma 53)

Puuttuva ladkkeen antokirjaus aiheutti usein ylimaaraista tyota vastaanottavassa yksi-
kossa. Laakitystiedon puutteesta aiheutui riski ladkkeen antamatta jattamiseen tai ko-
honnut riski antaa ladke kahdesti. Tietoa jouduttiin hakemaan soittamalla paivystyksen

hoitajalle, pdivystavalle ladkarille tai kysymalla potilaalta. Seuraavat esimerkit havainnol-

listavat tata:

“potilas tullut pdivystyksestd osastolle. [Hoitotyén kirjausjérjestelmdssd] luki -
"Aloitetaan Lantus 10ky osastolla iltapalan jdlkeen. Mikéli potilas syé pdivystyk-
sessd, annetaan Lantus tddlld". Missédn ei ollut mainintaa onko potilas saanut
iltapalaa taikka saanut lantusta. ” (ilmoittaja, Tapahtuma 12)

“Klexane ja Primaspan mdidrdtty aloitettavaksi [pvm]. Klexanen antokirjauksesta
merkintd [hoitotyon kirjausjdrjestelmdssd], Primaspanin antokirjauksesta ei mi-
tddn merkintéd missddn. Potilaalta tarkistettu, oliko Iddkkeen saanut. Lédkemdd-
réys, jatkuminen varmistettiin Iéékdriltd, joka kirjasi lddkkeen [potilastietojéirjes-
telmdn] ldékehoitoon...” (ilmoittaja, Tapahtuma 13)

Kotiutusten yhteydessa havaittiin usein, etta tieto potilaalle suunnitelluista jatkohoito-
ohjeista ei mennyt tarpeeksi nopeasti eteenpdin terveyskeskukseen. Potilas saattoi ha-
keutua sovitusti terveyskeskukseen, eika tietojarjestelmasta 16ydetty minkaanlaisia oh-

jeita hdnen jatkohoidostaan. Potilaalle oli saatettu antaa suullinen ohje hakeutua kokei-

siin ilman tietoa siitd, mitda nama kokeet sisalsivat.

“Potilasta ohjeistettu hakeutumaan téndédn omalle terveysasemalle, jossa saisi an-
tibioottia i.v.:sti kolmesti pdivdssd. Potilaalla ei ole mukana minkddnlaista jatko-
hoitopaperia, Kanta-palvelun tai Kunta-[potilastietojérjestelmdn] kautta ei kéy ilmi
mitd antibioottia potilaalle on mddrdtty (tai mihin vaivaan).” (ilmoittaja, Tapah-
tuma 57)
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“Potilas kdynyt pdivystyksessd. Saanut lddkdrilté ohjeeksi tulla omalle ta:lle labo-

ratorioon. Ldhetettd ei ole tehty, ei mydskddn tutkimuspyyntdkaavaketta ole tdy-

tetty. Potilaan kdyntitekstid ei ole kirjoitettu.” (ilmoittaja, Tapahtuma 140)
Paivystyspoliklinikan sisdisissa prosesseissa (Taulukko 7) tiedon puutteesta aiheutuvaa
epdvarmuutta havaittiin eniten hoitotyon kirjausten yhteydessa. Tallaisia tilanteita ra-
portoitiin useimmin vuoronvaihteessa iltavuorosta yévuoroon, jolloin iltavuoron hoita-
jalta saatiin puutteellinen suullinen raportti ja huomattiin etta myoskaan potilaiden voin-
nista ei ollut kirjattu mitdaan koko vuoron aikana tai useita tyotehtavia oli jaanyt teke-
matta. Tama havainto on yhteneva myds aiemmin osastosiirroissa havaitun samanlaisen
ja usein toistuvan ilmién kanssa. Puuttuvat hoitotyon kirjaukset eivat siis ole ainoastaan
jatkohoitoyksikdiden keksintéd, vaan ongelma esiintyi usein myds paivystyspoliklinikan

sisdisia toimintoja koskevissa ilmoituksissa.

lltaraportin yhteydessa havaittiin myos joidenkin potilaiden unohtuneen tunneiksi tai
koko vuoron ajaksi ilman hoitoa paivystykseen, ja heidan hoitonsa oli viivastynyt. Epa-
varmuutta aiheutti tiedonpuute, eli se, ettd ndiden unohtuneiden potilaiden hoidosta tai
voinnista ei valttamatta ollut mitdan kirjauksia, koska kukaan ei heitd ollut hoitanut.
Koska tietoa ei ollut riittavasti, ei voitu tdysin luottaa tilanteesta tehtyihin paatelmiin.
Potilas oli saatettu myo6s vahingossa kirjata ulos tietojarjestelmasta, vaikka han oli viela
paikalla huoneessaan odottamassa hoitoa. Paivystyspoliklinikan sisdisen toiminnan jar-
jestamisessa epdavarmuus ilmeni taustavaikuttimena erityisesti puuttuvien kirjausten yh-

teydessa ja sitd kuvattiin seuraavilla tavoilla:

“Potilaasta ei oltu annettu raporttia yéhoitajalle eikd potilaasta oltu kirjattu mi-
tddn. Kyseinen hoitaja oli Idhtenyt vuorostaan.” (ilmoittaja, Tapahtuma 123)

“Ei hoidossa mukana ollut hoitaja on saanut tehtévikseen antaa potilaalle antibi-
oottia. Antokirjauksen aikana huomattu ettei potilaalle oltu hoituu kirjattu mitéén
ei tulohaastattelua tai muuta. Kyseessd siis triage B potilas. Myétdvaikuttavat te-
kijat: Valvomossa kiireinen iltavuoro.” (ilmoittaja, Tapahtuma 85)
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Nimirannekkeen puuttuminen aiheutti potilaan tunnistamiseen liittyvissa tilanteissa
(Taulukko 8) tieto-ongelmista eniten epdavarmuutta, koska potilaan henkildllisyydesta ei
voitu olla varmoja. Rannekkeen puuttuminen saattaa olla myds helposti tunnistettava

potilasturvallisuusongelma ja sen vuoksi eniten raportoitu.

”Potilas tullut osastolle pdivystyspoliklinikalta. Potilas tuliilman potilasranneketta.”
(ilmoittaja, Tapahtuma 54)

“Runsaasti verta vuotava ja kiped potilas tuotiin tutkittavaksi pdivystyksestd syn-
nytyssaliin. Potilaalla ei ollut potilasranneke.” (ilmoittaja, Tapahtuma 58)

“Potilas hakeutunut pdivystykseen. Luukulla saanut rannekkeen. Potilasta hoidettu
mm. valvomossa, jossa otettu myds labrakokeita. Vasta kotona potilas huomaa,
ettd hdnelle annettu vddrd ranneke, joka kuuluu kymmenié vuosia nuoremmalle
potilaalle.” (ilmoittaja, Tapahtuma 127)

Monitulkintaisuus

Monitulkintaisuutta koettiin kaikkien eniten osastosiirtojen yhteydessa (Taulukko 6) ko-
ettuihin menettelytapojen epaselvyyteen liittyen. Zackin (2001) mukaan monitulkintai-
suudessa on kyse siitd, etta tieto on ristiriitaista ja samasta asiasta on erilaisia tulkintoja.
Yhteisten toimintatapojen puute aiheuttaa sekaannusta ja vaikeuttaa paatoksentekoa.
Aineistossa monitulkintaisuutta esiintyi eniten puuttuviin tai virheellisiin jatkohoito-oh-
jeisiin, siirron kdytannon toimintoihin ja kirjaamiseen seka ladkelistapoikkeamiin liittyen.
Havainto monitulkintaisuudesta tuli esille erityisesti erimielisyytena potilassiirtojen kri-
teereistd, hoidon vastuista seka kirjaamis- ja raportointikdaytannoista. Paivystyksessa ja
osastoilla oli useita poikkeavia kasityksia seka toimintatapoja liittyen jatkohoito-ohjeiden
sisdltoon sekd myos siihen, minne mikakin tieto tuli kirjata. Sama aihe toistui ladkekir-
jausten yhteydessa ja erityisesti liittyen potilaiden kotilaakitysten tarkistamiseen ja uu-

sien ladkkeiden maaraamisen kaytantoihin.
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Yhteisten toimintaohjeiden ristiriitaiset tulkinnat ja erimielisyydet hoidon vastuista tuli-
vat esille vaaratapahtumailmoituksissa, joissa ilmoittajan nakemys poikkesi ilmoituksen
kasittelijan nakemyksestda. Molemmat saattoivat kerrata yhteisesti sovittua toimintata-
paa, josta oli eri kasitys. Tasta voi paatella, etta yhteiset toimintatavat puuttuvat, tai sit-

ten ne jostain syysta on ymmarretty eri tavoin. Seuraava esimerkki kuvaa tata hyvin:

“Potilas, joka olisi korkeiden verensokerien takia tarvinnut valvontaa, siirrettiin
osastolle, jossa tdllaista valvontaa on mahdotonta suorittaa.” (ilmoittaja, Tapah-
tuma 128)

”Potilaan hoidosta oli keskusteltu [hoitavan IGéikérin] kanssa. Hdnen mielstd osas-
tohoito ilman "tehoseurantaa" oli ok. potilas ei ollut ketoasidoosissa.” (késittelijd,
Tapahtuma 128)
Eri mielta oltiin my0s siita, mitka asiat tulisi tehda valmiiksi paivystyksessa ennen siirtoa
ja mita asioita voisi jattaa jatkohoito-osastolle tehtaviksi. Vuodeosastojen ilmoituksissa
toivottiin, ettd potilaiden hoito olisi pidemmalld ja annettuja hoitomaarayksia olisi

enemman toteutettu jo paivystyksessa ennen kuin potilas siirretdan:

