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Potilas siirtyy erikoissairaanhoidosta terveyskeskuksen
vuodeosastolle. Ladkitystietojen siirron yhteydessa jaa
huomiotta tieto, etta ldake annostellaan kerran viikos-
sa. Sairaanhoitaja merkitsee ladkkeen paivittdin annet-
tavaksi. Virhe huomataan potilaan tilan heikentyessa.

Potilas joutuu sairaalaan. Potilasasiakirjoissa ei ole mer-
kintda vasta-aiheista, joten laakitys aloitetaan. Hoitaval-
la 13akarilld ei ole kaytettdvissa tietoa, ettd kyseinen
laakitys ei sovi potilaalle. Erehdys huomataan potilaan
menehtyessa.

Edelld mainitut potilastapaukset ovat yksinkertaistettu-
ja esimerkkeja tutkimusaineistostani. Yhteista niille on
se, ettd hoitavan ammattilaisen tekeman virheen tai
erehdyksen taustalla myo6tavaikuttivat organisaatioiden
kdytannot sekd tyoolosuhteet. Ensimmaisessa tapauk-
sessa organisaatioiden valinen tiedonsiirto ei tapahtu-
nut asianmukaisesti ja toisessa esimerkissa laakarilla ei
ollut tarvittavia potilastietoja kaytettavissa puutteelli-
sen tiedonvalityksen takia.

Hoitoon liittyvat haittatapahtumat ovat kansainvalisten
arvioiden mukaan vyleisid, mutta luotettavaa tietoa
haittatapahtumien maarasta ei ole saatavilla. Mydskaan
Suomessa haittatapahtumien todellista maaraa ei ole
tutkittu. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen arvion
mukaan potilaan kuolemaan johtavia haittatapahtumia
tapahtuu 700 — 1700 vuosittain. Huomattavasti useam-
pi potilas karsii haittatapahtumista muun muassa pi-
dentyneind hoitoaikoina. Eraan arvion mukaan joka
kymmenes sairaalahoidossa oleva kohtaa vaaratilan-
teen. Tutkimusten mukaan ndista valtaosa on ennalta-
ehkaistavissa.

Toimiva tiedonhallinta on turvallisen ja laadukkaan
hoidon edellytys. Hoitoon liittyvat paatokset tehdaan
kdytettavissa olevan tiedon perusteella. Taman vuoksi
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tiedonhallinnan ensisijainen tehtdva terveydenhuollos-
sa onkin turvata oikea tieto, oikealle henkildlle, oikeaan
aikaan, oikeassa paikassa ja muodossa. Se ei kuitenkaan
ole yksinkertaista. Téna paivdana meillda on kdytéssamme
enemman tietoa kuin koskaan aikaisemmin. Potilaan
hoidossa tarvittavaa tietoa tuottavat niin terveyden-
huollon ammattilaiset, potilaat itse kuin tutkijatkin.
Sahkoisen tiedonhallinnan menetelmien kehityksesta
huolimatta edelleen haasteena on, kuinka potilaan
hoidon kannalta olennainen tieto on hyédynnettavissa
ajasta ja paikasta riippumatta silloin kun sita tarvitaan.

Kolme vuotta sitten julkaistu vuoteen 2020 tahtaava
kansallinen ”Sote-tieto hyotykayttoon” -strategia linjaa,
ettd on olennaista hyddyntaa sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa syntyvaa tietoa ja jalostaa se tietdmykseksi, joka
auttaa niin palvelujarjestelmda kuin yksittdista kansa-
laistakin terveyden ja hyvinvoinnin edistamisessa.

Kehittdmistydn painopisteen tulee siirtyd tiedon ke-
radmisesta ja siirtdmisestad siihen, etta tietoa voidaan
entistd paremmin hyddyntdd muun muassa potilastyos-
sd. On kuitenkin huomattava, ettd tiedonhallinnassa
kaiken ydin on tiedon laatu. Tiedon hyédyntdaminen
edellyttaa, ettd tieto on saatavilla, se on ajantasaista,
hyvalaatuista ja merkityksellista.

