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TIIVISTELMA

Tutkimuksessa selvitettiin neljin sairaanhoito-
piirin hallitusten jisenten ymmirrystd potilastur-
vallisuudesta, potilasturvallisuudesta saadun tie-
don kiyttod padtoksenteossa, sekid sitdi miten
potilasturvallisuus nikyy sairaanhoitopiirien hal-
litusten poytikirjoissa. Tutkimuskysymykset oli-
vat: 1) Mitd sairaanhoitopiirien hallitusten ji-
senet ymmartivit kisitteelld potilasturvallisuus,
2) miten sairaanhoitopiirien hallitusten jisenet
tunnistavat potilasturvallisuuden eri raportointi-
jarjestelmit, 3) mitd tietoa ja kuinka usein sai-
raanhoitopiireissi raportoidaan potilasturvalli-
suudesta ja 4) kuinka sairaanhoitopiirien halli-
tukset hyodyntavit potilasturvallisuudesta saa-
tua tietoa padtoksenteossa?

Tutkimuksen aineisto muodostui kuudentois-
ta sairaanhoitopiirin hallituksen jisenen haastat-
telusta ja 379 sairaanhoitopiirin hallituksen poy-
tikirjasta, jotka olivat vuosilta 2011 - 2016. Tu-
loksista ilmeni, ettid sairaanhoitopiirien hallitus-
ten jdsenilld on varsin puutteellinen ymmarrys
potilasturvallisuudesta. Sairaanhoitopiireissi ra-
portoidaan jonkin verran potilasturvallisuuteen
liittyvid asioita hallitukselle, mutta tietoa hyo-
dynnetiin huonosti hallituksen piaitoksenteos-
sa. Tutkimuksen johtopiditoksend ehdotetaan,
ettd sairaanhoitopiirien hallitusten ja muiden ter-
veydenhuollon jirjestimisestd pdittivien elinten
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This study explored hospital district board mem-
bers’ understanding about patient safety, the use
of patient safety information in decision making,
and how visible patient safety is in hospital
district board minutes in four hospitals. The re-
search questions were: 1) what do the members
of the board of a hospital district understand by
the concept of patient safety, 2) how do the mem-
bers of the HD board recognize the different re-
porting systems for patient safety, 3) what infor-
mation and how often the hospital district reports
on patient safety, and 4) how the hospital district
boards use information on patient safety in deci-
sion making? The data consisted of sixteen hos-
pital district board members’ interviews and 379
minutes of the hospital district HD boards, which
were from years 2011-2016. The results showed
that the hospital district board members have ina-
dequate understanding of patient safety. Hospi-
tal district board members were to some extent
informed about patient safety issues in the hos-
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ymmirrystd potilasturvallisuudesta on lisiattiavi,
jotta raportoituja tietoja voidaan paremmin hyo-
dyntiid kidytinnon tydon ohjaamisessa terveyden-
huollossa.

Avainsanat: Sairaanhoitopiirit, potilasturvalli-
suus, paitdksenteko, raportointi, strateginen
johtaminen

pital districts, but the information was poorly uti-
lized in decision making. As a conclusion, there
is need to increase the understanding of patient
safety in the health care district boards and ot-
her decision-making bodies in order to better uti-
lize the information reported in guiding clinical
work in health care.

Keywords: Hospital district, patient safety, de-
cision making, reporting, strategic management

Miti tutkimusaiheesta jo tiedetdin?

Aiemmissa tutkimuksissa on selvitetty, kuinka arviointitietoa kidytetddn Suomessa kuntien
paidtoksenteossa, ja kuinka erikoissairaanhoidossa nikyy poliittisen pddtoksenteon vaikutus.
Kansainvilisissd tutkimuksissa on tutkittu sairaaloiden hallitusten jisenten roolia
paatoksentekijand, ja sitd mitd koulutusta hallitusten jdsenet tarvitsevat, jotta he voivat
hyodyntiid raportoituja tietoja padtoksenteossa.

Kansainvilisissd tutkimuksissa on kuvattu laatuun ja potilasturvallisuuteen liittyvien asioiden
kisittelyd sairaaloiden hallituksissa ja todettu hallitusten jasenten kiinnittivin enemméin
huomiota talouteen kuin potilasturvallisuuteen.

Mitd uutta tietoa artikkeli tuo?

Potilasturvallisuuden johtamista on tutkittu eri nikokulmista, mutta kansallisesti Suomessa
puuttuu tutkimustieto siitd, miten sairaanhoitopiirien hallituksissa kiytetdin
potilasturvallisuuteen liittyvii tietoa pddtdksenteossa. Timin tutkimuksen tuloksissa ilmeni,
ettd sairaanhoitopiirien hallitusten kokouksissa kisitelldin potilasturvallisuuteen liittyvid
asjoita ja tietoa vain vihin.

Miki merkitys tutkimuksella on hoitotyolle, hoitotyon koulutukselle ja johtamiselle?

Tutkimus osoitti, ettd strategisessa johtamisessa tarvitaan substanssiosaamista ja tietoa
potilasturvallisuudesta. Potilasturvallisuuden tulee olla olennainen osa terveysalan
moniammatillista koulutusta ja johtamiskoulutusta sisiltien hoitotyon koulutuksen.