“Potilas tuodaan osastolle omissa vaatteissaan ja hénellé ei ole potilasranneketta
(potilas hoidon mukaan tullut aamulla kuuden aikoihin pdivystykseen, eli ei voi
syynd aikapula nditd tehdd). Potilas siis muistamaton eiké potilasranneketta. Kri-
teerit pdivdsalissa pdrjddvdlle potilaalle?” (ilmoittaja, Tapahtuma 74)

”Pdivystys oli tdynnd. Sénkypaikkoja ei ollut missddn! Léidikéiri pédttdd tuleeko po-

tilas osastolle. Témdn potilaan kohdalla oli ndin pddtetty. Potilaille ei vaihdeta au-

tomaattisesti pyjamaa!!!” (kdsittelijd, Tapahtuma 74)
Kirjaamis- ja raportointikdaytannoista havaittiin useita tulkintoja, etenkin liittyen ladkelis-
tojen paikkansa pitdvyyteen. Osastojen ja paivystyspoliklinikan ilmoituksista valittyi use-
assa kohdin ristiriitaisia kasityksia siitd, mihin kohtaan tietojarjestelmaa tietoja jatko-
hoito-ohjeista seka laakityksista tulisi kirjata, milla tavoin ja kenen ne tulisi tehda. Ladke-
listojen puuttumisen lisdksi vaaratapahtumailmoituksia aiheutti se, etta listat oli jatetty
pdivystyksessa tarkistamatta. Lista oli my6s saatettu tarkistaa, mutta jatkohoitopaikan
nakokulmasta virheelliselld tavalla. Toistuvana ilmiona raportoitiin myos, ettad ladkelista

oli kirjattu tietojarjestelmaan tarkistetuksi, mutta kun se kaytiin osastolla lapi uudelleen,
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huomattiin ettei se pitdnytkaan paikkaansa. Seuraava esimerkki kuvaa sitd, kuinka paljon

osaston ja paivystyksen kasitykset samasta asiasta voivat erota toisistaan:

“Lddkelista tulee tarkistaa aina, kun potilas tulee pdivystykseen! Uusia lddkéreitd
tulee perehdyttdd ja kertoa, ettd lista tulee AINA tarkistaa ennen kun potilas siirtyy
jatkohoitoon. Lddkelistan tarkistus on lddkdrin tehtdvd!l” (ilmoittaja, Tapahtuma
113)

”...aina ei aika kerta kaikkiaan riité tarkistaa jokaisen osastolle tulevan Iédikelistaa,
mikd tulisi tehdd jo pdivystyksessd!” (ilmoittaja, Tapahtuma 113)

“Om man inte hinner kontrollera listan pd [pdivystyspoliklinikka] fortsétter avdel-

ningen att kontrollera. | [hoitotyén kirjausjérjestelmd] bér det std. Nu vet vi inte

vad det statt.” (kdsittelijd, Tapahtuma 113)
Hoidon jarjestelyihin keskittyvassa luokassa (Taulukko 7) monitulkintaisuutta ilmeni va-
hemman kuin potilassiirroissa. Silti etenkin paivystyspoliklinikan tekemissa ilmoituksissa
monitulkintaisuutta havaittiin liittyvan eniten ladkareiden toimintaan. Hoidon jarjeste-
lyihin liittyen eniten monitulkintaisuuteen viittaavia ilmoituksia tehtiin terveyskeskusten
toimesta. Samalla yllattaen potilaiden tekemissa ilmoituksissa korostuivat vaarin tehdyt
diagnoosit ja niista aiheutuneet hoidon viivastymiset ja seuraukset. Toisaalta koko aineis-
tossa (n=143) potilaiden tekemista ilmoituksista analyysiin paatyi vain kolme kappaletta,
joten havaintoa ei voida pitdada merkittdvana. Terveyskeskusten tekemissa ilmoituksissa
korostuivat ladkareiden tekemat poikkeukset hoidonohjauksesta. Joissakin tapauksissa
laakarit olivat lahteneet soveltamaan yleisesti sovittua potilasohjausta oman mielensa

mukaan tai heilld on voinut olla virheellinen kasitys hoidonohjauksen sadanndista.

” Ortopedi oli tehnyt pddtdksen, ettd potilas asetetaan leikkausjonoon. Potilas
soitti hoidonsuunnitteluun [pvm], tiedustelu leikkausajankohtaa. Potilasta ei ollut
laitettu leikkausjonoon. Hoitosuunnitelmassa ei ollut kirjattuna tietoja kdynnistd.”
(ilmoittaja, Tapahtuma 41)

“Informoin tilanteesta ortopedian ylilddkdrid. Jos ortopedi pddttdd leikata, hdnen
tulee laittaa leikkausjonoon itse.” (kdsittelijd, Tapahtuma 41)
Vaaria diagnooseja raportoitiin erityisesti murtumien tulkintojen kohdalla. Vaaran diag-
noosin pohjalta tehty hoitosuunnitelma aiheutti ylimaaraista tyota jatkohoitoyksikdssa,

potilaan hoidon viivdstymisia seka lisasi riskid haittatapahtumaan potilaalle.
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“Pat. hade pga att hon fallit varit till samjouren, togs rtg ddr ldkaren ej sdg ndgon
fraktur, pat. fick ett radiusgips. Pat. ringer hit féljande dag fér att boka tid fér rtg
kontroll. Rtg utldtandet syns da i [potilastietojdrjestelmd] dér det framkommer att
man misstdnker scaphoideumfraktur.” (ilmoittaja, Tapahtuma 51)
Potilaan tunnistamiseen liittyen monitulkintaisuutta havaittiin etenkin vaarien henkil6-
tietojen kirjaamisen kohdalla. Maarallisesti tilanteita esiintyi kuitenkin vain vahan. Kah-
desti sekaannusta aiheutui maahanmuuttajan henkilotietojen kirjauksessa tehdyista vir-

heista. Joissakin tapauksissa potilaille kotiin annetuissa ohjeissa ollut toisen potilaan

henkilotietoja, mika aiheutti tietoturvariskin.

“Lddkdri mddrdsi minulle sairauslomaa. Kotona huomasin, etté sairausloma oli kir-
joitettu toiselle potilaalle.” (ilmoittaja, Tapahtuma 132)

” En asylsékande kom till avdelningen [pvm] med ett tillfélligt signum. Bidragande
faktorer: Pa ambulans blanketten fanns de felaktiga uppgifterna.” (ilmoittaja, Ta-
pahtuma 20)

Monimutkaisuus

Monimutkaisuudessa tieto-ongelmien nakokulmasta on kyse siita, ettd yhteen kytkeyty-
vaa tietoa on liikaa. Tilanteessa on runsaasti tilannesidonnaisia tapahtumia ja suhteita,
jotka estavat jarkevan harkinnan ja koordinoinnin (Zack, 2001). lltaraporttien yhteydessa
raportoitiin tiedon puutteen lisdksi useasti monimutkaisuuteen viittaavia tilanteita. Vaa-
ratapahtumailmoitusten tekijat olivat pohtineet taustasyita toiden ja etenkin kirjausten
tekematta jattamisille tai unohtamisille. Useissa tilanteissa - tosin ei aina - raportoitiin
paivystyksen ruuhkaisesta iltavuorosta. Kiiretta ilmeni aineiston (n=143) narratiiveissa 25
tapahtumassa, ja ruuhkan ja kiireen aiheuttama tilanteiden hallitsemattomuus sisalsi
usein monimutkaisuuden elementteja. Monimutkaisuuden havaittiin liittyvan erityisesti
paivystyspoliklinikan ruuhkatilanteisiin (Taulukko 7), ja niistd johtuvaan koordinoinnin
puutteeseen seka kaikesta sekavuudesta ja sotkuisuudesta aiheutuneisiin huolimatto-
muudesta johtuvien virheiden ja unohdusten lisddntymiseen. Monimutkaisuuden yhtey-

dessa ldahes aina kiire oli siis jollain tavoin mukana tai sita oli arveltu taustasyyksi.
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Usein mukana oli myds joko tiedon puutteesta aiheutunutta epdavarmuutta tai virheellis-
ten tilannetulkintojen aiheuttamaa monitulkintaisuutta. Zackin (2001) mukaan organi-
saation kokeneet tyontekijat ovat avainasemassa monimutkaisuuden hallinnassa. Seu-
raavassa esimerkissa tuodaan esille toive koordinoivasta hoitajasta ruuhkatilanteen hal-

linnassa:

” Tarvitsemme lisdd hoitajia valvomoon. Tarvitsemme valvovan, kokeneen hoitajan
valvomoon, joka ei ota omia potilaita, mutta auttaa tarvittaessa sekd pitdd valvo-
mon kokonaistilanteen hallinnassa.” (ilmoittaja, Tapahtuma 123)
Monimutkaisia tilanteita aiheutui myds silloin, kun hoitotiimin kesken ei kommunikoitu
riittavasti potilaan hoidosta. Ladkari oli saattanut kdayda tutkimassa potilaan ja antaa
hoito-ohjeet tietojarjestelman kautta, mutta suullisen kommunikaation puuttuessa ei ol-

lut varmistettu, oliko hoitoa toteutettu tai miten se oli tehonnut.

“Nattpersonalen fick rapport av kvdllspersonalen. Ndr kvdllspersonalen gatt hem
upptdcktes en patient pa plats 10 som ingen valt i [potilaslogistiikkajérjestelmd].
Patienten hade kommit till akuten kl 12 samma dag. Patienten hade haft kontakt
med psykskétaren och ldkare. Ordinationerna hade inte utférts...fast Iékaren hade
gett lov till hemférd redan ki 16. Bidragande faktorer: Mycket patienter hade var-
dats under kvdllen.” (ilmoittaja, Tapahtuma 102)

Kiireen lisdksi monimutkaisuutta lisddvina ja potilasturvallisuutta vaarantavina seikkoina
tulkittiin maininnat henkilokunnan suunnitellusta vajauksesta tai epaillysta aliresursoin-

nista. Esille tuli my&s henkildston puutteellinen perehdytys tyotehtadviinsa. Narratiivissa

viitattiin lisdksi tilanteen toistuvuuteen.