Hoitotyon tiedonhallinnan kehittdjat Graves and Corco-
ran madrittivat edelld mainitut ominaisuudet hyvan
tiedon piirteiksi jo vuonna 1989 julkaistussa artikkelis-
saan. He myo0s totesivat, ettd hyvalaatuinen data tuot-
taa hyvid tuloksia, olettaen, ettd organisaatiossa on
toimivat kdytdnnot datan prosessointiin. Voidaankin siis
todeta, ettd hyva ja toimiva tiedonhallinta edellyttaa
tehokkaita ja vaikuttavia prosesseja.

Tassa vaitoskirjassa tiedonhallinta on maaritetty profes-
sori Chun Wei Choon 2000-luvun alussa julkaiseman
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tiedonhallinnan prosessimallin mukaisesti kuuden toi-
minnan muodostamaksi, jatkuvasti etenevaksi monivai-
heiseksi prosessiksi. Siihen kuuluvat tiedontarpeiden
madrittely, tiedonhankinta, tiedon organisointi ja varas-
tointi, tietotuotteiden ja -palveluiden kehittdminen,
tiedon levittdminen seka tiedon kaytto.

Hoitotyossa tiedon tarpeet nousevat potilaan hoitoon
liittyvistd kysymyksistd. Niihin haetaan ratkaisuja hyo-
dyntden useita eri tiedonldhteitd, kuten potilastietoja,
laboratorio- tai kuvantamistutkimusten tuloksia, hoi-
toon liittyvid suosituksia ja kdaytannon kokemusta. Saatu
tieto on tallennettava jarjestelmallisesti jatkokayttoa
varten tietovarastoon ennalta maaritetyssa muodossa,
kuten esimerkiksi sdhkoiseen potilaskertomukseen.
Tallennettu tieto tulee koota tietotuotteiksi ja — palve-
luiksi tiedon hyddyntamista varten. Tietotuote voi olla
esimerkiksi potilaan hoidon yhteenveto tai nayttdoon
perustuva hoitosuositus. Tietopalvelu puolestaan on
esimerkiksi tiedonhaun mahdollistava tietokanta.

Tiedon levittdminen tapahtuu suullisen tai kirjallisen
viestinnan keinoin. Jalkimmainen voi tapahtua sahkoi-
sesti tai manuaalisesti. Asianmukaisesti jaettu tieto
mahdollistaa tiedon kdyton hoitoon liittyvassa paatok-
senteossa. Pitdd myos tunnistaa mika tieto on olennais-
ta missakin tilanteessa. Kaytettdvissda olevan tiedon
laatu on tdysin riippuvainen prosessin edellisten vaihei-
den toteutumisesta.

Tiedonhallinta toteutuu kansallisella, alueellisella, orga-
nisaation ja kliinisen paatoksenteon tasolla. Tiedonhal-
linnan onnistuminen konkretisoituu potilaan ja tervey-
denhuollon ammattilaisen valisessa vuorovaikutuksessa
— potilaan hoidon tuloksissa.

Suomessa terveydenhuollon tiedonhallinnan vaatimuk-
set potilastietojen kirjaamiseen, kayttéon ja valittami-
seen on madritetty lakien ja asetusten kautta. Kansalli-
sen ohjeistuksen tulee ndkya alueellisella ja
organisaation tasolla konkreettisina toimintaohjeina
hoitoprosessin tiedonhallintaan. Kansallisen tason oh-
jaus muodostaa lainsadadanndllisen perustan organisaa-

tion tietokulttuurille.
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Organisaation tietokulttuuri kasittdd tiedonhallintaa
ohjaavat arvot normit ja kdaytannot. Tietokulttuuri maa-
rittda kuinka tietoon suhtaudutaan organisaatiossa ja
miten tietoa jaetaan ja hyddynnetddn toiminnassa.
Organisaation tiedonhallinnan kaytannot, tietokdyttay-
tyminen sekd tietoteknologian kadytannot madrittavat
tietokulttuurin suuntautumisen. Yhdessd ne muodosta-
vat edellytykset toimivalle ja tehokkaalle tiedon hy6-

dyntamiselle paatoksenteossa.

