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Pilottitutkimuksen tehtdvana oli tutkia ja kehittdd terveyttd edistavdan sairaalaan
soveltuvaa mallia hoidon haittojen selvittamiseksi ja ehkdisemiseksi. Tutkimuksessa
sovellettin James Reasonin systeemiteoreettisen mallin pohjalta terveydenhuoltoon
kehitettya nk. Vincentin tutkintamallia (A Protocol 1999). Erityispiirteena
tutkimuksessa oli potilaan ja omaisen ottaminen mukaan tutkimusprosessiin yhdessa
henkil6kunnan kanssa.

Tutkimusaineisto kerattiin Keski-Suomen keskussairaalan péaivystyspoliklinikalla ja
muissa potilaan hoitoon liittyvissa tyoyksikdissa vuonna 2004. Kolme potilastapausta
poimittin 2162  pdaivystyspotilaan joukosta henkilokohtaisen yhteydenoton
perusteella. Aineisto muodostui potilaiden ja omaisten kertomuksesta, Vincentin
tutkintamallin kayton kokemuksista ja tutkintaraporteista, yhteiskeskusteluista ja
niihin osallistuneiden teemahaastatteluista. Kertomukset, yhteiskeskustelut ja
teemahaastattelut tallennettiin 4&ninauhalle ja litteroitiin osaksi tutkimusaineistoa.
Analyysimenetelmana kaytettiin sisallonanalyysia ja sisallon erittelya.

Potilaan kertomuksissa kuvatut hoidon haitat koskivat kivun lievitysta, tutkimuksiin
paasya, perushoidon ja terveydenhuoltojarjestelmdn toiminnan puutteita.
Kertomukset avasivat uudenlaisen nakékulman koko hoitoketjun toimivuuteen.
Vincentin tutkintamallin sovellus osoittautui tydladksi, mutta sen avulla saatiin esille
jarjestelmdssa olevia  turvallisuutta  vaarantavia, ehkaistavia  puutteita.
Yhteiskeskustelu toi uudenlaisen mahdollisuuden haittatilanteiden rakentavaan
selvittelyyn ja vapautti henkilokuntaa syyllistamisen kulttuurista. Keskustelun johtajan
rooli osoittautui merkitykselliseksi.

Pilottitutkimuksen perusteella kehitettin  uusi, terveyttd edistdvan sairaalan
viitekehykseen soveltuva potilasturvallisuusmalli. Mallissa toimet kohdennetaan
yhtaaikaisesti organisaatioon, potilaisiin ja henkilokuntaan. Tutkimuksen tuloksena
esitetddn myods uusia potilasturvallisuuden laadun kehittamismahdollisuuksia.
Jatkotutkimuksella  tulisi  selvittdd mm.  kulttuurimuutosta  syyllistdmisesta
avoimuuteen, potilasturvallisuusjohtamista seka potilaiden ja henkilokunnan hoidon
haittoihin liittyvia selviytymiskeinoja.

Asiasanat: ennaltaehkaisy, hoitovirheet, laadunvarmistus, terveyden edistdminen
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The purpose of the pilot research was to study and develop a model applicable for a
health promoting hospital for analysing and preventing adverse events associated
with treatment. The so called Vincent's model of investigation, developed to health
care based on the system theoretical model of James Reason, was applied in the
study (A Protocol 1999). A special feature of the study was the involvement of the
patient and relative in the research process together with the medical staff.

The research material was gathered in 2004 at the emergency policlinic of the
Central Finland Central Hospital and in other patient nursing units. Three patient
cases were picked from among a total of 2162 emergency patients based on a
personal contact. The material consisted of the accounts of the patients and
relatives, experiences on the use of the Vincent's model of investigation and
investigation reports, and common discussions and thematic interviews of the
discussion participants. Accounts, common discussions and thematic interviews were
recorded on audio tape and transcribed to form a part of the research material. The
analysis method used was content analysis and classification.

Adverse events associated with treatment described in the patient accounts were
related to pain relief, access to examinations, shortcomings in the basic health care
and the operation of the public health care system. The accounts opened a new point
of view to the performance of the entire treatment chain. Application of the Vincent's
model of investigation turned out to be difficult; however, it could be used to bring out
the system's shortcomings constituting a safety risk and hence requiring prevention.
The common discussion gave a new possibility for a constructive analysis of adverse
situations and relieved the staff from the culture of guilt. The role of the discussion
leader turned out to be significant.

Based on the pilot study, a new patient safety model suitable for the frame of
reference of a health promoting hospital was developed. The model allocates the
activities simultaneously to the organisation, patients and medical staff. Also, in the
results of the study, new possibilities are set forth for developing patient safety.
Suggestions for further study include, for example, change of culture from guilt to
openness, patient safety management, and survival methods of patients and medical
staff related to adverse events of treatment.

Key words: prevention, adverse events, quality assurance, health promotion
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1. JOHDANTO

Tutkimukseni tarkoituksena on tutkia ja kehittdd terveyttd edistavan sairaalan
kayttoon soveltuvaa mallia hoidon haittojen selvittelyyn ja ehkaisyyn. Erityinen
lahtokohtani on potilaan ja omaisen mukaan ottaminen koko tutkimusprosessiin ja
yhteistyon rakentaminen tapahtumiin liittyneen henkildkunnan kanssa. Selvittelytyon
kannalta oleellista on se, etta potilaan mukaan ottaminen kirkastaa kuvaa koko
hoitoketjusta. Hoidon haitat maarittyvat nadin potilaan kokemusmaailmasta eivéatka
pelkastaan ladketieteellisin perustein.

Lahestyn tutkimusongelmia laadullisella tutkimusotteella syventymalla kolmeen
yksittaiseen potilastapaukseen. Jokaisen potilastapaukseen kuuluvat
selvittelyvaiheet: 1. Potilaan ja omaisen kertomus 2. Tutkinta 3. Yhteiskeskustelu,
jossa potilas ja omainen yhdessa tyo6tekijdiden ja asiantuntijoiden kanssa
keskustelevat tapahtumista sek& 4. Yhteiskeskustelun osallistujien haastattelut.
Kertomusten, keskusteluiden ja haastattelujen litteroidut aaninauhat on analysoitu
laadullista sisallonanalyysia kayttaen.

Olen tyoskennellyt vuodesta 1991 alkaen Keski-Suomen sairaanhoitopiirin terveyden
edistamisen asiantuntijaylihoitajana. Tama tydé on vienyt minut mukaan WHO:n
kansainvaliseen Health Promoting Hospitals (HPH) — verkostoon, jossa viimeiset
vuodet olen saanut toimia Suomen HPH-koordinaattorin tehtdvassa (Health
Promoting Hospitals 2005). Osaltani olen n&in voinut vaikuttaa myds Suomen
terveyttd edistavat sairaalat ry:n toiminnan kaynnistamisessa (Suomen terveytta
edistavat sairaalat 2005). Kun laki potilaan asemasta ja oikeuksista astui voimaan,
nimettiin minut sairaanhoitopiirimme yleissairauksien potilasasiamieheksi, oman tyon
ohella. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992) Tassa tehtavassa kohtasin usein
potilaita, jotka toivoivat, ettei kenellekdan toiselle sattuisi samaa kuin heille. Koin
epaonnistuneeni tydssani, koska ymmarsin, ettei sairaanhoitoon kuulunut virheista
oppimisen kulttuuri. Pystyin auttamaan hetkellisesti tapahtumiin osallisia, mutta

virheille altistavat rakenteet eivat muuttuneet.
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lllich (1975, 21-25) toi esille Moserin (1969) kohutun ké&sitteen iatrogeenisesta
sairaudesta, jolle potilas altistuu |&&ketieteellisen hoidon seurauksena. Vasta
parinkymmenen vuoden jalkeen asia on tunnustettu, ja arvostettujen kansainvalisten
tutkimusten mukaan noin 10 % potilaista saa sairaalassa hoitoon liittyvan haitan
(Wilson ym. 1995, Schigler ym.2001, Vincent ym. 2001, Davis ym. 2002). Naista

haitoista arviolta puolet olisi kuitenkin mahdollista ehkaista.

Kiinnostus hoitovirheiden ja muiden hoidon haittojen ehkaisyyn on Suomessa virinnyt
2000-luvulla. Samanaikaisesti on monenlainen hoidon laadun tutkimus- ja
kehittamistyo tullut tarkeaksi osaksi terveydenhuoltojarjestelmaamme.
Potilasturvallisuuden kehittAminen osana hoidon laadun parantamista on

tulevaisuuden haaste. Luvussa 2 kuvaan tahan tematiikkaan liittyvia asioita.

Suuronnettomuuksien tutkinnassa kaytetddn yleisesti menettelytapoja, jotka
perustuvat nk. James Reason systeemiteoreettiseen malliin (Reason 1999, Reason
2000a). Reasonin teorian mukaan inhimillinen virhe tai erehdys on kaikille ihmisille
mahdollista. Toiminnan ulkoiset puitteet, systeemi voidaan kuitenkin rakentaa
sellaiseksi, etta se pyrkii estamédan mahdolliset vahingot. Englantilainen tutkijaryhma
on professori Charles Vincentin johdolla kehittanyt Reasonin teorian pohjalta
terveydenhuollon sovelluksen (A Protocol 1999). Naita asioita kuvaan luvussa 3.
Tassa tutkimuksessa sovellan Vincentin mallia, siten ettéa potilaan kertomuksesta

nousevat hoidon haitat ovat mukana tutkinnassa.

Luvussa 4 kuvaan miten hoidon haittojen ehkaisy on osana kansainvélisen WHO:n
Health Promoting Hospitals (HPH) — verkoston toimintaa (Health Promoting Hospitals
2005). Ennaltaehkaisyn ndkokulma kuuluu oleellisena osana terveyttd edistavaan
sairaalaan. Terveyden edistdminen sairaalassa sisaltyy potilastydhén, mutta myds
henkilokunnan hyvinvointi pitdd turvata. Lis8ksi hoito-organisaation pitdd edistaa
terveytta ja sairaalan merkityksen korostua alueen vaeston terveyden edistdmisessa.
Potilasturvallisuuden edistiminen muodostaa n&in mielenkiintoisen haasteen

sairaalalle, joka on sitoutunut terveyden edistamiseen.

Tasta tutkimuksesta piti tulla vaitoskirjani, mutta tutkimusprosessin kuluessa, paadyin

tadsséa vaiheessa sen raportoimiseen lisensiaattityona. Aloittaessani tyotani tiesin, etta
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tutkimusaiheeni on haastava. Suunnittelemani laadullisen aineiston keruutapa tuntui
sopivalta tutkimusongelmieni nakokulmasta, en kuitenkaan ymmartanyt miten
vaikeaa olisi l0ytdd potilastapauksia tutkimukseen. Tormasin konkreettisesti
syyllisyyden ja syyllistAmisen kulttuuriin: potilaat pelkasivat, etta tutkimukseen
osallistuminen leimaa ja heikentda heidan tulevaa hoitoaan — henkilékunnalle
lahestymistapa oli valtaosin uutta ja osa tyontekijoista pelkasi joutuvansa syytettyjen
penkille. Tutkijana olin kaikissa tutkimusvaiheissa mukana ja valilla myos aktiivina
toimijana. Nain paasin osalliseksi kaikista tutkimuksen nyansseista.

2. HOIDON LAATU, POTILASTURVALLISUUS JA HOIDON HAITAT

2.1 Potilas ja hoidon laadun kehittdminen

Terveys on yksi aikuisvaeston tavoitelluimmista arvoista, silti useimmat meista
sairastuvat jossain vaiheessa elamaansa. Sairaus voi ilmetéa &killisend tapaturmana,
oireina tai tautina, johon tarvitaan terveydenhuoltohenkiléstbn apua. Sairaan
kokemus ei ole avainasemassa pelkastdan hoitoon hakeutumisessa, vaan viela
olennaisempaa on potilaan kokemus jalkikateen. Maarallisistd mittareista koostuva
tulosajattelu ei riita, asiakas ei tule tyytyvaiseksi hoitonsa maarastd vaan sen
laadusta. (Toyry & Tuomainen 2002.)

Attree (1996) maarittelee kasitteellisesséd mallissaan hoidon laadun arviointia neljasta
nakokulmasta: potilas/asiakas, professionaalinen (ldéketiede ja hoitotiede),
johtaminen  (tuottaja- ja ostaja) ja julkinen/yhteiskunnallinen.  Potilas-
/asiakasnakokulma on ollut keskeisena laadun arvioinnissa 1990-luvulla (Leino-Kilpi
& Vuorenheimo 1992, Toyry 2001, Hiidenhovi ym. 2001). Hoidon laatua on
perinteisesti pyritty mittaamaan erilaisilla potilas-/asiakastyytyvaisyyskyselyilla.
STAKES on laatinut terveydenhuollon tyontekijdiden  kayttooén  kuusi
asiakastyytyvaisyytta mittaavaa lomaketta, joita useat sairaalat ovat ryhtyneet
kayttamaan (STAKES 2005). Kiinnostus hoidon laadun arviointiin moniulotteisemmin,
potilaan/asiakkaan, tyontekijoiden ja johtamisen nakokulmista on lisdantynyt 2000-
luvulla (Kvist 2004, 24).



Potilaan kokemaa hoidon laatua kuvaamaan on kehitetty erilaisia mittareita: Hyva
hoito (Leino-Kilpi ym. 1995), Ihmislaheinen hoito (Toyry 2001) ja Palvelumittari
poliklinikoiden kayttoon (Hiidenhovi 2001). Hyva&n hoidon mittarin teoreettis-
kasitteellinen hoidon laadun arviointiperusta on tehty hoitotyon kaytannon ja
opetuksen asiantuntijoiden avustuksella ja "testattu” potilashaastattelujen perusteella.
Laaditusta arviointiperusteiden kuvausjarjestelmasta on muodostettu hyvan hoidon
mittari. (Leino-Kilpi ym. 1995, 94-99.) Ihmislaheisen hoidon mittari (ILH-mittari) on
muodostettu potilaiden ja henkildkunnan vastausten perusteella laadittujen viiden
hoidon avainalueen siséllostd. Mittari soveltuu sairaalan vuodeosastojen ja
poliklinikoiden kayttéon. (Toyry 2001) Hiidenhovi (2001, 47-50, 63) on
poliklinikkapotilaiden haastattelun avulla muodostanut palvelun sisaltdalueista
yhdeksan ulottuvuutta, joita mittaamaan laadittin 12 kysymyksen mittari.
Poliklinikoiden henkilokunta oppi systemaattisen palautteen kerddmisen ja
hy6dyntamisen valvontakortin (¢/R-kortti) avulla (Hiidenhovi 2001, 65-66).

Sanallisessa palautteessaan yhteispéaivystyksen asiakkaat kiinnittivat huomiota
odotusajan pituuteen, palvelun laatuun ja poliklinikan organisointiin (Miettola ym.
2003). Kyselytutkimuksen mukaan yhteispaivystyksen kehittdmiskohteita olivat
hoidon nopea aloittaminen, kivun hoito, potilaan tukeminen osallistumaan omaan
hoitoonsa sekad potilaiden hoidostaan ajan tasalla pitdminen (Pellikka ym. 2003).
Potilaiden kohtelua selvittavdn kyselyn mukaan saman vaivan vuoksi
paivystysosastolla aiemmin olleet ja neurologiset potilaat olivat tyytymattomimpia
asioidensa hoitamiseen. (Renholm & Suominen 2000.) Lyhyet hoitojaksot ovatkin
erityisen haasteellisia potilasneuvonnan ja — ohjauksen osalta (TOyry ym.2000).

Valtaosa potilastyytyvaisyystutkimuksista on tehty kvantitatiivisilla menetelmilla.
Potilaan nakokulman ymmartamiseksi tutkijat toivoivat kuitenkin kvalitatiivisen
tutkimusotteen kayton lisdantymistd. (Johansson ym. 2002.) Esimerkiksi
intensiivisten potilashaastattelujen on todettu antavan arvokkaita ideoita palvelujen
kehittamiseen ja vaikuttavan voimakkaasti henkilokuntaan mm. lisdten ymmarrysta
potilaan kokemuksista. Potilashaastattelujen arvioidaan antavan perinteisia
potilastyytyvaisyyskyselyja luotettavamman kuvan palvelujen laadusta. (Mahony
2003.) Cohen ym. (1996) mukaan potilastyytyvaisyyskyselyihin vaikuttaa miten
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kysymykset on asetettu, koska ja miten ne esitetd&n. Laatua mittaaviin kyselyihin
littyy aina ongelmia, koska potilaiden toiveet ovat erilaisia (Delbanco 1996).
Kyselytutkimusten tekijat ovatkin esittaneet toiveen rinnakkaisten
tutkimusmenetelmien kaytosta (Suhonen ym. 2004, Johansson ym. 2002 ).

Potilaspalautetta kerattin - mm. suullisten ja Kkirjallisten spontaanipalautteiden,
ylild&karille tehtyjen Kkirjallisten  muistutusten, potilasvahinkolautakunnan ja
potilasvakuutuskeskuksen paatosten seka valtakunnallisen
potilastyytyvaisyyskyselyn avulla. Palautteen avulla kehitettiin toimintaa ja mm.
spontaanipalautteiden perusteella tehdyt korjaavat toimenpiteet paransivat toiminnan
sujuvuutta. Tehtyjen muutosten sisallosta ei kuitenkaan ole tarkemmin raportoitu.
Projektin tuloksista tiedotettiin tyontekijoille laatuaamupéaivassa, jossa kuultin myos
potilaiden puheenvuorot. Toimintamalli osoittautui onnistuneeksi ja se otettiin osaksi

toimintaa. (Aaltonen ym. 2003.)

Maine, joka muodostuu hyvan ihmisléaheisen kohtelun ja hyvan laaketieteellisen
hoitotuloksen yhdistelmasté, on paras kilpailuvaltti sairaalan kannalta. (Sohlberg ym.
1994.) Toisinkin voi olla. Sairaalainfektioista on aina aktiivisesti ilmoitettava vaestolle
ja ne saavat helposti julkisuutta. Yhden huonosti hallitun sairaalainfektioepidemian
vuoksi sairaala voi menettdd vuosikausiksi luottamuksen jasenkuntiensa ja

asiakkaittensa silmissa. (Lumio 1999.)

Potilaat ovat oman sairautensa maallikkoasiantuntijoita. Lisdksi he eivat ole
passiivisia potilaita tai aktiivisia osallistujia, riippuvaisia tai itsendisid, vaan
monimutkainen sekoitus naita kaikkia roolien vaihdellessa. Vaikka olemme tulleet
kauas ajasta, jolloin l&&karit arvioivat, etta joku asia oli tai ei ollut potilaan parhaaksi,
meilla on viela matkaa potilaan todelliseen osallistumiseen. (Toiviainen 2004.)
Valtakunnalliset laatusuositukset (Sosiaali- ja terveydenhuollon laadun hallinta 1999),
Kansallinen terveysprojekti (Kansallinen projekti terveydenhuollon tulevaisuuden
turvaamiseksi 2002) ja Terveys 2015-kansanterveysohjelma (2001) pyrkivat
lisddmaan potilaan osallistumista. Potilaan osallistuminen hoitoaan koskevaan
paatoksentekoon tukee h&nen omien voimavarojensa kayttoonottoa (Kettunen 2001,
92-94). Hoito- ja kuntoutuskaytantdja kehitettdessa potilaan osallistuminen

otetaankin yh& useammin itsestaan selvaksi lahtokohdaksi (Aaltonen 2004).



Potilaan voimaannuttaminen, omavoimaistaminen (empowerment), on yksi terveytta
edistavan sairaalan keskeinen lahtokohta (The Vienna Recommendations 1997,
Aujoulat ym. 2001). Terveyttd edistava hoito parhaimmillaan tukee ja avustaa
yksildita ja yhteis6ja saamaan omat voimavarat kayttoon. Talldin omia paatoksia ja
toimia on mahdollista hallita ja kontrolloida. (Savola & Koskinen-Ollongvist 2005, 25.)
Potilaiden osallistumisen terveydenhuollon suunnitteluun ja kehittamiseen on todettu
tuovan muutoksia palveluihin, mutta niiden vaikutuksia hoidon laatuun ei ole arvioitu
riittavasti (Crawford ym. 2002).

2.2 Potilasturvallisuuden lahtokohdat

Suomessa Eduskunnan vuonna 1980 kaynnistama selvitysty0 terveyden- ja
sairaanhoidon potilaita kohtaavien hoitovahinkojen ja -virheiden varalle on pohjana
1.5.1987 voimaan tulleelle potilasvahinkolaille (Potilasvahinkolaki 1986) ja 1.3.1993
voimaan astuneelle laille potilaan asemasta ja oikeuksista (Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista 1992, Partanen 1994, 62-70). Potilasvahinkolaki  antaa
vahingonkarsineelle mahdollisuuden hakea taloudellista korvausta menetyksistaan.
Sen avulla voidaan hoitaa seurauksia, mutta se ei paneudu tapahtumien syihin.
Potilasvakuutuskeskukselle tehtiin vuonna 2004 yhteensa 7241
potilasvahinkoilmoitusta. Samana vuonna ratkaistiin yhteensa 7750
vahinkoilmoitusta, joista 30 % johti korvattavaan potilasvahinkoon. Naissa potilaiden
perussairauksista tyypillisimpid olivat erilaiset murtumat, nivelrikko ja hampaiden
sairaudet. (Potilasvahinkotilastot 2005) Potilasvahinkojen tilastointi ja analyysi antaa

arvokasta tietoa hoidon laadun kehittamistyohon.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista maaritteli, ettd terveydenhuollon
toimintayksikdlle tulee nimeta potilasasiamies. Potilasasiamiehen tehtavand on
neuvoa ja avustaa potilasta lain saatamissa asioissa, tiedottaa potilaan oikeuksista ja
toimia muutenkin potilaan oikeuksien edistamiseksi ja toteuttamiseksi. (Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 1992.) Kaytannossa hoitoonsa tyytymatonta potilasta tai
hdnen omaistaan ohjataan ensisijaisesti keskustelemaan asianomaisten

terveydenhuollon tyontekijoiden tai heidan esimiestensa kanssa ja sitten tarvittaessa
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ottamaan yhteytta potilasasiamieheen. Wallinin (2005, 570) mukaan vinoutuneiden
vuorovaikutussuhteiden sovittelu ei Suomessa ole toistaiseksi kovin yleistd, mutta
esimerkiksi Britanniassa sovittelusta on saatu hyvid kokemuksia. Muita virallisia
tapoja tyytymattomyyden ilmaisuun ovat potilasvahinkoilmoituksen lisdksi muistutus,
kantelu ylemmalle valvontaviranomaiselle, tutkintapyynto tai rikosilmoitus poliisille,
hallintoriita, kuluttajansuoja ja ihmisoikeusvalitus. (Wallin 2005, 570-574.) Tietosuoja-
asioissa on mahdollisuus kaantyd tietosuojavaltuutetun puoleen (Amberla &
Kermann 1994, 150).

Terveydenhuollon oikeusturvakeskukseen saapui vuonna 2004 yhteensa 472
kantelua, joista 227 siirrettiin laaninhallitusten kasiteltavaksi. Toimintavuoden aikana
oikeusturvakeskus ratkaisi 216 kanteluasiaa, joista 34 tapauksessa annettiin
terveydenhuollon ammattihenkilolle tai — henkilGille hallinnollista ohjausta.
(Terveydenhuollon  oikeusturvakeskus  2005)  Muistutuksia ei tilastoida
valtakunnallisesti, joten niiden siséll6sta ja vaikutuksista ei ole kattavaa tietoa (Wallin
2005, 570). Yhdenmukainen potilasvalitusten seurantajarjestelma on Iluomatta
(Nieminen 2000, 380-391), mutta useat sairaanhoitopiirit ovat 2000-luvulla ryhtyneet

tilastoimaan potilaiden ja heiddn omaistensa yhteydenottoja.

2.3 Hoidon haitat

2.3.1 Hoidon haitan kasite

Kuviossa 1 on kuvattu komplikaation, potilasvahingon, hoitovirheen ja potilaan
kokeman hoitohaitan keskinéisia suhteita. Komplikaatiolla tarkoitetaan lisa- tai
jalkitautia tai sivuhairiota tai — vaikutusta, joka mutkistaa tai pitkittad potilaan hoitoa ja
toipumista. Komplikaatio voi olla hoidon, mutta myds potilaan taudin tai vamman
seurausta. (Palonen ym. 2005, 21-22.) Stakesin asettama ty6ryhma suosittaa termia
"hoidon  haittavaikutus” komplikaation sijaan. Hoidon haittavaikutus on
terveydenhuollon  ammattihenkilon ~ ohjauksessa  annettuun hoitoon  tai
ammattihenkilon suorittamaan toimenpiteeseen liittyva ei-toivottu seuraamus. Tama
seuraamus aiheuttaa potilaalle normaaliin hoitoon verrattuna objektiivista

la&ketieteellista  haittaa, hoidon  keston pidentymistd tai lisdantyneita
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hoitokustannuksia. Myds myohempi suunnittelematon, samaan vaivaan tai

sairauteen liittyva uusintatoimenpide on haittavaikutus. (Virtanen ym. 2005.)

Potilasvahingolla tarkoitetaan potilaalle terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessa
aiheutunutta henkilévahinkoa (Palonen ym. 2005, 21-22). (Kuvio 1) Kansainvalisesti
ilmaisu hoitovirhe-termista vaihtelee maan sijainnista riippuen: Amerikassa kaytetaan
paasaantoisesti termia "medical error”; Britanniassa yleisesti termid "treatment error”
ja Australiassa usein termia “clinical incident”. Brennan ym. (1991) maarittelee
hoitovirheen merkittavaksi yleisesti hyvaksytyn laakéarin tyon tason alitukseksi
potilaan hoidossa, vaikka vastaavia tilanteita voi tapahtua my6s muille
terveydenhuollon tyontekijoille. Britanniassa termilla tarkoitetaan tapausta tai
tapahtumaa, jossa terveydenhoitoa saavalle henkilélle on aiheutunut haittaa (Safety
and Quality Council 2005) Toisaalta ammatti-ihminen maarittdd termit "hoitovirhe”,
"potilasvahinko” ja "komplikaatio” eri tavoin kuin maallikko. Potilas kuvaa arkikielessa
kokemaansa hoitohaittaa usein yleisnimityksella  "hoitovirhe”, joka Iuo
tarkoituksettomasti huonon pohjan keskusteluyhteydelle ammatti-ihmisen kanssa.

Potilaan kokema
hoitohaitta

HOITOVIRHE
KOMPLIKAATIO POTILAS-

VAHINKO e

-‘—/

Kuvio 1.  Komplikaation, potilasvahingon, hoitovirheen ja potilaan kokeman hoito-
haitan keskinaiset suhteet

Suomenkielinen kdannodsterminologia on viela vakiintumaton, tosin "Adverse event”
on maaritelty haittatapahtumaksi laissa |aaketieteellisesta tutkimuksesta (Laki
laaketieteellisesta tutkimuksesta 1999). Suomen Laakariliton laatuneuvosto ehdottaa
kattotermiksi potilasturvallisuutta. Haittavaikutuksiin johtaneista tapahtumista on

kaytetty mm. termeja: poikkeama (deviation), virhevalinta (error), virhetilanne,
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hoitovirhe, laiminlyonti (failure). (Potilasturvallisuus, riskienhallinta, virhetilanteiden
kasittely 2004, Lillrank ym.2004, 108)

Kaytan tassa tutkimuksessa kokonaisvaltaista hoitohaitan ka&sitettd, jossa
huomioidaan potilaan kokemat ja kuvaamat fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset hoidon
haitat ja haittavaikutukset, jotka voivat olla osana hoidon komplikaatioita,
potilasvahinkoja ja hoitovirheita. Hoitohaitan maarittelyd ei siis tehda pelkastdan
la&ketieteellisen tai taloudellisen néakokulman perusteella, vaan siihen sisaltyvat
kaikki potilaan hoidon yhteydessa kokemat negatiiviset seuraukset ja tuntemukset,
myos huonosta kohtelusta aiheutunut mielipaha kuten Kuzelin ym. (2004)
tutkimuksessa. Naista potilaan kokemista hoidon haitoista kaytan termia hoitohaitta.
(Kuvio 1)

2.3.2 Hoidon haittoihin liittyvat tutkimukset

Suomessa hoitovirheiden ehkéisyyn ja potilasturvallisuuden kehittamiseen liittyva
keskustelu on varsinaisesti kaynnistynyt vasta 2000-luvulla (Vuoria 2000, Koivuniemi
2003, Pelkonen 2003, Pylkkédnen 2003, Kosonen 2004, Meretoja 2005), sen sijaan
kansainvdlisia tutkimuksia voidaan |6ytdd jo 1980-luvun alkupuolelta. Potilas-
palautteesta, kanteluista ja suuronnettomuuksista oppiminen on keskeisena osana
tata keskustelua. (Aaltonen ym 2003, Tervo 2004, Uusimé&ki 2004, Halonen 2005).
Hoitoon liittyvien haittojen todellista maaraa on potilasvakuutus- ja kantelutilastojen
lisdksi pyritty arvioimaan kysymalla jalkikateen tyontekijoilta tai raportoimalla
systemaattisesti tehdyt poikkeamat (Partanen ym. 2004; Mustajoki 2005).
Hoitovirheitd on pyritty ehkdisemaan kehittamalla riskienhallintaa (Tamminen &
Knuuttila 2004; Anttila 2005).