”Pdivystyspolilla iltavuorossa oli kiire ja monta kesdtyéntekijéid toissd, vakihenkil6-
kunta ei ollut kerinnyt tehdd kaikkia hommia loppuun asti. ” (ilmoittaja, Tapahtuma
73)

“Bidragande faktorer: Brdttom i valvomo, manga blododlingar skulle tas samti-
didigt och svdrstuckna patienter.” (ilmoittaja, Tapahtuma 131)

“Myétdvaikuttavat tekijét: Informaatiokatkos? Kuuleman mukaan pdivystyksessd
on ollut hoitajat jélleen ylityéllistettyind. On jo vuosia ollut tiedossa, ettd maanan-
tai-illat ovat kiireisempid.” (ilmoittaja, Tapahtuma 123)
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Epdiselvyys

Epdselvyydella tieto-ongelmien ndakokulmasta tarkoitetaan sita, etta tietoa ei ymmarreta
tai ei osata tulkita. Ymmarryksen ja tulkinnan vaikeus johtaa siihen, ettd ei ymmarreta
tilannetta, tavoitetta tai tehtavas, eli sitd mita ollaan tekemassa. Pinnallisessa epaselvyy-
dessa tulkintatietoa on olemassa, mutta sitd ei kyetd muistamaan ja syvassa epaselvyy-
dessa tulkintatieto puuttuu kokonaan. Epaselvyytta tulkittiin ilmenevan koko aineistossa
kaikkein vahiten. Osastosiirtoihin seka hoidon jarjestamiseen luokitelluissa tapahtumissa

sita havaittiin kuitenkin eniten.

Epdselvyyttad havaittiin osastosiirtojen yhteydessa (Taulukko 6) siirron toteutukseen, 13a-
kelistoihin seka jatkohoito-ohjeisiin liittyvina epaselvyyksina tai vaikeuksina ymmartaa
mitd ollaan tekemdssd. Ndissa samoissa tilanteissa aiheutui kaikkein eniten kuitenkin
monitulkintaisuutta ja epavarmuutta. Hoidon jarjestamiseen liittyva epdaselvyys (Tau-
lukko 7) ndyttaytyi erityisesti paivystavien ladkareiden toiminnassa poikkeavana hoi-
donohjauksena, hoidonohjauksen ohjeiden poikkeavana soveltamisena tai vaarien diag-
noosien aiheuttamina hoidon viivastymisina. Yksikon kasittelijan riskinarviossa naissa ta-
pauksissa potilasturvallisuusriski oli arvioitu vahaiseksi tai kohtalaiseksi, mutta analyysin
tekijan nakemys on tapahtumien lapilukemisen jalkeen, ettd ndissa tilanteissa kuitenkin

potilaalle aiheutunut haitta on ollut vahintdaan kohtalainen, jopa merkittava (Liite 1, 3).

Syy tdman luokittelun eroavuuteen ei tdssa aineistossa luonnollisesti tule esille ja siita
voidaan esittda lahinna arvioita tai tulkintoja. Epdselvyys on tassa aineistossa tulkittu
johtuvan erityisesti ladkdreiden osaamiseen ja perehdyttdmisen puutteista johtuvina ti-
lanteina, toisaalta myo6s hoitotiimin yhteistyon pettaminen voi olla taustalla. Onko kai-
killa 1aakareilla ymmarrys ja tieto siitd, miten kokonaistoiminta on jarjestetty paivystyk-
sessd ja sairaalassa? Onko ladkareilla aikaa perehtya potilaan tilanteeseen, myos silloin,
jos on haasteita kielen kanssa tai ruuhkatilanne. Annetaanko lddkareille tarpeeksi aikaa
perehtya potilaiden taustatietoihin? Onko hoitotiimi |adkarin ja toistensa tukena poti-

laita hoitaessa, vai suositaanko enemman yksin puurtamista?
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Seuraava esimerkki kuvaa mahdollisia pinnallisen epdselvyyden tilannetta, joka voi ai-

heutua ladkareiden ja hoitohenkilokunnan kielen ymmartamisen haasteista:

“Ndr jag bad sjukskétaren Idsa upp réntgensvaret i telefon, det var pa finska, sé

forstod inte sjukskétaren vad det stod i utlGtandet.” (ilmoittaja, Tapahtuma 23)
Toisessa esimerkissa vaikuttaa kyseessa olevan syva epaselvyys, jossa tilanteen tulkinta-
tieto puuttuu taysin. Ladkari ei mahdollisesti ymmarra tai tieda mita hanen tehtaviinsa
pdivystavana ladkarina kuuluu eikd myodskaan koe tiedon valittamista tekemisistdan tai

tekematta jattamisistadan merkitykselliseksi.

”...lddkdri ldhti tasan kello 22:00 jéttden puhelimen péyddlleen, sekd:

1. n. 8 potilasta oli kotiuttamatta [potilaslogistiikka] -ohjelmasta,

2. sanelun tekemdittd yhdestd potilaasta, jolle oli mdédrdtty Norflex 1 ampulla sekd
Voltaren 1 ampulla. Potilas odotti jatkohoito-ohjeistuksia hoitajakdynnin jéilkeen.
3. ldédkdri oli valinnut potilaan, jota hén ei ollut ottanut vastaanotolle.” (ilmoittaja,
Tapahtuma 124)

5.4 Yhteenvetoa tuloksista

Eniten epavarmuutta ja monitulkintaisuutta havaittiin osastosiirtoihin seka kotiutuksiin
liittyviin jatkohoito-ohjeisiin liittyen. Hoito-ohjeet olivat puutteellisia tai virheellisia, ja
niistd saatava tieto aiheutti ristiriitaisia tulkintoja ja hankaloitti nain jatkohoidon toteut-
tamista. Paivystyspoliklinikan sisdisten prosessien yhteydessa tuli esille useissa ilmoituk-
sissa kiireen ja ruuhkien vaikutus kokonaistilanteen monimutkaisuuteen, josta aiheutui
toiden kasaantumista, unohduksia ja virheita. Tiedonkulun onnistumisella ja hallinnalla
voidaankin aineiston perusteella ndhda olevan tarkea merkitys potilasturvallisuuden to-

teutumiselle.

Tiedon puutteen lisdksi raportoitiin virheellisestd tiedosta. Yhteisten toimintatapojen
puute potilassiirroissa aiheutti monessa eri kohdin ristiriitaisia tulkintoja. Eri mielta oltiin
esimerkiksi kirjaamis- ja raportointikdytannoista, hoidon vastuista ja potilaiden siirtokri-
teereistd. Yoaikaiset potilassiirrot koettiin joissakin tapauksissa vuodeosastoilla ongel-

mallisiksi, mutta yleistettdvammat syyt tahan jdivat tdman aineiston puitteissa piiloon.
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Yksittdistapauksissa viitattiin potilaiden tarvitseman levon tarpeeseen seka henkil6sto-
resurssien vahyyteen yovuoroissa osastolla. Samassa yhteydessa esille tuli myods vuode-
osastojen ja paivystyspoliklinikan eridvat tulkinnat potilaiden siirtokriteereista. Potilai-
den hoitoisuus suhteessa osaston valvontaresursseihin kyseenalaistettiin joissakin ta-
pauksissa, eli koettiin, ettd lilan huonokuntoisia potilaita ldhetettiin osastohoitoon. Toi-
sinaan potilaan erikoisalan valinnasta seka tehdyista hoitopaatoksista oltiin eri mielta.
Laadkelistojen tarkistamisen menettelyihin liittyi myos paljon ristiriitoja. Eri mielta oltiin
esimerkiksi siita milla tavoin ladkelista tulisi tarkistaa, kenen se pitaisi tehda seka miten

ja mihin kohtaan tietojarjestelmaa tama tulisi kirjata.

Hoidon jarjestamiseen liittyviin tapahtumiin oli koottu etenkin paivystyksen sisdiseen
toimintaan ja hoidon jarjestelyihin sekd potilaiden sijoitteluun liittyvia ilmoituksia. Pai-
vystyspoliklinikan itse tekemissa ilmoituksissa korostuivat etenkin puutteellisista hoito-
tyon kirjaamisista aiheutunut epavarmuus, mutta myods paivystyspoliklinikan ruuhkati-
lanteista johtuva monimutkaisuus korostuivat. Naiden tekijoiden yhteisvaikuttimena ai-
heutui esimerkiksi toiden tekematta jattamista tai jopa potilaiden hoitamatta jattamisia
unohduksen vuoksi. Toiden tekematta jattamisen syiksi mainittiin usein kiire. Kiireen ko-
ettiin olevan myotavaikuttavana tekijana tai se liittyi muulla tavoin 25 vaaratapahtumaan
(n=143). Kiiretta raportoitiin sekd paivystyksen itsensa etta jatkohoitoyksikoiden, erityi-
sesti vuodeosastojen, tekemissa ilmoituksissa. Se oli osana myds joissakin potilaan tun-
nistamiseen liittyvissa ilmoituksissa. Eniten kiiretta havaittiin ilta- ja yoaikaan ja viikon-
paivistd korostuivat maanantait ja perjantait (Liite 4). Kiire ja pdivystyksen usein toistuvat
ruuhkatilanteet johtivat siihen, ettd toitd ei yksinkertaisesti ehditty tehda niin hyvin kuin

olisi ollut tarpeellista ja potilasturvallista.
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Taulukko 9. Tieto-ongelmien esiintyminen vaaratapahtumissa (n=143)