Vaitoskirjani keskittyy tiedonhallinnan kdytantoihin ja
tietokayttaytymiseen. Ndistda ensimmadinen viittaa orga-
nisaation kykyyn hallita tietoa koko sen elaméankaaren
ajan — tarpeen tunnistamisesta arkistointiin. Jalkimmai-
nen taasen viittaa tiedon tehokkaaseen kadyttoon ohjaa-
van kdyttdaytymisen edistamiseen organisaatiossa. Tie-
tokayttaytyminen sisdltda tiedon avoimeen jakamiseen,
keskustelun Ilapinakyvyyteen, sekd luottamukseen ja
tiedon eheyteen liittyvia tekijoita.

Tama vaitoskirja kohdistuu terveydenhuollon tiedonhal-
linnan tutkimusalalle. Terveydenhuollossa tiedonhallin-
nan toimintaymparistd muodostuu neljdsta entiteetista,
tiedosta, toiminnasta, menetelmista ja toimijoista.

Tassa yhteydessa tieto maaritelladan hierarkkiseksi jat-
kumoksi, tiedon arvoketjuksi, datasta viisauteen, jossa
kompleksisuus ja verkostomaisuus lisaantyvat siirrytta-
essa yksinkertaisista data-yksikoistd, esimerkiksi nume-
rot, kirjaimet tai symbolit, tiedon ja tietamyksen kautta
viisauteen.

Toiminnalla tarkoitetaan terveydenhuollon palvelujen
suunnittelua, toteutusta, kayttéa ja arviointia. Mene-
telmilld tarkoitetaan toiminnassa syntyneiden tietojen
kasittelyyn, tallentamiseen ja valittamiseen liittyvia
teknisia ja sosiaalisia toimintatapoja. Toimijat ovat ter-
veydenhuollon palveluja kayttavia tai tuottavia henkil6i-

ta tai yhteisoja.

Tama tutkimus kohdentuu terveydenhuollossa tarvitta-
van tiedon ja toiminnan véliseen suhteeseen eli toimin-
taprosesseissa tapahtuvan tiedonhallinnan ohjaukseen
ja organisointiin. Tarkastelen tiedonhallintaa potilastur-
vallisuuden nakokulmasta.
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Tiedonhallinnan tutkimuksessa potilasturvallisuus on
yksi nousevia teemoja. Globaalisti madritetyt potilas-
turvallisuustutkimuksen prioriteetit korostavat viestin-
nan puutteiden sekd piilevien organisaatiotekijoiden
tunnistamista. Kuitenkin lisda tietoa tarvitaan tiedon-
hallinnan vaaratapahtumista ja niiden yhteydesta poti-
lasturvallisuuteen, erityisesti haittatapahtumiin.

Terveydenhuollon vaaratapahtuma on potilaan turvalli-
suuden vaarantava tapahtuma, joka voi aiheuttaa hait-
taa potilaalle, kun taas haittatapahtumaksi kutsutaan
tapahtumaa, joka aiheuttaa potilaalle haittaa. Tassa
tapauksessa haitta voi aiheutua kaytetysta ladkkeesta
tai menetelmistd, sairaudesta tai poikkeamasta hoito-
prosessissa. Tama vaitoskirjatutkimus kohdentuu jal-
kimmaisiin, ennaltaehkdistavissa oleviin haittatapahtu-
miin, jolloin poissuljettuja ovat esimerkiksi ladkkeiden
asianmukaisesta kaytostd aiheutuneet odottamattomat
haittavaikutukset.