Suomen sairaanhoitajaliiton jasenille vuonna 2004 suunnatun kyselyn mukaan
erilaiset hoitovirheet ovat tyoyksikkojen arkipaivaa (Partanen ym. 2004). Suomessa
on saatu kokemuksia myos hoidossa havaittujen virheiden ja poikkeamien
systemaattista ilmoittamista. Peijaksen sairaalan potilasturvallisuuden edistdmisen
projektissa vuonna 2004 henkilokunta ilmoitti neljan kuukauden aikana 210 hoidossa
sattuneesta virheestd tai poikkeamasta, joista 10% johti ylim&&raisiin toimiin.

Yleisimmaksi syyksi poikkeamaan vastaajat ilmoittivat toimintaprosessin heikkouden.
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(Mustajoki 2005.) Kaikista Suomen sairaalahoitojaksoista tehd&an hoitoilmoitus
Stakesin yllapitamaan Hoitoilmoitusrekisteriin  (HILMO). Vuodesta 2005 alkaen
rekisterin erilliseen tietokenttd&n voi kirjata seka hoidon haittavaikutukset etta siita
mahdollisesti aiheutuvan uusintatoimenpiteen. Nain jatkossa saadaan uusi,

kaytanndllinen tydkalu hoidon laadun varmistamiseen. (Virtanen ym. 2005.)

Riskienhallinnan projektissa vuosina 2003-2004 kehitettiin uusi toimintamalli hoito- ja
hoivayksikoiden paivittaisen riskienhallintatyon tueksi (Tamminen & Knuuttila 2004).
Toisessa  riskienhallinnan kehittamisprojektissa  koottin  ja  analysoitiin
potilasvahinkoihin liittyva riskitieto. Tavoitteena oli vetaa tarvittavat johtopaatokset ja
suunnitella toimenpiteet riskien hallitsemiseksi. (Anttila 2005.) Haittatapahtumien
raportointijarjestelman kehittdminen kaynnistyi syksylla 2005 HaiPro —projektissa
yhteistyossa keskeisten terveydenhuollon valtakunnallisten toimijoiden kanssa
(Knuuttila 2005).

Kansainvaliset tutkimukset, jotka selvittavat hoidosta mahdollisesti aiheutuvien
haittojen maarad jalkikateen potilasasiakirjoista, ovat lisddntyneet merkittavasti
kymmenen viimeisen vuoden aikana. Tutkimusotteet ovat painottaneet hoitovirheista
aiheutuvien oikeudenkayntien vahentamista ja hoidon laadun parantamista. (Brennan
ym. 1991, Thomas ym. 2000a) Tutkijoiden mielenkiinnon kohteena ovat olleet myds
hoidosta aiheutuneiden haittojen maaran arviointi ja mahdollisuus ehkéaista potilaalle
vahingollisia tapahtumia. (Wilson ym. 1995, Vincent ym.2001, Schigler ym.2001,
Davis ym.2002) (Taulukko 1)

Tutkimuksissa oli huomionarvoista, etta yli 65-vuotiailla ja moni sairailla esiintyi
erityisen paljon odottamattomia hoidon haittoja. Tassa ikaryhmassa myds haittojen
ehkaisy todettiin hankalimmaksi. Sairaalapaivien maara lisdantyi keskimdarin 7-9
paivalla, joka merkitsee huomattavia lisdkustannuksia paitsi sairaaloille, (Brennan
ym. 1991, Wilson ym. 1995, Thomas ym. 2000a, Vincent ym.2001, Schigler ym.
2001, Davis ym. 2002) (Taulukko 1) my6s potilaalle ja yhteiskunnalle puhumattakaan
inhimillisesta karsimyksesta. Pelkastaan Tanskassa on arvioitu 1500 — 5000 ihmisen

kuolevan vuosittain hoidosta aiheutuneen haitan seurauksena (Schigler 2003).
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Ennaltaehkéaisyn mahdollisuutta selvittdneiden tutkimusten mukaan hoidosta aiheutui

noin 10% potilaista odottamattomia, sairaudesta rippumattomia haittoja. Naista noin

puolet olisi taulukon 1. mukaan ollut ehkaistavissa. (Wilson ym. 1995, Schigler

ym.2001, Vincent ym. 2001, Davis ym. 2002.) Julkaisematon tutkimustieto Japanista

ja Kanadasta vahvistaa aikaisempia tutkimustuloksia (Woodward 2005).

Taulukko 1. Haittatapahtumia (Adverse event) selvittavat kansainvaliset tutkimukset.

Tutkimus Aineiston
keruu

Aineiston
muodostuminen

Haittatapahtuma/
100 hoitojaksoa

Haittatapahtumasta
aiheutuneiden
hoitopaivien lisays
(Ka)

Huolimattomuus
tai hoitovirhe/100
haittatapahtumaa

Ehkaistavissa

olevat

haittatapahtumat/

100 tapahtumaa
%

Brennan ym. 1991 1984

Thomas ym. 2000a 1992

Wilson ym. 1995 1992

Vincent ym. 2001 1998

Davis ym. 2002 1998

Schigler ym. 2001 1998

Forster ym. 2003

N=30.121
Potilasasiakirjat
2-vaiheinen otanta,

18 kriteerin riskiarvio
0-6 luotettavuusasteikko

N=4943 Utah

N=9757 Colorado
Potilasasiakirjat
2-vaiheinen otanta

18 kriteerin riskiarvio
1-6 luotettavuusasteikko

N=14210
Potilasasiakirjat
2-vaiheinen otanta

18 kriteerin riskiarvio
1-6 luotettavuusasteikko
1-6 ehkaisy asteikko

N=1014
Potilasasiakirjat
2-vaiheinen otanta

18 kriteerin riskiarvio
1-6 luotettavuusasteikko
1-6 ehkaisy asteikko

N=6579
Potilasasiakirjat

2-vaiheinen otanta

18 kriteerin riskiarvio
1-6 luotettavuusasteikko
1-6 ehkaisy asteikko

N=1097
Potilasasiakirjat
3-vaiheinen otanta

18 kriteerin riskiarvio
1-6 luotettavuusasteikko
1-6 ehkaisy asteikko

N=400
Puhelinhaastattelu 2-5
viikkoa kotiuttamisesta
Potilasasiakirjat

3.7

2.9

13,0

10.8

11.2

9.0

19.0

7.1

8.5

9.3

7.0

27.6

32.6
Utah
27.4
Colorado

51.2

48,0

37.1

40,0

30,0

Uudessa Seelannissa ilmenneista haitoista yli puolet liittyi kirurgiaan ja kolmasosa

sisatauteihin. Eniten haittoja aiheuttivat

kirurgiassa toimenpiteisiin  (42%)

ja
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jarjestelman toimivuuteen (21%) liittyvat ongelmat. Sisataudeilla [adkehoitoon (30%)
ja jarjestelman toimivuuteen (26%) liittyvat ongelmat aiheuttivat eniten haittoja.
(Davis ym. 2003.) Australialaisen tutkimuksen mukaan hoidon haitat olivat
merkittdvan yleisia infektioiden, tapaturmien ja myrkytysten, ruoansulatus- ja
hengityselimiston seké tuki- ja liikkuntaelimiston sairauksien yhteydessa. (Wilson ym.
1995.)

Valtaosa tutkimuksista on tehty siten, ettd tutkimusmenetelmén kaytt6on koulutetut
hoitajat ja laakarit arvioivat hoidon haittojen maaraa kaksi - tai kolmevaiheista
valikointia ja 18 kohdan kriteeristoa kayttden jalkikateen potilasasiakirjoista (Brennan
ym.1991, Wilson ym.1995, Thomas ym. 2000a, Schigler ym.2001, Vincent ym.2001,
Davis ym.2002). (Taulukko 1) Kuitenkin erot amerikkalaisten ja muualla tehtyjen
tutkimusten valilla ovat ihmetyttaneet tutkijoita. Tutkijat vertasivat Australiassa ja
Utahissa tehtyja tutkimuksia ja l0ysivat aineiston keruussa ja kasittelyssa viisi eroa
littyen mm. laakariarvioitsijoiden maaraan, ja erilaiseen haittaluokitteluun. Aineiston
kasittelya yhtenaistamalla pieneni tutkimustulosten valinen ero selvasti. (Thomas ym.
2000b, Studdert ym. 2002.) Vaikka haittatapahtuma maariteltiin samalla tavalla,
ohjautuivat tutkijoiden arviot eri nakokulmista. Australialaiset tutkijat arvioivat
haittojen ma&a&ardd, luonnetta ja systeemivirheiden ehkaisyn mahdollisuutta,
amerikkalaiset tutkijat keskittyivat arvioimaan haittoja oikeudenkayntien ja
korvauksien osalta. (Runciman ym.2000.) Maiden valisiin tutkimuseroihin vaikuttaa
todennékoisesti myos erot terveydenhuoltojarjestelmisséd, vakuutuskaytanndissa ja

sosiaaliturvassa.

Merkittavasti erilaisiin tuloksiin paatyi Forster ym. (2003) tutkimuksessaan, kun
hoidon haittojen maaraa selvitettiin potilaalle tehdyn puhelinhaastattelun ja
potilasasiakirjojen avulla 2-5 viikkoa kotiutumisen jalkeen. Hoidon haittoja ilmeni jopa
19%:lla haastatelluista. lImenneista haitoista kolmannes olisi ollut ehkaistavissa
(Taulukko 1) ja toisen kolmanneksen osalta niiden vakavuutta olisi voitu vahentaa.
(Forster ym. 2003) Hoitoon liittyvistd haitoista kaksi kolmasosaa liittyi laakehoitoon,
tyypillisimmin antibioottien, kortikosteroidien, sydan- ja verenkiertohairio- ja
kipulaakkeiden kayttoon. Tutkijat ehdottavat potilasturvallisuuden parantamiseksi
muutoksia toimintakaytantoihin kotiuttamisen yhteydessa, esimerkiksi laékitykseen

littyvan potilasopetuksen kehittamista ja kotiuttamisen arvioinnin tehostamista.
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(Forster ym.2003.) Arvostetun ladkevirheisiin liittyvan kirjallisuusanalyysin mukaan
potilaiden, laakareiden ja farmaseuttien yhteistydlla voitaisiin valttaa laakitykseen
liittyvia virheita (Tam ym. 2005).

Johtopaatoksena hoidon haittoihin liittyvistd kansainvalisistd tutkimuksista voidaan
todeta, ettd noin joka kymmenes potilas saa jonkinlaisen hoitoon liittyvan haitan.
Tutkimuksia, joissa maarien selvittelyssa olisi potilasasiakirjatietojen lisdksi kaytetty
potilasarviota, on huolestuttavan vahan. Samanaikaisesti voidaan todeta, etta
huolimatta Suomen kehittyneesta potilasturvallisuutta koskevasta lainsdadannosta,
olemme varsinaisesta potilasturvallisuustydstd noin kymmenen vuotta aktiivisimpia
maita jaljessa. Sekava potilasturvallisuuteen liittyva kasitejarjestelméa kuvastaa
valitettavan hyvin tilannettamme. Keskustelu on kuitenkin alkanut ja hyvid

kehittdmishankkeita on aluillaan.

3. SYSTEEMITEOREETTISET MALLIT HOIDON HAITTOJEN EHKAISYSSA

3.1 Systeemiteoreettisen ajattelun perusteet

James Reason on kognitiiviseen psykologiaan perustuvan onnettomuuksien
analysoimisen keskeinen vaikuttaja. Tutkimalla tarkkaan ilmailussa (Challneger
1986) ja muussa liikenteessa (Zeebrugge 1987, King's Cross 1987), ydinvoimala-
(Three Mile Island 1974, Chernobyl 1986), 0oljy- ja muussa teollisuudessa
tapahtuneita katastrofeja, on Reason varmistunut systeemissa piilevien tekijéiden
vaarallisuudesta. (Reason 1999, 188-94.) Reason on samalla vakuuttunut, etta
taman onnettomuusanalyysin keskeinen lahtbékohta — inhimillisen tekijan huomiointi
ennakoinnin perustana - on sovellettavissa terveydenhuollon vahinkotilanteisiin
(Reason 2001, 29). Inhimillisen tekijan on todettu olevan merkityksellinen 71%
anestesiassa ja kirurgiassa tapahtuneissa vahinkotilanteissa ja potilaan kuolemissa
(Irita ym. 2005). Inhimillisia virheita terveydenhuollossa voidaan tarkastella yksilon tai
systeemin nakokulmasta. Yksilonakokulma keskittyy tyontekijoiden virheisiin
syyllistden heidat muistamattomuudesta, huomiokyvyn puutteesta tai alhaisesta
moraalista. Systeemiteoreettinen |&hestymistapa sen sijaan keskittyy koko
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jarjestelmdan, mm. tyodolosuhteisiin ja pyrkii l16ytdmaan keinoja estdd vahinkojen

syntya tai vahentaa niiden haitallisia seurauksia. (Reason 1999, 148.)

Virheitd voidaan kuvion 2 mukaan tarkastella sen mukaan, tapahtuvatko ne
tahattomasti tai tarkoituksellisen toiminnan tuloksena. Ihnminen voi vahingossa toimia
tai muistaa vaarin. Han voi vahingossa tai tietoisesti, pahaa tarkoittamatta tehda
virheen. Tarkoituksellisesti ihminen tekee rikkomuksen toimimalla kaskyjen
vastaisesti saadakseen vaihtelua rutiiniin, paastakseen helpommalla, saadakseen
tyon tehtya nopeammin tai joskus pyrkiméalla tietoisesti sabotoimaan. (Reason
2001,13.) (Kuvio 2) Reason nakee inhimillisen virheen seurauksena, ei
onnettomuuden syyna. Tosiasia onnettomuuksien analysoinnin nakoékulmasta on,
ettd parhaimmat tyontekijat voivat tehdd pahimmat virheet, koska he saavat
vaativimmat tyotehtavat ja kuitenkin inhimillisten virheiden tekeminen on myds heille
mahdollista. (Reason 2000a, 21, 126-127.)

Virhetyypit Huomiovirheet
(Tiedollinen taso) hairinta
/ pois jattaminen
Suorittaminen k&éanteinen toiminta
/ Vahinko vaara jarjestys
Lipsahdus vaara aika
Tahaton
toiminta _— Muisti ’ Muistivirheet
Erehdys suunnitellun pois
jattaminen
\ Muistivirhe paikan unohdus
Turvallisuutta unohdettu toiminta
vaarantava
toiminta Suunnittelu > Séaantovirheet
Virhe vaara sovellus
\ Vahinko \ huonon s&annon sovellus
Tietovirheet
Tarkoituksellinen useita mahdollisuuksia
toiminta
vaihtelu rutiiniin
T Rikkomukset —* helpommalla paasy
sabotaasi
Kuvio 2. Turvallisuutta vaarantavan toiminnan tahattomat ja tarkoitukselliset virhetyypit

ja rikkomukset (Reason 1999, 207).

Vahinkoon johtava virhe voi kuvion 2 mukaan tapahtua suunnitteluun, muistiin tai

suorittamiseen liittyvissad tiedon kasittelyn vaiheissa. Suunnittelussa tapahtuvat
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virheet johtuvat asiantuntemuksen puutteesta tai tehtdvassa epaonnistumisessa.
Muistiin perustuvissa toimissa voi tapahtua inhimillisia erehdyksia tai muistivirheita ja
tehtdvaa suorittaessa vahinkoja, lipsahduksia. (Kuvio 2) Terveydenhuollon
ammattilainen voi vahingossa kirjata tarkeat merkinnat vaaran potilaan papereihin tai
antaa vaaran laakkeen potilaalle. Han voi erehdyksesséa ottaa vaaran ruiskun tai
unohtaa potilaan seurantakaynnin. Merry ja McCall Smith (2001, 72-97) ovat
kuvanneet erilaisia virhetyyppeja tarkemmin. Erityistda huomiota Reason kiinnittaa
suunnittelussa tapahtuviin virheisiin, koska ne ovat monimutkaisempia, jaavat
helposti huomaamatta ja aiheuttavat suurimman vaaran toiminnalle. Reasonin
mukaan onnettomuuksia voidaan tehokkaimmin valttaa vaikuttamalla suunnitteluun ja

systeemin organisointiin. (Reason 2001, 10-13.)

Kuvio 3. Reasonin "reikdjuustomalli” (Swiss cheese model) onnettomuuteen
johtavasta tapahtumaketjusta.

Kuviossa 3. on kuvattu organisaation suojarakenteita, jotka pyrkivat estamaan
mahdolliset onnettomuudet ja vaaratilanteiden kehittymisen. Naitd suojamekanismeja
luovat korkea teknologia (halytyslaitteet, esteet, automaatio ym.), ammatti-ihmisten

toimintaan luottaminen (kirurgit, lentokapteenit ym.) seka ohjeet ja kontrolli. Nama
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toimivat ikdan kuin “juustonpalasina” estden haitallisen tapahtumaketjun
toteutumisen. Suojarakenteissa on aina heikkoutensa, jotka kuviossa 3 on kuvattu
juuston reikind. Erilaisten suojamekanismien yhtdaikainen pettdminen johtaa

vahinkotilanteeseen. (Reason 2000b.)

Reason erottaa nakyvat eli aktiivit ja piilevat eli latentit onnettomuuksia aiheuttavat
tekijat. Aktiivilla virheella on yleensa valittomat seuraukset. Yleensa eturivin nakyvéat
tyontekijat (kirurgit, hoitajat, ladkarit) tekevat aktiivit virheet. Piilevan riskin aiheuttavat
olosuhteet voivat olla pitkdaikaisia aiheuttamatta kuitenkaan vahinkoa. Ne
aktivoituvat  yleensd jonkin  tapahtumaketjun osana, jolloin  systeemin
puolustusmekanismit pettavat. Ne johtuvat yleensa suunnittelijoiden tyosta,
sopimuksista tai johdon tekemista ratkaisuista ja paatoksista. Toisin kuin nakyva
aktiivinen virheen aiheuttaja, voivat piilevat tekijat - jos niitd ei havaita ja korjata -
aiheuttaa useita erilaisia onnettomuuksia, heikentda jarjestelmén puolustuskykya ja
ohjata ihmisia kayttaytymaan vaarin. Aktiivit virheet aiheuttavat yleensa yksittaisen
tapahtuman. Sama piilevd onnettomuuksia aiheuttava tekija kuitenkin voi aiheuttaa
useita eri vahinkoja. Se voi lisatd aktiivin virheen todennakdisyytta edistamalla
vahinkoon altistavien olosuhteiden kehittymista ja pahentaa seurauksia varmoina
pidettyjen puolustusmekanismien pettdessa. (Reason 2001, 11-14.)

Kaikissa organisaatioissa oleviin, piileviin, vahinkoon mydtavaikuttaviin tekijoihin
voidaan vaikuttaa. Ne on mahdollista tunnistaa ja korjata, niin ettei uusi
onnettomuustilanne taman suojamekanismin osalta enaa ole mahdollinen. Tama
ajattelutapa johtaa proaktiiviseen riskinhallintaan, jossa inhimillisten virheiden
mahdollisuus pyritddn ehkdisemaan jarjestelmaa korjaamalla. Proaktiivinen
vahingontorjunta toteutuu erityisesti "lahelta piti” — tilanteiden selvittelyssa. (Reason
2000b.) Riskinhallinta  terveydenhuollossa tulisikin  kohdentaa laajemmin
hoitovahinkojen ehkaisyyn yksittaisten virheiden vahentamisen sijaan. (Reason 2001,
29))

On inhimillista, ettd ihminen syyllistad itsedéan, kun oma toiminta on vaikuttanut
hoitovahingon syntyyn. Taméan vuoksi on erityisen merkityksellistd pyrkia
vaikuttamaan organisaation kulttuuriin siten, ettd virheet ja vahingot nahtaisiin

oppimisen ja korjaamisen nakokulmasta. Studdert & Brennan (2001) ehdottavat
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vahinkojen ehkaisyyn, selvittelyyn ja haittojen korvaamiseen optimiohjelmaa, jossa

lahtékohtana on syyllisyysajattelun vahentadminen:

1. Laadkareitd ja terveydenhuollon ammattilaisia kannustetaan raportoimaan
hoidossa tapahtuvista virheista ja vahingoista, jotka tutkitaan tarkkaan.

2. Saatua tietoa kaytetdan laadun parantamiseen ja vahinkojen ehkaisyyn.

3. Luodaan toimintamalli niitd harvoja tilanteita varten, joissa la&kari tai muu
terveydenhuollon ammattilainen on epapateva tai vaarallinen tyéssaan.

4. Kannustetaan rehellisyyteen ja avoimuuteen potilas-ladkarisuhteessa siten, etta
asianomaiset keskustelevat tapahtumista.

5. Luodaan nopea, toimiva ja luotettava taloudellinen korvaussysteemi

potilasvahinkojen osalta. (Studdert & Brennan 2001)

Runciman ym. (2003) mukaan oikeudenmukaisuuteen perustuvan jarjestelméan
ansiot on todennettavissa, kuitenkin jarjestelméparannusten aikaansaamiseen liittyy
esteitd. Merry ja McCallin (2001, 239) ajatukset taydentavat Studdertin ja Brennanin
(2001) luetteloa. Heiddn mukaansa turvallisuuden parantamisen terveydenhuollossa
tulee olla etusijalla. Terveydenhuollossa vahingoittuneiden potilaiden tulee saada
ajoissa riittavaa tukea, kuntoutusta ja korvausta ilman tuottamuksen todistamisen
taakkaa, kuten Suomessa (Potilasvahinkolaki 1986). Vahinkojen kasittelylle
kielteinen ilmapiiri pitaisi korvata ladkarin ja potilaan valisen luottamuksen
rakentamisella, syyllistamisen roolia pitaisi vahentaa ja keskittya yhteistydohon. (Merry
& McCall 2001, 239.) Potilaat toivovatkin la&kareilta hoitovahinkojen avointa
ilmoittamista, mutta vahinkojen paljastamisprosessista ja sen seurauksista ei ole

viela tutkimustietoa (Mazor ym. 2004).

3.2 Hoidon haittojen selvittelymallit

Hoidon haittojen selvittelyssa on yksittdisten tapausten tutkimus osoittautunut
hedelmalliseksi. Yksittaista tapausta voidaan kayttaa ikaan kuin ikkunana koko
jarjestelman tarkasteluun. Potilasturvallisuuden kehittamisen nakokulmasta tulisi
vahinkojen raportoinnista ja maaran selvittelystd paasta tapahtuma-analyysiin
(incident analysis). Eri puolilla maailmaa kaytettyjen tutkintamenetelmien testaus ja

arviointi on kuitenkin edelleen puutteellista. (Vincent 2004.) Kuvaan tassa
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Yhdysvalloissa laajalti  kaytettya, Kansallisen  Potilasturvallisuuskeskuksen
veteraaniasioiden osaston (VA National Center for Patient Safety, NCPS) kehittamaa
perussyyanalyysid (Root cause analysis RCA 2005) ja sitd taydentavia
riskinhallintamalleja. Omassa tutkimuksessani kaytdn Britanniassa kehitettya nk.
Vincentin tutkintamallia (A Protocol 1999), joka on kuvattu seuraavassa luvussa.

Bagianin ym. (2002) mukaan vuonna 1998 perustettu NCPS on kehittanyt kolme
menetelméaa potilasturvallisuuden tehostamiseksi. Vapaaehtoinen vahinkojen
raportointisysteemi (PSRS the patient safety reporting system) on Kkehitetty
yhteisty6ssa avaruustutkimuskeskus NASAn kanssa. Perinteistd perussyyanalyysia
(RCA) on taydennetty inhimillisten tekijoiden l|&hestymistavalla (Human Factors
Engineering, HFE) (Gosbee & Lin 2001, Gosbee & Anderson 2003). Health Care
Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) selvittdd hoitoprosessia prospektiivisesti,

tulevaisuuteen suuntautuen. (Bagian ym. 2002.)

Perussyyanalyysi (RCA) pyrkii vastaamaan kysymyksiin: Mitd tapahtui? Miksi se
tapahtui? Miten tapahtuma voidaan ehkdistd tulevaisuudessa? Perinteisesti
menetelma ohjasikin selvittdmaan toimintapolitiikkaa tai yksildiden puutteita. (Gosbee
& Anderson 2003) Juurisyyanalyysin avulla pyritadn selvittdmaan tapahtumien syyt ja
seuraukset perus- ja myotavaikuttavien tekijoiden osalta kayttden samantyyppista
menetelm&a kuin la&kari, joka pyrkii diagnosoimaan sairautta. Tutkintaa varten on
kehitetty laaja kysymyspaketti, jossa aihealueina ovat kommunikaatio,
opetus/kouluttaminen, vasymys/uupumus, tyopaikan varusteet, ohjeet/toiminta-
politikka ja esteet. Tydyhteistn johto, asiantuntijat ja tapahtumiin osalliset tyontekijat
ovat tutkinnassa mukana yhteistydssa tutkintaan nimetyn toimikunnan kanssa. (Root
Cause Analysis 2005)

Kouluttamalla henkildkuntaa inhimillisen nakdkulman (HFE) ymmartamiseen ja
huomioonottamiseen, on mallia laajennettu mydtavaikuttavien tekijéiden osalta ja nyt
myos systeeminakékulma voidaan huomioida. (Gosbee & Anderson 2003) HFMEA-
analyysi alkaa vikatilanteen kuvauksesta, jonka jalkeen maaritellaan vikatilanteen

todennékoiset syyt. Seuraavaksi arvioidaan vaaran vakavuus, todenndkoisyys ja
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pisteytys. Tamminen ja Knuuttila (2004, 11) arvioivat menetelman olevan liian
tekninen ja vaativa suomalaisen hoitoyksikbn ensisijaiseksi tyokaluksi. HFMEA ja
perussyyanalyysia (RCA) tdydentamaan on kehitetty todennékoisen riskinarvioinnin
(Probabilistic risk assessment, PRA) menetelmd, jossa yksittdinen tapahtuma
kuvataan vikapuu- (Fault tree analysis, FTA) tai tapahtumapuuanalyysin (Event tree
analysis) avulla. Tatd menetelmééa voidaan kayttdéa mm. suunniteltujen muutosten
aiheuttamien riskien arviointiin. (Wreathall & Nemeth 2004) Lukuisten
perussyyanalyysid (RCA) taydentdvien menetelmien viidakossa nayttaytyy itse

menetelma kovin puutteellisena.

Pohjoismaista Tanska on ottanut kayttdon perussyyanalyysin (RCA) hoidon haittojen
selvittelymallina. Potilasturvallisuuden kehittdmiseen palkatut laatupaallikét on
koulutettu Yhdysvaltalaisen veteraaniasioiden osaston toimesta. Tanskan
Potilasturvallisuuslaki saataa hoidossa tapahtuneiden vahinkojen raportoinnista. Lain
tarkoituksena on vahinkomaarien rekisterdinnin liséaksi potilasturvallisuuden laadun
kehittdminen. (Act on Patient Safety 2003.) Lain valmisteluvaiheessa toteutettiin
potilasturvallisuuden kehittdmisprojekti, jossa pakollisesti raportoitavia ovat tietyt
laékitykseen liittyvat virheet, murtumia tai vakavaa vahinkoa aiheuttaneet potilaiden
kaatumiset, vaaraan raajaan kohdistunut kirurginen hoito ja potilaiden itsemurhat.
Osa néista on analysoitu projektissa perussyyanalyysia (RCA) kayttaen (Utilsigtede
handelser i H:S 2002.)