TIETO-ONGELMIEN ESIINTYMINEN yhteensa 252 kpl

[JATKOHOITO—OHJEET OSASTOILLE JA TERVEYSKESKUKSEEN 154 kpl

eepdvarmuus (46%):
ePuuttuvat hoitotydn kirjaukset ja suulliset raportit (15 %)
epuuttuvat jatkohoito-ohjeet (13 %)
emonitulkintaisuus (42%):
eerimielisyydet potilassiirtojen toteustustavoista tai siirtokriteereista (13%)
epuuttuvat tai virheelliset laakelistat (10 %)
eepaselvyys (6 %): siirron toteutus (2 %), ladkelistat (2 %)
emonimutkaisuus (5%): siirron toteutus (2 %)

[HOIDON JARJESTAMINEN PAIVYSTYKSESSA 76 kpl

emonitulkintaisuus (39%):

epoikkeava hoidonohjaus (12 %)

evaarat diagnoosit (7 %)

evirheellinen triage tai tilanarvio (5 %)
eepdvarmuus (32 %) :

epuuttuvat hoitotyon kirjaukset ja raportointi (9%)

epotilaslogistiikan ongelmat (8%).
emonimutkaisuus (20%):

ehoitotydn kirjaukset ja raportointi (5 %),

evirheellinen triage sekd potilaan tilanarvion ongelmat (4 %)
eepdselvyys (8%): diagnosointivirheet (3 %)

[POTILAAN TUNNISTAMINEN 22 kpl

eepdvarmuus : puuttuva ranneke (23 %)
emonimutkaisuus: vaara potilas (23 %)
emonitulkintaisuus: vaarat henkil6tiedot (18 %)
eepaselvyys (0%)
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6 Pohdinta

Puuttuvat tiedot viittaavat Zackin jaottelussa (Taulukko 3) epdvarmuuden esiintymiseen
ja sen ratkaisuna toimii varmistaminen, joka vaatii tiedonhallinnan kokonaisvaltaista ke-
hittamista. Huolellisesti tietovirtoja analysoimalla voidaan saada tiedonkulun pullon-
kauloja esille, myos kyselyt henkilokunnalle sekd vaaratapahtumaraporttien analysointi
antavat lisatietoa potilasturvallisuuteen vaikuttavista tieto-ongelmista. Tarkistuslistojen
ja kriteereiden kayttéonotto on luonteva ja jo vakiintunut tapa varmistaa tietoa ja sita,
etta etenkin kiireellisten potilaiden kohdalla seka paivystyspoliklinikan ruuhkatilanteessa

kaikki valttamattdmimmat asiat tulee tehtya potilasturvallisesti.

Tiedonpuute vaikuttaa luottamukseen potilaita siirtavien yksikoiden valilla. Zackin (2001)
mukaan tiedonpuute aiheuttaa sen, etta ei voida luottaa tilanteesta tehtyihin paatelmiin,
vaan tietoa joudutaan varmistelemaan ja etsimaan useasta lahteesta. Usein joudutaan
toimimaan myos todennakoisyyksia arvioimalla oikean tiedon puuttuessa, eli sietamaan
epdvarmuutta. Tassa kohtaa voi tulla monia vaarinkasityksia ja tulkintoja siita, mika voi
johtaa siihen, ettd tieto jaa vajaaksi keskindisessa kommunikaatiossa. Paivystyksen ja
vuodeosastojen valisessa vastakkainasettelussa voi tdman ajattelun valossa olla kyse
juuri tiedon puutteesta johtuvasta epadluottamuksesta, joka usein toistuessaan nakertaa
luottamusta yksikdiden valilla. Aineiston tekstinarratiivista valittyi tutkijalle myos turhau-
tumista ja jopa kiukkua kuvaavia ilmaisuja, kuten isojen kirjainten seka huutomerkkien

kayttoa.

Osastosiirtojen yhteydessa esille tullutta monitulkintaisuutta, eli erimielisyytta hoitokay-
tannoista ja siirron kriteereista paivystyksen ja osastojen valilla pystyttaisiin korjaamaan
tietolahteita yhdistamalla. Jos kaikilla potilasta hoitavilla eri terveydenhuollon yksikoilla
olisi paasy yhteiseen tietokantaan, oltaisiin jo pitkalld. Yhtendisesta lahteesta 10ytyisivat
kaikki yhteisesti sovitut kdytannot esimerkiksi leikkaussalivalmisteluista, osastosiirtojen
seka kotiutusten kriteereistd, vastuista ja tarkistuslistoista. Samalla kaikki tam3 tieto olisi

paketoitu hyddynnettavadan muotoon loppukadyttdjaa, eli tavallista lddkaria tai hoitajaa



76

palvelevaan muotoon. Pelkka tiedon helppo saatavuus yhdesta ldhteestd on haaste eri-

laisista organisaatioista koostuvassa kokonaisuudessa.

Tietolahteiden yhtenaistamisen lisdksi yhteisesti sovittuja toimintatapoja ja yhteista tie-
toa tulisi vahvistaa paivittaisessa tyossa ja etenkin suullisessa kommunikaatiossa ja vuo-
ropuhelussa, moniammatillisen tiimitydskentelyn keinoin. Organisaatiokulttuuri vaikut-
taa paljon siihen, miten asioita hoidetaan yhteistydssa. Tutkielman aineiston perusteella
hoitokulttuurissa etenkin kohdesairaalan sisdlla nayttaa esiintyvan “me vastaan ne” -
ajattelua paivystyksen ja vuodeosastojen valilla, jota pitdisi pyrkia vahentamaan. Tiimi-
tyoskentelylla tarkoitetaan tassa yhteydessa seka vastaanottavien yksikdiden etta paivys-
tyksen nakemista niin sanotusti “yhtena joukkueena”, jotka pelaavat samaan maaliin eli

potilaan parhaaksi.

Taman lisaksi tiimityon kehittamiselld voidaan kasittaa myos eri ammattiryhmien valisen
hierarkian purkamiseen tahtaavia henkiléstdjohtamisen keinoja, tyéilmapiirin ja organi-
saatiokulttuurin kehittamista. Vuorovaikutustaitoja voidaan harjoitella koulutuksissa ja
vuorovaikutteisissa tyopajoissa (vrt. Nonaka & Takeuchi, 1995). Sujuvampi suullinen ja
kirjallinen kommunikaatio laakareiden ja moniammatillisen hoitohenkilokunnan kesken
mahdollistaa sujuvamman ja luotettavamman tiedonsiirron, tiedon vahvistamisen ja
jopa uuden tiedon luomisen vuoropuhelussa. Tietoldhteiden seka toimintatapojen yhte-
ndistdminen, osaamisen kehittdminen, tiedonhallinnan eri osa-alueiden kehittaminen ja
organisaatiokulttuurin myonteisen kehittamisen toiminnot parantavat potilasturvalli-
suutta. Tiedon avoin jakaminen mahdollistaa luottamuksen rakentamisen eri ammatti-
ryhmien sekd organisaation eri yksikdiden valilld, jopa eri organisaatioiden vilille, joissa

potilas liikkuu.

Choon (2002, s. 24) hahmotteleman tiedonhallinnan prosessimallin mukaisesti tulisi
aluksi tunnistaa avaintoimijoiden tietotarpeet. Aineiston perusteella nayttaa silta, etta
paivystyksessa ei valttamatta tunnisteta jatkohoito-osaston tai kotihoidon tietotarpeita,

mika haittaa yhteistydon onnistumista. Jatkohoitoyksikot eivat saa sita tietoa, mitd he
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tarvitsisivat potilaiden turvalliseen hoitamiseen. Ndiden tietotarpeiden kartoittamiseen
potilasturvallisuuden nakdkulmasta soveltuu hyvin esimerkiksi juuri vaaratapahtumail-
moitusten analysointi. lImoituksissa naita tietotarpeita tuodaan selkeasti, osittain jopa
karkkaasti esille. Yhteisen tiedon puuttuessa tehdaan yksilétasolla monia eri tulkintoja
todellisuudesta. Choon (2002) mukaan tiedon organisoinnin ja varastoinnin tarkoituk-
sena on luoda organisaation yhteinen muisti, joka toimii aktiivisena varastona suurim-
malle osalle organisaation tietovarantoja. Tallaisen varaston voisi nahda myoskin Zackin
(2001) nelikenttamallin hahmottelemassa ajattelussa tietoldahteiden yhtendistamisesta.
Talloin erityisesti Zackin kuvailemaa monitulkintaisuutta voitaisiin poistaa pohjaamalla
yhteiset pelisdannot yhteisesti sovittuihin nayttéon perustuviin kaytantoihin (kuten
Kdypa hoito -suositukset), ja huolehtimalla siitd, ettd tahan tietoon on kaikilla potilasta
hoitavilla yksikdilla padsy ja etta tiedon tallentamisen viiveet minimoidaan (Zack, 2001,
s. 22.) Yksi lupaava yritys tahan suuntaan on alueellisten yhtenaisten potilastietojarjes-

telmien kehittaminen.

Monitulkintaisuuden ja monimutkaisuuden vahentamiseksi tulisi terveydenhuollon or-
ganisaatioiden tietojohtamisessa panostaa seka strategisen tason etta operatiivisen ta-
son suunnittelutydéhoén. Kun tavoite ja suuntaviivat ovat selvilla, tulisi aikaa ja resursseja
kayttaa tyotehtdvien ja vastuiden suunnitteluun. Toimintaa selkiyttamalla ja vastuuta ja-
kamalla voidaan ehkaista tilanteita, joissa tyot jaavat tekematta tai unohtuvat, koska ne
eivat ole kenenkdan vastuulla. Taman tyon apuna tulee organisaation osata hyodyntaa
kokeneiden tyontekijoiden tydpanosta. Heidan ammattitaitoonsa nojaava, tulkintaa si-
saltava tietamys, syy-yhteyksia ja kokonaiskuvaa laajemmin kasittama ymmarrys ja vii-
saus, on oleellinen tekija monimutkaisuuden hallinnassa (vrt. Laihonen, 2009, s.50 tai

Saranto & Kuusisto-Niemi, 2018, s.219).