Tutkimuksen lahtokohdat

Potilaille hoidossa sattuneet haittatapah-
tumat ovat yleisid. Maailman terveysjirjes-
ton (WHO 2018) mukaan yksi kymmenes-
td potilaasta kokee hoidossaan haittatapah-
tuman. Vakavan haitan kokee yksi sadasta
ja kuoleman yksi tuhannesta. Suomessa on
arvioitu, etti maassamme kuolee hoitovir-
heiden vuoksi jopa noin 750-1500 henkil6d
vuosittain (ks.Pasternack, 2000, Jirvelin ym.
2010). Potilasturvallisuuteen ja sen ongel-
miin on Suomessa kiinnitetty huomiota koh-
dennetusti 2000-luvun alusta alkaen. Sosi-
aali- ja terveysministerio (STM) yhdessi Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)

kanssa kiynnisti vuonna 2006 kansallisen
potilasturvallisuustyon.

Tassa tutkimuksessa potilasturvallisuutta
tarkastellaan strategisen johtamisen niko-
kulmasta. Strategisten tavoitteiden asettami-
sella pyritddn tulevaisuudessa tekemiin jo-
tain aiempaa tehokkaammin tai paremmin.
(Jasper & Crossan 2012, Vuorinen 2014)
Strateginen johtaminen on yhdistetty os-
aamisen johtamiseen ja tiedolla johtamiseen
(Kivinen 2008, Huotari 2009, Sibbald ym.
2016). Osaamisen johtaminen liitetddn usein
asiantuntijaorganisaatioithin (Mustakangas
2014) ja tiedolla johtaminen tietojirjestel-
miin ja niistd saataviin tietoihin (Le Gall
2015). Strateginen suunnittelu sisiltid po-



liittisen nidkokulman ja sitoutumisen (Ullah
& Khanam 2008). Strategian tavoitteena on
tukea sairaalan piivittdistd johtamista (Bich-
ner ym. 2014). Terveydenhuollossa strategi-
sen johtamisen yhtend osaamisalueena voi-
daan pitdd potilasturvallisuusjohtamista
(Coleman ym. 2017).

Potilasturvallisuuden johtamista on tutkit-
tu eri nikokulmista, mutta siiti miten sai-
raanhoitopiirien hallituksissa kiytetiin po-
tilasturvallisuuteen liittyvii tietoa paitok-
senteossa, ei ole tutkimustietoa. Suomessa
on tutkittu, kuinka arviointitietoa kiytetdin
kuntien pidtoksenteossa (Niiranen 2011),
ja miten erikoissairaanhoidossa nikyy po-
liittisen piidtdksenteon vaikutus (Simonen
ym. 2009). Kansainvilisesti on tutkittu sai-
raaloiden hallitusten roolia piitdoksenteki-
jind todeten sairaaloiden hallitusten jisen-
ten tarvitsevan koulutusta strategisesta pdi-
toksenteosta (Dulworth 2003).

Potilasturvallisuus on kytketty laatua ja vai-
kuttavuutta kisitteleviin tutkimuksiin (Kaput
2005, Conway 2008, Goeschel ym. 2010, Pry-
bil ym. 2014, Millar ym. 2015, Tsai ym. 2015,
Jones ym. 2017, van Gelderen ym. 2017, Oer-
lemans ym. 2018). Sairaaloiden hallitusten ji-
senten on todettu kiinnittivin huomiota
enemmin talouteen kuin potilasturvallisuu-
teen (Friedman & Rabkin 2018). Jos sairaa-
laorganisaatioissa kiytettdisiin nykyistd
enemmin laatumittareita toiminnan kehitti-
misessi, voisivat sairaaloiden hallitusten ji-
senet hyodyntdd tietoa toiminnan ohjaami-
sessa (Tsai ym. 2015). Tiedon hyodyntdmi-
nen edellyttdd, ettd mittarit ovat selkeitd ja
strategian mukaisia. Tulokset on raportoita-
va siten, ettd johdolla ja hallituksen jasenilld
on samanlainen ymmirrys mittareiden tuot-
tamasta tiedosta (Friedman & Rabkin 2018).