Perussyyanalyysia (RCA) on kritisoitu mm. tapahtumien yksinkertaistamisesta
yksittaisiin  juurisyihin, jolloin laaja myotavaikuttavien tekijoiden joukko jaa
rittamattomalle huomiolle ja tarvittavat systeemimuutokset vahaisiksi (Vincent 2004).
Perussyyanalyysi (RCA) edellyttdd terveydenhuollon  yksikdilta  mittavaa

henkilostoresursointia ja menetelma vaikuttaa jaykdn mekanistiselta.

3.3 Vincentin tutkintamalli

Jarjestelmallisen onnettomuusanalysoinnin edellakavijoind Englannissa on Clinical

Risk Unitin ja Association of Litigation and Risk Managementin (ALARM) yhteistyona
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syntynyt tutkijaryhmd. Ryhmé& on James Reasonin teorian (Reason 1999, 2000a,
2000b, 2001) pohjalta kehittanyt hoidon haittojen tutkintamenetelmaa
terveydenhuollon toimintaymparistoon (Vincent ym. 1998, Taylor-Adams ym. 1999,
Reason 2000, Vincent & Taylor-Adams 2001). Tutkintamallia (A Protocol 1999) on
testattu mm. ensiavussa (Driscoll ym. 2001), aitiyshuollossa (Stanhope ym. 1997),
anestesiologiassa (Gaba 2000) ja psykiatriassa (Vincent ym. 2000a). Testauksen
ohella on parannettu riskinhallintaa (Vincent & Taylor-Adams 2001). Tassa tydssa
tutkintamallista (A Protocol 1999) kaytetaan nimeda "Vincentin tutkintamalli”.

Vincentin tutkintamallissa (A Protocol 1999) kaytetd&n kasitetta "onnettomuus”, joka
maaritella&dn terveydenhuollon tapahtumaksi, jolla on haitallinen tai potentiaalisesti
haitallinen vaikutus potilaaseen. Onnettomuus pitéisi selvittda joko siksi, etta silla on
ollut vakava vaikutus potilaaseen, ja ehka koko organisaatioon, tai siksi, etta sen
avulla kliininen yksikkd tai organisaatio voi oppia toiminnastaan. Jotkut
onnettomuudet vaativat valitonta tutkinnan aloittamista, kun taas jotkut voivat odottaa
useita tunteja. Paikalla olevan seniorilaakarin pitaisi tehda aloite. Vakavien
onnettomuuksien kohdalla valmis tutkimusprotokolla edesauttaa nopeaa, laajaa ja
tehokasta tutkintaa. "Lahelta piti” tai hyvin hoidetuista onnettomuuksista on tutkinnan
nakokulmasta paljon sanottavaa, koska niihin liittyy vAhemman tunnelatausta. (A
Protocol 1999.)

Vincentin tutkintamallin (A Protocol 1999) mukaan ensimmainen askel analyysissé
on identifioida aktiivit virheet — vaaralliset teot tai laiminlydnnit, joita systeemin
"teravin karki” (nukutuslaakarit, kirurgit, hoitajat jne.) on tehnyt ja joilla saattaa olla
valittomia haittavaikutuksia potilaalle. Ne voivat olla vahinkoja, kuten vaaran
ladkkeen ottaminen kaapista, tai harkintavirheitd, kuten tietyn toimenpiteen unohdus,
tai harvinaisemmin tietoisia poikkeamia turvallisesta kaytannosta, toiminnasta tai
standardeista. Vincentin mallissa "hoitoon liittyvat ongelmat” — termi korvaa Reasonin
(2001) kayttaman “aktiivit virheet” - termin. Hoitoon liittyvdt ongelmat ovat
henkilokunnan toimia tai laiminlyonteja hoitoprosessin aikana. Niihin liittyy kaksi

tyypillista piirretta, joiden molempien pitda toteutua:

a. Hoito on poikennut turvallisesta kaytannosta.
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b. Poikkeamalla on suora tai epasuora vaikutus potilaalle sattuvaan

onnettomuuteen.

Vincentin tutkintamallin (A Protocol 1999) mukaan keskeistd on tarkastella
tapahtumia ja analysoida hoitoon liittyvat ongelmat taulukon 3 mukaisesti
sairaalaympariston, organisaation ja johtamisen, tydympariston, tydryhman,
yksilollisten tekijoiden, tyotehtdvan sekd potilaaseen liittyvien tekijoiden
nakokulmista. Koko mallin pohjana ovat “potilaaseen liittyvat tekijat”. Kaikissa
hoitotilanteissa on potilaan tilalla suurin vaikutus kaytantéon ja lopputuloksiin. Muut
potilaaseen liittyvat tekijat, kuten persoonallisuus, kieli ja mahdollinen vamma ovat
my0s tarkeitd, koska ne voivat vaikeuttaa vuorovaikutusta henkilékunnan kanssa ja

siten lis&ta onnettomuuden todennakdisyytta. (A Protocol 1999.)

Taulukko 3. Hoitoon liittyvien ongelmien analysointiin liittyvat tekijatyypit ja
myoGtavaikuttavat tekijat.

TEKIJATYYPIT MYOTAVAIKUTTAVAT TEKIJAT

Sairaalaymparisto Sairaalan talous ja s&&nnot
Kansallinen terveydenhuollon ohjaus
Potilasvakuutuskaytanto

Organisaatioon ja johtamiseen liittyvat tekijat Taloudelliset varat & rajoitukset
Organisaatiorakenne

Sovitut standardit ja padmaarat
Turvallisuuskulttuuri ja prioriteetit

Tybymparistoon liittyvat tekijat Henkilokunnan maara ja taidot

Tybn maara ja tyovuorojarjestelyt
Valineiden suunnittelu, saatavuus ja yllapito
Hallinnon ja johdon tuki

Tyo6tiimiin liittyvat tekijat Suullinen vuorovaikutus
Kirjallinen vuorovaikutus
Ohjaus ja avunsaanti

Yksilolliset (henkilokunta) tekijat Tiedot ja taidot
Patevyys
Fyysinen ja henkinen terveys
Ty6hon liittyvat tekijat Tyo6n suunnittelu ja rakenteen selkeys

Sovitun ohjeistuksen saatavuus ja kaytto
Testitulosten saatavuus ja luotettavuus

Potilaaseen liittyvat tekijat Potilaan tila (monimutkaisuus & vakavuus)
Kieli ja kommunikointi
Persoonallisuus ja sosiaaliset tekijat

Jokaista taulukon 3 analyysitasoa voidaan laajentaa yksityiskohtaisempaan eri

myotavaikuttavien tekijoiden analysointiin. Esimerkiksi "ty6tiimiin liittyvat tekijat”

Tiimin rakenne (yhtenaisyys, pysyvyys, johtajuus)
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sisaltavat vuorovaikutuksen apulais- ja erikoislaakéareiden valilla sekd eri
ammattiryhmien valilla, kirjallisen viestinnan laadun, kuten
muistiinpanojen/tiedonantojen taydellisyyden ja luettavuuden, seka ohjauksen ja tuen
saatavuuden. Tama kokonaisuus muodostaa kasitteellisen perustan tapahtumien
analysointiin. Nain sallitaan kaikkien mahdollisten vaikutusten huomioonottaminen,
joita voidaan kayttaa ohjenuorana onnettomuuden tutkimuksessa ja analyysissa. (A
Protocol 1999.) (Taulukko 3)

Vincentin tutkintaprosessin eteneminen

Varsinainen tutkinta koostuu potilasasiakirjamerkintdjen selvittdmisesta, hoidon
asiantuntijoiden nékemyksistd seka asianomaisten tyontekijoiden haastatteluista.
Keskeistd on maaritelld onnettomuuteen mydtavaikuttavat yleisesti toistuvat
ongelmat. Lopullisessa tutkimusraportissa tehdaan suositukset ja aikataulu
jatkotoimenpiteille. Raportissa painotetaan hoitoprosessiin liittyvia myonteisia asioita.
(A Protocol 1999, Vincent ym. 2000b, Vincent & Taylor-Adams 2001)

Tutkimusprosessin vaiheet:

1. Tapahtumajarjestyksen selvittdminen tehdaéan tutustumalla potilasasiakirjoihin
ja varmennetaan haastatteluissa ja mahdollisessa lisaselvittelyssa. Tutkija
paattaa mita aikaperspektiivia héan valittbmassa tutkinnassa kayttaa, sallien
kuitenkin monimutkaisemman ja vaiheikkaan kertomuksen esilletulon.

2. Hoitoon liittyvdt ongelmat nimetd&dn ennen varsinaisia haastatteluja
esiselvittelysta tehdyn yhteenvedon perusteella (Liite 1). Taman mukaan
selvida myos keita on syyta haastatella ja missa jarjestyksessa.

3. Haastattelut toteutetaan yksityisesti, levollisessa ilmapiirissa. Haastattelutyylin
pitaa olla tyontekijaa tukeva ja ymmartava. Haastattelun kesto on noin 20-30
minuuttia. Olisi hyva, jos tutkijatyOpari voisi toteuttaa haastattelun.
Haastattelun tulisi antaa mahdollisuus tapahtumien vapaaseen kuvaamiseen.
Tyontekijd kertoo omasta nakokulmastaan hoitoon liittyvat ongelmat. Sitten
kaydaan niihin liittyvat — erityiset ja yleiset — tekijat yhdessa lapi. (Liite 2)
Haastattelun loppuvaiheessa voi kayttaa tarkistuslomaketta myotavaikuttavista
tekijoista (Liite 3) ja antaa haastateltavalle mahdollisuus omiin kommentteihin.
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4. Tutkimusraportin valmistuminen edellyttdd, ettd tapahtumajarjestyksesta ja
hoito-ongelmiin johtaneista olosuhteista on selkea kuva. Loppuraporttia varten
kootaan yhteenveto tapahtumista aikajarjestyksen mukaisesti. Sitten nimetaan
hoito-ongelmat ja niihin myo6tavaikuttaneet tekijat kiinnittden erityishuomio
yleisiin tekijoihin. Raportissa painotetaan hoitoprosessiin liittyvid myonteisia
asioita. Lopuksi tehdaan suositukset ja aikataulu jatkotoimenpiteille jokaisen
muutosta edellyttavan yleisen myoétavaikuttavan tekijan osalta.

5. Seurataan ja arvioidaan jatkotoimenpiteiden toteutumista. (A Protocol 1999.)

Vincentin tutkintamalliin (A Protocol 1999) liittyy tutkijan avuksi tarkoitettu laajennettu
kooste mydtavaikuttavien tekijoiden osatekijoista. Lisdksi protokollaan sisaltyy kolme
kaavaketta, jotka on tarkoitettu tutkinnan avuksi ja esimerkit kolmesta

onnettomuustutkinnasta.

Vuonna 2004 sama tutkijaryhma julkaisi alkuperdisen Vincentin tutkintamallin (A
Protocol 1999) uudistetun ja paivitetyn version (The London Protocol 2004).
Uudistettua tutkintamallia (The London Protocol 2004) voidaan soveltaa kaikilla
terveydenhuollon aloilla, kuten akuuttinoidossa, psykiatriassa, sairaskuljetuksessa ja
perusterveydenhuollossa. Toimintamallin ensimmainen versio, Vincentin tutkintamalli
(A Protocol 1999) oli suunnattu padasiassa akuuttisairaanhoitoon. The London
Protocol (2004) painottaa aiempaa enemman suosituksia ja toimia, joiden avulla
prosessi voidaan viedd p&atbkseen. Tutkintaa on yksinkertaistettu ja varsinaisen
toimintamallin rakennetta ja kieltéa on selkiytetty.

4. TERVEYTTA EDISTAVAN SAIRAALAN VITEKEHYS

4.1 WHO:n kansainvalinen verkosto ja sen padamaarat

Ensimmaisessa kansainvalisessa terveyden edistamisen konferenssissa vuonna
1986 annettu nk. Ottawan asiakirja (Ottawa Charter for Health Promotion 1986,
Kalimo & Vertio 1987) sai WHO:n kahta vuotta mydhemmin kaynnistamaan

keskustelun sairaaloiden mahdollisuuksista kehittdd toimintatapojaan terveytta
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edistaviksi. Health Promoting Hospitals (HPH) — verkosto perustettiin vuonna 1991
(Pelikan ym. 1998, 20) ja toiminnan ydinasiat kirjattiin nk. Budapestin julistukseen
(The Budabest Declaration 1991). WHO:n ndkemyksen mukaan sairaalan tulee
ottaa uudenlainen, vahvempi rooli alueensa terveysresurssina ja vaikuttajana (Milz &
Vang 1989). Terveyttd edistdvan sairaalan tulee eri tavoin pyrkia lisddmaan
potilaiden, henkilokunnan ja alueensa vaeston terveyttd seka kehittyd terveytta
edistavaksi organisaatioksi maksimaalisen terveyshyodyn tavoittamiseksi (Lobnig
ym. 1999, 15).

Ensimmainen vuonnal989 kaynnistynyt terveytta edistava sairaala -projekti laajeni
"The European Pilot Hospital” - projektiksi (Pelikan ym.1988, Nowak ym. 1998).
Hoidon haittoja sivuavat kysymykset tulivat esille mm. kreikkalaisen sairaalan
projekteissa, jotka kasittelivat sairaalainfektioiden ehkaisya, hygieniaa, turvallisuutta
sairaalassa ja potilastyytyvaisyytta (Arkadopoulos ym.1998). Ruotsissa keskityttiin
mm. analysoimaan sairaalassa tapahtuneita onnettomuuksia, luotin niille
seurantakaytantd sek& perustettiin sairaalaan kriisikeskus potilaita, omaisia ja
henkilokuntaa varten (Kristenson ym. 1998). Laajan pilottiprojektin (Pelikan ym.1988,
Nowak ym. 1998) seurauksena hyvaksyttin vuonna 1997 suositukset terveytta
edistaville sairaaloille. Suositukset asettavat sairaalalle konkreettisia sisallollisia
tavoitteita mm. paranemisprosessin helpottaminen pyrkien samalla lisddamaan

potilaan voimaantumista. (The Vienna Recommendations 1997.)

Tieto jasensairaaloiden terveyttd edistdvan toiminnan laadusta on puutteellista
(Groene & Jorgensen 2005). Terveyden edistdmisen arviointiin kehitetyt standardit
parantavat toivottavasti jatkossa tilannetta (Groene ym. 2005). Uusia standardeja
voidaan kayttaa osana sairaalan laatujohtamista - ja kehittamisty6ta. Standardeissa
kiinnitetddn  huomiota mm.  hoitoketjun  toimivuuteen ja  henkilokunnan
kouluttamiseen. (Fugleholm ym. 2005, 72.) Terveyttd edistava sairaala on
kansainvalisessa tarkastelussa arvioitu varsin nakymattomaksi. Erityisesti terveyden
edistamisen toimintojen arvioinnista on vahan kansainvalisia artikkeleita. (Whitehead
2004.) Terveyttad edistava toiminta nayttadkin keskittyneen yksittaisten sairaaloiden
erityyppiseksi toiminnaksi, josta julkaistut artikkelit ovat kunkin maan omalla kielella ja
siten vaikeasti arvioitavissa (Groene 2005). Verkoston kansainvaliset kongressit
toimivat onneksi hyvanad tiedonvalityskanavana ja esimerkiksi hoidon haittojen
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ehkaisyyn liittyvia hankkeita on esitelty niissd usein (Bevilacqua ym. 2001, Connoly
2002, Basilini ym. 2003, Briganti ym.2003, Chiarenza ym.2003, Hallman-Keiskoski
2003, Novaco & Damen 2003, Cinotti ym. 2004, Grassi ym. 2004, Hallman-Keiskoski
2004, Hallman-Keiskoski 2005, Simonelli ym. 2005).

Keski-Suomen sairaanhoitopiiri, joka on yksi Suomen terveyttd edistavat sairaalat
ry:n perustajajasenistd, on laatinut oman "Terveytta edistava sairaala” — ohjelman
vuosille 2001-2006. Ohjelman eraana tavoitteena on kehittda toimintatapoja hoidon
haittojen ehkaisemiseksi. (Terveytta edistdva sairaala — ohjelma 2001, Hallman-
Keiskoski 2002, 97-98, Suomen terveytta edistavat sairaalat ry 2005.) Vuonna 2003
tehdyn valiarvioinnin seurauksena ohjelma pyritddn jatkossa laajentamaan
maakunnalliseksi (Hallman-Keiskoski & Puolakka 2005). Yksittaiset terveysprojektit
pitaisikin nivoa laajempaan terveyden edistdmisen ohjelmaan pyrkien vaikuttamaan
koko alueen vaeston terveyteen (Whitehead 2004). Johnson ja Baum (2001) ovat
esittdneet saman péaatelman arvioidessaan terveytta edistavan sairaalaorganisaation
kehittdmisen edellytyksia. Véaeston terveyden edistdmisohjelmien arvioinnissa on
kritisoitu  erityisesti perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja tutkijoiden
puutteellista yhteisty6ta (Hilgerson & Prohaska 2003). Potilasturvallisuuden
edistdminen tarjoaa jatkossa yhteistoiminnan lisaantymiselle hyvat mahdollisuudet.

4.2 Hoidon haitat terveytté edistavan sairaalan viitekehyksesséa

Terveytta edistdvd sairaala luo potilaille parantavan ympaéariston, eikd
sairaalaymparistd saisi vahingoittaa ketddn. Sairaalalla pitdisi olla korkeatasoinen
onnettomuuksien ehkaisyn strategia. (Hancock 1999.) Terveytta edistava sairaalan
ajattelumallin  soveltaminen voi parhaimmillaan tuoda uuden, laaja-alaisen
nakokulman myos hoidon haittojen kokonaisuuden ymmartamiseen ja siten osaltaan
auttaa vahingontorjuntatyossa. Hoidon haittoihin liittyvaa kirjallisuutta (vrt. Secker-
Walker & Taylor-Adams 2001, Studdert & Brennan 2001, Vincent & Coulter 2002,
Runciman ym. 2003, Sage 2003) on paljon ja sita voidaan soveltaa myos terveytta

edistavan sairaalan viitekehykseen (Kuvio 4).
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Terveytta edistdvassa organisaatiossa pitaisi hoidon mahdolliset haitat tai "lahelta
piti” -tilanteet raportoida tydyhteiséssad (O'Leary 2000, Walshe 2001, Davies &
Aitkenhead 2001, Neale 2001, Secker-Walker & Taylor-Adams 2001). Haittojen
esiintulo edellyttéa systemaattista tutkintaa ja liittyy oleellisesti vahingosta oppimisen
kulttuuriin (Goosbee & Lin 2001, Pronovost ym 2001, Rogers 2001, Secker-Walker &
Taylor-Adams 2001, Pylkkanen 2003). Vallitsevia kaytantéja muutetaan joustavasti ja
tavoitteena on ehkaistd tutkinnassa esille tulleita vaaraa aiheuttavia tilanteita
(Secker-Walker & Taylor-Adams 2001, Cohen ym. 2003, Runciman ym. 2003). Niita
harvoja tilanteita varten, joissa yksittainen tyontekija aiheuttaa suoranaista vaaraa
potilaille, pitaisi olla sovittu toimintakaytantd (Beard ym. 2001, Studdert & Brennan
2001, Runciman ym. 2003). (Kuvio 4)

* Hoidon laadun tarkkailu

* Hoidon haittojen ennakointi

* Avoin keskustelu tapahtumista

* Luottamuksen uudelleenrakentaminen
* Selviytymisen tukeminen

Potilaiden terveyden
edistaminen * Riskikayttaytymisen
véhentaminen

* Raportointikaytanto
* Luottamuksen

" Systemaattinen Terveyttd  TERVEYTTA Henkilokunnan |igasminen

. tutk!nta_ o edistava EDISTAVA terveyden * Syyllisyysajattelun
Vahingoista oppimisen grganisaatio SAIRAALA  edistaminen NS
kulttuuri syrjayttaminen

* Selviytymisen
Véaeston terveyden tukeminen
edistaminen

* Menettely vaarallisen
tyontekijdn kohdalla

* Mielikuva sairaalan luotettavuudesta
ja ammattitaitoisesta henkilokunnasta

* Tieto siitd, ettéd hoidon haittojen ehkaisemiseksi
tehdaan toita

* | aaja yhteistyd hoidon haittojen ehkaisemiseksi

Kuvio 4. Hoidon haittojen ehkaisy terveytta edistavan sairaalan viitekehyksessa.

Potilaiden terveyden edistdmisessa turvallisuus on ensimmaisena ja tarkeimpana
hoidon laadun varmistamisessa (lvarsson 2000, Smallwood 2000, Barach & Moss
2001). Johdon aito sitoutuminen vahingontorjuntaty6hon on oleellista (Arnetz 1998d,
124-5, Leape & Berwick 2000, Reinertsen 2000, Cohen ym. 2003). Tutkimusty6 on
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keskeistd laadun kehittamisessa (lbrahim & Majoor 2000, Goldacre ym 2002).
Hoidon haittoja voidaan ennakoida mm. kouluttamalla henkilokuntaa (Gaba 2000,

Helmreich 2000, Leape & Berwick 2000, Smallwood 2000, Moss & Paice 2001,
Barach & Berwick 2003, McElhinney & Heffernan 2003), panostamalla ryhmaty6hon
(Fritz-Cozens 2001, Weick 2002), yhtendistamalla potilasohjeita (van Amerongen
2002) ja turvaamalla hoidon jatkuvuus (Cook ym. 2000). Myds hoitoympéariston

suunnittelulla voidaan ehkaista vahinkoja (Wolf 2003). (Kuvio 4)

Jos potilaalle aiheutuu hoidosta odottamattomia seurauksia, on tarkeda avoimesti
keskustella niista (Arnetz 1988c, 60-61, Allsop & Mulcahy 2001, Drife 2001, Sage
2003). Mm. anteeksipyyntd rakentaa potilaan luottamusta uudelleen sen horjuttua
(Vuoria 2000, Tervo & Hallman-Keiskoski 2000, Beard ym. 2001, Tervo 2001,
Runciman ym. 2003). Selviytymisen tukeminen eri tavoin osaltaan edistaa potilaan
terveyttd (Vincent 1994, Jorulf 1998, Pichert & Hickson 2001, Vincent 2001, Vincent
& Coulter 2002). (Kuvio 4)

Tyontekijan riskikayttaytymiseen altistavat stressi, vasymystila, burnout ja haitallinen
alkoholinkaytt6 (Arnetz 1998a, 17, Arnetz 1998b, 44, Aiken ym.2001, Driscoll ym.
2001, Campbell & Cornett 2002). Muuttamalla tyon kuormitukseen liittyvia tekijoita
kuten vuorotyd ja paivystys, voidaan parantaa henkilbkunnan terveyttda ja siten
ehkaista vahinkotilanteita (Espinosa & Nolan 2000, Leape & Berwick 2000, Smith
2001, Willlams 2001, Runciman ym. 2003). Terveyttd lisdd myds varhainen

puuttuminen tydntekijan paihdeongelmiin. (Kuvio 4)

Tyontekijan pitaisi voida luottaa siihen, ettd mahdolliset vahinkotilanteet kasitellaan
tyoyhteisosséa asiallisesti (Barach & Small 2000, Cohen 2000, Wise 2001, Jones
2002). Oleellista on siirtya syyllistamisen kulttuurista kohti avoimuutta (Barach &
Small 2000, Wise 2001, Cohen ym. 2003, Runciman ym. 2003). Vahinkotilanteeseen
joutuneille tyontekijoille pitaisi tarjota erilaista tukea tilanteesta selviytymiseen
(Schoéldstrom 1998, Wu 2000, Allsop & Mulcahy 2001, Hewett 2001, 104-105).
(Kuvio 4)

Toistaiseksi on vain harvoja tutkimuksia hoidon haittojen ja vaeston valisesta

yhteydesta. Rohkein ja mielenkiintoisin on massachusettilaisen sairaalan vuonna
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1999 kaynnistynyt laaja selvitystyd, jossa tutkittiin retrospektiivisesti vuosina 1995 -
97 sairaalassa otetut eturauhasnaytteet. Tutkimus heratti julkista mielenkiintoa,
koska vaaria tulkintoja l6ytyi useita. Lehdiston kirjoittelu sai kansalaiset
hammennyksiin, joten sairaala paatti avoimesti lahestyd asukkaita lahettdamalla heille
kotiin sairaalan oman tiedotteen asiasta. Vaestd antoi tiedotuskampanjan jalkeen
kaiken luottamuksen ja tukensa sairaalalle ja sen laakéareille! (Pietro ym. 2000.)
Mielikuva sairaalan luotettavuudesta (Pietro ym. 2000, Aiken ym. 2001, Beard ym.
2001, Vincent & Coulter 2002, Sage 2003,) ja tieto siita, ettd hoidon haittojen
ehkaisemiseksi ponnistellaan (Leape & Berwick 2000, Pietro ym. 2000, Vincent &
Coulter 2002, Sage 2003,) ovat parhaimmillaan pohjana laajalle yhteistyolle
potilasturvallisuustyéssa (Cook ym.1998, Wise 2001, Vincent & Coulter 2002, Wolf
2003, Sage 2003).

Yhteenvetona tasta tarkastelusta voin todeta, ettda tehdyn Kkirjallisuusanalyysin
mukaan hoidon haittojen ehkaisyyn keskitytdan paasaéantoisesti organisaation
nakokulmasta. En I6ytanyt yhtaan tutkimusasetelmaa, jossa ongelmaa olisi [&hestytty
kaikkien kolmen - potilaan, henkilbkunnan ja organisaation - ndkdkulmasta. Myos
empiiriset tutkimukset hoidon haittojen ehkaisysta vaeston nakokulmasta olivat
harvassa (Pietro ym. 2000). Tama& on ymmarrettdvad, koska sairaalan
potilasturvallisuustyon taytyy olla hyvin edistyksellista ennen kuin sen voi altistaa
vaeston julkiseen tarkasteluun. Potilasturvallisuusty6 kannattaakin ilmeisesti aloittaa
yhtdaikaisesti kehittamalla organisaatiota sekd huomioimalla vahinkotilanteisiin
liittyen potilaita, omaisia ja henkilokuntaa.

5. TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS

5.1 Tutkimustehtava ja - ongelmat

Tutkimustehtavana on tutkia ja kehittda terveyttd edistdvaan sairaalaan soveltuvaa
mallia hoidon haittojen selvittdmiseksi ja ehkaisemiseksi. Erityisesti kohteena on
selvittdd potilaan ja omaisen mukaan ottamista hoidon haittojen selvittelyprosessiin

yhteistyossa tapahtumiin liittyvien eri hoitoyksikdiden henkilokunnan kanssa.
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Tutkimuksessa sovelletaan ja arvioidaan James Reasonin systeemiteoreettisen
mallin pohjalta terveydenhuoltoon kehitetyn nk. Vincentin tutkintamallin (Protocol
1999) soveltumista esille tulleiden ei-toivottujen hoitoon liittyvien tapahtumien ja
potilaan kokemien hoitohaittojen tutkintaan.

Tutkimustehtavien selvittdmiseen liittyvat kysymykset:

1. Selvittaa, millaisia asioita potilaat kuvaavat hoitoonsa liittyvin haittoina.

2. Arvioida Vincentin tutkintamallin (Protocol 1999) soveltamista, kun tutkinnassa
huomioidaan potilaan kokemat hoitohaitat.

3. Selvittdd, millaisia kokemuksia saadaan hoitohaittoihin  liittyvasta
yhteiskeskustelusta, jossa potilas ja hénen laheisensd ovat yhdessa
terveydenhuollon tydntekijéiden kanssa.

Tutkimuskysymyksiin vastaamalla pyritdan lisaéamaan ymmarrysta ja tieteellista tietoa
hoidon haittojen ehkaisyn ja selvittelyn mahdollisuuksista terveytta edistavan
sairaalan kontekstissa.