Poikkeama, arkikielellda virhe, on mika tahansa poik-
keama sovitusta tai suunnitellusta poikkeava tapahtu-
ma. Poikkeama voi olla myds potilaan edun mukainen.
Suunnittelematon poikkeama voidaan jakaa lipsahduk-
siin ja erehdyksiin. Lipsahdus tarkoittaa suunnitelma
virheellistd toteuttamista, kun taas erehdys viittaa vir-
heelliseen suunnitelmaan. Poikkeaman taustalla vaikut-
tavat usein piilevat tekijat, kuten organisaation toimin-
takdytannot ja yksikon tydolosuhteet.

Tassa vaitoskirjassa haittatapahtumien kehittyminen on
jasennetty professori James Reasonin kuvaaman niin
kutsutun reikajuustomallin kautta. Siind piilevat tekijat
on kuvattu organisaation ja tyoyksikon tasolla. Johdon
paatokset sekd organisaatiokulttuuri luovat piilevia
tekijoita, jotka myotdvaikuttavat haittatapahtuman
syntyyn. Tyoyksikossad piilevia tekijoitd ovat tiedonhal-
lintakdytannot,

turvallisuusilmapiiri, paikalliset tyo-

olosuhteet.

Terveydenhuollossa on rakennettu erilaisia suojauksia
poikkeamien varalta — ne voivat olla teknisia ratkaisuja,
tai ihmisen toimia. Haittatapahtuma pdasee syntymaan,
mikali suojaukset yksi kerrallaan pettdvat ja lapadisevat
niin sanotusti reikdjuuston, jolloin piilevd poikkeama
padsee ajan kuluessa aiheuttamaan haittatapahtuman
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potilaalle. Haittatapahtuma voi myds syntya tervey-
denhuollon ammattilaisen valittoman toiminnan seura-

uksena, talldin puhutaan aktiivista virheesta.

Jo 1990-luvun alkupuolella Australiassa toteutetussa
potilasturvallisuustutkimuksessa todettiin, ettad jarjes-
telmaan liittyvat tekijat olivat paaasiallisena syyna nel-
jannekseen haittatapahtumista. Jos huomioitiin myds
organisaation liittyvien tekijéiden osittainen vaikutus,
yli 90 % haittatapahtumista aiheutui piilevan organisa-
torisen tekijan vaikutuksesta.

Kuitenkin, varsinainen ajattelutavan muutos, siirtymi-
nen yksilon vastuuta korostavasta mallista organisaa-
tiotekijoiden huomiointiin haittatapahtumien syntymi-
sessd, tapahtui vasta 2000-luvun puolella. Tana paivana,
puutteellinen viestinta on yleisesti tunnistettu haittata-
pahtumien syntyyn vaikuttava tekija. Lisda tietoa tarvi-
taan siitd, miten tiedonhallinnan poikkeamia voidaan
estaa.

Vaitoskirjatutkimukseni tavoitteena oli kehittaa ja testa-
ta malli, joka yhdistda organisaation tietokulttuurin,
tiedonhallintaan liittyvat vaaratilanteet sekda hoitoon
liittyvat haittatapahtumat. Lisdksi tutkimuksen osata-
voitteena oli tuottaa lisda tietoa tiedonhallintaan liitty-
vista poikkeamista rekisteriaineistoon perustuen. Tut-
kimusaineisto koostui Valviran virallisista lausunnoista
ja ratkaistuista kanteluista vuosilta 2001-2007, sairaalan
(HaiPro)
kirjatuista ilmoituksista vuosilta 2008-2009 seka vuonna
2010 toteutetusta,
kyselytutkimuksesta, jossa mukana oli 32 sairaalaa.

vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan

sairaanhoitajille kohdennetusta
Kyselyn vaittamat perustuivat rekisteriaineiston analyy-
sin tuloksiin seka aikaisempaan tutkimukseen.