Suomessa sairaanhoitopiirien hallitusten ji-
senet ovat poliittisin perustein valittuja, ja heil-
td puuttuu usein sosiaali- tai terveydenhuol-
toalan kokemus tai koulutus. Sairaanhoitopii-
rien hallitusten jisenten tehtavit midriytyvit
kuntalain mukaisesti (Kuntalaki 2015/410, §
39). Hallitusten kokouksissa talousasiat ovat
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useimmiten muita asioita, kuten potilasturval-
lisuutta, selkedmmin esilld (Kaput 2005).
Sairaanhoitopiirien organisaatiokaavioi-
den mukaan sairaanhoitopiirien hallitukset
toimivat esimiehen roolissa sairaanhoitopii-
rin johtoon nihden. Sairaanhoitopiirin hal-
lituksen kokouksissa esittelijoinid toimivat
johtavat viranhaltijat. Menettelytapana on,
ettd ennen varsinaista kokousta hallituksen
jasenille pidetddn joko aamukouluja tai sai-
raanhoitopiirin johtajan katsaukset. Esitteli-
ja vastaa asioiden huolellisesta valmistelus-
ta ja paitosehdotuksen tekemisestd. Tami
sama menettelytapa on kidytossi kuntalain
mukaisesti kunnallisessa piditoksenteossa
(Niiranen 2011). Terveydenhuollon strate-
gisen johtamisen nikokulmasta sairaanhoi-
topiirien ylimmalld johdolla on velvollisuus
viestid potilasturvallisuudesta poliittisille
paattijille (Pietikdinen ym. 2012).
Tutkimuksen taustana oli Sosiaali- ja ter-
veysministerion julkaisema Valtioneuvoston
periaatepditds: Potilas- ja asiakasturvallisuus-
strategia 2017-2021 (Sosiaali- ja terveysmin-
isterio 2017). Strategian tarkoituksena on aut-
taa organisaatioita kehittimidin periaatteita
ja toimintoja, joilla potilas- ja asiakasturval-
lisuus taataan. Strategian painopistealueita
ovat turvallisuuskulttuuri, johtaminen, vas-
tuut ja sdadokset, ja siind korostetaan poti-
lasturvallisuutta johtamisen jokaisessa vai-
heessa, sisiltien poliittisen paitoksenteon.
Vastaavanlaisen kansallisen strategian on jul-
kaissut Englannissa National Health Service
(NHS) Improvement (2017).
Potilasturvallisuus on méaritelty oikea-ai-
kaiseksi, turvalliseksi ja vaikuttavaksi hoi-
doksi, josta on potilaalle mahdollisimman
vahin haittaa (Sosiaali- ja terveysministerio
2017). TAmian pohjalta tutkimuksessa kay-
tettiin potilasturvallisuutta kuvaavana mal-
lina Stakesin ja Lidkehoidon kehittimiskes-
kus ROHTOn vuonna 2007 raportoimaa
mallia potilasturvallisuudesta (Stakes ja
Liikehoidon kehittimiskeskus 2007).
(Kuvio 1.) Mallia on tiydennetty vaarata-
pahtumien raportointijarjestelmilld, joista



272 HOITOTIEDE 2019, 31 (4), 269-280

HaiPro -jirjestelmd on Suomessa yleisem-
min kiytdssi oleva (Awanic Oy 2016). Sa-
mankaltainen sihkodinen raportointijirjestel-
mi on useissa muissa maissa kuten Ruotsis-
sa (Ridelberg ym. 2016). Hoitoon liittyvit
infektiot ja niiden hoitoon kiytetyt antibi-
ootit ilmoitetaan SAI -sairaalainfektiojirjes-
telmdin (Neotide 2009). Sosiaali- ja tervey-
denhuollon hoitoilmoitusjirjestelmadn il-
moitetaan haittavaikutuksen aiheuttanut ul-
koinen tekijd ja ulkoinen syy Y-koodein
(Arajirvi ym., 2018, 706).

Edelld kuvatut jirjestelmit ovat tarkoitet-
tu terveydenhuollon henkiloston kiyttoon.

Potilaiden ja omaisten kiytt6on on kehitet-
ty vaaratapahtumien (haittatapahtuma / li-
heltid-piti-tilanne) raportointijirjestelmii
(Awanic Oy 2016, Fimea 2018). Jos potilas
tai omainen epdilee hoidossa tapahtuneen
potilasvahingon, hin voi tehdi ilmoituksen
potilasvakuutuskeskukselle, joka tuottaa po-
tilasvahinkoja koskevat vahinkotilastot (Po-
tilasvakuutuskeskus 2017). Potilasvahinkoil-
moituksia on mahdollista hyddyntid hoidon
laadun mittaamisessa (Jirvelin & Hikkinen
2012). Tanskassa ja Ruotsissa on kidytossi
vastaavanlainen potilasvahinkojirjestelmi
(Johansson 2010, Tilma ym. 2015).

Potilasturvallisuus

Laiteturvallisuus

e Laitteiden turvallisuus

Hoidon turvallisuus

* Hoitomenetelmien

Lidkehoidon turvallisuus

¢ Liikkeiden turvallisuus

* Laitteiden kiyton turvallisuus * Liikehoidon
turvallisuus * Hoidon toteuttaminen toteuttaminen
turvallisesti turvallisesti
Potilasturvallisuus

Syntyneet vaaratapahtumat (liheltd piti tilanteet ja haittatapahtumat)

HaiPro -jirjestelma Potilasvahinkoilmoi- HILMO

Henkiloston tekemiit SAl-sairaalainfektioi- tukset Haittatapahtuma
vaaratapahtumail- den ilmoitusjirjestelmd | | potilaiden tekemit diagnoosien ilmoitus-
moitukset ilmoitukset jirjestelmi

Kuvio 1. Tutkimuksessa kéytetyt potilasturvallisuuden luokittelut ja vaaratapabtumien ilmoittamisen jdrjestelmdit.
(Mukaillen Stakesin ja Léicikeboidon kebittdmiskeskus ROHTOn 2007 kuviota)

Tutkimuksen tarkoitus ja
tutkimuskysymykset

Tdmdin tutkimuksen tarkoituksena oli sel-
vittdd sairaanhoitopiirien hallitusten jisen-

ten ymmirrystd potilasturvallisuudesta, po-
tilasturvallisuudesta saadun tiedon kiyttoi
paitoksenteossa, seki sitd miten potilastur-
vallisuus nikyy sairaanhoitopiirien hallitus-
ten poytikirjoissa.