5.2 Tutkimusprosessi ja aineiston muodostuminen

Tutkimusprosessi ja aineiston keruu etenivat taulukon 4 mukaisesti. Vuosina 1999-
2002 valmistauduin tutkimuksen kaynnistamiseen tutustumalla aiheeseen liittyvaan
kirjallisuuteen. K&éansin suomeksi Vincentin tutkintamallin (A Protocol 1999)
perehtydkseni samalla sen sisaltéon. Kielentarkastaja tarkisti ka&nndkseni.
Tutkimuslupien saamisen jalkeen nimettiin tutkimuksen johtoryhmda. Henkilokunnan
motivointi ja valmistaminen tutkimukseen toteutettiin suunnitelmallisten koulutusten
avulla. Esitutkimus toteutettiin vuosina 2002-2003. (Taulukko 4) Runsaan vuoden
aikana henkilokunnan kautta tuli esille 11 esitutkimukseen soveltuvaan tapausta,

joista osa karsiutui tutkimukseen sopimattomina.

Yhteiskeskustelun toimivuutta testattiin syksylla 2002 kayttaen kahta tilanteeseen
valmennettua draamakoulutuksen saanutta maallikkoa potilaan ja omaisen roolissa.

Harjoituskeskusteluun osallistuivat lisdksi todellisen potilaan hoitoon osallistunut
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hoitaja, sek& asiantuntijalaakari, paivystyksen ylilddkari ja tutkija. Yhteiskeskustelun
osallistujilla testattiin potilaille (Liite 4), omaisille (Liite 5) ja tyontekijoille (Liite 6)

suunnitellut haastattelurungot, joihin tehtiin tarvittavat korjaukset.

Tutkimuksen johtoryhma paatti syksylla 2003 muuttaa aineiston keruuta lahestymalla
suoraan potilaita. Syksylla 2003 toteutettiin samansisaltéinen koulutussarja (N=3)
paivystyksen henkilokunnalle nimikkeelld: "Laatuty® hoidon haittojen ehkaisyssa”.
Tarkoituksena oli valmentaa henkilbkuntaa aineiston keruuseen potilaiden
avustuksella. Koulutuksiin osallistunut henkilokunta sai samalla mahdollisuuden
vaikuttaa potilastiedotteen sanamuotoihin. Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen
toimikunta hyvaksyi joulukuussa 2003 rekrytointitavan muutoksen ja asiaan liittyvan
potilastiedotteen (Liite 7) sekd muut uudistetut tiedotteet (Liitteet 8-11). (Taulukko 4)
Liitteistd 7-11 on tarkka tutkimusajankohta ja yhteystiedot yliviivattu.

Taulukko 4. Tutkimuksen toteuttaminen vuosina 1999 — 2005.

v.1999 v.2002 v. 2004 v. 2005

- 2002 - 2003
Tutkimustyon Osastotunnit Potilastiedote Tulosten
suunnittelu ja — kokoukset erikoissairaanhoidon raportointi

paivystyksessa (N=6) paivystyksessa
2 kuukauden ajan

(N=2162)
Kirjallisuuteen Puheenvuoro Yhteydenotot
tutustuminen paivystyksen (N=16), joista 3 tapausta
kehittamispaivilla valitaan tutkimukseen
Tutkimusluvat Esitutkimuksen Pilottitutkimuksen
- Jyvaskylan yliopisto toteuttaminen toteuttaminen
- Sairaanhoitopiirin
eettinen toimikunta Muutos aineiston Aineiston
keruuseen l&pikaynti
Koulutussarja (N=3) Koulutussarja (N=3)
paivystyksessa tutkimukseen liittyneissa
littyen aineiston tyoyksikoissa

keruuseen

Varsinainen tutkimusaineisto kerattiin vuonna 2004 siten, ettda Keski-Suomen

keskussairaalan erikoissairaanhoidon péaivystykseen saapuvat potilaat (N=2162)
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saivat kahden kuukauden ajan ilmoittautumisen yhteydessa tiedotteen tutkimuksesta
(Liite 7) (Taulukko 4). Potilaita kehotettiin ystavallisesti ottamaan yhteytta tutkijaan,
"Mikali hoitoonne paivystyspoliklinikalla liittyy vahemman toivottuja seikkoja (esim.
hoitoon pa&syn vaikeudet, epaselvyydet tutkimuksissa tai hoidossa, odotusaika),
jotka haluaisitte selvittdd.” Tutkijaan otettiin yhteyttd 16 potilaan asioissa ja tutkija
kirjasi asiat laatimalleen lomakkeelle (Liite 12). Kaikki yhteydenotot ja niihin liittyneet
toimenpiteet on kuvattu liitteessa 13. Tutkijan yhteydenottoselvityksien ja
potilaskertomuksien perusteella johtoryhman muut jasenet valitsivat kolme
potilastapausta varsinaiseen tutkimukseen. Kyseessa oli Silvermanin (2005, 129)
kuvaama harkinnanvarainen otanta, jossa valintakriteereinda olivat potilaan
hoitohaittojen lisaksi, hanen arvioitu motivaationsa ja edellytykset l|&pikayda
tutkimuksen vaiheet.

Pilottitutkimuksen tutkimusasetelmaan kuului jokaisen potilastapauksen kohdalla

seuraavat vaiheet:

1. Potilaan ja omaisen kertomus
Potilas ja omainen kertovat tutkijalle kasityksensa ja kokemuksensa tapahtumista.
Kertomukset tallennetaan heidan suostumuksellaan &aninauhalle. Kertomuksen

kautta 16ytyvat potilaan kokemat hoitohaitat otetaan mukaan tutkintaprosessiin.

2. Tapahtumien tutkinta

Ei-toivotut hoitoon liittyvat tapahtumat ja potilaan kokemat hoitohaitat Keski-Suomen
keskussairaalan paivystyspoliklinikalla ja muissa potilaan hoitoketjuun liittyvissa
yksikoissa (esim. terveyskeskus, sairaalan rontgen, vuodeosasto) tutkitaan Vincentin
tutkintamallia (A Protocol 1999) kayttaen.

3. Yhteiskeskustelu
Tapahtumien tutkinnan jalkeen jarjestetdadn yhteiskeskustelu kaikille asianomaisille
(potilas, omainen, asiaan liittyvat tyontekijat/asiantuntijat, paivystysyksikon ylilaéakari

ja tutkija). Yhteiskeskustelu tallennetaan osallistujien suostumuksella aaninauhalle.
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4. Loppuhaastattelut
Yhteiskeskusteluun osallistuneet haastatellaan keskustelun jalkeen. Haastattelut

tallennetaan haastateltavan suostumuksella aaninauhalle.

Pilottitutkimuksen aineistoon sisaltyy taulukon 5 mukaisesti 3 potilaan kertomus
heidan hoitoonsa liittyvista tapahtumista. Yksi potilaista taydensi kertomustaan
tapahtumien kirjallisella kuvauksella. Kaikki potilaat halusivat kertoa tutkijalle
kokemuksensa kotonaan. Haastattelut kestivat 40 - 60 minuuttia. Liséksi aineistoon
littyy 3 omaisen tapahtumakuvausta, joista kaksi kertomusta toteutui yhdessa
potilaan kanssa. (Taulukko 5) Tata jarjestelya toteutettiin, koska se sopi potilaalle ja
omaiselle parhaiten. Tutkija toteutti kaikki haastattelut ilman tydparia. Potilaan
kertomuksissa ilmenneet tapahtumat koskivat keskussairaalan paivystyksen lisaksi
kolmea muuta tyoyksikkoda, joista kaksi oli sairaalan ulkopuolisia.

Vincentin tutkintamallin (A Protocol 1999) mukaan tehdyssa tutkinnassa tutkija
haastatteli yhteensa 11 asiantuntijaa ja 8 tapahtumiin osallista tyontekijaa. (Taulukko
5) Kaikkia haastatteluja ei tutkintaviiveen seka hoitoon liittyvien eri tyoyksikoiden
vuoksi voitu toteuttaa taysin tutkintamallin mukaisena. Tutkija pyysi tyontekijaa
kertomaan miten han muisti tapahtumien kulun. Tyontekijalla oli potilaspaperit
kaytettavissaan. Sen jalkeen keskityttiin erityisesti hoitoon liittyviin ongelmiin ja
lapikaytiin mahdolliset yleiset ja erityiset myo6tavaikuttavat tekijat. Tyontekijat esittivat
omat toimenpide-ehdotuksensa. Asiantuntijat arvioivat hoitoon liittyvid ongelmia ja

tekivat tilanteen korjaamiseksi omat toimenpide-ehdotuksensa.

Niilla haastatelluilla, jotka osallistuivat yhteiskeskusteluun, oli mahdollisuus korjata
tutkijan haastattelusta kirjaama tutkintahaastattelun lomake (Liite 15), jota kaytettiin
tutkintaraportin pohjana. Tutkija kavi tutkintaprosessin aikana useita keskusteluja
paivystyksen yliladkarin kanssa potilasasiakirjamerkintdihin ja tapahtumaraporttien
asiasisallon oikeellisuuteen liittyvand. Nailla toimenpiteilla pyrittiin  ehkdisemaan
mahdolliset virheellisyydet tai vaarinymmarrykset tutkinnassa.
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Aineiston muodostuminen tapauskohtaisesti

Yhteenséa (N)

Analyysimenetelmat

Tapaus 1.
Potilaan kertomus

Aaninauha
Kirjallinen kuvaus
Omaisen kertomus
Aaninauha
Tutkinta
- potilasasiakirjat
- tydntekijoiden haastattelut
- asiantuntijoiden haastattelut
-> Tutkintaraportti
Yhteiskeskustelu, jossa osallisina:
- potilas
- omainen
- tydntekijat
- asiantuntijat
- tutkija
Aaninauha keskustelusta

Teemahaastattelut:
- potilas ja omainen
- tydntekijat
- asiantuntijat
Aéninauhat haastatteluista

[

RPRRERARR RNOR

o NS NG

Siséllénanalyysi
Siséllénanalyysi

Siséllénanalyysi

Siséllénanalyysi

Siséllon erittely
Siséllénanalyysi

Siséllénanalyysi

Tapaus 2
Potilaan ja omaisen kertomus
Aaninauha
Tutkinta
- potilasasiakirjat
- tydntekijoiden haastattelut
- asiantuntijoiden haastattelut
-> Tutkintaraportti
Yhteiskeskustelu, jossa osallisina:
- potilas
- omainen
- tydntekijat
- asiantuntijat
- tutkija
Aaninauha keskustelusta

Teemahaastattelut:
- potilas ja omainen yhdessa
- tydntekijat
- asiantuntijat
Aéninauhat haastatteluista

[

RPRARRRE RORR

o RN

Siséllénanalyysi

Siséllénanalyysi

Sisallon erittely
Siséllénanalyysi

Siséllénanalyysi

Tapaus 3
Potilaan ja omaisen kertomus

Aaninauha
Tutkinta

- potilasasiakirjat

- tydntekijoiden haastattelut

- asiantuntijoiden haastattelut

-> Tutkintaraportti
Yhteiskeskustelu, jossa osallisina:

- potilas

- omainen

- tydntekijat

- asiantuntijat

- tutkija

Aaninauha keskustelusta

Teemahaastattelut:
- potilas ja omainen yhdessa
- tydntekijat
- asiantuntijat
Aéninauhat haastatteluista

=
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Siséllénanalyysi

Siséllénanalyysi

Sisallon erittely
Siséllénanalyysi

Siséllénanalyysi
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Yhteiskeskustelut toteutettiin keskussairaalan tiloissa. Kahdessa keskustelussa oli
mahdollista tutustua potilaan hoitoon liittyviin rontgenkuviin. Yhteiskeskusteluihin
osallistui potilaan ja omaisen lisdksi 8 asiantuntijaa ja 6 potilaan hoitoon liittynytta
tyontekijda, joiden osallistuminen keskusteluun nahtin tapahtumien kasittelyn
kannalta tarpeellisena (Taulukko 5). Yksi potilaan hoitoon osallistunut tyontekija ei
halunnut tulla  yhteiskeskusteluun. Yhteiskeskustelujen ajankohta  pyrittiin
jarjestamaan kaikille kutsutuille sopivaksi, mutta yksi potilaan hoitoon osallistunut
tyontekijd ei paassyt osallistumaan ilmeisesti tyokiireittensa vuoksi. Paivystyksen
ylildékari johti keskustelua paivystyshoidon asiantuntijana. Tutkija osallistui kaikkiin
keskusteluihin.

Loppuhaastattelut toteutettiin yhteishaastatteluina potilaalle ja omaiselle (Liitteet 4-5)
heti yhteiskeskustelun jalkeen. Potilaan (Liite 4) osalta haastattelukysymyksiin on
lisatty jatkohoidon jarjestelyihin liittyvd kysymys 6, muutoin kysymysten asiasisalto
vastasi omaisen haastattelua. Asiantuntijat ja tyontekijat (N = 14) haastateltiin (Liite
6) mydhemmin sovittuna ajankohtana. Loppuhaastattelut kestivat 15-50 minuuttia.
Koko tutkimusprosessin loppuhaastattelu tehtiin vapaamuotoisesti paivystyksen
ylild&karille runsaan vuoden kuluttua varsinaisesta aineiston keruusta. Samalla han

arvioi tutkinnan perusteella ehdotettujen systeemimuutosten toteutumista.

5.3 Menetelmaélliset valinnat ja aineiston analyysi

Tieteenfilosofisena lahtokohtana tassa tutkimuksessa kaytetadn nk. aristotelista
traditiota, jonka avulla pyritddn selittdméan tai ymmartamaan tutkittavaa ilmiota.
Lahtokohtana on  hermeneuttinen  tarkastelu, joka n&in  mahdollistaa
potilasturvallisuuteen liittyen kaikkien asianomaisten aanen kuulemisen. (vrt. von
Wright 1971, 1-9.) Kausaalisia johtopaatoksia ei talla tutkimusotteella ole tarkoitus
tehda.

Tama tutkimus on laadullinen tapaus- eli casetutkimus, jossa on toimintatutkimuksen
piirteitd. Tutkimuskysymysten selvittdmiseksi tapaustutkimus tuntui parhaiten
sopivalta tutkimusmenetelmalta. Toiminta- ja tapaustutkimuksen yhdistamisesta

sosiaali- ja terveydenhuollon kehittamisty6ssad on hyvid kokemuksia (Hart & Bond
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1995, 81-122). Tapaustutkimuksessa yksittdisesta tapauksesta keratdan
monipuolisesti ja systemaattisesti niin syvaa tietoa kuin mahdollista. (vrt. Patton
1990; Stake 1994) Tahan antoi pilottitutkimuksen tutkimusasetelma hyvat
mahdollisuudet. Toimintatutkimus saa alkunsa kaytannosta ja se toteutetaan lahella
kaytantod (Heikkinen & Jyrkama 1999) kuten tassad tutkimuksessa,
paivystysyksikossa ja siihen liittyvissd muissa terveydenhuollon toimipisteissa.
Toimintatutkimuksessa pyritddn ymmartamaan ja reflektoimaan kaytantdja entista
syvdllisemmin ja vaikuttamaan niin, ettd toimintaa muutettaisiin tai yksikké oppisi
saaduista kokemuksista (Syrjala ym. 1994), kuten tassa tutkimuksessa hoitohaittojen
ehkaisyn nakoékulmasta.

Litteroin huolellisesti potilaan ja omaisen kertomuksista, yhteiskeskusteluista ja
teemahaastatteluista tallennetut &aninauhat. Tarkistin ja korjasin kaikki kirjoitetut
tekstit vertaamalla &&ninauhoja ja tekstid toisiinsa. Tutkimusaineistoon kuuluu
potilaiden ja omaisten kertomukset hoidon eri vaiheisiin liittyvistd kokemuksista.
Potilaan ja omaisen kertomukset olivat narratiivista kuvausta hoitoon liittyvista
tapahtumista. Kaytin kertomusten analyysimenetelméana Hsien ja Shannonin (2005)
kuvaamaa tavanomaista laadullista sisallonanalyysia. Induktiivista paattelya kayttaen
siirryin konkreettisesta  kertomuksesta sen  ka&sitteelliseen  kuvaamiseen.
Analyysiyksikoksi valitsin kertojan ajatuskokonaisuuden, joka muodostui yhdesta tai
useammasta virkkeesta. (vrt. Kyngds & Vanhanen 1999, Latvala & Vanhanen-
Nuutinen 2003, 24-25.) Tutkimuspotilaiden kertomuksissa kuvattujen erilaisten

kokemusten pohjalta muodostui nelja hoitohaittakategoriaa (Kuvio 5).

Strukturoitu tutkintaprotokolla jasensi sairauskertomuksen tiedon, jota taydensin
hoitavan henkilokunnan tutkintahaastatteluilla. (Liite 15) Analysoin tutkintaan liittyvat
ajalliset viiveet. Tutkintaraportit sisalsivat itsessdan potilasasiakirjojen ja hoitoon
osallistuneiden tyontekijoiden sek& hoidon asiantuntijoiden kertomusten perusteella
kootut tapahtumayhteenvedot. Analysoin tutkintaraportit suositeltavien
toimenpiteiden osalta toteutumisen seurannan Yyhteydessa. (Taulukko 9)
Henkilokunnan ndkemyksia tutkinnasta analysoin teemahaastattelukysymysten 4-6 ja
8 (Liite 6) osalta lukemalla vastaukset ja kuvaamalla niissa esiintyneet paaajatukset

luvussa 6.2.3. Lopuksi vertailin Vincentin tutkintamallin (A Protocol 1999), tassa
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tutkimuksessa kaytetyn Keski-Suomen tutkintasovelluksen ja The London
Protocollan (2004) vélisia eroja ja yhtenevyyksia. (Taulukko 10)

Yhteiskeskustelujen osalta kaytin sisallon erittelya keskustelun ajankayton
kuvaamisessa. Sisallon erittelylla tarkoitetaan dokumenttien analyysid, jossa
kaytetddn kvantitatiivisia kuvailuja (vrt. Tuomi & Sarajarvi 2002, 106-107).
Yhteiskeskusteluja kuvasin pelkistamalla niiden keskusteluteemat sisallonanalyysia
kayttden. Jatin tarkoituksellisesti keskusteluteemat luokittelematta ylakategorioihin
niin, etta lukijalle jaisi parempi kuva keskustelun kulusta. Tarkoituksella jatin myos

keskustelujen syvemman tutkimisen pois, koska se ei kuulunut tutkimuskysymyksiini.

Kerasin  potilaiden, omaisten ja  henkilokunnan  kokemuksia  lopuksi
teemahaastattelun avulla (Liitteet 4-6). Tassa tutkimuksessa analysoidut
teemahaastattelukysymykset on merkitty liitteisiin 4-6 lihavoituna. Teemahaastattelu
puolistrukturoituna  haastattelumenetelména  soveltui hyvin  tutkimukseen
osallistuneiden kokemusten keraamisen menetelméksi. Teemahaastattelu eteni
tutkimuskysymyksiin liittyvien teemojen mukaisesti ja toi siten tutkittavien &&nen
kuuluviin erilaisten tulkintojen ja merkitysten avulla mahdollistaen aiheen syvéllisen
kasittelyn. (vrt. Hirsjarvi & Hurme 2000, 47-48) Teemahaastattelun tulosten
kuvauksessa kaytin aineiston abstrahoinnissa luokittelua seka tutkittavien autenttista

kertomusta.

6. TULOKSET

6.1 Hoidon ei-toivotut seuraukset potilaiden kuvaamana

Tutkimusaineistoksi valikoituneet potilastapaukset 1,2 ja 3 tulivat kaikki tapaturman
vuoksi paivystykseen kaytyddn ensin terveyskeskuksessa. Potilastapaukset on
kuvattu epikriisitietojen perusteella liitteessa 14. Potilaiden kertomuksiin sisaltyi
hoitohaittoja paranemisen eri vaiheissa, ei pelkastdan paivystysyksikon toimintaa

koskevana. Kertomuksissa esille tulleet asiat on yhdistelyn jalkeen luokiteltu
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seuraaviin paaluokkiin: kipuun liittyva, perushoidon puutteet, tutkimuksiin paasy ja
terveydenhuoltojarjestelmén toiminnan puutteet (Kuvio 5). Seuraavassa tama
luokittelu muodostaa tulosten kuvaamisen kehikon.

Riittamaton
kivun arviointi (1) \
Riittamaton » Kipuun liittyvat kokemukset

puudutus (3)

Pelko kipuherkéksi /

leimautumisesta (2)

Puutteellinen huolenpito
ravinnosta ja

nesteytyksesta (1, 3) Perushoidon puutteet

v

Vaara tilannearvio:
ei tutkimustarvetta (1)

v

Tutkimuksiin paasy

Puutteet yhteistyon

organisoinnissa (3) \
Terveydenhuoltojarjestelman

toiminnan puutteet
Epéselvyydet

toimintakaytannoissa (2)

Kuvio 5. Potilaiden esiin nostamat hoitohaitat ja nilden muodostuminen
(Potilastapaukset sulkeissa)

6.1.1 Kipuun liittyvat kokemukset

Kaikkien tapaturmapotilaiden kertomuksissa olivat erilaiset kipuun liittyvat
kokemukset keskeisind, tosin potilastapaus 3 osalta vasta uudelleenreposition
yhteydessa. (Taulukko 6) Vaikka rannemurtumapotilaiden kivun sietokyky oli
erilainen, toteutettin puudutus reposition yhteydessd molemmille potilaille

samanlaisena. Potilaat kuvaavat tuntemuksiaan seuraavasti:
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”...et se puuduttaminenkin sattui niin paljon, et mul oli vedet silmissé ihan koko ajan
ja just se, et must tuntu koko ajan, et ma en niinku, siis mé olisin kylla tarvinnut niin paljon
enemman sarkyladkkeitd, et...” (Potilastapaus 2)

”...sitten kun se vedettiin uudelleen,
ranteeseen...sitd odoteltiin jonkun aikaa, et se puudutus ois niinku auttanut siihen, mut

eihan se nyt tietenkdan

niin  siihen

l[aitettiin

suhteellisen korkee kipukynnys kylla etta...” (Potilastapaus 3)

Taulukko 6.

kolme piikkia

tuohon

siihen auttanut. Kipuhan oli ihan hirvee kylla ja minulla on

Hoitopolkuun, kipuun ja perushoitoon liittyvat asiat ensimmaisen

vuorokauden aikana tapaturmasta (* potilaan kertoma tieto)

Potilastapaus 1.

Potilastapaus 2.

Potilastapaus 3.

Lahtédiagnoosi

Vasemman reiden

Fractura radii I.sin

Fractura radii l.dx.

Ks kir.paiv. takaosan lihasten
lieva revihdysvamma
Hoitopolku *15.00 jalkeen kaatui * 8.00 kaatui *n.7.30 kaatui
ajallisesti *16.00 Tk péaiv. *8.30 Tk péiv. *n.9.00 Tk paiv
(aika + paikka) 18.45 Ks kir.pdiv. 11.00 Ks kir.pdiv. 14.35 Ks kir.pdiv.
23.00 laakari tutki 14.10 laakari 21.30 laakari

yoksi tarkkailuun

reponointi ja kipsaus

reponointi ja kipsaus
*24.00 kotona

Kivun lievitys

*n. 16.00 Tramal im +
kylméapakkaus

9.00 Tramal 50 mg po
11.15 Burana 800 mg po

*13.30 kipuldake
18.50 Burana

19.00Tramal50mgim. Kylméapaketti 600 mg po
2.10 Paratabs500mgpo.
20.00 ja 2.10 kylma-
paketti
Kivun *Kova * Kamala kipu! * Kipea
kokeminen *"Ylosnoustessa *|laakitys riitti”
huono olo”

Ruokailu/nesteet

*n. klo 6.00 aamupala
*n.13.00 kahvia
2.10 vetta 2 lasia

8.00 sydnyt
11.00 juonut

*n.7.00 aamupala
*n.18.00 vetta

Muuta erityista

Aikaisemmin selké-
vaivoja

Astmalaakitys *ottamatta
*Fibromyalgia
Ulkopaikkakuntalainen

Oikea kéasi
mitellassa

Jatkohoito Sairaslomaa 1 vko Kontrollit opis.th:n kautta Ensimmainen
Kipuldakkeeksi 1 ja 2 vkon kuluttua, my6s kontrolli Rtg 1 vkon
reseptille Panadol Rtg. kuluttua
*Kylmahoitoa jatke- Kipuldakkeeksi terveyskeskuksessa
taan vield 36 t Burana 600 mg
tapaturmasta

Lopullinen Ruptura musculus Fractura radii dislocata |.sin | Fractura radii l.dx.

diagnoosi biceps femoris | sin TH: repositio, externi fixatio | cum subluxatio carpi

ja hoito TH: Re-insertio a.m. Hoffman l.dx.

TH: Fixatio externa
radii [.dx. a.m.
Hoffman

Taulukon lyhenteet:

TK péiv. = terveyskeskuksen paivystys
Ks kir.paiv.= keskussairaalan kirurgian paivystys
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Laaketieteellisten termien suomennokset:

Fractura radii I.sin Vasemman puolen varttindluun murtuma

Ruptura musculus biceps femoris | sin. Vasemman reiden takaosan lihasten revahdysvamma
Re-insertio Janteen uudelleen kiinnitys

Repositio Asennon korjaus

Externi fixatio a.m. Hoffman Murtuman ulkoinen fiksaatio Hoffmanin laitteella

Potilaat pohtivat mm. perussairauksien ja mahdollisen laakityksen vaikutuksia
kivunlievitykseen. Syntyykd hoitavalle henkilokunnalle ennakkoasenteita, jos
potilaalla on esimerkiksi fibromyalgia- ja astmadiagnoosit? Onko mahdollista, etta
potilas leimautuu eika sen vuoksi saa riittavad hoitoa? Yksi potilaista pohtii tilannetta

seuraavasti:

”...mulle on tehty pari vuotta sitten fibromyalgia diagnoosi, ja tota noin niin mé en koe itseéni
mitenkddn kovin sairaaks ihmiseks...niin tota ma vaan sita, ettd vaikuttaakohan se siihen
laékareiden ennakkoasenteisiin? Et just se ettd, ettd, ettd onko laékarit sitda mielta, etta ma
kuvittelen sita kipua, tai ettd se kipu on jotenkin niinku, etta ei sita tarvii hoitaa, ettd sun kipu
varmaan johtuu siitd. ...mut en maa koe itseeni mitenkaan sairaaks ihmiseks. Et silloin kun
maa niinku oikeesti sanon, et muhun sattuu niin silloin muhun kylla sattuu! ...ja se etté jos
ma itken ja mua ahdistaa, niin muhun sattuu niin paljon, nii okei, voi se fibromyalgia sita
lisatd, mutta kylla sité silti pitdis mun mielestd hoitaa.” (Potilastapaus 2)

Laakari tekee tarvittavat tutkimukset diagnoosin selvittdmiseksi. Potilaan kokeman
kivun arviointi tassa yhteydessad on hankalaa ja virhearviointi voi johtaa vaikeisiin

tilanteisiin, josta kuvaus seuraavassa:

”...1adkari ensiks tutki mua niin, ettd ma olin siind paareilla vatsallani. Ja siina sain ojennettua
sen reiden kylla hyvin, eikd se tuottanut siind mulle edes kipua. Sit ha&n kehotti mua
seisomaan...ja se oli reiden ojentaminen sitten sattu. ...ja sanoin laakarille sitte, ettd minua
pyorryttdd ja ma oon pyoértyny ennenkin ja ma tiesin sen, ettd mun korvat ruppee sillain
soimaan, ettd ma&a pian pyorryn...

...ettd ma&a ilmoitin sen sille [&dkarille, nii siitd huolimatta se laakari vaan kaski mun seista ja
anto niinku oman kasivartensa siihen...ja mina siita sitte rojahdin lattialle!” (Potilastapaus 1)

6.1.2 Perushoidon puutteet

Perushoidon puutteet ilmenivat kahdella tapaturmapotilaalla 1 ja 3, jotka nalkaisina ja
janoisina odottivat karsivallisesti tutkimuksia ja hoitoa (Taulukko 6). Molemmat
potilaat olivat joutuneet odottamaan ensin terveyskeskuksessa ja sitten sairaalassa
ruuhkan vuoksi. Potilaat olivat tietoisia siitd, ettd mahdollisen leikkauksen vuoksi

pitaa olla ravinnotta, mutta kokivat 17 - 20 tunnin "paaston” olevan kohtuuttoman
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pitkan, vettakin sai vasta 11 - 13 tunnin odottamisen jalkeen. Seuraavassa potilas

kuvaa keskustelua sairaanhoitajan kanssa noin kello 2.00 ydll&.