Kaikenlainen kehittamistyd ja vuoropuhelu vaatii aikaa sekd resursointia. Aineistosta
nousi esille tieto-ongelmien taustavaikuttajia penkoessa hyvin vahvana vaikuttimena
etenkin paivystyksen toistuva kiire, ruuhkatilanteiden kaoottisuus ja hallinnan ja koordi-

noinnin hankaluudet, jotka heijastuivat tyon laatuun ja potilasturvallisuuteen.
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Aineistosta ei tarkemmin keskitytty analysoimaan sitd, millaisia erilaisia kehitysprojek-
teja oli meneillaan tai aloitettu vuoden 2019 aikana. Aineistosta kavi kuitenkin ilmi, etta
kirjaamisen ja raportoinnin puutteet oli kuitenkin tunnistettu, samoin lddkelistapoik-
keamien suuri maara oli tunnistettu. Naihin oli reagoitu aloittamalla vuonna 2019 aikana
ladkelistaprojekti yhteistydssa farmaseuttien kanssa seka vuodelle 2020 oli suunnitteilla
kirjaamia- ja raportointikaytant6ja kehittava projekti. Taman tutkielman analyysin myo6ta
nama jo aloitetut projektit ovat varsin tervetulleita ja osoittavat, ettd kohdeorganisaa-

tiossa pystytdaan tunnistamaan kehityskohteita seka reagoimaan niihin.

Naiden aloitettujen prosessien parantamiseen tahtadvien projektien lisaksi kiinnittaisin
huomiota paivystyspoliklinikan henkildston osallistamiseen paatéksentekoon seka hei-
dan jaksamisensa tukemiseen henkildstdjohtamisen keinoin. Kuten Zackin (2001, s. 24)
taulukosta kay ilmi, tieto-ongelmien ratkaisut sisaltavat paljon muitakin nakékulmia kuin
prosessien toiminnan kehittdmisen. Huomio tulisi kohdistaa henkil6stdon raportoimiin
epakohtiin myos siind suhteessa, etta niukkoja henkilostéresursseja voitaisiin vield uu-
delleen tarkistaa henkiloston riittdvyyden ja osaamisen varmistamisen kannalta. Kiire oli
mainittu useissa vaaratapahtumailmoituksissa myotavaikuttavana tekijana. Jo aloitetut
kehitysprojektit kohdistuivat prosessien toiminnan sujuvoittamiseen, mika itsessdan aut-
taa vaistamattomasti paivystyspoliklinikan luonteeseen kuuluvan kiireen hallinnassa.
Itse kiireen poistamiseen tai vahentamiseen tahtaavia toimenpiteita ei kuitenkaan ai-
neistossa tullut esille. On mahdollista, etta asiaan on reagoitu tavalla, mika ei aineistosta
tule ilmi. Esimerkiksi Haipro-ilmoituksen rakenteisen kirjaamisen puolella toimenpi-
teeksi mainittu “keskustelu” ja "osastokokous” ei anna tutkijalle tietoa ndiden keskuste-
lujen sisallosta. Aineiston tulkitsijan yleiskuvaksi jaa kuitenkin se, etta kiirettad saatetaan
pitdd melko normaalina paivystyspoliklinikan toimintaan kuuluvana asiana, eika siihen
nahda voitavan juuri vaikuttaa. Kiire on myoskin subjektiivinen kokemus, johon vaikutta-
vat jokaisen henkilokohtaiset ominaisuudet. Kiireen ja tyokuormituksen kokemukseen
vaikuttaa kuitenkin henkiléston omien voimavarojen lisdksi henkilokuntamaaran riittava
resursointi suhteessa suoritettaviin tyotehtaviin ja tahan pystytdaan johtamisen keinoilla

vaikuttamaan.
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Zackin (2001) mukaan juuri organisaation “portinvartijat” eli kokenut henkilokunta, tassa
tapauksessa kokeneet hoitajat ja laakarit ovat avainasemassa monimutkaisten tilantei-
den hallinnassa. Yksittdisen tyontekijan tydkuorman ollessa suuri, vaaditaan tilannejoh-
tamista ja koordinointia yksikon vastaavan tyontekijan toimesta, jolla on taito nahda ko-
konaiskuva. Riittdvdan monipuolinen tietotaso antaa kysyja kasitelld suurempaa maaraa
monimutkaisuutta kuten Zack (2001) toteaa. Tahan tulisi |0ytya organisaation ylemman
johdon halua ja mahdollisuuksia panostaa henkilostéresursseihin seka erityisesti tilan-
nejohtamisen kehittamiseen. Tutkimuksen avulla tdma tarve voidaan tehda nakyvaksi, ja
esimerkiksi raataloityjen koulutusten, vuorovaikutteisten tydpajojen seka simulaatiohar-
joittelun kautta kaoottisten tilanteiden johtamista voidaan harjoitella ja opettaa. Tallai-
set kehittamisprojektit puuttuivat vaaratapahtuma-aineiston toimenpide-ehdotuksista.
Toisaalta tulee huomioida, ettd laatua ja potilasturvallisuutta parantavaa toimintaa on

voitu organisoida yksikéssa muulla tavoin.

Tietoon perustuva nakemys antaa kiinnostavan nakékulman kuormituksen kasittelyyn.
Zack (2001) ajattelee kuormitusta neljan tieto-ongelman kautta. Ymparisté aiheuttaa
epdvarmuutta, monimutkaisuutta, epaselvyytta sekda monitulkintaisuutta, jotka yhdessa
tuottavat organisaatiolle erityisen tietojenkasittelykuorman. Hanen mukaansa organi-
saatio toimii sitd tehokkaammin, mitd paremmin kyvyt ja kuormitus ovat tasapainossa.
Silta osin kuin kuormitus ylittaa kyvyn kasitella sita (ylikuormitus), on suorituskyvyn ylla-
pitamiseksi ryhdyttava toimiin kuormituksen vahentamiseksi tai tietojenkasittelykykyjen
ja ominaisuuksien lisaamiseksi. Siinda maarin kuin kyvyt ylittavat kuormituksen, voidaan
puhua alisuoriutumisesta, jolloin tulisi sovittaa resurssit ja valmiudet kuormaan sopivaksi

tai jopa lisata kuormitusta. (Zack, 2001, s. 9, 26.)

Tama tietojenkasittelykuorman nakokulma on tarked pohdittaessa erityisesti paivystys-
poliklinikan tietojohtamisen strategista suunnittelua. Zack (2001) ndkeekin ndma nelja
tieto-ongelmaa osana laajempaa tiedonhallinnan palapelia, joka vaatii yhtenaisen kuvan,
jotta sita voidaan hallita. Hinen mukaansa yhtaalta on kyse hyvin maariteltyjen ja sovit-

tujen tosiseikkojen hallinnasta, jotka voidaan koodata tai hahmottaa ennustettavien



80

rutiinien seka tietotekniikan kdyton kautta. Toinen, huomattavasti haastavampi aaripaa
muodostuu epaselvan, hiljaisen ja systeemisen tiedon hallinnasta, johon Zackin nelikent-

tamalli tarjoaa jonkinlaisia ratkaisuehdotuksia. (Zack, 2001, s. 25.)

Tiedonkulun rajapintaongelmat, kuten palvelujarjestelman ja hoitoprosessien pirstaloi-
tuneisuus, lisdavat virheiden todennakoisyyksia terveydenhuollossa ja hankaloittavat
turvallisen hoidon toteuttamista. Talla hetkella kdytossa olevat sdahkoiset potilastietojar-
jestelmat eivat anna tukea potilasturvallisuuden seurantaan eivatka edista hajaantuneen
tiedon selkeyttamista kayttdjdystavallisemmaksi (THL, 2011, s. 9). Laihonen ja muut
(2013, s. 15) toteavatkin, etta talla hetkelld olemassa olevat jarjestelmat terveydenhuol-
lossa mahdollistavat enimmakseen ainoastaan standardoidun ja hyvin muodollisen in-
formaation vaihtamisen, joilla tarkoitetaan lahinna tilastollisia tai numeerisia arvoja ja

esitaytettyja lomakkeita. Teknisia sovelluksia kuitenkin kehitetdaan jatkuvasti.

Jokseenkin yllattavana asiana tuli esille, etta tietojarjestelmien toimintaan liittyvat vaa-
ratapahtumat eivat korostuneet aineistossa. Tahan voi olla monia syitd, jotka jaavat ta-
man aineiston analyysissa piiloon. Mutta kuten THL (2011) ja Laihonen ja muut (2013)
ylla toteavat, ongelma on kuitenkin olemassa. Vapaaehtoisista vaaratapahtumailmoituk-
sista koostuva aineisto ei valttamatta sovellu kovin hyvin juuri tietojarjestelmien toimin-
nasta johtuvien tieto-ongelmien esille tuomiseen, silla niista aiheutuneet ongelmat on
tapana kiertaa jollain lailla kdytannon tyossa. Ongelmia ei valttamatta nahda potilastur-
vallisuusongelmina, ja siksi osa niistd saattaa jaada ilmoittamatta. Toisaalta on myds
mahdollista, ettad ne eivat juuri tdssa rajatussa aineistossa korostu, ja juuri tdman ongel-
man esille tuomiseen vaadittaisiinkin erilaista, mahdollisesti maarallista ja tietojarjestel-

mien toimintaan kohdennettua analyysitekniikkaa seka laajempia rekisteriaineistoja.