Tutkimuskysymykset olivat:

1. Mitd sairaanhoitopiirien hallitusten ji-
senet ymmairtavit kisitteelld potilastur-
vallisuus?

2. Miten sairaanhoitopiirien hallitusten jai-
senet tunnistavat potilasturvallisuuden eri
raportointijarjestelmit?

3. Mitd tietoa, ja kuinka usein, sairaanhoi-
topiireissd raportoidaan potilasturvalli-
suudesta?

4. Kuinka sairaanhoitopiirien hallitukset
hyodyntivit potilasturvallisuudesta saa-
tua tietoa piitoksenteossa?

Aineisto ja menetelmit
Aineisto

Tutkimuksen kohdeorganisaatioina oli
neljd eri sairaanhoitopiirid. Tutkimukseen
osallistuneiden neljin sairaanhoitopiirin
hallituksiin kuului 40 varsinaista jdsentd,
joista 16 teema haastateltiin. Haastateltavat
valittiin jokaisesta sairaanhoitopiirin halli-
tuksesta arpomalla ja heille lihetettiin sih-
kopostiviesti, jossa kuvailtiin tutkimusta ja
tulevaa tutkijan puhelimitse tapahtuvaa yh-
teydenottoa. Puhelun yhteydessi informoi-
tiin mahdollista osallistujaa tutkimuksesta ja
sovittiin haastatteluaika. Valituista haastatel-
tavista yksi kieltaytyi heti alussa ja neljd
myohemmin. Heiddn tilalleen arvottiin
uudet haastateltavat. Haastattelut toteutet-
tiin nauhoitettuina puhelinhaastatteluina.
Samaa menetelmidd ovat kiyttineet tutki-
muksessaan esimerkiksi Tsai ja kumppanit
(2015). Teknisistd syistd yksi haastattelu ei
tallentunut ja kahdessa haastattelussa tallen-
ne katkesi kesken. Tdmin takia haastattelu-
jen miard vaihtelee tuloksissa jonkin ver-
ran. Haastattelut kestivit kymmenestid mi-
nuutista puoleen tuntiin ja ne toteutettiin
kevaillda 2017.

Tutkimusaineiston toinen osa koostui sai-
raanhoitopiirien hallitusten kokousten poy-
tikirjoista (N= 379) vuosilta 2011-2016. Osa

Saarikoski, Haatainen, Roine, Turunen 273

poytikirjoista oli saatavilla sairaanhoitopii-
rien internetsivuilta, osan tutkija kivi paikan
padlld lukemassa eri sairaanhoitopiireissi.

Aineiston analyysi

Teemahaastattelu- ja poytikirja-aineistot
analysoitiin ja luokiteltiin sisdllon perusteel-
la ja tulokset kuvattiin myos mairillisesti
(Tuomi & Sarajirvi 2018). Haastatteluaineis-
ton vastaukset luokiteltiin Kuvion 1 mukai-
sesti. Poytikirjojen sisillot luokiteltiin Insti-
tute for Healthcare Improvement:n (THD) ke-
hittimin tarkistuslistan mukaan (Botwinick
ym. 2006). IHL:n tarkistuslistan lihtokohta-
na on ollut nostaa esille potilasturvallisuus-
asiat jokaiseen sairaalan hallituksen koko-
ukseen, jotta johto omaksuisi potilasturval-
lisuuden osaksi strategisia tavoitteita (Bot-
winick ym. 2006).

Tulokset
Vastaajien taustatiedot

Suurin osa haastatelluista (75%) kuului
ikiryhmiin 60-79 vuotta (N= 11). He oli-
vat toimineet luottamushenkil6ini sairaan-
hoitopiirien hallituksissa kolmesta kuukau-
desta kahdeksaan vuoteen. Sosiaali- tai ter-
veydenhuoltoalan kokemusta oli viidelld
henkilolld (31%).

Perusymmdirrys potilasturvallisuudesta

Sairaanhoitopiirien hallitusten jasenilli ei
ollut yhdenmukaista ymmirrysti siitd, mitid
potilasturvallisuus tarkoittaa. Kysyttiessi,
miti potilasturvallisuus sanana tuo mieleen
ja mita potilasturvallisuus on, eniten tunnis-
tettiin hoidon turvallisuuteen liittyvid asioi-
ta. Laiteturvallisuus ja lidkehoidon turvalli-
suus olivat vieraampia.