"No sitten siind sen sairaanhoitajan kanssa neuvoteltiin, ettd jaan tarkkailuun yoks. Ja han
tuota sitten toi mulle vetta kun pyysin. Etta ma olin ollut syémétta ja juomatta 13 lahtien, etta
kello 13 join kahvia tyémaalla.”

Potilas jatkoi tilanteen pohdintaa:

”...kukaan ei ollut tarjonnut syomista eikad juomista...enkd maa pyytanyt. Etta sitten kun maa
pyysin, niin min& sain” (Potilastapaus 1)

Vailla ruokaa ja juomaa oleminen askarrutti potilaita. Onko kipean ihmisen tehtava
hoidossa pitaa itse huoli perustarpeistaan? Mik&d on ammatti-ihmisen rooli, enta
potilaan?

"Toivoin tietysti, etta nytte tasta paasis, kun en ma uskaltanu mihk&an lahtee, mut en alynnyt
kysyakaan, ettd "No kestddkod viela kauan, ettd voiko kayda syomassa?” Mut kun ma en
niinku sitten, enkd ma tajunnu sitd taikka muuten, ettd ma oisin niin kuin pitdnyt tavallaan
puoliani. Mut onko se potilaan asia pitda puoliaan? Siella voi olla semmoinenkin potilas kuka
on tajuntansa aarimailla, niin osaako hankaan pitaa puoliaan?” (Potilastapaus 3)

Tama potilas ratkaisi asian niin, ettd pyysi aviopuolisoaan myodhemmin illalla

hakemaan ruokaa sairaalaan.
6.1.3 Tutkimuksiin paasy

Reiden revahdysvamman saanut potilas 1. yritti ensimmaisella paivystyskaynnilla
la&karin kehotuksesta nousta kahteen kertaan seisomaan ja hanta pyorrytti. Laakari
kirjasi tilanteesta sairaskertomukseen: "...alkaa taas tutista ja tarista, ilmoittaa
korvien suhinaa. L&hinna simuloi pyortymista”. Kipulaake vaihdettiin, koska laakari
epaili, ettei Tramal - injektio sovellu potilaalle. (Taulukko 6) My6hemmassa vaiheessa
potilas yritti hakeutua keskussairaalaan ultradanitutkimukseen terveyskeskuslaéakarin
l&hetteella. Tutkimuspyyntd evattiin. Potilaan valitettua huonoa oloa, ladkari maarasi
alhaiseen hemoglobiiniin rautasubstituution. Potilaan pyynnostd sairauslomaa
jatkettiin. Potilas hakeutui paria paivaa mydhemmin yksityisesti
ultradéanitutkimukseen, jossa todettiin biceps femoris lihaksen janteen irronneen

istuinkyhmysta. Janne kiinnitettiin myohemmin leikkauksella paikoilleen (Taulukko 6).



41

6.1.4 Terveydenhuoltojarjestelman toiminnan puutteet

Terveydenhuoltojarjestelman toiminnan puutteista (Kuvio 5) oli kaikilla potilailla
kokemuksia: mm. jonottaminen terveyskeskuksessa ja sairaalassa, kirjaamisen
puutteet, vaikeus saada omia réntgenkuvia, leikkauksen siirtyminen ja ladkareiden

hoitolinjaerot.

Taulukko 7. Potilastapaus 2. kokemusten kuvaus

Paivat Hoitopaikka Vaiva Toimenpide
tapaturman/
leikkauksen
jalkeen
Tapaturma Terveyskeskus Vasen ranne Rdntgen
paiva kipead
O Keskussairaalan Reponointi
paivystyspoliklinikka Kipsaus
(Ks kir.paiv.)
1. paiva Ks kir paiv. 2 soittoa Kipu, rutina "Ota lisaa
sarkylaaketta”
Terveyskeskus Siteen korjaus
Hoitajan soitto Ks
Kir.paiv.
4. paiva Opiskelijaterveydenhuolto, | Rontgenin
Soitto kiirehtiminen
7. paiva Yksityinen rontgenlaitos 1. kontrolli Rontgen kuvaus
9. paiva Opiskelijaterveydenhuolto | Réntgen Murtuma ok
kuvauksen tulos
Kipsi painaa
O Terveyskeskus Kipsin korjaus
11. paiva Opiskelijaterveydenhuolto | Kipsikasi kutisee Sieni-infektio,
la&kitys
14. paiva Yksityinen rontgenlaitos 2. kontrolli Rontgen kuvaus
15. paiva Opiskelijaterveydenhuolto | Réntgen Virheasento
kuvauksen tulos
Leikkauspaiva O Ks kir.paiv. Leikkaus
O Osastolle Hoffmanin
(hoitoaika 3 vrk) fiksaattori

Taulukon lyhenteet: Ks kir.paiv.= keskussairaalan kirurgian paivystys

Taulukossa 7. on kuvattu potilastapaus 2 hoitopolkua ensimmaisen kahden viikon
aikana tapaturmasta. Keskussairaalan potilaspapereiden mukaan kaikki oli mennyt

hyvin. Kuitenkin potilaan ohjautuminen vaaraan jatkohoitopaikkaan,
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opiskelijaterveydenhuoltoon, aiheutti potilaalle useita ylimaaraisia kaynteja eri
hoitopisteissa seka lisasi sairastamiskustannuksia. Ongelmallista tilanteessa oli se,
ettd kukaan ammatti-ihminen ei oikaissut potilaan hoitopolkua. Potilas kuvaa

tilannetta seuraavasti:

"Soitin sinne paikkaan mista edellisen kerran olin l1ahtenyt, niin sanottiin, etta ei me tiedeta.
Soita paikkaan B. Soitin paikkaan B, kaskettiin soittaan paikkaan C, josta ohjattiin soittaan
takaisin paikkaan A, jonne ma olin ensimmaisend soittanu!” (Potilastapaus 2)

My6s toimintakaytantd ulkopaikkakuntalaisen opiskelijan hoidon suhteen oli ammatti-
ihmisille epéselvd. Tama ilmenee oheisesta terveyskeskuksessa kaydysta
keskustelusta, kun potilas valitti ongelmista kipsin kanssa:

"...kai se taytyis kuvata, mutta nyt kun meilla ei enaa tahan aikaan voi kuvata niin varataan
sulle huomiselle tanne meille aika. Sitte kohta tuli takasin t4& ihminen siitd ja sit kerto, et s&
olet muuten ulkopaikkakuntalainen. Ja mé& sanoin, et joo niin olen. No s& olet, et silloin taa
asia on, et se pitdd sen paikan hoitaa, joka sua on niin kuin hoitanu. Ettd ku ta& on
keskussairaalassa kipsattu niin keskussairaalan pitda taa hoitaa. Ettd tota noin, ettd han
soittaa keskussairaalaan ja kysyy mitd tehd&an. Sit se tuli kohta takasin ja sano, etta
keskussairaalasta tuli ohjeet, ettd lisdd sarkylaaketta ja menet opiskelijaterveydenhoitoon
silloin, kun on sovittu taa tarkastusaika.” (Potilastapaus 2)

Toinen potilas kuvaa leikkauksen siirtymiseen liittyvia tapahtumia seuraavasti:

"Minulle oli suunniteltu MRI-kuvausta ja tarvittaessa leikkaushoitoa. Kirurgian poliklinikalla
laékari kohteli minua asiallisesti ja selitti tulevaa hoitosuunnitelmaa. Siirryin osastolle.

lllalla ortopedi kavi tutkimassa tilannettani. Myéhemmin kuulin omahoitajaltani, ettd han oli
ollut sitd mieltd, ettd leikkaus olisi voitu tehda ultraddnen perusteella. Seuraavana aamuna
minulle tehtiin kaikki leikkausvalmistelut. Odotin leikkausta avopaita paallani, saranalasta
sangyn paadyssa. Puolen paivan jalkeen sain tiedon, ettd saan syoda ja lahtea kotiin. Jos
oikein ymmarsin, toinen ortopedi oli sitd mielta, etta leikkaus tehtaisiin MRI-tutkimuksen
jalkeen. Aika magneettikuvaukseen jarjestyi vasta 10 paivan kuluttua.” (Potilastapaus 1)

6.1.5 Muut potilaiden esiintuomat asiat

Potilaat pohtivat kertomuksissaan myo6s yleisia terveydenhuoltoon liittyvid asioita.
Kaikkien puheessa tuli esille ymmarrys henkildkunnan kovasta tydpaineesta ja
kiireestd. Tilanne heratti myods turvattomuutta ja ihmetysta siitd, mikd on kynnys
milloin hélytetaan lisda ihmisia téihin, jos on erityisen kiireinen tyopaiva? Ohessa
asiaan liittyva pohdinta:

"Niin, m& en sitd keskussairaalan polin, polin tuota, et oliko sielld sitten lisdhenkildkuntaa,
kun mutta ainakaan (terveyskeskuksessa) ei ollut...et ndilla kahdella. Ihan toivottomaltahan
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se tuntu se, se hoitomdaara, ja potilaitten maara mikd heilla siind oli. Et ei ne varmasti
ainakaan sind aikana, kun min&d olin siing, niin varmaan minkd&n n&akoista suupalaa
suuhunsa kerinny ottaa eikd mitdan ettd. Ihmisidhdan hekin on, et kyl niilla pitais nyt olla
niinkun ne tauot ihan niin kuin muillakin tydntekijoilla! (Potilastapaus 3)

Myo6s potilasneuvonnan kehittaminen tuli esille kertomuksissa. Hoffmanin laitteen
kateensd saaneet potilaat 2 ja 3 miettivat laitteen poisottamiseen asti, miten se
kaytannossa tapahtuu. Lisdksi nama potilaat kasittivat terveyskeskuspaivystgjan
puheesta, ettd vamma oli niin vakava, etta se saattoi edellyttda leikkaushoitoa. Kun
sitten keskussairaalassa kipsattiin ja sanottiin, ettéa "kokeillaan pysyykao!”, ja kuitenkin
myohemmin asennettiin ulkoinen tukilaite, aiheutti se potilaalle ristiriitaa. Kipsaus ja
leikkaus ymmarrettiin vaihtoehtoisina hoitomuotoina ja potilaan kertoma hoitovirhe
syntyi, kun potilaan kasityksen mukaan valittiin vaara hoito.

Potilaat kuvasivat erilaisia sairastamiseen liittyvid arkikokemuksiaan. Ulkoisen
tukilaitteen ja toimintakyvyn rajoitteiden kanssa potilaat kohtaavat mm. liikkkumiseen,
pukeutumiseen ja nukkumiseen liittyvia ongelmia. Myds hoitomaksuista selviytyminen
askarrutti. Kaikilla potilailla oli my6s myonteisia kokemuksia hoitoepisodien aikana.
Erityisesti hyvat kohtaamiset yksittaisten laékareiden, hoitajien, fysioterapeuttien,
laitosapulaisten tai opiskelijoiden kanssa olivat jadneet myonteisind mieleen.

Yhteenvetona potilaiden kertomuksista voidaan todeta, etté kuvattuja hoitohaittoja ol
yllattdvan paljon. Potilaan hoitopolkuun ja paranemiseen liittyva kuva kirkastui ja
avasi yllattavid nakoékulmia hoidon jatkuvuuden parantamiseksi. Huolestuttavaa oli,
ettd useissa tilanteissa potilaat olivat yrittdneet tuoda kokemiaan haittoja esille, mutta
henkilokunta oli toiminnassaan ohjautunut rutiinin luonteisesti ottamatta kunnolla
vastuuta potilaan esiintuomista asioista. Huomionarvoista oli my6s potilaiden

ymmarrys ja huoli henkilokunnan kiireesta ja jaksamisesta.

6.1.6 Pohdinta

Tassa tutkimuksessa kaikki traumapotilaat kokivat puutteita kokemansa kivun
arvioinnissa ja hoidossa. Vastaavia tuloksia on saatu hoidon laatua selvittavissa
tutkimuksissa (Pellikka ym. 2003). Paivystyspoliklinikalla toteutetun tutkimuksen
mukaan ladkarit arvioivat potilaan kivun jarjestelmallisesti heikommaksi kuin potilaat

(Marquie”ym. 2003). My6s hoitajat arvioivat potilaan kivun huomattavasti lievemmiksi
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kuin potilaat itse ilmoittivat (Kauppinen & Hiltunen 2001). Virhearviointi korostuu, kun
potilaalla on kovaa tai erittdin kovaa kipua (Mantyselkd ym.2001). Tassa
tutkimuksessa molemmat murtumapotilaat kokivat kovaa kipua, vaikka heidan
kivunsietorajansa ilmeisesti poikkesikin toisistaan. Singerin ym. (1999) mukaan

murtuman reponointi onkin paivystyksen kivuliaimpia toimenpiteita.

Kivunlievitystarvetta pitdisi arvioida yksilollisesti ika, sukupuoli ja mahdolliset
kulttuuriset erot kivun kokemuksessa huomioiden (Rupp & Delaney 2004). Potilaalta
pitaisikin kysya kipulaékityksen jalkeen, onko ladke vaikuttanut riittavasti (Blank ym.
2001) ja kipumittareiden (Kumpusalo-Vauhkonen ym. 2001) seka kivunlievityksen
arviointiin tahtdavien laaduntarkkailuohjelmien (Rupp & Delaney 2004) kaytt6a tulisi
lisata paivystyksessa. Puudutusta reposition yhteydessa ei oltu potilasasiakirjoihin
tarkemmin Kirjattu, mutta haastateltavat kertoivat tutkinnan yhteydessa, mita ja miten
puudutetta oli kaytetty. Fibromyalgiaa sairastava potilas 2 mietti leimautumista
ihmiseksi, jonka kipua ei tarvitse hoitaa. Potilaan kokemus vahvistaa aikaisempaa
tutkimustulosta, jonka mukaan kroonisesta kivusta karsivilla potilailla on kokemus,

ettei heidan kipuaan ymmarreta ja oteta todesta (Kumpusalo-Vauhkonen ym.2001).

Potilaiden kertomuksissa esiin noussutta kysymysta perushoidosta
paivystystoiminnassa on kirjallisuudessa kasitelty vahan. Paivystystoimintaan voi
liittya tarve olla ravinnotta mahdollisten tutkimusten tai leikkauksen vuoksi. Missaan
ei kuitenkaan ole maaritelty ohjeaikoja siihen, koska potilaalle pitdd asentaa iv-
tiputus. Paivystyspotilas on voinut olla syomattd ja juomatta useita tunteja ennen
sairaalaan tuloa, mika osaltaan lisdd ainakin nestetasapainosta huolehtimisen
tarvetta. RiittAmaton nesteytys ja ravitsemustilan puutteellinen hoitaminen voivat
vaarantaa operatiivisen hoidon onnistumisen (Kauste & Myllynen 1995, 206-207).
Terve, aikuinen ihminen selvidad ilman ruokaa ja juomaa pitkan aikaa, mutta

sairauden aikana ravitsemuksen laiminlyonti vaikeuttaa toipumista.

Useissa hoidon laatua koskevissa tutkimuksissa on tullut esiin potilaiden
tyytymattomyys pitkiin odotusaikoihin (mm. Hiidenhovi 2001, Miettola ym. 2003,
Pellikka ym. 2003, Suhonen ym. 2004). Keskeista potilaiden mielesta oli se, ettei
heille oltu kerrottu odottamisen syista ja kestosta (Miettola ym. 2003). Tarkemmin

odottamiseen liittyvid kysymyksia ei ole tutkittu. Voisiko olla, ettd erds odottamiseen
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littyva tyytymattomyytta aiheuttava tekija on nalka ja jano? Odottaessaan vuoroaan,
potilas ei uskalla lahte& odotustilasta, koska pelk&da vuoronsa menevan ohi. Hallman
ym. (1994, 15) tutkimuksessa poliklinikoiden asiakkaat halusivat odottaessaan lukea,

mutta monet toivat esille toiveen kayda kahviossa ja ostaa valipalaa.

Paivystystoiminnan l&htokohtana on potilaan elintoimintojen palauttaminen ja
sailyttdminen. Tamanhetkinen kehittamistyd kohdentuu erityisesti paivystysviiveiden
eliminoimiseen (Pellikka ym 2003, Lillrank ym. 2004, 109-125), joka samalla
vahentaa potilaan odotusaikaa. Kaikki tahan tutkimukseen osallistuneet potilaat olivat
paivystyshoidon tarpeessa, mutta heidan vammansa eivat olleet elintoimintoja
uhkaavia, joten heilla ei ollut valittdtman hoidon tarvetta.

Kysymys hoidon ja tutkimusten tarpeesta on ongelmallinen. Potilaan
laaketieteellisesta tutkimuksesta, taudinmaarityksesta ja siihen liittyvasta hoidosta
paattad laakari. Enta jos ladkarin paatdstd ohjaavat ennakkoasenteet eikd héan
rittavasti kuuntele potilaan omaa kokemusta oireistaan? Keskustelun ja
yhteisymmarryksen tarve korostuvat, kun hoitopdatokseen tai tutkimukseen liittyy
riskeja. Viiveet tutkimuspaatoksissd voivat merkita potilaalle mm. karsimysta,

sairauden pahentumista ja joskus palautumattomia vaurioita.

Terveydenhoitojarjestelmén toimivuutta on viime vuosina parannettu mm. alueellisten
hoito-ohjelmien ja valtakunnallisten Kaypéa hoito — suositusten avulla. Kaypa hoito
suositusten tarkoituksena on parantaa hoidon laatua ja vahentaéd hoitokaytantjen
vaihtelua. Ne toimivat paitsi laakéarin tyon, myo6s alueellisten hoito-ohjelmien
perustana. (Kaypa hoito 2005) Tassa tutkimuksessa tuli esille monenlaisia puutteita
terveydenhuoltojarjestelméan toimivuudessa. Potilaan hoitoketjuun liittyy sairauden ja
kuntoutumisen eri vaiheissa asiointi useissa terveydenhuollon toimipisteissa, joiden
keskindisessa yhteistyossa oli selvia puutteita. Terveydenhuollon tietojarjestelmien
keskenerdisyys ja heikko yhteensopivuus sekd nykyinen tietosuojaan liittyva
lainsdadantd varmasti osaltaan asettavat yhteistyolle rajoituksia.

Tutkimuksessa ilmeni potilaiden huoli tyontekijoiden kiireesta. Kvistin (2004, 136-9)
vaitoskirjatutkimuksessa kiireeton ilmapiiri ja riittdva henkilokuntamééara olivat

huonoiten toteutuneet hoidon laadun osatekijat poliklinikoiden ja vuodeosastojen
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toiminnassa. Gillespie & Melby (2003) ovat todenneet, etté erityisesti paivystystydssa
tyoskentelevat hoitajat altistuvat huolestuttavan paljon stressille ja burnoutille.
Laakareiden burnoutia selvittavan tutkimuksen mukaan 44% mieslaakareista ja 51%
naislaékareista kokivat vaikean tai keskivaikean tyOuupumuksen oireita vahintaan
kuukausittain. La&kareiden kokemat stressioireet aiheutuvat paasaantoisesti tyosta.
(Toyry 2005, 86-87.) Stressin on tutkimuksissa todettu lisddvan tydssa tehtavia
virheitd (Frith-Cozens 2001; Campbell & Cornett 2002, 52-55). On tyypillista, etté
tyontekijat joustavat yli omien rajojensa. Organisaation pitaisikin asettaa tyolle
sopivat normit (Runciman ym. 2003). Inhimillisten virheiden maaréaa paivystystyossa
voidaan vahentdd mm. riittavan henkilostomitoituksen ja tydvuorojen optimoinnin
avulla (Leape & Berwick 2000, Driscoll ym.2001).

Tutkimukseeni osallistuneet potilaat toivat esille huolen siitéd, kuka pitdd hiljaisen
potilaan puolta silloin, kun henkildkunnalla on kiire. Uusiméen (2004) mukaan
hiljaisen potilaan  oikeuksien toteutuminen on paljolti  terveydenhuollon
ammattihenkildiden eettisten periaatteiden varassa. Muistetaanko ja osataanko
kiireen keskella priorisoida tyot oikein?

Potilaat toivat esille myds neuvontaan liittyvid puutteita. Renholm & Suominen (2000)
havaitsivat tutkimuksessaan, ettd potilaat olivat tyytymattomimpid tiedonsaantiin
paivystysosastolla. Vain 14% potilaista oli mielestddn saanut riittdvasti kirjallista
materiaalia (Renholm & Suominen 2000). Kirjallisten ohjeiden on todettu antavan
vain vahan informaatiota potilaan toiminnallisen selviytymisen tueksi (Salanteréd yms.
2005). Hiidenhovin (2001, 81) mukaan tiedon saantia koskevat asiat olivat suurin
parantamishaaste poliklinikoilla. Erityisesti lyhyiden hoitojaksojen jalkeen on todettu
potilasneuvonnan ja — ohjauksen kehittdmistarpeita (Toyry ym. 2000).

Neuvonnan minimitavoitteeksi on asetettu potilaan selviytyminen ja itsensa
hoitaminen kotona (K&aridinen & Kyngads 2005). Leino-Kilven ja Vuorenheimon
(1992, 82-83) mukaan potilailla oli kotiuttamisen yhteydessa toiveena saada tietoa
mm. mita kaikkea saattaa tapahtua, miten tulisi toimia sekd mita etuuksia potilaalla
on haettavanaan. Hyva vuorovaikutus ja tiedonsaanti muodostavatkin laajan
kirjallisuusanalyysin  perusteella keskeisen potilastyytyvaisyyden ulottuvuuden
(Johansson ym. 2002).
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6.2 Tutkinnan toteuttaminen Vincentin menetelmaé kayttaen

6.2.1 Tutkinnan jarjestaminen

Kaikki tutkimukseen valikoituneet potilastapaukset 1, 2 ja 3 ottivat yhteytta tutkijaan
kaytyaan uusintakaynnilla paivystyksessa. Viive varsinaiseen tapaturmapaivaan oli jo
lahtotilanteessa 2 — 4 viikkoa. Potilaiden ja omaisten haastattelu jarjestyi kaikkien
potilastapausten osalta 10 vuorokauden sisdlla ensimmaisesta yhteydenotosta.
Varsinaiset  tutkintahaastattelut  kaynnistyivat 8-18  vuorokautta  potilaan
haastattelusta. Tutkinnan k&ynnistdmistda ja toteuttamista viivytti erdiden
haastateltavien huono tavoitettavuus, vuosilomat ja loma-ajasta johtuva Kiire
tyoyksikoissa. Kaikki 19 tutkintahaastattelua toteutettiin 9-20 vuorokauden sisalla
ensimmaisesta haastatteluajankohdasta. (Taulukko 8) Tutkintaviive vaikeutti
tapahtumien tarkkaa muistamista, joten haastateltavia tyontekijoita saatiin tutkintaan
yhteensd 8. Osaltaan viiveen vuoksi tutkinnassa haastateltin 11 asiantuntijaa.
(Taulukko 5.)

Taulukko 8. Tutkinnan eri vaiheisiin liittyvat viiveet vuorokausina tapaturmapaivasta

alkaen
Potilastapaus 1. Potilastapaus 2. Potilastapaus 3.

Tutkinnan vaiheet
Tapaturmapaiva 1 1 1
Potilaan yhteydenotto 15 21 28
Potilaan/omaisen haastattelu 19 31 37
Tutkintahaastattelut

- ensimmainen 30 39 55

- viimeinen 39 59 70
Yhteiskeskustelu 59 60 73

Potilaan ja omaisen esille tuomat hoitoon liittyvat ongelmat ja potilasasiakirjojen
tiedot olivat tutkinnan Il&htokohtana. Koska hoitoon liittyvid ongelmia oli
paivystysyksikon lisdksi muissa sairaalan yksikdissa ja terveydenhuollon
toimipisteissa, pdaatettiin tutkinta kohdentaa koko hoitoketjuun. Tutkimuksen
johtoryhma valitsi tutkijan tekeman esiselvityksen perusteella tutkintahaastatteluihin
sopivat tyontekijat ja asiantuntijat. Tutkija sopi haastatteluajankohdat asianomaisten
kanssa. Jokainen tutkintahaastattelun osallistuja sai kirjallisen selvityksen
tutkimuksesta (Liite 11) ja tutkija keskusteli epéselvista asioista. Tarkempi kuvaus

tutkintahaastattelujen toteuttamisesta on esitetty luvussa 5.2.
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6.2.2 Tutkinnan tulokset

Yhteenveto tutkinnan tuloksista on esitetty tapauskohtaisena taulukossa 9 (9a=
potilastapaus 1, 9b=potilastapaus 2, 9c=potilastapaus 3). Paivystyksen yliladkari
arvioi tutkinnassa suositeltujen toimenpiteiden toteutumista ja niiden vaikutusta
runsaan vuoden kuluttua tutkintaraportin kirjoittamisesta. Toteutumisen seuranta
tehtiin ainoastaan paivystysyksikon osalta, mutta oheen on kirjoitettu tiedetyt
tapahtumat ja muutokset my6s muiden tutkimuksessa mukana olleiden tydyksikdiden
osalta. Ylilddkarin arviointihaastattelun lainauksia on kaytetty toteutumisen

seurannan kuvaamisessa.