Tiedonhallinnan systeemindkokulman yhdistamisestd kaytannon potilasturvallisuustyo-
hon on hyotya. Ei pelkastdaan sen vuoksi, ettd vaaratapahtumat aiheutuvat todella usein
tiedonkulun tai tiedonhallinnan puutteista tai ongelmista. Yhteispaivystyksessa eras tal-

lainen esimerkki voisi olla taysin uusi ajattelumalli, jossa perinteinen jaottelu monen eri
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erikoisalan potilaisiin poistettaisiin ja hoidettaisiin vain asiakkaita ja potilaita. Tietojar-
jestelmatasolla ilmeneva keinotekoinen ja hallinnollinen jaottelu saattaa hidastaa tilan-
nekohtaisesti potilaiden hoitoa ja tiedonsiirtoa yllattavankin paljon paivystysluontei-
sessa tyossa (Malmstrom ja muut, 2010). Aineistossa tallaiset tilanteet olivat vahemmis-
tossa, mutta samalla saattoi havaita niistd johtuvien hoitoviiveiden tai virheellisten kii-
reellisyysarvioiden nostavan potilaille aiheutuvaa riskia niin paljon, etta asiaan on syyta

kiinnittda huomiota.

Yhteispaivystyksessa kaikki palvelut ovat saman katon alla, mutta silti on haluttu sailyttaa
keinotekoinen, hierarkkinen jako, jossa potilaat jaotellaan tiukasti yleisladketieteen ja eri
erikoisalojen potilaisiin. Tama on luonnollista, silla koko jarjestelman toiminta perustuu
tallaiselle hallinnonalojen jaottelulle, ja se on kytkoksissa yhta paljon kliiniseen toimin-
taan kuin esimerkiksi organisaatioiden laskutusjarjestelmiin. Kuitenkin kdytannon tyossa
voidaan havaita ongelmia. Tietojarjestelmasiirroissa erikoisalalta toiselle kuluu hoito-
henkilokunnan aikaa seka hallinnollisista etta tietojarjestelmateknisista syista johtuen.
Esimerkiksi tiettyjen kriittisten laboratoriokokeiden tilaaminen ei valttamatta onnistu en-
nen kuin yleisladketieteen puolella hoidetun, huonokuntoisen potilaan tiedot on saatu
teknisesti siirrettya tietojarjestelmassa erikoissairaanhoidon puolelle. Samanaikaisesti
on mahdollisesti kdytava kriittista arviota ja dialogia erikoissairaanhoidon tarpeesta tai
jopa siita, mille erikoisalalle potilasta tulisi tarjota. Naihin teknisiin ja hallinnollisiin to-
teutuksiin seka hoidon jarjestelyihin voi liittyd myOs osaamiseen ja perehdytykseen liit-
tyvia ongelmia, jolloin kaikkeen téahan kuluva aika on pois potilaan tilan seurannasta ja
kriittisen tilanteen hoitamisesta. Siirrot erikoisalalta toiselle sisadltdavat myos nakymatto-
man hallinnollisen esteen, joka on yksittdisen hoitajan tai [adkarin ylitettava, eli kaytan-
nossa kyseenalaistettava jonkun toisen ammattilaisen paatos olla ottamatta potilasta
omalle erikoisalalleen. Potilaalle tama voi nayttaytya eriasteisena hoidon viivastymisena
seka siirtelyna hoitopaikasta toiseen. Taman havainnon huomioiminen vaatii hierarkki-
silta sairaalaorganisaatioilta kykya ajatella uudella tavalla. Vaikka koko jarjestelmaa ei
voida yksittdisen havainnon perusteella laittaa uusiksi, voidaan toiminnan paremmalla

organisoinnilla, prosessien ja tietojadrjestelmien kehittdmiseen panostamisella
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mahdollisesti lieventaa tallaisen hallinnonalojen jaottelusta aiheutuvia haittoja kdytan-
non tyéhon. Kehittamistyohon tarvitaan strategisen tason tiedolla johtamisen toimintoja,

moniammatillisuuden huomioimista seka taitoa ajatella kokonaisuutta.

Jatkuvasti muuttuva terveydenhuollon toimintaymparisté on vahvasti sidoksissa yhteiskun-
nallisiin muutoksiin. Terveydenhuollon kehittamisessa potilasturvallisuuden rinnalla yhta
tarkeaa toiminnan kannalta on myos sen tehokkuus ja taloudellisuus. Palveluita tulisi
pystya tarjoamaan myos niille, jotka eivat osaa tai halua niihin hakeutua. Sairauksien hoi-
tamatta jattamisen kustannukset voivat olla suuremmat kuin ennaltaehkaisy tai niiden
oikea-aikainen hoitaminen. Kuten taman tutkielman johdannossa todettiin, sama patee
my0ds potilasvahinkojen ehkaisyyn kaytettyihin investointeihin (vrt. Slawomirski ja muut,
2017). Hoidon laatu ja potilasturvallisuus kulkevat siis kdsi kadessa rahoituksen kanssa.
Tama haastaakin myos potilasturvallisuusajattelua uudella tavalla. Ball & Frerk (2015)
ovat kuvanneet osuvasti nykyajan terveydenhuollon turvallisuushaasteita vertaamalla
Safety 1 ja Safety 2 — turvallisuuskulttuurien sisaltamia nakemyseroja. Vakiintuneet mallit
poikkeamien selvitystydssa perustuvat yleensa ajatteluun yksittdisten poikkeavien ta-
pahtumien ilmenemisesta perdjalkeen, joka lopulta johtaa onnettomuuteen. (Ball &
Frerk, 2015, s. 646; Reason 2000.) Vain vdahan tapahtumia sisaltava, turvallinen ja sujuva
ty6 herattaa kuitenkin yleensa vahan huomiota. Vaikka Reasonin (2000) reikdjuustomalli
perustuu systeemiajatteluun, se tarkastelee onnettomuuksia tyypillisesti takautuvasti,
eli vasta sitten kun virhe on tapahtunut. Ball ja Frerk (2015) kutsuvat tallaista takautuvaa
tarkastelua Safety 1 kulttuuriksi, joka perustuu lineaariseen kertomukseen tehdyn tyon
luonteesta. 2000-luvulla terveydenhuollon tyosta on kuitenkin tullut niin monimutkaista
ja vaihtelevaa, etta tapahtumat eivat olekaan enaa hallittavissa tai pilkottavissa osateki-

joihin, vaikka niille tehtaisiinkin perusteellinen analyysi. (Ball & Frerk, 2015, s. 646)

Safety 2-lahestymistavassa tunnustetaan, etta terveydenhuollon tyéskentely-ympariston
olevan sosiotekninen jarjestelma. Tallaisessa jarjestelmdssa hoitotyontekijat, potilaat ja
kaytettavat teknologiat ovat olennaisesti sidoksissa toisiinsa ja riippuvaisia toisistaan.

Tyontekijan inhimillinen tydpanos on erottamaton osa kokonaisuutta. Pelkkiin virheisiin
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keskittymisen sijaan voidaan lisdksi tutkia asioita, joita on tehty oikein ja hyvin. Parhai-
den kadytantojen lIoytaminen ja jakaminen sekd onnistumisen mahdollistaminen voivat
estda haittatapahtumien syntymista. (Ball & Frerk, 2015, s. 646.) Syrjalan (2020) mukaan
hoitotyota voidaan koettaa yksinkertaistaa tai standardoida laatimalla suosituksia ja toi-
mintaohjeita. Jos vaatimukset eivat kuitenkaan kohtaa tyon todellisen luonteen kanssa,
valimatka tyon ohjeistuksen ja todellisuuden vililla voi kasvaa liian suureksi. Tyon toteu-
tuksessa ohjeilla ja sdaanngillda on paikkansa, mutta muuttuva ty6 vaatii myos jatkuvaa

sopeutumista ja soveltamista. (Syrjala, 2020, s. 18.)

Kuten taman tutkielman aineistosta kay ilmi, on henkil6stén osuus potilasturvallisessa toi-
minnassa terveydenhuollossa oleellinen. Ball ja Frerk (2015) painottavat, ettd avain menes-
tyksen ymmartamiseen onkin tunnistaa seka tunnustaa tyontekijoiden joustavuuden, in-
novatiivisuuden ja sopeutumiskyvyn (eli resilienssin) merkitys, silla nama samat ominai-
suudet voivat johtaa myds epdonnistumiseen eri olosuhteissa. (Ball & Frerk, 2015, s.
646.) Valineet ja tyOtavat on suunniteltava niin, ettd jatkuvasti muuttuva toimintaympa-
ristd on huomioitu. Ohjeistukset toimivat taustatukena. Tiedonhallinnalla ja sujuvalla tie-
donsiirrolla voidaankin ndhda olevan tarked merkitys potilasturvallisuuden toteutumi-
selle terveydenhuollossa. Vaaratapahtumailmoitusten analysointi tiedonhallinnan nakoé-
kulmasta auttaa terveydenhuollon organisaatioita tunnistamaan tiedonsiirron ja sen hal-
linnan ongelmia sekd nakemaan ja ymmartamaan niiden yhteyksia potilasturvallisuuden
toteutumiseen. Ongelmiin keskittymisen lisaksi tarvitaan lisaa Safety 2 -tyyppista ajatte-
lua, jossa potilasturvallisuutta voidaan kehittda ottamalla selvaa siita, millaisissa tilan-
teissa on onnistuttu. Tiedolla johtamisen ottaminen osaksi organisaation johtamispara-
digmaa voi auttaa tekemaan perustellumpia paatoksia esimerkiksi siita, miksi tyokuor-
mituksen vahentaminen paivystyspoliklinikalla on tarkeda potilasturvallisuuden nakokul-
masta. Strategisen tiedolla johtamisen avulla voidaan perustellusti parantaa seka laatua

ettd potilasturvallisuutta akuuttihoidossa
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6.1 Kehittamisehdotukset

Aineiston analyysin perusteella seka tieto-ongelmien nelikenttdjaottelun mukaisia rat-
kaisuehdotuksia apuna kayttaen muodostettiin nelja erilaista kehittamisaluetta, joita voi
soveltaa erityisesti sairaalaymparistdssa yhteispaivystyksen tyyliseen yksikkoon. Lisdksi
nostettiin erilliseksi kehittamisehdotukseksi henkiléston tyokuorman vahentaminen ja
hyvinvoinnin edistaminen, jolla ndhdaan olevan taman aineiston perusteella yhteys vaa-

ratapahtumien syntyyn. Kehittamiskohteiden esittelylla tavoitellaan vaikuttavuutta.