Kehitetty malli jasentyi Reason haittatapahtumien syn-
tymista kuvaavan reikdjuustomallin mukaisesti hyédyn-
tden hoitotydssa kdytettyd rakenne-prosessi-tulos ja-
sennystd. Rakennetekijat eli tassda tutkimuksessa
tietokulttuurin osa-alueet luovat olosuhteet, prosessi
kuvaa toimintaa eli tdssa tiedonhallinnan vaaratapah-
tumia ja tulokset viittaavat tiedonhallinnan tuloksiin eli

tdssa haittatapahtumiin ja lahelta piti -tilanteisiin.
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Tietokulttuurin osa-alueita kuvasivat seuraavat kolme
rakennetekijaa: 1) sahkoisen potilaskertomuksen hyo-
dyntdminen, 2) organisaation ohjaus sekd 3) tiedon
saatavuus. Sahkoisen potilaskertomuksen hyédyntami-
nen kuvaa sitd, kuinka organisaatiossa kdytetdan sah-
koista potilaskertomusta. Kirjataanko tiedot padsaan-
toisesti sdhkdisessd muodossa, siirretdadanko kertaalleen
kirjattua tietoa jarjestelmdstd toiseen ja onko kdytdssa
my®s paperilla olevia potilastietoja.

Organisaation ohjaus kuvaa onko organisaatiossa yhte-
ndinen kirjallinen ohjeistus sdhkdisten potilastietojen
kayttoon, siirtdmiseen ja kirjaamiseen ja onko hoito-
henkilokunta siita tietoisia.

Tiedon saatavuus tarkoittaa onko kerran kirjattu tieto
kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten saatavilla,
onko vastaajalla péaasy tarvittaviin tietokantoihin ja
jarjestelmiin ja luottaako han tiedon oikeellisuuteen.

Tassa vaitoskirjatutkimuksessa tunnistettiin nelja tie-
donhallinnan vaaratapahtuman paatyyppia: 1) kirjaa-
misvirheet, 2) viive tiedon vilityksessa, 3) tiedon ha-
vidminen vuoron vaihdon yhteydessd ja 4) tiedon
haviaminen potilassiirron yhteydessa.

Mallissa tuloksia kuvanneet haittatapahtumat- ja lahel-
ta piti -tilanteet sisalsivat ladakkeenantopoikkeamat,
potilaiden tekemat kantelut seka tiedonhallintaan liitty-
vat haittatapahtumat.
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Kehitetyn mallin mukaan yhtendinen ohjeistus sahkai-
sen potilastiedon kirjaamisesta, valittamisesta seka
kdytosta vahensi kirjaamiseen liittyvia poikkeamia seka
tiedon havidmista vuoron vaihdon ja potilaan siirron
yhteydessa. Sahkoisen potilaskertomuksen hyddynta-
minen vahensi viiveitd tiedon valityksessd ja tiedon
hyva saatavuus vahensi tiedon haviamistd vuoron vaih-
don ja potilassiirron yhteydessa.

Tiedonhallintaan liittyvistd vaaratapahtumista kirjaa-
misvirheet olivat voimakkaimmin yhteydessad haittata-
pahtumiin, mikda korostaa potilastiedon kirjaamisen
tarkeytta. Puutteellinen kirjaaminen lisdd myos tiedon

katoamista potilassiirtojen yhteydessa.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd organisaation tieto-
kulttuuri vaikuttaa hoitotydssa tarvittavan tiedon ha-
kuun, tallentamiseen, siirtoon ja kdyttoon luoden olo-
suhteet, jotka mahdollistavat poikkeamien syntymisen.
Organisaation asianmukaisella ohjeistuksella onkin
merkittdava rooli turvallisessa tiedonhallinnassa. Taten
sairaalan johdon tulee ottaa vahva rooli turvallisten
tiedonhallintakdytantdjen kehittdmisessd yhteistyossa
terveydenhuollon ammattilaisten kanssa. Kehittamis-
tyon edellytyksend on tiedonhallinnan prosessin koko-

naisvaltainen ymmartaminen.

Pyydan Teitd, arvoisa dosentti Pertti Mustajoki Yhteis-
kuntatieteiden ja kauppatieteiden tiedekunnan maa-
radmanad vastavadittdjand esittdmaian ne muistutukset,
joihin katsotte vaitoskirjani antavan aihetta.
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