Tutkinnan tulokset on taulukossa 9 esitetty tapauskohtaisena siten, ettd hoitoon
littyvat ongelmat on kasitelty niihin myotavaikuttavien tekijoiden osalta, joihin on
litetty suositeltavat toimenpiteet. Osa toimenpiteistd on toteutunut valittomasti
tutkintaprosessiin  liittyvdna yhteiskeskustelun ja koulutustilaisuuksien avulla.
(Taulukko 9) Kivun hoitoon, perushoidon puutteisiin ja viiveisiin liittyvat parannukset
ovat viela toteutumatta. Niiden toteutuminen liittyy olennaisesti paivystystoiminnan

uusiin jarjestelyihin, joita yliladkari kuvaa loppuhaastattelussa seuraavasti:

"Ja yksi merkittava asia, joka taalla on vahvistunut on kyll& naa puutteet kivun hoidossa ja ja
niissa jarjestelyissd miten tdma asia saataisiin kuntoon. Ja nythan meilla on tavoitteena tan
uuden péivystystoiminnan ja -toimintamallin, tan NOVA-mallin kdynnistdmisen yhteydessa
synnyttaa tammaoinen Triage-ryhmd, joka ottaa vastaan potilaat ja joka aika paljon erilaisia
tehtavid, josta yksi keskeinen laakarin, Triage-ryhman la&karin tehtavd on kivun hoidon
turvaaminen taalla paivystyspoliklinikalla ja paivystysosastolla ja mydskin kotisairaalassa.”
(Paivystyksen ylilaakéari, asiantuntija)

Tutkinnan tuloksia ei voida tarkastella naistd muutoksista irrallisina vaan NOVA -
hankkeeseen (NOVA-hanke 2005) liittyvana, josta on kuvaus ohessa:
"Keski-Suomen keskussairaalan Nopean vasteen kehittAmishanke NOVA tehostaa
paivystyspalveluja ja lisdd seudullista ja alueellista yhteistyotd. Hankkeen rinnalla toteutuu

my6s mittava rakennusprojekti, jossa rakennetaan vuoteen 2007 mennessa uudet
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Yhteenveto tutkinnan tuloksista tapauksittain
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Hoitoon liittyvét ongelmat

Myotavaikuttavat tekijat

Suositeltavat toimenpiteet

Toteutuminen

Toteutumisen seuranta
vuonna 2005

9a Potilastapaus 1
Diagnoosivirhe tapaturman
yhteydesséa

Perushoidon (ruokailu /juominen,
nesteytys) puutteet

Ultradanitutkimuksesta
kieltdytyminen 2.pkl-kaynnilla

Jatkotoimenpiteisiin liittyvat viiveet
ortopediassa

Vamman harvinaisuus
Epéatavallinen kipureaktio

Epésopiva kipuladke

Seurantatilassa ei
mahdollisuutta tarjota ruokaa

Puutteet kirjaamisessa

Henkilokunnan asenne
ristiriitainen
Kiire

Viiveet paivystystoiminnassa

Ennakkoasenne: 1. kdynnin
epikriisitekstin johdosta
Kokemattomuus vammasta

Kliininen kuva "hamasi”

Infektioriski saateli
leikkausjarjestysta
Hoitolinjaerot

Erikoislaakareilla useita
tyopisteita
Leikkauspdytajako

Eri ammattiryhmien vélisen
kommunikaation puutteet

- Asian kasittely laékareiden meetingissa

- Erikoistuvien laakareiden koulutus

- Henkilokunnan keskustelu kivun
tunnistamisesta

- Kipulaakityksen huomiointi erikoistuvin
ladkareiden koulutuksessa

- Péivystysruoka - pakkausten kayttéonotto

- Asian huomiointi uusien tilojen
suunnittelussa

- Keskustelu kehittamispaivilla,
osastokokouksissa

- Ravinnotta olon vs. iv-infuusion tarpeen

arviointi tulovaiheessa

- Keskustelu kehittamispaivilla
osastokokouksissa

- Aulahoitaja paivystykseen

- Sijaisjarjestelyjen turvaaminen

- Henkiléstomitoituksen tarkistaminen

- Viiveiden minimointi
- Lisays epikriisitekstiin

- Koulutus

- Erikoistuvien laakareiden "sisdénajo”
paivystystyohon

- paivystyksen ohjeet ovat ajan tasalla

Potilaasta johtuva, ei toimenpiteita

- Jatkuva keskustelu
- Hoitolinjoista sopiminen
- Aamumeetingit paivittain

- Oma sali tapaturmapotilaille

- Laékareiden osallistuminen hoitajien
kehittdémispaiville

- RTG-laékéreiden ja ortopedien
aamumeetingit joka arkipaiva

Kylla
Kylla
Kylla

Kylla

Tilauskaytant® aloitettu
Suunnittelussa
huomioitu

Useassa tilanteessa

Ei muutosta

v. 2004 useassa
tilanteessa
Tavoite v.2007
Osittain

Tavoite v.2007

Viiveprojekti vuosina
2003-2005
Yhteiskeskustelun
jalkeen

Toteutunut v. 2004
Ei muutosta

Kéaynnissé koko ajan

Asiat esilla ortopedien
meetingissa v. 2004

Toteutunut v. 2004
Asiat esilla hoitajien
osastotunnilla ja
ortopedien meetingissa
v. 2004

- Jatkuvuuden turvaaminen
epaselvaa kurssien vaihtuessa
- Keskustelun jatkuvuuden
turvaaminen

- Jatkuvuuden turvaaminen

- Osa tyontekijoista ei ole
motivoitunut kayttdmaan

- Uudet tilat v.2006 lisdavat
potilasviihtyvyytta

- Edelleen ristiriitainen asenne

- Triage- ryhmén tehtévissa
huomioitu naista asioista
huolehtiminen

- NOVA-hanke tulevaisuudessa

- Asiaa selventava vaikutus

- Péivystyslaaketieteen yhdistys
perusteilla

- Naiden
asioiden
toteuttaminen
tai
arviointi
ei
ole
paivystystoiminnan
vastuulla
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Hoitoon liittyvét ongelmat

Myotavaikuttavat tekijat

Suositeltavat toimenpiteet

Toteutuminen

Toteutumisen seuranta
vuonna 2005

9b Potilastapaus 2

Potilas epéilee, etta alun perin
valittiin vaara hoitolinja

Kivun lievitys paivystyksessa
riittdmatonta

Jatkohoitojarjestelyt eivat toimineet

Akuuttitilanteessa
terveyskeskuslagakari antoi
kuvan, etta keskussairaalassa
ehka leikataan, muttei leikattu

Potilas joutui kdymaan eri
hoitopisteissé kivun ja erilaisten
oireiden vuoksi

Lopulta paadyttiin leikkaukseen

Perussairauksina astma ja
fibromyalgia

Samassa ranteessa ollut
aikaisemmin murtuma

Ranteen reponointi on kivulias
toimenpide

Jatkokipulaakitys riittdmaton

Véaara jatkohoitopaikka ulko-
paikkakuntalaiselle opiskelijalle

Kukaan ei oikaissut asiaa

Hoitovastuu kipsaus-tilanteessa
ennen jatkokontrollia epéselva

- murtumaan liittyvien asioiden kasittely
yhteiskeskustelussa, siten ettd asiantuntija
esittelee rontgenkuvat

- katso kohta jatkohoitojarjestelyt
- katso kohta kivun lievitys

- Riittava keskustelu jatkossa potilaan
kanssa ennen toimenpiteita

- Helppokayttdinen kysymyssarja kaytt6on
potilaan kipuherkkyyden maarittamiseksi

- Laaditaan ohje erityisen kivuliaan potilaan
laakityksesta, seurannasta ja jatkohoidosta

- Péivystyksen ja terveyskeskuksen
henkilékunnan koulutus

(ESH-laki 308 ja 428)

- Asia esille henkilékunnan perehdytyksessa

- Henkilokuntaa kannustetaan vastuunottoon
- Hoitovastuu kipsanneella taholla 2-3 pv.

toimenpiteestd, ettd epikriisitiedot ehtivat
jatkohoito-paikkaan

Toteutunut v.2004

Arviointi hankalaa

Ei toteutunut

Ei toteutunut
Osastokokouksissa
puhuttu asiasta

Toteutunut

Osastokokouksissa
kannustettu

Ei toteutunut

Potilas ymmarsi hoitoratkaisujen
perusteet

Toteutuu mahdollisuuksien
mukaan

Triage- ryhmén vastuulaakarin
tehtavissa huomioitu erityisesti
kivun arvioinnista ja hoidosta
huolehtiminen

N&ama asiat on syyta ottaa ajoittaa
uudelleen esille

Toteuttamiseen liittyy hankaluuksia
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Hoitoon liittyvét ongelmat

Mydtavaikuttavat tekijat

Suositeltavat toimenpiteet

Toteutuminen

Toteutumisen
seuranta
vuonna 2005

9c Potilastapaus 3
Potilas epéilee, etta alun
perin valittiin vaara hoitolinja

Viive hoitoketjussa
tapaturmapaivana

Perushoidon (ruokailu
/jluominen, nesteytys)
puutteet

Kivun hoito uudelleen
reponoitaessa puutteellista

Rontgenkuvien saanti
terveyskeskuksesta
yksityislaakaria varten
hankalaa

Kasitys, etta |ahetetty
terveyskeskuksesta
leikattavaksi ja ty6ta ei tehty!
Leikkauspéatos myéhemmin
Ruuhkaa paivystyksessa
Henkilokuntaa liian véhan

Hoitoty®n organisoinnissa
puutteita potilaan mukaan ->
dg- viive, vaikka réntgenkuvat
olivat kaytettavissa

Katso potilastapaus 1

Murtumakohtaan tullut
haematoma saattoi estaa
puutumisen

Tapaturmasta oli kulunut jo
10 vrk

Puudutusmenettely on vakio
(Lidocain 10mg/ml) eik&a
lisdpuudutuksen tarvetta
huomioitu

Rontgenkuvat digitaalisena ja
toimintakaytantdepaselva
Henkildkunnalla (rtg +
hoitajat) vaara tieto, etta
kuvia ei anneta

- murtumaan liittyvien asioiden
kasittely yhteiskeskustelussa, siten
etta asiantuntija esittelee
rontgenkuvat

- lisdavun saamisen kriteereita
ruuhkatilanteissa arvioitava uudelleen
- lisdapua pitaisi saada muutakin kuin
suuronnettomuustilanteissa

- tilapaisen lisdavun hankkimisen
kaytannot selkiytetdan

- kaytantojen selkiyttdminen

- kéytannon tasmentaminen, milloin
uudelleen repositiot Iahetetédén
keskussairaalaan

- puudutuskaytannon tdsmentaminen

- Sovitaan kaytannoista
rontgenkuvien luovuttamisen osalta
- Varmistetaan, etté henkilokunta
tietédd kaytannosta

Toteutunut v.2004

Laakareiden osalta
noudatetaan shp:n
yleiskirjetta
Hoitohenkilokunnan
osalta harkinnan
mukaan

Ei muutosta

Ei muutosta

Toteutunut

Koulutus toteutunut
terveyskeskuksessa

Potilas ymmarsi
hoitoratkaisujen
perusteet

Triage-ryhman
toiminta tehostaa
naiden asioiden
huomiointia ja
turvaamista

Triage-ryhma

Triage-ryhman
vastuuladkari voi
vaikuttaa jatkossa
naihin asioihin
katso: kivun hoito




52

alueellisen paivystysyksikon tilat. NOVA-hanke on Keski-Suomen sairaanhoitopiirin hanke,
jossa kehitetddn nopean vasteen toimintatapaa paivystyspalveluihin. NOVAnN tavoitteena on
luoda paivystyspotilaiden hoitoon uusi toimintamalli. Potilaan tilanne ja hoidon seka
hoitopaikan tarve arvioidaan paivystyspoliklinikalla. Potilaista 80 prosenttia pyritaan
ohjaamaan nopean vasteen yksikostd eteenpain kahden tunnin  kuluessa ja
jatkohoitopaikkaan viimeistddn kahden vuorokauden kuluessa. Henkildston tyd muuttuu
prosessien kehittyessa entistd suunnitelmallisemmaksi ja yhteistytkeskeisemmaksi. N&in
kiire vahenee, potilasturvallisuus paranee ja voimavarat kohdennetaan entistd tarkemmin.”
(NOVA-hanke 2005)

"Talla tutkintamallilla kylla on varmasti vaikutusta ollu ihan tietdmaéattékin joihinkin asioihin,
millaiseksi esimerkiksi tama NOVA-hanke on muodostunut, etta tdssa on selkeasti asioita,
jotka huomaa, ettd nehan on tulleet tan tutkinnan yhteydessa ongelmina esiin, niin niihin on
sitten néaitten kehittdmishankkeiden kautta pyritty hakemaan ratkaisua.” (Paivystyksen
yliladkari, asiantuntija)

Hoitoviiveiden lyhentaminen vahentda odotusaikaa poliklinikalla ja onnistuessaan
turvaa sen, etteivat ei-kiireellisesti hoidettavat potilaat joudu karsimaan tutkinnassa
esiin tulleista perushoidon puutteista. (Taulukko 9, potilastapaukset a ja c) "Triage”
tarkoittaa potilaalle tehtavaa kiireellisyysluokitusta, jonka mukaan potilaat lajitellaan
akuutteihin eli kiireellisiin ja elektiivisiin eli ei-kiireellisiin tapauksiin (Lillrank ym. 2004,
40)

Toinen merkittava asiakokonaisuus liittyy paivystystoiminnan laakarijarjestelyihin ja
tehtdvaan valmentavaan koulutukseen. Talld hetkella pdaivystys hoidetaan
vapaaehtoisten terveyskeskuslaakareiden ja erikoistuvien ladkareiden toimesta.
Erikoistuva la&kari opettelee tehtavidaan ja tutkinnassa tuli esiin tarve parempaan
erikoistuvien ladkareiden perehdytykseen. (Taulukko 9, potilastapaus 9a)
Paivystystoiminta ei tdhan mennessa ole kuulunut la&kareiden erikoistumisaloihin.
Paivystystoiminta on valtakunnallisesti suurien muutoksien edessd paivystyksen
keskittamistarpeen lisddntyessa. Samalla paivystyksen asema on edelleen
aliarvostettu ja paivystykseen sijoitetaan usein kokemattomin laakéri. Naita haasteita
kohtaamaan on perusteilla Paivystysladketieteen yhdistys, jonka toiminnassa
painopisteind tulevat olemaan paitsi paivystyslddketieteen koulutus, myds
hallinnolliset kannanotot. (Vaula 2005)
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6.2.3 Henkilékunnan arvio tutkinnan toteutumisesta

Kuvaan tassa henkildkunnan loppuhaastatteluissa antamaa arviota tutkintamallin
kaytostd ja soveltuvuudesta tietyn potilastapauksen selvittelyyn (teemakysymys 4),
sen hyvistd tai huonoista vaikutuksista tutkintahaastatteluun osallistuneille
(teemakysymys 5), tutkinnan puolueettomuudesta (teemakysymys 6) seka tutkinnan
vaikutuksista kaytantéjen muuttumiseen (teemakysymys 8). (Liite 6)

Vastaajat kuvataan tassd potilaan hoitoon osallistuneina tydntekijoind tai
asiantuntijoina nimeamatta tarkemmin potilastapausta, jossa he ovat olleet mukana.
Tyontekijat ovat potilasta hoitaneita sairaanhoitajia, ladkintavahtimestareita,
erikoistuvia laakareitd tai erikoislaakareitd, joista osa oli johtavassa asemassa.
Asiantuntijat ovat yleensa johtavassa asemassa olevia ylihoitajia, ylilaakareita tai
erikoisladkareitd. Keskustelun puheenjohtaja on tassa luokiteltu asiantuntijoihin.
(Taulukko 5, sivu 33)

Teemakysymyksen 4 (Liite 6) osalta kaikki vastaajat pitivat myonteisend, sita etta
tutkinnassa oli mahdollisuus selventda Kkirjattuja potilaskertomustietoja omalla
taydentavalla kertomuksella. Tutkinta soveltui heiddn mukaansa kyseisten

potilastapausten selvittelyyn.

"Jos meinaa jonkun asian perusteellisesti selvittdd niin kaikki dokumentit pitda silloin lapi
kayda!” (Tyontekija)

"Joskus sairauskertomuksista ja pelkédstaan papereista selvida kylla asiat, mutta aika usein
kay niin, ettd se kuva niistd muodostuu pinnalliseksi. Taikka se voi muodostua vahan
vaaraksikin ja sieltd saattaa painottua vahén vaaria asioita.” (Asiantuntija)

”...paljo on koulussa puhuttu ja taallakin painotettu sitd mitenkd paljon pitéisi kirjata, mut
paasaantoisesti lahestulkoon jaa todella huonolle kirjaamiselle asiat. Niin on mukava, etta voi
itse puhua, voi tdydentda sitten itse niitd asioita, mitd siind on tullu tehtya tai onko jaany
tekematta.” (Tyontekijd)

"Papereista ei koskaan selvid kaikki yksityiskohdat ja toisaalta sitten tota potilaan
kuuleminen, niin oikeastaan viime kadessa vasta silloin ymmartaa sen, ettd mika se potilaan
kannalta on ollut se ongelma, koska eihan se ndy papereissa. Merkinnat on aika niukkoja
yleensa mita laitetaan.” (Asiantuntija)

Pohdintaa heratti myos tutkintamallin kayton tyolays. Tutkintamallin kaytté vaatii

voimavaroja ja vie aikaa, joten tutkintaan soveltuvat tapaukset pitaisi valikoida
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harkiten. Eras vastaaja esitti tutkinnan toteuttamista ainoastaan

suuronnettomuustilanteissa.

Teemakysymykseen 5 (Liite 6) tutkinnan hyvista vaikutuksista haastateltavien
kannalta vastaajat toivat esille sen, ettda virhetulkinnoilta valtytdan ja saadaan
kokonaisempi kuva tapahtumista. Tutkintahaastatteluun osallistuminen panee mygs
ajattelemaan omaa toimintaa ja mita siina olisi parannettavaa. Eras vastaaja naki

tutkinnan hyoddyn tyon ja tydprosessien kautta:

"Mun on vaikea nahda niitd hyotyja oikeastaan muuta kuin téllaisen tyon ja tydprosessin
kautta. Siihen tydprosessiinhan se vaikuttaa ja siihen sen pitdiskin vaikuttaa ja se on
tallainen laajempi hyoty sitten.” (Asiantuntija)

Tutkintaviivetta pidettiin tyontekijdn kannalta haitallisena, koska silloin voi sekoittaa
sairauskertomustekstin  johonkin toiseen potilaaseen. Vastaajat toivat myo6s
syyllisyyskysymykset esille tutkinnan mahdollisina haittoina. Eréas tyontekija kuvaa

tunnelmiaan ennen tutkintahaastattelua seuraavasti:

"No kylla se vaivas mua jonkun verran, et ma en niin kuin oikein tienny, et mista asiasta on
kyse ja sitten se, ettd ehkd mé& aamulla herasin niinku vahan aikaisemmin ja mietin, etta
minkalainenhan tama paiva on ja ettd mita tulee tapahtumaan. Kylla se jonkun verran vaivas
mua, et ma nukuin ehk& vahan huonommin ja sillai. Koin sen jollain tavalla sellaisena, etta
kun, ettd niin kuin parhaansa yrittad, tosissaan oli todella vasynyt sen illan jalkeen, ettd no
tamako se kiitos sitten on! Mutta sitten ma olin kuitenkin yllattynyt, et se oli kuitenkin niinkin
positiivinen tilanne.” (Tyontekijd)

Syyllistymiseen liittyvat haitat, jos niita ei rakentavalla tavalla ké&sitella, voivat
kertautua haitallisesti tulevissa potilastilanteissa, kuitenkin avoimempi kulttuuri

asioiden kasittelyssa nahtiin tarkeana.

"Jos hoitaja vaikka alkaa syyllistda itteddn ja tavallaan se negatiivinen kokemus kertautuu
jossain vastaavassa potilastilanteessa, et tulee sellaista epavarmuutta ja syyllistaa ittensa.
...ehké se ei pysty niin kuin kasittelemaan sitd asiaa ja unohtamaan tai pysty kasittelemaan
niin, etta siitd ei jad tammoistd jotain syyllisyysajattelua tai huonommuudentunne— ajattelua,
ettA ma nyt en pystynytkaan tatd hoitamaan, ettd ehkd ma& nyt en pysty seuraavaakaan
hoitamaan hyvin.” (Asiantuntija)

"Et ei oo totuttu siihen, silhen tammoiseen nain avoimeen, jossa ei kukaan syyta ketaan. Et
ei 00 totuttu viel siihen ja se vie aikansa, ennen kuin siihen tottuu. Se on ehottomasti hyva
suunta.” (Asiantuntija)
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Turhautuminen kuvattiin yhtend tutkinnan haittana. Esille tulevat epakohdat ovat
yleisesti tunnettuja eika niille voida tehda mitd&an. Tyon kriittista tarkastelua pidettiin
tarkeand, mutta arveltin sen myds aiheuttavan aina vahan kipua. Apuna pidettiin

oikeanlaista puheeksi ottoa.

"Kyll& se tietysti semmoinen taitolajikin on kuinka ne otetaan puheeksi.”(Asiantuntija)

Teemakysymyksesta 6 (Liite 6) koskien tutkinnan puolueettomuutta, olivat kaikki
vastaajat yksimielisida siita, ettd tutkinta toteutui puolueettomasti. Tutkijan
tarkoituksena oli pysytella neutraalina. Tutkintaan liittyvat kysymykset kasiteltiin
tutkimuksen eri vaiheissa yhdessa ladketieteellisen asiantuntijan kanssa, joka

osaltaan kuvaa puolueettomuuden toteutumista seuraavasti:

"Ennen kaikkea minusta tuntuu, ettd téllainen objektiivinen rooli tAytyy olla talla tutkijalla ja
minulla paivystyksen yliladkarina ehka saattaa kuitenkin olla taipumusta katsella tata taman
organisaation ndkokulmasta enemman. Ja tdssa mielessa taa yhteistyd minusta kylla toimi
hyvin, ettd tallaiseen tormaykseen missdan vaiheessa ei tultu. Etta tavallaan niin kuin eri
intressiryhmien tai toimijaryhmien edut olis mitenkaan joutuneet tavallaan kilpailemaan
keskendadn ja tassa tutkinta-asiassa minusta paastiin varmaan sitd kautta varsin hyvaan
tulokseen.” (Asiantuntija)

Teemakysymyksen 8 (Liite 6) osalta vastaajat uskoivat, etta tutkintamallin kaytto voi

muuttaa kaytantoja. Erds asiantuntija kuvaa tuntojaan seuraavassa:

"No olis hyvin kummallista, jos se ei muuttais, koska siindhan 16ytyy kuitenkin sellaisia hyvin
helposti korjattavissa olevia epdkohtia, jotka aiheuttaa sitten niin kuin henkilokunnalle
itselleen ylimaaraistd kuormitusta, olis hyvin epéloogista, jos se ei sitten millaan tavalla
vaikuttais sitten naitten epakohtien korjaamiseen.” (Asiantuntija)

Jotkut vastaajista kuitenkin arvelivat, ettd muutoksen saamiseen ei tarvittaisi nain
isoa tutkintaa, vaan epakohta korjaantuu, jos esimerkiksi ylilddkari meetingissa
(=laakéareiden kokous) painottaa tiettya asiaa. Tassa yhteydessa tyontekijat toivat

my0s esille turhauman, joka liittyi pysyvan muutoksen vaikeuteen.

6.2.4 Vincentin tutkintamallien ja Keski-Suomen tutkintasovelluksen vertailu

Eri tutkintamenetelmien vertailu rajataan Vincentin tutkintamallin (A Protocol, 1999),

tdssa tutkimuksessa siita tehdyn Keski-Suomen tutkintasovelluksen ja Vincentin



tutkintamallin uudistetun version, The London Protocollin (The London Protocol,

2004) keskinadiseen vertailuun.

Taulukko 10. Vincentin tutkintamallin (1999), Keski-Suomen tutkintasovelluksen ja

The London Protocol (2004) vertailu

Vincentin Keski-Suomen The London
Vertailtavat asiat tutkintamalli tutkintasovellus Protocol
Tutkittavat tapaukset:
- tapahtumilla vakava vaikutus
potilaaseen/organisaatioon kylla ei valttamatta vakava  ei valttamatta vakava
- organisaatio voi oppia
toiminnastaan kylla kylla kylla
Potilaan osallisuus
- potilaan haastattelu ei kylla kylla
- potilaan esittamien
ongelmien huomiointi
tutkinnassa ei kylla ei
- tutkinnan tulosten
kertominen ei kylla kylla
Tutkintamenetelman harjoittelu kylla kylla ei mainintaa
Henkilékunnan valmistaminen
haastatteluun
- kirjallinen materiaali kylla kylla ei mainintaa
- tukihenkil6 mukana tarvittaessa ei tarvittaessa
Haastattelujen kesto 20-30 min 20-30 min 20-30 min
Tutkinnan ulottaminen sairaalan kylla kylla ei mainintaa
ulkopuolelle
Tutkijatydparin/ryhman kayttd
- haastatteluissa kylla ei kylla
- tutkinnassa ei kylla kylla
Hoitoon/palvelujarjestelmaan liittyvat
ongelmat
- myotavaikuttavien tekijoiden
nime&aminen kylla kylla kylla
- erityisten ja yleisten
tekijoiden erottaminen kylla tyontekijoiden osalta  ei
- yhteenveto
ongelmakohtaisesti kylla kylla kylla
Tutkintaraportin valmistaminen
- aikajarjestyksen kuvaus kylla kylla kylla, aikajanat ja
- hoitoon liittyvien ongelmien vuokaaviot apuna
ja myotavaikuttaneiden
tekijoiden esiintuominen kylla kylla kylla
- myonteisten asioiden
esittdaminen kylla kylla ei mainintaa
- suositeltavat toimet kylla kylla yksityiskohtaisesti
- aikataulu suositeltaville
toimille kylla ei yksityiskohtaisesti
Tutkintamenetelma soveltuu Akuuttisairaan- Kaikkeen terveyden -  Kaikkeen terveyden -
parhaiten hoitoon ja sairaudenhoitoon ja sairaudenhoitoon

Taulukon 10 mukaisesti tutkintamallien keskeinen ero liittyy potilaan osallisuuteen.
Vincentin malli huomioi potilaaseen liittyvat tekijat tutkinnan osana, muttei potilaan

osallisuutta. Keski-Suomen tutkintasovellus ja The London Protocol pitavat tarkeana
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potilaan haastattelua ja tutkinnan tulosten kertomista potilaalle. Tulosten
kertomisessa tulee kuitenkin huomioida potilaan vointi. Potilaan esille tuomat
ongelmat huomioidaan tutkinnassa kuitenkin vain Keski-Suomen
tutkintasovelluksessa. Tama lahestymistapa on uusi eikd siitd toistaiseksi l0ydy
kirjallisuutta eikéa artikkeleita. Potilaan kokemuksen huomiointi painottaa fyysisten

ongelmien ohella hoidon sosiaalisia ja psyykkisia haittavaikutuksia.

Tutkittavalla tapauksella ei valttamatta tarvitse olla vakavaa vaikutusta potilaaseen tai
organisaatioon vaan “lahelta piti” — tilanteet soveltuvat hyvin tamankaltaiseen
sovellukseen. (Taulukko 10) Erityistd Keski-Suomen tutkintasovelluksessa on myo6s
tutkinnan ulottaminen sairaalan ulkopuolelle potilaan hoitoketjua seuraten. Vincentin
tutkintamalli kannustaa tdhan, mutta asiasta ei ole kirjoitettu mallin soveltamiseen
littyvissa artikkeleissa (esim. Vincent ym. 1998, Taylor-Adams ym. 1999, Reason
2000, Vincent & Taylor-Adams 2001).

The London Protocollassa (2004) on selkiytetty ja yksinkertaistettu tutkintaprosessia
jattdamalla  pois mm. ylimaaraiset kaavakkeet sekd erityisten ja yleisten
myoétavaikuttavien tekijdiden nimedminen. Tutkinnan tekeminen tarkan Vincentin
tutkintamallin -~ mukaisesti tuntui tdssd tutkimuksessa mahdottomalta mm.
tutkintaviiveen vuoksi. Keski-Suomen tutkintasovelluksessa onkin yksinkertaistettu
tutkintaa pitkalti The London Protocollin (2004) mukaisesti.

The London Protocollissa (2004) on toimenpiteiden toteuttamisen vastuuhenkiléiden
nimeaminen, aikataulu, uudistusten edellyttaminen resurssien ja arviointiajankohdan
kirjaaminen kuvattu erityisen hyvin. Tassa on Keski-Suomen tutkintasovelluksen
keskeinen puute, tutkintaraportti on suositusten osalta lilan ylimalkainen.
Suositeltavien toimenpiteiden vastuuhenkilot ovat nimeamatta. Ongelmallista tassa
tutkimuksessa on my@s tutkinnan ulottaminen sairaalan ulkopuolisiin toimipisteisiin,
silla sairaala voi vain suosittaa tiettyja toimenpiteita. Yllattavaa oli kuitenkin huomata
se, miten hyvin suositellut muutokset ovat toteutuneet juuri sairaalan ulkopuolisessa
tyoyksikossd,  terveyskeskuksessa. Sairaalan  ulkopuolisten  tydyksikdiden
henkilokunnan valmiudet tamankaltaiseen yhteistydskentelyyn olivat kiitettavan

hyvat.
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Yhteenvetona tutkinnan toteuttamisesta Vincentin menetelmaa soveltaen totean, etta
tutkintaprosessi oli yllattavan tyolas, mutta aarettdman mielenkiintoinen. Potilaan
hoitopolun seuraaminen tutkijan roolissa oli antoisaa ja avasi uudenlaisen
nakokulman potilasturvallisuustydhén. Huomasin, ettd tyypillisesti ndemme vain
asiat, jotka koskevat omaa tydyksikkddmme. Tutkijana minulla oli mahdollisuus my6s
saadellda tutkintahaastattelun syvyystasoa ja paadyinkin rajaamaan yleisten ja
erityisten myotavaikuttavien tekijoiden kysymisen ainoastaan tyontekijoilta. (Liite 15)

6.2.5 Pohdinta

Kaikki tutkimuspotilaat ottivat yhteyttd oltuaan uusintakaynnilla paivystyksessa,
kynnys yhteydenottoon alentui, kun ongelmat alkoivat kasaantua sairastamisen
pitkittyessa.  Sairaanhoidon potilaalle  haitalliset tapahtumat yhdistettyna
paranemisprosessiin kirkastuvat ilmeisesti monilla potilailla vasta sairastamisen
jatkuessa. Tama korostaa potilasasiamiestoiminnan merkitystd, mutta ilmeisesti

my0s hoitoyksikdiden suoran palautejarjestelman kehittamistarpeita.