Epdvarmuus: varmistaminen

*Tiedonhallinnan kokonaisvaltainen kehittaminen: tietojarjestelmien, teknisten resurs-
sien seka prosessien kehittaminen

*Erilaiset prosessien hallintaan liittyvat kehittamisprojektit: erimerkiksi tarkistuslistojen
kehittaminen ja kehittamistyon vastuuttaminen erillisille hoidon kehittamistiimeille,
jotka koostuvat yksikon henkilokunnasta

*kehittamisprojektit yhteistyossa jatkohoito-osastojen ja pdivystyksen kanssa.

Monimutkaisuus: yksinkertaistaminen

*Koulutukseen ja perehdytykseen panostaminen, silla riittdvdn monipuolinen tietotaso
antaa kykyja kasitelld suurempaa maaraa monimutkaisuutta

*Kokemuksellinen tieto ja rutiinitehtdavien maarittely, asioiden pilkkominen pienempiin
osiin: kriittistd osaamista vaativien kdytannon tilanteiden simulaatioharjoittelu, jolloin
oma rooli selkiytyy, paivystyksen omat koulutuspaivat saannollisesti

*Opetushoitajan nimikkeelld yksi apulaisosastonhoitaja tai kliininen asiantuntija, joka
koordinoi samalla seka opiskelijaohjausta etta tyontekijoiden perehdytysta

*Riittdvasti koulutusta ja perehdytysta erikseen tietojarjestelmien kayttéon

*Tiedon visualisointi, tekniset tietojarjestelmasovellukset, kliinisen paatdksenteon tuki-

jarjestelmien kehittaminen
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Epdselvyys: selkeyttidminen

*)os tietoa ei ymmarreta tai osata tulkita, muotoillaan tilanne uudelleen merkityksel-
liseksi (merkityksellistiminen): koulutukset, dialogi ja avoin tiedonjako
*Moniammatillisuuden parempi hyddyntaminen: esimerkiksi farmaseuttien tai fysiote-
rapeuttien palvelujen hyddyntdminen ymparivuorokautisesti, kehittamistyoryhmat,
joissa kaikkien ammattiryhmien edustajia hierarkiat unohtaen. Esimerkiksi lddkareiden
motivointi ja vastuuttaminen laakelistojen tarkistamiseen onnistuu helpommin, jos he
itse ovat mukana kehittamistyossa

*moniammatillisten osaamis- ja neuvontaverkostojen luominen, auditoinnit

Monitulkintaisuus: yhtendistdminen

*Yhteisten merkitysten luominen vuoropuhelussa

*Monidanisyys, vallan jakaminen, luottamuksen rakentaminen

*Yksikon toiminnan perustaminen tutkittuun tietoon ja parhaisiin kaytantoihin (mm.
Kaypa hoito -suositukset)

*Tietolahteiden yhtendistaminen ja tiedon vahvistaminen vuoropuhelussa, joilla vdahen-
netdadan monitulkintaisuutta ja vastakkainasettelua yksikéiden valilla

*TyoOkiertoa, jolla lisatdan osastojen valistd vuoropuhelua ja opitaan ymmartamaan mui-
den yksikdiden toimintaa, yhdessa luodut kriteerit potilassiirroille

*Selkeat tehtdva- ja vastuumaarittelyt yksikon sisalla

*Yhtenaisista toimintatavoista paattaminen ja sopimuksista kiinnipitdminen, uuden tie-
don vahvistaminen vuoropuhelussa yksikoiden sisdlld ja ammattiryhmien valilla seka yk-

sikoiden valilla
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Aineistoldhtéinen liscisuositus: tyékuorman hallinta

*Tyon kuormituksella on vaikutusta tydilmapiiriin, suulliseen kommunikaatioon ja esi-
merkiksi siihen, miten kaveria autetaan kiireessa. Potilasturvallisuutta lisda se, ettd on
aikaa keskittya hoitotyon kirjaamiseen, laakehoitoon seka laakemaarayksiin kunnolla.
*Henkilokuntamaaran oikeasuhtaisuuden uudelleenarviointi. Onko osaavaa henkilékun-
taa tarpeeksi, jos kuormittavuutta ilmenee usein?

*Perehdytyksen merkitys tydkuormitukselle ja potilasturvallisuudelle pidettava tarkeana
kehityskohteena. Koskee seka uusien ldadkareiden- etta hoitajien perehdytysta.
*Vapaaehtoinen tydnohjaus mahdolliseksi kaikille halukkaille ja siihen kannustetaan.
*Panostaminen johdon tyonohjaukseen.

*Vapaaehtoisten "pomminpurku /defusing” -tilaisuuksien jarjestaminen hankalan tilan-
teen kuten elvytyksen, vakivaltatilanteen, traumahalytyksen jalkeen tyovuoron lopuksi
tai lahipaivina. Kriisitydn koulutusta jarjestettava erikseen naiden tilaisuuksien vetdjille.

*Ergonomiset tyovuorot halukkaille.

6.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Taman tutkimuksen aineisto on saatu valmiina kohdeorganisaatiosta, ja siksi siina on piir-
teita rekisteritutkimuksesta, joskin useita erojakin. Kun kdytetadn valmista rekisteritietoa
tutkimusongelman ratkaisuun, ei voida automaattisesti olettaa rakenteisesti keratyn in-
formaation kayvan yksi yhteen ongelmanasettelun kanssa (Sund, 2010, s. 9-13). Aineis-
ton esikasittely jouduttiin tekem&an sen luonteesta johtuen erityisen huolellisesti. Tassa
yhteydessa anonymisointi tuli ottaa huomioon etenkin eettisten nakékulmien vuoksi,
silla vaaratapahtumailmoitusten tekijoilta ei voitu kysya lupaa tutkimukseen osallistumi-
seen. Tutkimuslupa myoénnettiin organisaation taholta 9.11.2020 ja tutkimuksen yhtey-
dessa saatuja tietoja on kasitelty luvan velvoittamalla anonyymilla tavalla ja eettisesti

hyvan tutkimustavan mukaisesti (TENK, 2012).
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Tutkimuksessa kaytettiin valmiiksi anonyymia aineistoa. Aineiston ensimmainen lapiluku
paljasti kuitenkin joitakin henkilétunnistetietoja, vaikka ilmoitusten tayttamisohjeissa
(Awanic Oy, 2016) henkilctietoja ei tulisi mainita. Siksi aineisto paatettiin anonymisoida
uudelleen muokkausvaiheessa. Analyysin ulkopuolelle jatettiin sellaiset ilmoitukset,
jotka sisdlsivat Tietosuojalaissa (1050/2018) seka Tietosuoja-asetuksessa (EU, 2016)
maariteltyja tunnisteita (kuten henkilotietoja tai arkaluonteisia tietoja), ja joita ei pys-
tytty ndiden saadosten puitteissa tarpeeksi luotettavasti anonymisoimaan. Ano-
nymisointi toteutettiin aineiston muokkaamisen yhteydessa, ja se onnistui verrattain hel-
posti, silla suurin osa aineistosta oli kuitenkin jo valmiiksi anonyymia. Lopulliseen tutki-
musraporttiin mukaan on otettu ainoastaan sellaisia suoria lainauksia, joista ei pysty nii-
den kirjoittajaa tunnistamaan. My6s aika ja paivamaaratunnisteet seka erikoisalatunnis-

teet on naista valikoiduista sitaateista poistettu.

Samalla kun tutkimuksen eettiset pohdinnat velvoittavat aineiston anonymisointiin, voi-
daan katsoa tutkimuksen luotettavuutta parantavan sen, etta vaaratapahtumailmoitus-
ten tekijat eivat ole tienneet aineistoa kdytettavan juuri tdman tutkimuksen nakokulman
selvittamiseen. Koska aineisto on keratty muuta tarkoitusta varten, myoskaan tutkija ei
ole mitenkaan padssyt vaikuttamaan aineiston sisaltéon. lImoitusten tekijoiden vastauk-
siin ei siten myoskaan ole vaikuttanut heidan oma ennakkokasityksensa analyysin teki-

jasta tai aihevalinnasta.

Ongelmana vapaaehtoisessa vaaratapahtumaraportoinnissa on se, ettd ilmoittaja itse
valitsee, mitad han raportoi, ja se kuvaa ainoastaan hianen kokemustaan tilanteesta, eika
ota huomioon kokonaisuutta tai muiden henkiléiden nakokulmia. Tall6in myo6s analyy-
sistd tehdyt paatelmat on ndhtava siind kontekstissa, ettd mahdollisesti on potilasturval-
lisuuteen tai tieto-ongelmiin vaikuttavia asioita, jotka toistuvat, mutta niitd ei jostain
syysta kuitenkaan haluta tai ehditd raportoida vaaratapahtumailmoituksessa. Ne voi-
daan tuoda jollain muulla tavoin yksikon tietoisuuteen tai ne voivat olla asioita, joista
halutaan vaieta. Haipro-jarjestelman rakenteisen valikon alkupuolella valittava “Tapah-

tuman luonne” -luokka sisaltda yhtena vaihtoehtona ”Muu havainto/kehittamisehdotus”,
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joka hieman laajentaa vastauksia, sillad sinne voi kirjata myo6s pelkkia kehittamisehdotuk-
sia, ilman etta olisi tapahtunut mitaan konkreettista lahelta piti- tai haittatapahtumaa

potilaalle.