Eroavaisuutta oli my6s saman sairaanhoi-
topiirin hallituksen jisenten vastauksissa.
Kaksi hallituksen jisentd mainitsi, ettd poti-
las saa hoidon oikeassa paikassa ja oikeaan



274 HOITOTIEDE 2019, 31 (4), 269-280

aikaan. Yhden haastatellun nikemys poti-
lasturvallisuudesta oli ”..omin sanoin, no,
ettd tdmmoiset riskitekijiit on minimoitu
siind hoitoprosessissa niin pitkdille kuin mah-
dollista..”. Toisen haastateltavan kommentti
oli seuraava: ”..konkreettisesti esimerkiksi,
etldi jonkun sairauteen liittyvd hoito viedddn
silléi tavalla loppuun saakka, ettd hoidon tur-
vallisuus sielldi jilkivaibeessa taataan..”.
Hoidon turvallisuuteen liittyvit asiat oli-
vat tunnetuimpia, kuten tavoitteiden mukai-
nen hoidon laatu ja miird, potilaan saama
oikea hoito oikeassa paikassa ja potilaan
kokema turvallisuuden tunne. Laiteturvalli-
suuden osalta todettiin, ettd hoidossa kiy-
tettavit laitteet ovat kunnossa, ja lidkehoi-
don turvallisuuden kohdalla, ettd potilaat
voivat luottaa saavansa oikeat lidkkeet.
Sairaanhoitopiirien hallitusten jdsenet
tunnistivat joitakin terveydenhuollon vaara-

tapahtumien ehkiisy- ja suojausmenetelmii.
Potilasturvallisuuteen liitettiin tietosuoja, tie-
toturva,salassapitosiinnokset seki kiinteis-
tojen turvallisuus ja mahdolliset sisdilmaan
liittyvit ongelmat.

Yksittdisind asioina mainittiin lisiksi vaa-
ratapahtumien raportointi ja se, ettd rapor-
tointiprosessit ja toimintatavat vaaratilantei-
den korjaamiseksi ovat tiedossa. Selvitetti-
essd hallituksen jasenten ymmirrysti poti-
lasturvallisuuden eri raportointijirjestelmis-
t4, laajalti kiytossd olevan vaaratapahtumi-
en HaiPro -raportointijcirjestelmdin tunnis-
ti vain muutama. Vastauksista ilmeni, ettd
tietoa potilasvahingoista saadaan potilas-
asiamieheltd. Potilasvahingot yhdistettiin
potilaan saamaan vidriin hoitoon, singys-
td putoamiseen, leikkauksessa sattuneisiin
virheisiin tai siihen, ettid potilas on saanut
hoidon liian myohiddn (Taulukko 1.).

Taulukko 1. Sairaanhboitopiirien hallitusten jdsenten (N=16) tunnistamat potilasturvallisuuden raportointijdrjes-

telmedit
Raportointijirjestelmit Sisalto Mainintojen
miiri
Vaaratapahtumien Ei selkedd kuvaa raportointijirjestelmisti ja seurannasta 6
raportointijirjestelmi (HaiPro)
Tunnistettu kiytossd oleva jirjestelmi 4
Tiedossa, ettd kiytossid on joku jirjestelmi 3
Mainittu vuosiraportointi hallitukselle 3
Hoitoon liittyvien infektioiden FEi selkedd kuvaa kiytdssid olevasta jarjestelmisti ja seurannasta 14
seurantajirjestelmi (SAD
Tunnistettu kiytossi oleva jirjestelmi 1
Mainittu, ettd raportoidaan vuosiraportin yhteydessi 1
Potilasvahinkojen Ei selkedd kuvaa raportointijirjestelmistd ja seurannasta 11
seurantajirjestelmi
Tunnistettu kiytossd oleva jirjestelmi 4
Mainittu, ettd potilasasiamiehen raportista saa tiedon 1
Ei selkedd kuvaa kiytossid olevasta jirjestelmisti ja seurannasta 14
HILMO Tunnistettu kiytossd oleva jirjestelmi 1

Potilasturvallisuuden raportointi ja tiedon
kéiytto pdicitéksenteossa

Sairaanhoitopiirien hallitusten jiseniltd
kysyttiin, miti tietoa potilasturvallisuudesta
heille raportoidaan, kuinka usein tietoa ra-

portoidaan, miki heididn mielestdin olisi riit-
tavi raportointivili, ja kuinka tietoa hyodyn-
netddn piadtoksenteossa.

Haastateltavat ilmoittivat saavansa tietoa
potilasturvallisuudesta tilinpddtos-, toimin-



ta- ja henkilostokertomuksista. Potilasturval-
lisuudesta saatiin tietoa viranhaltijoiden pi-
tamistd suullista esittelyistd. Aamukouluista
ja erilaisista raporteista kertoi saavansa tie-
toa kolme haastatelluista. Muita tiedonsaan-
titapoja olivat potilasvakuutuskeskuksen ti-
lastotiedot, potilasturvallisuussuunnitelma,
sairaanhoitopiirin johtajan katsaus, seki
muiden hallituksen kisittelyyn tulleiden asi-
oiden yhteydessi saatu tieto. Lisdksi mainit-
tiin, ettd tietoa potilasturvallisuudesta sai
hallituksen jisenen oman aktiivisuuden pe-
rusteella eli kysymilli.