Potilaan kuuleminen tutkinnan yhteydessa lisasi jonkin verran tutkintaviivettd, koska
hoitoon liittyvat ongelmat maarittyivat tarkemmin vasta potilaan haastattelun
yhteydessa. Tutkintaviive olisi hyva saada lyhyemmaksi, niin ettd potilaan hoitoon
osallistuneet tyontekijat kykenisivat muistamaan useita viikkoja aikaisemmin
sattuneen hoitotilanteen. Yllattdvaa oli kuitenkin huomata, miten hyvin tydntekijat
muistivat kyseisen potilastapauksen. Tutkintaan liittyvat yleiset kysymykset oli
kuitenkin mahdollista esittaa vilveesta huolimatta. Henkilokunnan
tutkintahaastatteluviiveet saattavat lyhentyd, kun asia tulee tutummaksi ja
ymmarretaan osana potilasturvallisuuden laatutyotd. Oleellista oli kuitenkin huomata,

ettd tutkintaviive ei vdhenna tai poista systeemissa olevia piilevia virheita.

Muutosten kannalta tarkeéaa on priorisoida sairaalaorganisaatiossa
potilasturvallisuuteen liittyvdn laadunvarmistuksen merkitys ja turvata sen
kehittymisen edellytykset mm. riittdvan henkildstomitoituksen osalta. Suositeltavien
toimenpiteiden toteutumisen osalta korostuu selvasti tydyksikon johtajan vastuu
muutoksista. Selvdaa on myo6s, ettd ilman sairaalan taloudesta pé&éattavan

luottamushenkiléjohdon sitoutumista ei tdmankaltaisesta laadunvarmistustydsta ole
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hyotyd. Taman tutkimuksen kannalta merkityksellista oli, etta se toteutui osana koko
paivystystoiminnan laajempaa kehittamistyota. Tutkinnassa ilmenneet suositeltavat
toimenpiteet on nain huomioitu mm. NOVA-hankkeessa (NOVA-hanke 2005).
Erityisen ongelmallisia ovat muutokset mm. perushoidon osalta henkildkunnan
vahvojen asenteiden vuoksi. Ymmarrys potilaan tilanteeseen voi kuitenkin lisaantya

vain jatkuvan keskustelun avulla.

Tutkinnan suurena puutteena oli se, ettd suositeltavia toimenpiteitd ei
yksityiskohtaisesti aikataulutettu ja muutoksen vastuuhenkild jai nimeamaétta.
Tutkintaraportin yhteyteen kannattaa jatkossa liittd& taulukon 9 mukainen yhteenveto,

johon liitetddn muutosten aikataulu, vastuuhenkild ja toteutumisen seurantatapa.

Henkilokunnan kannalta tutkinta vei aikaa, heratti innostusta, mutta myds
ennakkoluuloja. Syyllisyyskysymyskin tuli esille. Jatkossa tutkimustapaukset on
harkiten valikoitava ja tutkinta kohdennettava yleisesti haasteellisina koettuihin
potilasryhmiin. Tassa tutkimuksessa vain paivystyksen henkil6kuntaa oli valmennettu
asiaan koulutuksen avulla. Tama nékyi tutkintahaastatteluissa siten, ettd asiasta
tietavilla haastateltavilla oli selvasti vahemman ennakkoluuloja ja pelkoja. Yllattavaa
oli kuitenkin sairaalan ulkopuolisen, tutkimukseen valmentamattoman, henkilbkunnan
valmius tdménkaltaiseen tytskentelyyn. Henkilokunnan koulutusta on syyté jarjestaa
riittavasti, kun tutkintaa kaytetaan laadunvarmistuksen osana. Parhaimmillaan
tutkinta palvelee saumattomasti potilasturvallisuuden kehittamisty6tda koko
hoitoketjun osalta. Tutkinnan onnistumisen edellytyksena on tyéyksikon ulkopuolinen,

puolueeton henkild, jolla on riittavasti koulutusta, ymmarrysta ja aikaa tehtavaan.

Tama tutkimus osoitti, ettd Vincentin tutkintamallia (A Protocol 1999) voidaan
soveltaa myds silloin, kun potilas osallistuu hoitoon liittyvien ongelmien maarittelyyn.
Tosin henkilokunnan osalta nain maaritellyt ongelmat aiheuttivat jonkin verran
hammennystd, koska mm. laakari on perinteisesti tottunut kasittelemaan vain
la&ketieteellisia ongelmia. Mielenkiintoista oli kuitenkin huomata, ettd The London
Protocolliin (The London Protocol 2004) tehdyt muutokset olivat samansuuntaisia
Keski-Suomen tutkintasovelluksen kanssa. Potilaan kertomus avasi uudenlaisen

nakokulman koko hoitoketjun toimivuuteen nostaen esille tarkeitd, helposti
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korjattavissa olevia systeemivirheitda, jotka eivat valttamattd ole Kkirjattuina

potilaspapereihin.

6.3 Yhteiskeskustelun toteutuminen

6.3.1 Kaytannon toteutus

Kaikki  yhteiskeskustelut jarjestettin  runsaan kahden kuukauden kuluttua
tapaturmapaivasta. (Taulukko 8) Eri ihmisten aikataulujen sovittaminen viivytti
keskustelujen jarjestamistad. Se, kokiko potilas viiveen hyvaksi vai huonoksi, naytti
riippuvan hoitoon liittyvista ongelmista ja paranemiseen liittyvista asioista. Kaikki
yhteiskeskustelut toteutettiin keskussairaalan tiloissa, potilastapaus 2 ja 3 osalta
siten, ettd keskustelutilassa oli rontgenkuvien katselumahdollisuus. Ennakkotietona
osallistujille sanottiin, ettd keskustelu tulee kestaméaan arvioilta 1 %2 tuntia. Jotkut
osallistujat sanoivat tassa vaiheessa, etta he joutuvat todenndkoisesti lahtemé&éan

kesken pois.

Keskustelujen puheenjohtajana toimi paivystyksen ylila&kari, jolla oli myos
asiantuntijarooli. (Taulukko 5) Tutkijalla oli tilanteessa aktiivinen rooli, jonka mukaan
hanelld oli mahdollisuus osallistua keskusteluun ja tdsmentdad tutkinnassa esiin
tulleita asioita. Varsinainen keskustelu alkoi osallistujien esittaytymisella ja
puheenjohtajan sek& tutkijan lyhyelld orientointipuheenvuorolla. Keskustelun
johdannoksi esitettin  muutama  keskeinen asia: tutkimuksen tarkoitus,
yhteiskeskustelun luottamuksellisuus, keskustelun nauhoittaminen ja aaninauhojen
kayttd osana tutkimusaineistoa seka kaikkien osallistujien haastattelu sovitusti
keskustelun jalkeen. Potilaan kertomus kaynnisti varsinaisen asioiden kasittelyn.
Keskustelun aikana  puheenjohtaja  kertoi  pdivystystoimintaa  koskevista
kehittdmishankkeista (mm. NOVA) ja paivystysyksikon rakennusprojektista.

Taulukon 11 mukaan kaikki keskustelut kestivat noin 1 % tuntia. Aikataulu kuitenkin
petti, koska jokainen keskustelu alkoi sovittua ajankohtaa mydhemmin. Yhden
asiantuntijan ja potilaan valinen vuorovaikutus korostui niissa keskusteluissa, joissa
kaytiin 1api potilaan rontgenkuvat. Potilastapaus 1 osalta korostui potilaan ja

tyontekijoiden valinen vuorovaikutus, samaten puheenjohtajan asiantuntijarooli.
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Omaisilla oli kaikissa keskusteluissa lahinna tarkkailijan ja kumppanin rooli, heidan

puheenvuoronsa olivat lyhyita. (Taulukko 11)

Taulukko 11. Keskustelun osallistujien puheaika tapauksittain (tunti.minuutti:sekunti)

Potilastapaus

Potilastapaus

Potilastapaus

Keskustelun osallistujat 1 (aika) 2 (aika) 3 (aika)
Potilas 8:37 24:22 23:.06
Omainen

0:31 4:48 0.17
Tyontekijat
1.
2. 6:26 2:44 4:10
3. 8:14
4. 5:08

4:47 (poistui klo 31:05)
Asiantuntijat

1. 34:08 pj. 23:26 (poistui klo1.04:36) 34:13 (poistui kio 1.03.30)
2. 3:48 7:30 (poistui klo 1.24.50)
3. 2:58 (poistui klo 45:29) 18:25 pj.

4, 19:53 pj.

Tutkija 12:05 4:36 5:33
Keskusteluaika

yhteensa 1.19:56 1.26:35 1.33:14

pj. = puheenjohtaja, joka toimi keskustelussa myds asiantuntijana

Taulukossa 12 on kuvattu yhteiskeskustelujen paateemat luokittelemattomina niin
kuin ne tulivat keskustelussa esille. Jokaisen keskustelun teemat vastaavat hyvin
potilaan kertomuksessa ja tutkinnassa esiin tulleita asioita. Keskustelun asiasisallén
painotus ohjautui paljolti potilaan toiveen mukaisesti. Puheenjohtajan rooli oli
kuitenkin merkittava paitsi keskustelun hallinnan my6s sen ilmapiirin kannalta.
Keskusteluihin liittynyt viive mahdollisti my6s kuntoutumiseen liittyvan neuvonnan ja

potilaan rohkaisun. (Taulukot 8 ja 12)

6.3.2 Osallistujien nakemykset keskustelusta

Yhteiskeskustelujen jalkeen tutkija haastatteli valittomasti potilaan ja omaisen.

Tyontekijoiden ja asiantuntijoiden haastattelut tehtin  mydhemmin sovittuna

ajankohtana. Té&ssa Iluvussa on kuvattu potilaiden ja omaisten vastauksia

teemakysymyksiin 1-4 (Liittet 4-5) ja henkildkunnan osalta teemakysymyksiin 1-3
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Potilastapaus 1

Potilastapaus 2

Potilastapaus 3

* Ultrad&nitutkimuksesta kieltaytyminen

* Hoitoratkaisujen perusteet

* Hoitolinjan valinta

(leikkaus/konservatiivinen hoito)

* Leikkauksen siirtyminen

* Kipureaktio ja sen tulkinta

- simulointiepaily

- leimautumisen pelko

- sairauskertomusmerkinta

* Kipulaakitys

* Laakareiden konsultointi ja

perehdyttdminen tyéhoén

* Sisaisen kehittamistyon tarve

- rontgenlddkareiden ja ortopedien
saanndlliset meetingit

- hoitajien ja ladkareiden yhteistyo
vuodeosastolla

- hoito-ohjeiden uusimistarve

* Lisdavun saaminen kiireaikoina

* Pitkat odotusajat

* Perushoito (ruokailu/nesteytys)

* Ujojen/hiljaisten potilaiden asema

* Kiitoksen valittdminen

* Hoitovirhe-epaily / hoidon asianmukaisuus
* Rontgenkuvan puuttuminen
* Hoitolinjojen eroavuus
* Potilasneuvonta ja Hoffmanin laite
- valmistaminen ulkoisen tukilaitteen
asentamiseen (mm. koko)
- kylmalta suojaaminen, vaatetus
- tulehduksen ehkaisy
- kirjallisen ohjeen tarpeellisuus
- yhteydenottomahdollisuus
- laitteen poisto
* Puhelinneuvonta
* Potilaskortin merkinnat
* Kipuun liittyvat asiat
- |A&kitys terveyskeskuksessa ja
paivystyspoliklinikalla
- |&&kitys kotona
- astma, fibromyalgia ym.
* Hoitovastuu / pompottelu eri hoitopisteiden
valilla
- vastuukysymys 3 vrk aikana kipsauksesta
* Ulkopaikkakuntalaisuus ja opiskelu
* Potilasmaksut
- turhat hoitokaynnit -> lisakulut!
- veronmaksukyvyn alentumisvéhennys
- KELAnN sairaspéaivaraha
- sairausloma vs opintotuki
* Kuntoutuminen ja ennuste

* Hoidon asianmukaisuus/hoitovirhe?
* Rontgenkuvan puuttuminen

* Kuntoutumisen edistdminen

* Tulevaisuus vamman paranemisessa
* Viive hoitoketjussa/odottaminen

* Perushoito (ruokailu/nesteytys, ajan
tasalla pitdAminen)

* Potilaan rooli vs. hiljainen potilas

* Kivun hoito

* Lisatyovoiman hankkimisen kriteerit
* Rontgenkuvien saaminen

* Tapaturmailmoitustodistus

* Leikkauksen siirtyminen

* Hoffmanin laitteen poisto

* Valikontrollien tarpeellisuus
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(Liite 6) koskien yhteiskeskustelun toteutumista. Kokemukset yhteiskeskusteluista on
kuvattu tunnistettavuuden valttdmiseksi jakamalla osallistujat potilaisiin/omaisiin ja
henkilokunta potilasta hoitaneisiin tyontekijoihin ja asiantuntijoihin, kuten edellisesséa

luvussa.

Teemakysymyksen nro 1. "Mita ajattelet kdydystd keskustelusta?” vastaukset on
luokiteltu neljaan kategoriaan: yleiskuvaan keskustelusta, keskustelun syvempaan
merkitykseen, keskustelun puutteisiin ja vaikeuksiin seka omiin tuntemuksiin
keskustelun jalkeen. (Taulukko 13) Potilaat ja heidan omaisensa kokivat
yhteiskeskustelut hyvind ja tilannetta selventdvana. Yhteiskeskustelu vei myds
voimia ja kaikki potilaat pitivdt omaisen mukanaoloa erittéain tarkeanad. Keskustelu
poisti epavarmuuden hoidon laadusta ja erityisesti toisen ladkarin nakemyksen
kuuleminen tuntui potilaista hyvalta. (Taulukko 13) Eras potilas kuvaa alussa

pelokkaita tunnelmiaan seuraavasti:

"Kyllah&n mua aluks sillai tavallaan hirvitti ettd, etta kuinkahan tédssa nyt meikaldiselle kay,
kun on tdmmdinen ns. pieni ihminen ja iso, iso taho tai ison tahon kanssa tassa nyt joutuu
asiaa puimaan, niin kyllah&n se pelotti. Mutta ihan hyva olo on nyt. Etta oli ihana paasta
katsoon just noita omia kuvia, sillain etta oli varmasti ammatti-ihminen kattomassa. Ja musta
ainakin tuntu, etta et ihan tosissaan niin kuin ymmarrettiin se mitd maa tulin hakeen. Etta kun
ma tulin tanne hakeen sita, ettd kenellek&d&n muulle ei varmaan kay endé nain!”(Potilas)

Potilaat ja omaiset kokivat henkilokunnan suhtautuvan kasiteltaviin asioihin
(teemakysymys nro 2, Liitteet 4-5) vakavasti ja ammatillisesti, mutta osin
puolustelevasti. Jonkin verran ihmetysta heratti myos eri ammattiryhmiin kuuluvien
keskustelun osallistujien vahainen vuorovaikutus, jota toivottin enemman. Omainen

tilvistad huomionsa seuraavasti:

"Ettd ma odotin vahan sita, ettd olis vahan kysytty niin kuin toiselta l&dkariltd toista
mielipidettéa asiaan, ettd mitd mieltd han on siitd, kun on itse tammadista toista mielta.... niin
kuin sairaanhoitaja kysyi tdssd muistaakseni oliko tda nyt ortopedi, niin h&nelta kysyi sitten
yhdessa vaiheessa tota naista niin kuin papereitten |ahettdmisesta jonkun mukana, et niin
kuin semmoista vdhdn enemman...”(Omainen)

Tyontekijat pitivat paasaantoisesti keskustelua antoisana ja hyvana (teemakysymys
1, Liite 6). Nakemyksia jakoi kuitenkin kysymys siita kenen pitéisi olla keskustelussa

mukana. Ongelmaa tuotti erityisesti potilaan osallistuminen, kun keskustelu koski
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tyoyksikoiden sisaisia tyon kehittamistarpeita. (Taulukko 13) Henkilokunta ei ole

tottunut avoimuuden kulttuuriin ndissa asioissa.

"Mun mielesta ei oo oikein, ettd semmoinen henkil®, joka niin kuin, jolta ei voi olettaa eli
puhun t&sta potilaasta, ettd me [&hetddn keskustelemaan niinku sairaalan sisaisista asioista,
potilaan l&sné ollessa, meidan organisaatiosta!”(Tyontekija)

Taulukko 13. Osallistujien kasitykset yhteiskeskustelun toteutumisesta

Kasitysten
kuvauksen
dimensiot

Potilaat ja omaiset

Tyontekijat

Asiantuntijat

Yleiskuva tilanteesta

Syvempi merkitys

Puutteita/vaikeuksia

Omat tuntemukset
jalkikateen

- asiantuntijuus hyvaa
- hyva keskustelu
- selventava

- poisti epavarmuuden
hoidon laadusta

- ei tarvitse lahtea
ritelemaan hoidosta

- keskustelua ammatti-
ihmisten valilla liian vahan

- henkilokunnan keskinainen
yhteisty6 puutteellista?

- vasynyt

- rankka kokemus

- kuin olisi kunnon tydpaivan
tehnyt

- hyva olo

- ihalilin sita viisautta mita
ihmisella on

- ennakkopelko: pieni
ihminen ja iso, iso taho! -
minua ymmarrettiin kuitenkin

- ihan hyva juttu

- aivan loistava tilanne
- antoisa

- asiallinen

- toi nakemyksia mité potilas
ajattelee

- todella huono, kun potilas
keskustelemassa
hoitojarjestelyista

- puolustuskannalla oleminen
- puheenvuorojen ajoitus

- kukaan ei nostanut "kissaa
poydalle”

- potilaalle téarkea tilanne
- hirmu positiivinen

- asiaa hyssyteltiin

- hyvé, ettei keskustelu
ronsyillyt tunnepuolelle

- hyva, positiivinen

- rakentava, selkopiirteinen
- asiallinen, selventava

- hedelmallinen

- perusteellinen

- huumoria sopivasti

- hyddyllinen kaikkien
kannalta

- oppimistilaisuus

- ammatillisen kasvun
mahdollisuus

- korjausta vaativia seikkoja
esille

- epailyjen oikaisun
mahdollisuus

- asioiden selvittdminen
kokonaisuutena

- ulkoiset puitteet romultti - ei
aikataulutettu riittavasti

- keskustelutilanne loppui
"tokséhtain”

- 0sanottajat eivat
sitoutuneet

- naytti karkaavan vaérille
urille

- vihamielisten tunteiden
kasittely

- potilas oli oivaltanut
epakohdat monipuolisesti
sairaalan ja my6s muitten
potilaiden kannalta

- mielenkiintoista kuulla
potilasta

- ymmarrys lisdantyi

Suurin osa tyontekijoista ei kuitenkaan

ongelmallisena, painvastoin:

kokenut potilaan ja omaisen osallistumista

"No ma koin sen henkilékohtaisesti hirmu positiivisena ja uutena tilanteena ja en oo koskaan
aikaisemmin ollu. M& sain siitd paljon itelleni omaa tyota ajatellen semmoisia ndkemyksia
mitenka potilas ajattelee ja reagoi tan tyyppisissa tilanteissa ja ma luulen, ettéd potilaskin sai
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hirmu paljon semmoista selvitystd naille asioille mitenk& téssa tilanteessa oli toimittu et
kokonaisuutena niin, aivan loistava tilanne.”(Tyontekija)

Vastaajien ndkemyksiin potilaan osallisuudesta vaikutti selvasti omat aikaisemmat
kokemukset hoitoneuvotteluista. Jos kokemusta neuvotteluista oli vahan, oli
suhtautuminen tahan tyomenetelmaan selvasti kriittisempi. Kokemus monista
hoitoneuvottelusta lisasi selvasti myds ymmarrystd potilaan ja asiakkaan
tunnemaailmaan, jopa niin, ettd vastaaja arveli prosessin voivan lisata potilaan

voimaannuttamista.

"Minusta se asiakkaan osallisuus on hirvittdvan tarked, ettd tota asiakasta pitdis voida
vahvistaa siihen. Tietysti voi sitten ajatella, ettd onko jokin asiantuntemus rooli siind niin
vahva sitten, etta se ylittdd sen asiakkaan kokemuksen, ettd miten se tasapaino pidetdan?
Se on minusta sellainen asia, joka wvaati aika paljon sellaista hienosdatéa tai
hienotunteisuutta tai miten sen ilmaiseekaan sitten, etta niin kuin se ihmisené olemisen rooli
olis niin kuin vahvempi siind, jotenkin aina. Ettd se asiakas vahvistuis siind eika niin, etta
kaikki asiantuntijat tdssa niin kuin tietdvat minua paremmin kuinka siind kavi!” (Asiantuntija)

Asiantuntijat nakivat tilanteen parhaimmillaan oppimisen ja ammatillisen kasvun
nakokulmasta. Keskustelu todettiin hyodylliseksi kaikkien osallistujien kannalta ja se
antoi mahdollisuuden epailyjen oikaisuun (teemakysymys 1, Liite 6). (Taulukko 13)

"...ehka tan tyyppinen keskustelu sitten auttaa siihen, et kun on potilas ensin kay siella
poliklinikalla ja naitd asioita niin kuin kokonaisuutena selvitetddn, ehka se sitten painaa
tavallaan enemman ja sitten viela kun potilas saa tavallaan ulkopuolisen, tai toisen l&&karin
nakemyksen siihen asiaan ja varsinkin tdssa kun siina oli iso rinki muitakin ihmisia,

niin se tavallaan on helpottamassa tata potilaan mahdollisuutta tehd& se oma ratkaisunsa tan
asian hyvaksi” (Asiantuntija)

Teemakysymyksen 2 (Liite 6) osalta asiantuntijat ja tyontekijat olisivat toteuttaneet
keskustelun jarjestelyt toisin. (Taulukko 12) Parannusehdotuksina esitettiin
huolellisempi valmistautuminen ja keskustelun kasikirjoituksen laatiminen, parempi
aikatauluttaminen ja tiivistdminen  huomioiden  osallistujien  mahdollisuus
paikallaoloon, rauhallinen paikka tyOpaikan ulkopuolella sek&a osallistujien parempi

sitoutuminen ja varautuminen uudentyyppiseen aikaa vievaan tyémuotoon.

Keskustelun tunneilmaston syvyys jakoi tyontekijoiden ja asiantuntijoiden mielipiteita.
Keskustelun savya rakentavana, asiallisena ja perusteellisena pidettiin toivottavana.

Naissa keskusteluissa tassad onnistuttiin. Paasaantoisesti toivottiin, etta tilanne
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pidetaan niin hallinnassa, ettei se karkaa "vaarille urille”, mutta kenenkaan tunteita ei
saisi tukahduttaa. (Taulukko 13)

"...ettd et se pystytddn kuitenkin pitdm&&n se keskustelu niissd rajoissa, etta
keskusteluyhteys sailyy, mutta ettéd kuitenkin kosketellaan niitd todellisia kipeiks koettuja
asioita ja ja laakarillahan siind monta kertaa on td& loukkaantumisen tunne, joka tulee, et
joku kehtaa ottaa esille asian, ettd han on menetelly vaarin...taikka jopa on ehkad kokenukin
menetelleensa vaarin, se on semmoinen henkilékohtainen loukkauksen tunne kuitenkin taa
loukkaantumisen tunne mik& syntyy, ja se aiheuttaa semmoisen aggression usein ja
tavallaan mitenka sita tuo esiin sita aggressiotaan ja vihaisuuttaan siité etta se kuitenkin sais
purkautua ja tulla esiin niin siind niinku se, etta sitd ma mietin ettd. Minusta se ei menny liian
pitkalle kuitenkaan, mutta siina oli selva uhka” (Asiantuntija)

Haastattelun aikana tuli esille myds henkilokunnan potilassuhteisiin liittyvia ikavia
kokemuksia, joiden perusteella tuli esille huoli tydntekijoiden oikeuksista.

"Potilaat saa teha ihan mitd vaan: he saa I0yda meitd, he saa kdyda kasiks, he saa haukkua
ja syytella, mut me ei voida tehda mitddn. Me ei saada sitd potilasta vastuuseen niista
teoistaan milldan.” (Tyontekija)

Potilaat toivat esille, ettd keskustelu selvensi asioita niin, ettei heilla ollut tarvetta
enda lahtea kirjallisten valitusten tielle. Asioiden lapikaynti muutti potilaiden ja
omaisten nakemyksia tapahtumista ja annetun hoidon laadusta (teemakysymys 3,
Liitteet 4 ja 5). (Taulukko 13) Tutkinnassa selvinneiden asioiden ja tehtavien
korjaustoimenpiteiden esittdminen keskustelussa vakuutti potilaat ja omaiset niin,
ettd he uskoivat pilottitutkimuksen muuttavan sairaalan kaytantgjd jatkossa
esitettyjen toimenpiteiden mukaisesti (teemakysymys 4, Liitteet 4 ja 5)
Henkilokunnan nakokulmasta kirjalliset valitukset ja kantelut vievat runsaasti aikaa,
tosin joskus pakottavat potilaan jasentdmaan asioita. Yhteiskeskustelu koettiin
rakentavaksi tavaksi selvitella asioita.

"Kaiken kaikkiaan taas kylla tuli siitd vakuuttuneeksi, etta tdmé on oikea tapa kasitella naita
hoitovahinkoja taikka tallaisia, tallaisia tavallaan &ah kanteluasioita ettd tdd on taa
nimenomaan on semmoinen rakentava, joka joka niin kuin antaa mahdollisuuden ymmartaa
toista paremmin. Tata pitadis varmaan suosia verrattuna siihen kirjalliseen tiehen, joka tuota
jattdd varmaan enemman kysymyksia auki ku, kun tuota antaa vastauksia. Et t4& niin kuin
tdssd koko ajan vahvistuu se ndkemys siitd, ettd tdma on se linja mita pitdis niin kuin
laajemmin kayttaa ja kehittdd tAmmaoisena toimintamallina.” (Asiantuntija)

Kaikki  tyontekijat ja  asiantuntijat haastateltin  neljan  viikon  sisalla
yhteiskeskustelusta, joten mielikuva keskustelukokemuksesta oli ehtinyt muotoutua.
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Taulukossa 14 on kuvattu heidan esille tuomia etuja keskustelusta (teemakysymys 3,
Liite 6). Henkilokunnan nakokulmasta yhteiskeskustelu lisési selvasti ymmarrysta
potilaan kokemusmaailmaan. Nakokulma yhdestd toimipisteestd laajeni potilaan
hoitoketjua seuraten. (Taulukko 14)

"Ja sit sen koko hoitoketjun nakeminen ja siella mahdollisesti nama ns. turhat kynnykset ja
viiveet ja ja tAmmdiset haitat niin ne on mahdollista siind havaita paremmin” (Asiantuntija)

Taulukko 14 Henkilokunnan kuvaamat yhteiskeskustelujen edut

Yhteiskeskustelun edut Tyontekijat Asiantuntijat

Tydntekijoiden ja - hoitokaytantdjen kertaaminen - oppimisen paikka

asiantuntijoiden osalta - mielenrauha - tilaisuus ammatilliseen kasvuun
- anteeksipyynndn mahdollisuus - oivallus kustannusten merkityksesta
- hoitamisen nékokulma esille eri - hoitotilanteen konkretisoinnin edut
ammattikunnan kannalta -> - potilaan valmistelun tarkeys
ymmarrys lisdantyi - ohjaamisen merkitys
- oman roolin ja tyon - potilaan informoiminen
peilaamismahdollisuus - keskustelumenetelméan edut
- oman tyon kehittdmisen apu asioiden selvittelyssa
- avasi uusia nakokulmia - epakohdat esille, selkeét
- selkiytti tydnjakoa ja hoitovastuuta  toimintaohjeet niiden korjaamiseksi
eri toimipisteiden valilla - muiden tydyksikoiden tyontekijdiden
- kirjallisten ohjeiden kehittamisen kohtaaminen ja kuuleminen
tarkeys - yhteistoiminnan mahdollisuus
- kirjalliselta paperisodalta - kokonaisuuden ymmarrys
valttyminen - koko hoitoketjun nakeminen

- kynnysten, viiveiden ja haittojen
havaitsemisen mahdollisuus
- palaute suoraan palvelujen

kayttajalta

Potilaan ja omaisen osalta - mahdollisuus tuntojen - ymmarryksen kasvu
purkamiseen - kaikille osapuolille tydlaan kirjallisen
- kokemus, etta on kuunneltu kantelun valttaminen
- runsas huomiointi - henkilékunnan ymmarrys
- vastaukset kysymyksiin ja pompottelun haitallisuuden
asiallinen tieto - kustannusten muodostumisen
- ymmarrys, miksi toimittiin tietylla nékodkulman esiintulo
tavalla - ahaa — elamykset
- anteeksipyyntd, kun virhe on - epaselvyyksien selkiintyminen
tapahtunut - mahdollisuus puhua epékohdista
- koko prosessin lapikaynnin - tieto, etta hoito on ollut oikeaa
mahdollisuus - luottamuksen palautuminen
- potilasneuvontaa tulevaisuuteen
suuntautuen

My6s ymmarrys potilaalle aiheutuvien monenlaisten lisakustannusten osalta kasvoi.