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida myds sen tekijan kannalta. Aaltion ja Puu-
san (2020, V.11) mukaan tutkijan on oleellista huomioida oma roolinsa suhteessa aihee-
seen ja aineistosta tehtyihin johtopaatdksiin. Tassa tapauksessa tutkijalla itsellddn on ko-
kemus tydskentelystd useissa sairaalapadivystyksissa, seka kotimaassa etta ulkomailla,
mika on vaikuttanut voimakkaasti aiheen valintaan. Asian tiedostaminen ja objektiivisuu-
teen pyrkiminen lapi koko prosessin ovat olleet huomioni kohteena. Silti ei voida pois-
sulkea tyokokemuksen vaikutusta tyon suuntaamiseen tai johtopaatésten seka pohdin-
nan painotuksiin. Tutkimuksen luotettavuutta voidaankin objektiivisuuden nakokul-
masta kyseenalaistaa. Samalla tulee kuitenkin pohtia, olisiko ymmarrys paivystysluontei-
sen tyon kokonaisuuden hahmottamisesta yhta laajasti edes mahdollista ilman tutkijan
substanssiosaamista kasittelemastaan aiheesta. Tassa pohdinnassa koen jalkimmaisen
osaamisen tutkielman kannalta enemman rikkaudeksi kuin luotettavuutta haittaavaksi

tekijaksi, koska jatkuva objektiivinen reflektointi on ollut osa tiedostettua prosessia.

6.3 Jatkotutkimusaiheet

Jatkotutkimusaiheeksi nostaisin vaaratapahtumailmoitusten riskinarvion luotettavuu-
den. Yksikon kasittelija, yleensa yksikon esimies, tekee riskinarvioinnin, joka perustuu
riskinarviointimatriisiin (Liite 1). Riskinarviomatriisissa arvioidaan haitan todennakoi-
syytta seka tyypillisia seurauksia eli sen esiintyvyytta ja vakavuutta. Kasittelijan henkil6-
kohtainen arvio kuitenkin vaikuttaa paljon siihen, milld tavoin han riskia kussakin tilan-
teessa arvioi. Haipro-aineistosta ei voida paatella tarkemmin sitd, kuinka objektiivisesti
arvio on tehty ja kuinka paljon arvioon vaikuttavat arvioijan henkilokohtaiset mielipiteet
tilanteesta tai asema organisaatiossa. Naiden asioiden kommentointi seka riskinarvion
perustelut puuttuivat kokonaan vaaratapahtumailmoituksista. Yksikon kasittelijan riskin-

arviossa useissa tapauksissa potilasturvallisuusriski oli arvioitu vahaiseksi (Il) tai
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kohtalaiseksi (Ill), mutta analyysin tekijan oma ndkemys tapahtumien lapilukemisen jal-
keen, ettd ndissa tilanteissa kuitenkin potilaalle aiheutunut riski on ollut vahintdaan koh-
talainen (lll) tai jopa merkittava (V). Syy tdman luokittelun eroavuuteen ei tassa aineis-
tossa luonnollisella tavalla tule esille, ja sita tulisi voida arvioida omana aiheenaan tar-

kemmin.

Toisena aiheena voidaan pohtia Haipro-raportointijarjestelman hyddynnettavyyden ar-
viointia potilasturvallisuuden kehittamisessa. Tulisiko sen sisaltda mahdollisen riskinar-
vioinnin perusteluiden lisaksi myos henkiléston kuormitusta kuvaavia rakenteisia luokkia?
Rakenteisesta luokittelusta voi olla paljon hyotya data-analytiikan ja tekstinlouhinnan
kannalta, mutta ohjaako rakenteinen kirjaus liikaa ilmoituksen tekijan ajattelua vain tiet-
tyjen asioiden raportoimiseen? Henkiloston tyokuormituksen raportoiminen muulla ta-
voin, ja sen vertaaminen vaaratapahtumien ajalliseen esiintymiseen Haipro-aineistossa,
eli kahden datan yhdistaminen tutkimuksen keinoin, voisi olla myds yksi tietojohtamisen
innoittama lahestymistapa naiden kahden yhteyksien parempaan ymmartamiseen tule-

vaisuudessa.

Tutkielman laadullinen analyysi toi esille kiireen ja tyékuormituksen yhteyden tiedonku-
lun ongelmiin. Tama ei kuitenkaan ilmennyt vaaratapahtumien johdosta aloitettuina toi-
menpiteind, vaan niissa keskityttiin enemmankin tapahtumien lapikdyntiin keskustelun
avulla sekd huonosti toimivien prosessien kehittamiseen. Kvantitatiivinen tutkimusote,
suuremmat vaaratapahtuma-aineistot ja niiden yhdistaminen esimerkiksi yksikon lapi-
menoajoista ja potilaskuormituksesta saatavaan dataan voisi tuoda laajempaa ja objek-
tilvisempaa tietoon perustuvaa nakemysta ongelmien syntyyn vaikuttavista taustateki-

joista.
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Liite 1. HaiPro riskimatriisi (Awanic oy, 2016)

Harvinainen
Tapahtuu tuskin koskaan,

satunnainen
vaaratilanne.

Epdtodenndkdinen
Esiintyy harvoin.
Tapahtuman toistuminen
el ole odotettavissa,
mutta se on mahdollista.

Mahdollinen
Tapahtumia esiintyy
toisinaan.

Todennikdinen

Tapahtumia esiintyy
usein.

Melkein varma
Tapahtuu jatkuvasti ja
uusiutuu todennakdisest
Iahiaikoina.

Erittdin vihdiset
Olematon haitta,
lahinna
epamukavuutta.

HaiPro - Riskin arviointi - Riskimatriisi

Vihidiset

Lievid vammoja tai
vaikutuksia, jotka
eivat vaadi hoitoa.
Esim. nyrjahdyksia,
mustelmia tai
ohimeneva lieva
sairaus.

Kohtalaiset

Pieni haitta tai
vamma, joka vaatii
pienia toimenpiteita
TAl
sairaalassaoloaika
pitenee yli 3 vrk.

Merkittavit
Kohtalainen vamma
tai sairaus, joka vaatii
ammattilaisen apua
TAI
sairaalassaoloaika
pitenee 4 - 15

tapahtuma koskee
pienta potilasryhmaa.

Vakavat
Tapahtuma johtaa
kuolemaan tai
vakavaan haittaan fai
pysyvaan
vammautumiseen TAI
tapahtuma vaikuttaa
suureen
potilasjoukkoon TAI
vamma joka johtaa
pitkaaikaiseen
tyokyvyttomyyteen
TAI
sairaalassaoloaika
pitenee yli 15 vrk.
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Liite 2. Aineiston sisdltamat alkuperaiset luokittelut

Taulukkoon on eritelty sisallonanalyysiin (punaisella) seka taustatietoihin (siniselld) va-

litut tiedot lihavoituna. Kursivoidut tiedot jatettiin analyysin ulkopuolelle.

A. llmoituksen pdivimddrd

B. limoittajan yksikkoé -> Luokiteltiin uudelleen:

paivystyspoliklinikka, vuodeosastot, terveyskeskukset ja kotihoito

C. Yksikké, jossa tapahtui: pdivystyspoliklinikka

D. Tapahtumapaikka: kanslia, konsultointi- tai hoitohuone, potilashuone

E. limoittajan ammattiryhma:

F. Tapahtuman pdivimddrd

G. Kellonaika:

H. Tapahtuman luonne: ldheltd piti, tapahtui potilaalle, muu havainto/ kehittamiseh-
dotus

I. Tapahtuman tyyppi: Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvd

J. Tapahtuman tyyppi Il: Millaisen tiedon hallintaan liittyvd? (4 vaihtoehtoa)
K. Tapahtuman tyyppi lll: Tarkempi luokitus, millainen tapahtuma?

(10 vaihtoehtoa)

L. Tapahtuman kuvaus (narratiivi) ja myotavaikuttavat tekijat

M. Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?
N. Seuraus potilaalle (oma nékemys miké seuraus potilaalle)

O. Seuraus hoitavalle yksikélle

P. Riskiluokka

Q. Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen estetdan

R. Ehdotus toimenpiteista, joilla tapahtuman toistuminen estetaan Il

S. Kirjaa toimenpide-ehdotus tai perustelu, miksi toimenpiteita ei tarvita
T. Kuvaus toimenpiteiden toteuttamisesta

U. Tapahtuman viikonpaiva
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limoittajan yksikké ja ammattiryhmd

B. limoittajan yksikko kpl
Vuodeosastot 79
Paivystyspoliklinikka 36
Terveysasemat, kotihoito 22
Potilaat 6
E. limoittajan ammattiryhma kpl
Hoitajat 106
Ei ilmoitettu 28
Laakarit 8
Potilaat 3
Kellonaika ja viikonpdivé
G. Kellonaika | 00:00 — | 06:00-12:00 | 12:00 — | 18:00 — | Eiilmoitettu
06:00 18:00 00:00
kpl 6 15 37 37 48
U. Viikonpdiva ma ti ke to pe la su Ei ilmoi-
tettu
kpl 24 24 16 15 27 17 17 3
Riskiluokitus
P. Riski- | I 1] IV Merkit- | V
luokka Merkitykseton Vahdinen Kohtalainen tava riski Vakava
(n=143) riski riski riski riski
kpl 4 104 35 0
Tutkijan oma 7 70 60 2
arvio
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Liite 4. Myotavaikuttavat tekijat

limoitetut myétdvaikuttavat tekijdt

Myotavaikuttavia tekijoita Kiire myo6tavaikuttavana teki- | Muut myétavaikuttavat te-
49 kpl (n=143) jana kpl kijat kpl
49 21 28
Kiire

Kiireen maara ma ti ke to pe la su
yhteensa (erik-
seen nimettyna /
ilmeni asiayhtey-
destd
25 kpl (n=143)

25 6 5 4 2 6 2 -
Kiire + kellonaika 00:00 - 06:00 — 12:00 - 18:00 - Ei tietoa
25 kpl (n=143) 06:00 12:00 18:00 00:00

25 - 1 9 14 1
Kiire + tieto- epavarmuus monimutkaisuus epaselvyys monitulkintaisuus
ongelmat
25 kiiretilan- 14 12 3 11

netta, joissa 40
tieto-ongelmaa