Potilasturvallisuuteen liittyvii tietoa ra-
portoitiin sairaanhoitopirien hallitusten ji-
senille piddosin kerran vuodessa, joskin
muutama haastatelluista kertoi tietoa rapor-
toitavan kolme kertaa vuodessa. Kysytties-
sid kuinka monta kertaa potilasturvallisuu-
desta pitdisi raportoida, haastatelluista
(N=15) viisi oli sitd mieltd, ettd kolme ker-
taa vuodessa olisi hyvi raportointitiheys,
muuten vastaukset jakautuivat nollasta kah-
teen kertaan vuodessa.

Kysyttdessd mitd tietoa potilasturvallisuu-
desta tarvitaan piditoksenteon tueksi, kuusi
sairaanhoitopiirien hallitusten jisentd mainit-
si potilasvahinkotilastoista saatavan tiedon.
Yksi haastateltavista kuvasi: ”... tietoa ei tule
kovinkaan paljon, mutta jos se on mitatta-
vissa rahassa, se lulee meiddin tietoon eli po-
tilasvakuutusmaksul ja niin poispdin...”.
Neljd haastatelluista nosti esille henkiloston
ammattitaidon ja koulutuksen. Muita rapor-
toitavia asioita olivat henkiloston riittivyys,
potilaiden tekemit hoitoon liittyvat muistu-
tukset, laitteiden kunto ja HaiPro-tilastot. Hal-
litusten jdsenet toivoivat tilastotietoa, jossa
olisi vertailua aiempien vuosien tietoon. Yk-
sittdisid hallitusten jdsenille raportoitavia asi-
oita olivat ldikehoidon turvallisuus, laitetur-
vallisuus, potilaan tapaturmat ja onnettomuu-
det, raportoitujen lihelti-piti-tilanteiden lu-
kumiird, vakavat vaaratapahtumat ja tieto
potilasvakuutusmaksujen suuruudesta.
Yhden haastatellun mielestd hallituksen ji-
senille ei raportoida mitidn potilasturvalli-
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suudesta ja yhden mielesti potilasturvallisuu-
desta ei tarvitsekaan raportoida.

Hallitusten jisenet toivoivat jalostettuja
tietoiskuja, joissa tietoa esitetdin tiivistetys-
sd muodossa. Lisiksi he toivoivat asiantun-
tijoiden esittelevin potilasturvallisuuteen
liittyvid raportteja kokouksissa. Esimerkiksi
potilasasiamiehen raporttien esittely
edesauttaisi potilaiden yhteydenottojen syi-
den ja aiheiden ymmartimista.

Kysyttiessd kiytetidnko potilasturvalli-
suudesta saatua tietoa hyodyksi sairaanhoi-
topiirin hallituksen pidtoksenteossa, vas-
taus oli padsdidntodisesti “ei”. Yhdessi sai-
raanhoitopiirissi oli saadun tiedon perus-
teella kiinnitetty huomiota kisihygieniaan
ja aloitettu siihen liittyvd kampanja. Yhden
sairaanhoitopiirin hallituksen jdsen kom-
mentoi piditoksentekoa seuraavasti: ” Pdci-
t6ksenteko on osa potilasturvallisuutta ja
byvd pdcitéksenteko tukee tai ei tue potilas-
turvallisuutta.”

Sairaanhoitopiirien hallitusten jisenet pi-
tivit tirkednd, ettd asiantuntijat kdvisivit
kertomassa potilasturvallisuudesta. Vastauk-
sista ilmeni epdily siitd, ettd kerrotaanko
heille kaikkea vdililldi tulee se tunne itselle,
ettd kaunistellaan niitd asioita meille poli-
tikoille, ja etldi emme saa tieldici koko totuui-
ta”. Tami epdily oli noussut esille varsinkin
tilanteissa, joista he olivat ensimmaiisen ker-
ran saaneet tiedon median kautta. Tuotiin
myos esille potilaiden yhteydenotot suoraan
hallituksen jdseniin.

Kysyttdessd sairaanhoitopiirien hallitus-
ten jdseniltd asteikolla 1-5 (hyvin tirked —
ei ollenkaan tirkeid), mille sijalle he asetta-
vat potilasturvallisuuden, 14 vastaajaa koki
sen hyvin tirkeiksi. Kaksi vastaajista arvioi
potilasturvallisuuden tirkedksi, mutta piti ta-
loutta vieldkin tirkeimpina.

Sairaanboitopiirein bhallitusten kokousten
poyidkirja-analyysin tulokset

Toisena osana tutkimusaineistoa oli halli-
tusten kokouspoytikirjat. Kisite "potilastur-
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Kuvio 2. Kdsitteen “potilasturvallisuus” esiintyminen sairaanhoitopiirin hallituksen kokousten poytdkirjoissa sai-
raanboitopiireittdin vuosina 2011-2016 subteutettuna kokousten kokonaismdidirdicin.

vallisuus” esiintyi 379 tarkastellun kokous-
povytikirjan otsikossa tai asiasisillossd yhteen-
sd 89 kertaa eli 23,5 %:ssa tarkastelluista poy-
takirjoista. Tarkempi esittely on Kuviossa 2.

Poytikirjoista analysoitiin, miten potilas-
turvallisuuskisitteen sisdltdvi asia oli merkit-
ty poytikirjaan paitoksend. Useimmiten asia
oli "merkitty tiedoksi” tai “hallitus hyviksyy”
Tarkasteltaessa missd kohtaa poytikirjan
asialistalla potilasturvallisuuskisitteen sisil-
tavd asia oli (ensimmdisend, alussa, keskel-
14, lopussa, viimeiseni), niin useimmiten se
oli ensimmiiseni tai alussa eli 34 kertaa.

Aineistosta tutkittiin, miten kisitellyn
asian katsottiin vaikuttavan potilasturvalli-
suuteen. Mainintana oli ”potilasturvallisuus
paranee” (n=17), "huomion kiinnittiminen
potilasturvallisuuteen” (n=13), ei mainintaa
seurauksista (n=28), "potilasturvallisuuden
turvaaminen/varmistaminen” (n=12), "vai-
kutus potilasturvallisuuteen/edistdi potilas-
turvallisuutta” (n=8), "noudatetaan potilas-
turvallisuuteen liittyvid periaatteita” ja ”"po-
tilasturvallisuusohjeistukseen liittyvi” (n=0).
Potilasturvallisuuden vaarantuminen mainit-
tiin kolme kertaa.

Kisitettd potilasturvallisuus oli kiytetty
esimerkiksi ensihoidon yhdistimisen yhtey-
dessi, toimen tai viran muutosten peruste-
luissa ja erilaisten strategisten hankkeiden

yhteydessi. Toiseksi useimmiten kyseessi oli
potilasturvallisuusraportti. Sairaanhoitopii-
rissd B potilasturvallisuusraportteja oli kisi-
telty eniten. Potilasvahinkotilastoja oli eni-
ten kisitelty sairaanhoitopiirissda C (Kuvio 3).

Pohdinta
Tutkimuksen eettisyys

Tutkimukselle saatiin sairaanhoitopiirin
tutkimuseettisen toimikunnan puoltava lau-
sunto ja jokaisesta kohdesairaanhoitopiiristad
tutkimusluvat tutkimuksen toteuttamiseksi.
Lisaksi kaikki tutkittavat antoivat kirjallisen
suostumuksen tutkimukseen. Tutkimuksen
tulokset raportoidaan satunnaisessa jirjestyk-
sessid niin, ettei yksittdisid vastauksia ja orga-
nisaatioita voi tunnistaa. Tutkimuksen aihe-
piiri on tutkijalle tuttu kiytinnon kautta, miki
auttoi tutkimustulosten tulkinnassa.

Vaikka sairaanhoitopiirien hallitusten
poytikirjat ovat julkisia, ei niiden saaminen
ollut aina mutkatonta. Tutkituissa organi-
saatioissa oli erilaisten muutosten myotd
vaihdettu tietojirjestelmid, jonka takia aiem-
mat materiaalit eivit aina 10ytyneet internet-
sivuilta. Yhdesti organisaatiosta jirjestelmin
muutoksen myotd poytikirjoja ei loytynyt
endd sihkoisini.
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Kuvio 3. Sairaanhboitopiirin ballituksen poytikirjoissa taustalla olleet dokumentit, joiden ybteydessd potilastur-
vallisuus -kdsitettdi kéytetty. Tulokset sairaanhoitopiireittiin vuosilta 2011-2016.

Luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitiin tu-
losten uskottavuuden ja siirrettivyyden kri-
teereilld (Kankkunen & Vehvildinen-Julku-
nen 2013), jolloin on huomioitava, ettd
haastateltavia oli alle puolet hallitusten ji-
senistid neljdstd eri sairaanhoitopiiristd. Tu-
loksia ei siksi voi yleistidd laajasti koko Suo-
meen, mutta tulokset ovat kuitenkin suun-
taa antavia. Osallistujat vastasivat haastat-
teluiden alussa yleensi lyhyesti eikd poti-
lasturvallisuus vaikuttanut olevan heille
tuttu asia. Haastattelun edetessi uusia asi-
oita muistui kuitenkin mieleen ja kysyttd-
essd haastattelun loputtua tutkimukseen
liittyvid kommentteja, nostivat tutkittavat
esiin vield uusia asioita. Ndin ollen teema-
haastatteluaineistoa voidaan pitia moni-
puolisena. Poytikirja-aineiston osalta poy-
tikirjat oli laadittu midridmuotoisina, ja on
mahdollista, ettd kaikkia potilasturvallisuu-
desta kiytyja keskusteluja ei aina ole kir-
jattu julkisiin poytikirjoihin. Tutkimusai-

neistojen analyysit toteutettiin huolellises-
ti ja luokiteltiin médrillisesti (Kankkunen
& Vehvildinen-Julkunen 2013).

Tulosten tarkastelu

Sairaanhoitopiirien hallitusten kokouksis-
sa kisiteltivistd asioista potilasturvallisuut-
ta koskevia asioita oli varsin vihin tai mui-
den asioiden yhteydessid ei pohdittu siti,
miten kisiteltivini oleva asia vaikuttaa po-
tilasturvallisuuteen, toisin kuin THIn potilas-
turvallisuuden strategisen johtamisen doku-
mentti suosittaa. (Institute for Healthcare
Improvement 2008). Haastattelun perusteel-
la talouteen liittyvit kysymykset olivat etu-
alalla hallitusten kokouksissa (ks. Millar ym.
2013). Tulosten perusteella herdikin kysy-
mys siitd, kdytetddnko raportointiin oikeita
vilineitd tai menetelmid. Tulosten mukaan
sairaanhoitopiirin hallitusten jisenilld ei
ollut riittdvasti tietoa potilasturvallisuudes-
ta ja sithen liittyvistd raportoinnista. Tdmin
kehittimiseksi tarvitaan hallitusten jisenil-
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le asiaan liittyvdd koulutusta, potilasturval-
lisuuskisitteistd, raportointijirjestelmisti ja
siitd, mitd tietoa eri raportointijirjestelmat
tuottavat (ks. Zipperer ym. 2002, Mannion
ym. 20106). Potilasturvallisuuden pitiisi olla
strategian painopistealue (Mannion ym.
2016), joten koulutusta tarvitaan laadun ja
potilasturvallisuuden johtamisesta, ja osaa-
misen johtaminen on liitettavi osaksi jirjes-
telmidid (Kivinen 2008).
Luottamushenkildiden oman aktiivisuu-
den tirkeys todettiin kuntien poliittisille
paattdjille tehdyssi tutkimuksessa (Niiranen
ym. 2013). Sairaanhoitopiirin hallitus on esi-
miesasemassa sairaalan johtoon nihden,
joten riittdva tieto padtoksenteon tueksi on
vilttimadtontd. Kuten Millar ym. (2013) ja
Mannion ym. (2017) ovat tutkimuksissaan
todenneet, paitoksentekoon tarvitaan pal-
jon erilaista tietoa potilasturvallisuudesta.
Hyvin tietoa saava sairaanhoitopiirin halli-
tus voi kiyttdd tietoa strategisen johtamisen
tukena (Dulworth 2003). TAmi haastaa po-
tilasturvallisuusraportteja tuottavat arvioi-
maan, millaista tietoa raporttien tulee sisil-
tdd ja miten se tulee tarjota sairaanhoitopii-
rin hallituksen kisittelyyn (Prybil ym. 2014).
T4ama on tarpeen sisillyttdd osaksi strategi-
aa ja tiedolla johtamista (Sibbald ym. 2016).
Strategisella johdolla on vastuu levittidi ja
implementoida potilasturvallisuuteen liitty-
vii tietoa yhteistyOssd organisaation poti-
lasturvallisuuden asiantuntijoiden kanssa.
Luottamuksellisuus on tirkedd vuorovaiku-
tuksessa eri toimijoiden vililld (Niiranen ym.
2013). Muutama hallituksen jasen toikin esil-
le, ettd jos kyseessid on oikein vakava tapa-
us, niin siitd kerrotaan sairaanhoitopiirin
hallituksen jisenille ja se koettiin tarpeelli-
seksi tiedoksi. (ks. van Gelderen ym. 2017).
Sairaanhoitopiirin hallituksen jasenet on va-
littu tehtdviidnsi poliittisin perustein eiki heil-
14 vialttamattd useinkaan ole potilasturvalli-

suusosaamista asioista, joista he pdattavit. Tu-
levaisuudessa poliittisten pditostentekijoiden
potilasturvallisuusymmirrykseen pitdi kiinnit-
t44 huomiota (vertaa Millar & Mannion 2013).
Taustana voisi kayttdd IHL:n mallia (Conway
2008, Institute for Healthcare Improvement
2008), jossa potilasturvallisuusymmirrykseen
vahvistamiseen liittyvd koulutus sijoitetaan
hallitusten ja valtuuston jdsenien alkuvaiheen
perehdytyksen yhteyteen.

Johtopiitokset

Sairaanhoitopiirien hallitusten ja muiden
terveydenhuollon jirjestimisestd piittivien
elinten ymmarrystd potilasturvallisuudesta
pitda lisdtd. Osin timi voi tapahtua potilas-
turvallisuuteen liittyvid raportointikdytintojd
yhdenmukaistamalla, mutta timin lisdksi
paittijille tarvitaan koulutusta potilasturval-
lisuusasioista. Tiettyjen potilasturvallisuuteen
liittyvien perusasioiden raportoinnin mairit-
timinen lakisditeiseksi mahdollistaisi aikai-
sempaa paremmin eri alueiden potilasturval-
lisuustilanteen vertailun, ja antaisi pontta ver-
taiskehittdmiselle. Valtakunnallisen Potilas- ja
asiakasturvallisuusstrategian mukainen toi-
minta ja raportointi on tarpeen saada osak-
si terveydenhuollon arkea. TAmi edesauttai-
si ymmirrystd siitd, mitd paittijille kannat-
taa raportoida potilasturvallisuudesta ja mil-
loin, osana strategista johtamista. Tiedon siir-
timisen pitdisi olla joustavaa esimerkiksi tie-
tojarjestelmid hyodyntien, jotta tieto ei huk-
kuisi informaatiotulvaan.

VASTUUALUEET:

Tutkimuksen suunnittelu: TS, aineiston-
keruu: T.S, aineiston analysointi: T.S, kisi-
kirjoituksen kirjoittaminen: TS, kisikirjoituk-
sen kommentointi: HT, RR, KH
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