”...mutta siind sivutuotteena minusta tuli mydskin taa potilaille aiheutuneitten kustannusten

hoitokustannusten, matkojen ja kaiken muun taksimatkojen ja kaiken muun tdmmdisen
osalta vaatteiden, et joutuu vahan vaatteita tallaisen ulkoisen kiinnityslaitteen takia
miettimaan, kun on kylma ja pakkaspaivia. Et tavallaan niin kuin se kustannuspuoli oli
minusta tassa sellainen yks pieni yksityiskohta, mutta joka mua kuitenkin heratteli, etta se voi
olla joissakin tilanteissa olla tallaisten toimimattomuuden yks semmoinen tarkeéd nakokulma



68

ja voi olla, ettd potilaat ei kuitenkaan hevin tallaista asiaa tuo esiin, koska se koetaan ehka
vahan nolona...” (Asiantuntija)

Keskustelun hyddyt olivat my6s yksiloon kohdentuvia mielenrauhan, ammatillisen
kehittymisen ja ymmarryksen lisdantymisen johdosta.

"Sita ei valttdmattd aina tuu tilaisuutta sitéd anteekspyyntda esittdd. Mun mielesta se on ihan
hyva, kun se tulee jossain vaiheessa.” (Tyontekijd)

Henkilokunta arvioi, ettd potilaalle ja omaiselle suurin hy6ty keskustelusta oli
ymmarryksen lisdantyminen. Tilanne, jossa potilaalle naytettiin réntgenkuvista
hoitoon liittyvia ratkaisuja toimi hyvana esimerkkind myds onnistuneesta

neuvontatilanteesta. Muutos potilaan kayttaytymisessa oli ilmeinen.

"Vaikutti siltd, kun kattoi sitd h&nen niin kuin reagointiaan siind tilanteessa niin niin kuin
hankin selke&dsti naytti saavan sellaisia ahaa — elamyksia, ettd sitd se tarkoitti siina
vaiheessa, kun hénelle talle potilaalle oli sanottu niin ja ndin. Ettd selvasti varmaan moni
epaselva asia niin ainakin jonkun verran selkiintyi siiné tilanteessa.” (Asiantuntija)

Keskustelu tarjosi mahdollisuuden koko prosessin lapikdymiseen, potilas sai
vastauksia kysymyksiinsd, hantd kuunneltin ja huomioitiin. Tarke&da oli myds

mahdollisuus sovittaa tehdyt virheet ja kuulla anteeksipyynto tapahtuneen johdosta.

6.3.3 Pohdinta

Yhteiskeskustelujen jarjestely, kun osallistujina on 7-8 eri tavoin kiireista ihmista, on
vaikeaa. Erityisen haasteen taman pilottitutkimuksen yhteiskeskustelujen jarjestelyille
toi terveydenhuollon ammattilaisten seka hoitohaitan kokeneen potilaan ja hanen
omaisensa saattaminen saman pdydan aareen. Moniammatillisia hoitoneuvotteluja
on perinteisesti  kaytetty psykiatriassa, lastentaudeilla, neurologiassa ja
laakinnallisessa kuntoutuksessa, mutta vastaavista kokemuksista hoidon haittojen
selvittelyssa ei toistaiseksi ole artikkeleita. Ajatus keskustelun tarpeellisuudesta on
kuitenkin esitetty usein kirjallisuudessa (Allsop & Mulcahy 2001, Sage 2003, Studdert
& Brennan 2001).

Keskustelut toteutuvat 3-21 vuorokauden kuluttua viimeisesta tutkintahaastattelusta
(Taulukko 8). Pilottiprojektin tutkimusasetelma antoi mahdollisuuden siihen, etta
yhteiskeskustelussa voitiin osallistujat koota tapahtumien kannalta tarpeellisista
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organisaatioista. TaAma mahdollisti mielenkiintoisen vuoropuhelun, jossa ilmeni my6s
tiedonkulkuun liittyvia rakenteellisia puutteita. Viiveet keskustelun jarjestelyissa eivat
poista systeemissa olevia piilevid virheita vaan ne pysyvat kunnes tapahtuu muutos.
Keskustelut toivat osallistujille myds oivalluksia oman organisaation ja potilaan
hoitoketjuun liittyvdn systeemin muutostarpeista. Vahinkotilanteessa potilaalla on
usein toive “ettei tata sattuisi kenellek&aan toiselle” (Tervo & Hallman-Keiskoski 2000).
Potilaalle onkin tarkedd kuulla, miten jatkossa ehkaistddn vastaavia tapahtumia
(Vincent & Coulter 2002).

Kaikki keskustelut alkoivat myohassa ja viisi osallistujaa joutui poistumaan kesken,
joka osaltaan hairitsi keskustelun kulkua. Jatkossa tulisikin kiinnittaa erityista
huomiota keskustelun jarjestelyihin siten, etta sille varatusta aikataulusta pidetaan
kiinni. Yksittaisten osallistujien kayttaman puheajan laskeminen antaa pinnallisen
kuvan osallistujien aktiivisuudesta. (Taulukko 11) Jokaisessa keskustelussa oli
kuitenkin potilaalla keskeinen rooli ja mahdollisuus tuoda esille tarkeaksi katsomiaan

asioita.

Yhteiskeskustelun johtaminen osoittautui vaativaksi ja tarkedksi tehtavaksi.
Puheenjohtajalla on mahdollisuus vaikuttaa kaytettyihin puheenvuoroihin ja
huolehtia, etta tutkinnassa esiin tulleet asiat kasitellaan. Potilaat toivat esille tilanteen
pelottavuuden. Puheenjohtajalla on myds tilaisuus auttaa potilasta ja omaista
saamaan &aanensd kuuluville uudessa tilanteessa, ammattilaisten ympardimana.
Keskusteluun osallistuvien tyontekijoiden kannalta on merkityksellista, etta
keskustelu on asiallista eika syyllistd siihen osallistuvia (vrt. Barach & Small 2000,
Wise 2001, Jones 2002). Puheenjohtaja luo olemuksellaan ja toiminnallaan
keskustelun ilmapiirin. On tarked&, ettd keskustelua johtaa yhteisbn arvostama

henkild.

Potilaan ja omaisen osallistuminen hoidon haittojen selvittelyyn nostaa heidat
ammattilaisten rinnalle korostamalla kaikkien keskustelun osapuolten kyvykkyytta ja
asiantuntemusta (vrt. Sosiaali- ja terveydenhuollon laadun hallinta 1999, Terveys
2015-kansanterveysohjelma 2001, Kansallinen  projekti  terveydenhuollon
tulevaisuuden turvaamiseksi 2002, Crawford ym. 2002, Toiviainen 2004). Nain

yhteiskeskustelu terveyden edistamisen interventiona samalla tukee yksilon
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voimaannuttamista (empowerment) (Aujoulat ym.2001). Potilaan kannalta on
tarkeaa, ettda ammatti-ihminen uskoo hanen kokemustaan (Vincent 1994, Vincent
2001) ja osoittaa empatiaa (Pichert & Hickson 2001). Kaydyissa keskusteluissa
kaikkien osallistujien ymmarrys tapahtumiin lisdantyi. Eri osapuolten kannalta
konkreettisena hydtyna oli mydés mahdollisuus anteeksipyytamiseen ja
anteeksiantamiseen (vrt. Vuoria 2000, Beard ym. 2001, Tervo 2001). Keskusteluihin

osallistuneet pitivat myodnteisend, ettei enaa ollut tarvetta kirjalliseen valitukseen.

Odottamattomat hoidossa tapahtuneet haitat lamaavat potilasta ja hanen lahipiiridan,
mutta myo6s tapahtumiin osallistuneita tyontekijoita ja heidan tydyhteisbdéan altistaen
sairastumiselle. Tapahtumien avoin kasittely keskustelemalla on promootion ja
prevention nakokulmista parasta terveyden edistadmista. Bensbergin ja Kennedyn
(2002) mukaan erityisesti paivystysyksikoilla on hyvat edellytykset kehittya
sekundaariprevention osalta, muuttaa toimintatapojaan ja kohdata yksild

kokonaisuutena.

6.4 Henkilokunnan kehittdmisajatuksia pilottitutkimuksesta

Loppuhaastattelun yhteydessa henkilokunnalta kysyttin  mita he ajattelivat
tamankaltaisen selvittelymallin kaytostd ja soveltuvuudesta tyon kehittdmiseen
(teemakysymys 12, Liite 6). Erityisesti asiantuntijat innostuivat pohtimaan asiaa ja
toivat esille erilaisia kehittdmisnakokulmia. Taman pilottitutkimuksen
tutkimusasetelma - potilaan ja potilaan omaisen kuuleminen, Keski-Suomen
tutkintasovellus ja yhteiskeskustelu - sisalsi vastaajien mukaan merkittavia etuja.

Menettelytapa nahtiin oikein suunnattuna toimivan hyvin haittojen ennaltaehkaisyssa.

"Jos tan tyyppistd mallia halutaan kayttda, niin sen on oltava nain raskas. Ei se sitten taas
toimi, jos sitd ruvetaan karsimaan, et ket siita karsii pois, mita siité karsii pois? Ma luulen, et
se ei 0o sit endd kaikil silla lailla kattava, kun tad on nyt. Mut tietenkin ta& pitaa olla tai
suunnata hyvin erityistapauksiin ainoastaan, ettd ettd yrittdd sitten tavallaan siina
toiminnassa ottaa huomioon sen, ettei kehittyis tdmmoistd tilannetta, etta tavallaan ottaa
tasta raskaasta mallista oppia sellaisessa ennaltaehkaisevasséa toiminnassa, etta etta tota,
ettei ndihin jouduttaisi” (Asiantuntija)

Yhteiskeskustelusta oppiminen nahtiin yleisesti suurena etuna ja osana ammatillista

kasvua.
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"Té&ad on oppimisprosessi sitten Kkaikille osanottajille, ettd kun parissa téllaisessa
keskustelussa on mukana niin alkaa ymmartdd missd mennaan ja mika on ongelma. Niin
pystyy sitten muuttamaan toimintaansa ja myfs sitten, etta jos siina tulee tammoisia
térmayksia ja ongelmia niin pystyy niista sitten sopimaan ihan niin kuin kahden kesken
potilaan kanssa.” (Asiantuntija)

Keski-Suomen tutkintasovelluksen osalta kannattaisi harkiten valikoida sopivat
tapaukset, jotka edustaisivat hoidon yleisid kohderyhmia esimerkiksi ranne- ja
lonkkamurtumat tai tekonivel- ja ligamenttikirurgia. Sovittujen potilasryhmien joukosta
kannattaisi tehda otanta, josta valikoitaisiin sopiva tapaus. Pilottitutkimuksen
tutkintaprosessi soveltuisi hyvin myds perusterveyden- ja erikoissairaanhoidon
valisen hoidonporrastuksen ja potilaan hoitoketjun toimivuuden selvittelyyn siten, etta
potilastapaus valitaan isojen, yleisten sairausryhmien joukosta. Sopivan
potilastapauksen arveltiin 10ytyvan potilasasiamiehen tai yliladkarin kautta.
Tutkintaprosessin toteuttamista koordinoisi sairaanhoitopiirin yhteinen, neutraali,
tyoyksikon ulkopuolinen henkild, joka tarkastelisi asiaa objektiivisesti.

Tutkintaa voisi keventaa siten, etta kirjaamista vahennetaan ja osa henkilékunnan
haastatteluista toteutetaan sovitusti puhelinkeskusteluna siten, ettd haastateltavalla
on tarvittavat potilaspaperit kaytossaan. Samassa Yyhteydessa haastateltava

valmennettaisiin ymmartamaan tulevan yhteiskeskustelun tarkoitus.

Kaikki vastaajat olivat yksimielisia siitd, ettda myds muita hoidon haittojen
ehkaisytapoja tarvitaan. Hyvand pidettin ammattiryhmékohtaisia meetinkeja,
osastotunteja tai hoidon kehittdmistilanteita, joissa ka&sitelladn yksittaisia
potilastapauksia. Naissa tilanteissa ei potilaan lasndoloa nahty tarpeellisena. Joskus
voisi Vincentin tutkintamallista olla apua hoito-ongelmien jasentamisessa. Myos
suuronnettomuustilanteet tarvitsivat kaikkien vastaajien mielesta tarkkaa analysointia
ja ainakin naissa tilanteissa myos osallisten tukitoimet jalkikdteen né&htiin

tarpeellisena.

Hoidon haittojen selvittely nahtiin parhaana laatutyona. Vastaajat arvelivat kuitenkin,
ettd terveydenhuollossa ei ole totuttu oman tyon kyseenalaistamiseen ja arviointiin.
My6s vahinkotilanteissa helposti esille nousevat syyllisyyskysymykset voivat estda

tilanteiden rakentavaa selvittelyd. Jatkossa naitd asioita pitaisi kasitelld jo
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terveydenhuollon koulutuksessa ja osana pakollista ammatillista
taydennyskoulutusta. Laadunseurantajarjestelmiin pitaisi rakentaa
potilastyytyvaisyytta ja henkilokunnan tyotyytyvaisyytta kuvaavat mittarit, joita
seurataan osana potilasturvallisuuden kehittdmisty6ta. Ymmarrys taman
tutkimusprosessin ennaltaehkaisevdan merkitykseen tuli selvasti esille vastaajien

puheessa.

7. TUTKIMUKSEN YHTEENVETO, ARVIOINTI JA JOHTOPAATOKSET

7.1 Tulosten yhteenveto

Varsinainen tutkimustiedote annettin 2162 potilaalle, joista vain 1 % otti yhteytta
tutkijaan. Potilastiedotteen saaneet, tutkimukseen valikoituneet potilaat, ottivat
yhteytta vasta kaytyaan uusintakaynnilla paivystyksessa. Esitutkimusvaiheessa
henkilokunnan kautta tuli esiin 11 mahdollista potilastapausta, joka suhteutettuna
vuotuiseen potilassuoritemaaraan on ainoastaan 0.04%. Aikaisempien tutkimusten
mukaan noin joka kymmenelle potilaalle aiheutuu hoidosta haittoja (Wilson ym. 1995,
Schigler ym.2001, Vincent ym. 2001, Davis ym. 2002.) ja Forster ym. (2003)
tutkimuksen mukaan esiin tulevien hoidon haittojen maaré viela kasvaa potilaan
kotiuduttua. Potilaalle kynnys negatiivisena koettuun yhteydenottoon saattaa olla
korkea, koska tutkimukseen osallistuneet potilaatkin pohtivat sen mahdollisia
vaikutuksia tulevaan hoitoon. Tutkittavien joukko voi myds valikoitua paremmin
koulutettuihin, koska yhteyttd piti ottaa suoraan tutkijaan. Huolimatta paivystyksen
henkilokunnalle jarjestetyista useista koulutustilaisuuksista, on tamankaltainen
lahestymistapa hoidon haittoihin uusi. Hoidon haittoihin liittyy yleisesti myds
syyllisyyden kulttuuri (Barach & Small 2000, Wise 2001, Cohen ym. 2003, Runciman
ym. 2003), joka osaltaan saattoi esitutkimusvaiheessa estaa tyontekijoitd kertomasta
mahdollisista tapauksista. Toisaalta my0s tutkimusasetelman raskaus saattoi

vaikuttaa henkilokunnan arvioon tutkimukseen soveltuvista potilastapauksista.

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa millaisia asioita potilaat kuvaavat hoitoonsa

littyvina haittoina. Tahan tarkoitukseen keratty tutkimusaineisto, pienuudestaan
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huolimatta, tuotti runsaasti tietoa. Potilaiden kertomuksissa esille tulleet asiat
luokiteltiin yhdistelyn jalkeen seuraaviin p&aluokkiin: kipuun liittyvd, perushoidon
puutteet, tutkimuksiin paasy ja terveydenhuoltojarjestelméan toiminnan puutteet
(Kuvio 5, sivu 39). Tutkimusmenetelmana kaytetystd kertomuksen kuuntelemisesta
tutkimukseen osallistuneet potilaat antoivat pelkdstaan myonteista palautetta. Tama
vahvistaa aikaisempaa tietoa keskustelun tarkeydesta hoidon haittojen yhteydessa.
(vrt. Allsop & Mulcahy 2001, Drife 2001, Sage 2003.) Potilaiden kertomukset antoivat
nain todellisen kuvan palvelujen laadusta (Mahony 2003). Omaiset osallistuivat
tutkimukseen passiivisina, mutta heiddn roolinsa potilaan tukijana oli erittain

merkityksellinen.

Potilaiden kertomuksiin liittyi kaynteja useissa terveydenhuollon toimipisteissa, joten

tutkimus antoi tietoa koko hoitoketjun toimivuudesta. Tutkimus osoitti, ettéa pelkastaan
potilasasiakirjoihin tutustumalla saadaan rajallinen kuva todellisista tapahtumista.
Kertomukset lisasivat myds ymmarrysta potilaan kasitykseen tapahtuneesta
hoitovirheesta. Potilaan kuuleminen vie kuitenkin paljon aikaa ja vaatii resursseja.
Asianomaisten osallistuminen hoitohaittojen selvittelyyn oli  kuitenkin  myds
tutkimukseen osallistuneen henkildkunnan mielesta hyva vaihtoehto juristien kanssa

kaytavalle keskustelulle tai kirjeenvaihdolle.

Pilottitutkimus ~ osoitti, ettd tutkimusviiveesta huolimatta systeemivirheitd on
I6ydettavissa ja korjattavissa. llahduttavaa oli havaita, ettd Vincentin tutkintamalli
soveltui hyvin pilottitutkimuksen tutkimusasetelmaan. Tutkimus tarjosi siten
mahdollisuuden n&hda ja korjata koko hoitoketjussa olevia systeemivirheita
vahinkotilanteita ennakoiden. Ylilaakari ja tutkija — tyOparin yhteisty0 osoittautui
keskeiseksi tutkinnan onnistumisen kannalta. Jatkossa yhteisen tyoskentelyn tulisi

olla viela suunnitelmallisempaa.

Systeemivirheiden korjaamiselta putoaa kuitenkin pohja, jos paattajat eivat ota
potilasturvallisuusnédkdkohtia vakavasti ja sitoudu resursoimaan sen edellyttamia
maararahoja. Esimerkkind on tutkimuspotilaiden esittama huoli henkilokunnan
rittavyydesta ja jaksamisesta, joka on ollut esilla myos valtakunnallisessa
terveydenhuoltohenkiloston jaksamiseen liittyvassa keskustelussa (vrt. Honkalampi

ym. 2004, Kvist 2004, Toyry 2005). Tyontekijan stressin on todettu altistavan virheille
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(vrt. Frith-Cozens 2001, Campbell & Cornett 2002). Tutkinnan jatkotoimenpiteena
esitettiin taulukon 9 mukaan (potilastapaukset 9a ja 9c), ettd triage-laakarin
tehtavdna on huomioida riittdvd henkilostomitoitus. Turvallisuutta vaarantava
systeemivirhe voidaan kaytdnndssa ehkaista vain maarittelemalld lisdhenkiloston
halytysraja sen mukaan kuinka paljon eri kiireellisyysryhmiin kuuluvia potilaita on
hoidettavana. Lisdavun pyytdminen ja saaminen ruuhkatilanteessa pitdd myos
turvata. Taman tutkimuksen tulokset haastavat ndin myos sairaalan hallintoon

kuuluvat poliittiset paattajat sitoutumaan potilasturvallisuuden kehittamiseen.

Yhteiskeskustelun toteuttamisesta hoitohaittojen selvittelysséd saatiin rohkaisevia
tuloksia. Tapahtuminen kasittely yhteistydssa potilaan ja omaisen seka tapahtumiin
littyvien  tyontekijoiden ja  asiantuntijoiden kanssa parantaa asioiden
ymmarrettavyytta ja tarjoaa mahdollisuuden vaarinkasitysten oikaisuun. Oli yllattavaa
huomata, ettd samaa potilasta hoitavien eri tyoyksikoissa tyoskentelevien ammatti-
ihmisten  keskindinen  vuorovaikutus normaalistt on |dhes olematonta.
Yhteiskeskustelun puheenjohtaja voi parhaimmillaan rohkaista osallistujia ja rakentaa
omalla esimerkilladn avointa keskusteluilmapiirid. My6s hoitoyksikon ulkopuolisen
tutkijan osallistumisesta keskusteluun saatiin myonteisia kokemuksia. Jatkossa pitaisi

yhteiskeskustelun jarjestamista kuitenkin valmistella entista huolellisemmin.

Tutkimuksen avulla on saatu konkreettinen esimerkki siitd miten terveytta edistavan
sairaalan viitekehystd voidaan soveltaa kokonaisvaltaisesti potilasturvallisuuden
edistamisessa. Potilasturvallisuuden edelldkavijamaiden - Britannian, Kanadan,
Australian ja Yhdysvaltojen - potilasturvallisuusjarjestelman toimivuutta ja
turvallisuuden parantamiseen kohdentuvaa toimintaa on arvioitu Kriittisesti.
Tutkimustulosten mukaan turvallisuustoimet pitaisi integroida terveysjarjestelmaan ja
potilaat seka heidan omaisensa pitdisi ottaa mukaan kehittamisty6hon. (Arah &
Klazingan 2004.) Tarve taman pilottitutkimuksen kaltaiseen tutkimusasetelmaan on
siis ilmeinen. Pilottitutkimuksen vahvuutena on myds se, ettd se yhdistaa hoidon
laadun kehittdmisen hoidon haittojen selvittelyyn ja ehkaisyyn. Tehty tutkimus avaa
laajemman keskustelun potilasturvallisuuteen liittyvista ilmidista. Pilottitutkimus on
samalla luonut uuden tavan tutkia potilasturvallisuutta terveydenhuollon kontekstissa.

Tutkimusasetelman kannalta merkittdva huomio oli, ettd sen eri vaiheet olivat
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toteutettavissa ja ettd ne myo6s yksittaisind kokonaisuuksina antoivat kuvaa

potilasturvallisuuden parantamiseen liittyvista asioista.

7.2 Tutkimuksen arviointi

7.2.1 Luotettavuustarkastelu

Taméan tutkimuksen lahestymistavaksi valitsin laadullisen tutkimusotteen, koska
aihetta on tutkittu vasta vahan. Laadullinen tutkimus parhaimmillaan auttaa
ymmartamaan tutkittavaa ilmiotd, mutta tuo myds esille nayttédon perustuvan hoidon
esteitd ja rajoitteita (Green & Britten 1998). Seuraavassa tarkastelen tutkimukseni
luotettavuutta  uskottavuuden, vahvistettavuuden ja tulosten siirrettavyyden

nakokulmista (vrt. Kylmé& ym.2004).

Taméan tutkimuksen tekeminen on lahtenyt kokemuksestani potilasasiamiesty6ssa,
jossa jouduin perehtymaan hoitohaittoihin liittyviin n&kdkulmiin. Tydkokemukseni
sairaanhoitajana auttoi ymmartamaan henkilokunnan tilannetta. Ymmarrystani
terveyden edistdmisesta sairaalakontekstissa ovat rikastuttaneet mahdollisuuteni
osallistua aktiivisesti paitsi oman sairaanhoitopiirini  kehittdmistybhon, myos
kansainvalisen sairaalaverkoston ja Suomen terveytta edistavat sairaalat ry:n
toimintaan. Nama asiat osaltaan vahvistavat tutkimukseni uskottavuutta (vrt. Kylma
ym.2004).

Tutkimuksessani todentuvat Denzinin (1978) esittaméat triangulaation nelja
paatyyppia koskien: tutkimusaineistoa, tutkijaa, teoriaa ja tutkimusmetodia. Aineistoa
olen kerannyt potilailta, omaisilta ja terveydenhuoltohenkildstolta. Lisdksi aineistoani
ovat rikastuttaneet kirjalliset potilaskertomukset. Yin (1994, 92) viittaa Batemanin ja
Mooren (1983) analyysiin, jossa todettiin, etta tapaustutkimukset, joissa on kaytetty
useita yksittaisia tiedonlahteitd, ovat laadukkaimpia. Tutkijat kehottavat kuitenkin
suureen varovaisuuteen triangulaatioon liittyvien kasitteiden kaytossa. (vrt. Yin
1994,92; Mays & Pope 2000, Lukkarinen & Lepola 2003, Kylma ym. 2004.)

Yhteiskeskustelujen osallistujat tarkistivat ja korjasivat tutkintahaastatteluista

kirjaamani yhteenvedot ennen tutkintaraporttien valmistumista. Taten hyddynsin nk.
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face-validiteetin mahdollisuutta (vrt. Tuomi & Sarajarvi 2002, 139; Latvala & Vanhala-
Nuutinen 2003,37). Potilaan kertomus tdsmentyi yhteiskeskustelussa, kun hanelle
tarjoutui tilaisuus kertoa tapahtuneet hoitohaitat uudelleen. Yhteisty6 pdaivystyksen
ylilddkarin kanssa oli tiivis koko tutkimusprosessin ajan ja myds muut henkilot lukivat
tekstejani tyon eri vaiheissa. Teoreettisen tiedon osalta pyrin tyoni alkuvaiheessa
kirjallisuusanalyysilla hahmottamaan kuvan tutkittavasta ilmiostd. Tutkimuksen
teoreettiseksi  lahtokohdaksi  valitsin  James  Reasonin (1990, 1997)
systeemiteoreettisen lahestymistavan ja kaytin sen perustalta tehtyd Vincentin
tutkintamallia (A Protocol 1999) tutkimukseen valittujen tapausten tutkintaan.

Kaytin tutkimuksessani monipuolisesti eri metodeja. Kuuntelin ja nauhoitin potilaan ja
omaisen kertomuksen tapahtumista. Koska potilaan kertomuksesta ilmeni
hoitohaittoja paivystyksen lisaksi koskien my6s muita terveydenhuollon tyoyksikkdja,
tutustuin  potilasasiakirjoihin ja tein tutkintahaastattelut tutkinnan kannalta
tarpeellisissa, myds sairaalan ulkopuolisissa  tydyksikoissa. Jarjestin
yhteiskeskustelut ja lopuksi haastattelin kaikki yhteiskeskusteluihin osallistuneet.
Aineiston analyysisséd kaytin tarkoituksellisesti vain sisdllonanalyysia ja sisallon

erittelya.

EsittAmani triangulaation periaatteet ja muut uskottavuuteen liittyvat néakokohdat
lisdavat myos tutkimuksen vahvistettavuutta (Tynjdla 1991). Laadullisessa
tutkimuksessa on tutkimusprosessin julkisuus merkittava luotettavuustekija (Tynjala
1991, Eskola & Suoranta 1998, 213). Oleellinen asia tulosten raportoinnissa on
kuvata selkeasti ja yksityiskohtaisesti seka tutkimusmenetelma ettd analysointitapa
(Aira 2005). Pilottitutkimuksen empiirinen toteutus on kuvattu mahdollisimman
tarkkaan luvussa 5 ja luvussa 6 on esitetty tutkimuksen eri vaiheiden pohjalta
syntyneet keskeiset tulokset ja niihin liittyva pohdinta. Koko pilottitutkimuksen
johdosta syntyneet keskeiset tulokset on esitetty luvussa 7 jatkotutkimushaasteineen.

Yhteiskeskusteluihin osallistuneiden teemahaastatteluissa henkilokunnan oli vaikea
tarkastella ensimmaistd teemakysymystd 4 (Liite 6) tutkintamallin kéaytosta
pilottitutkimuksen kokonaisuudesta irrallisena. Vastaajat ryhtyivat haastatteluissa
pohtimaan yhteiskeskusteluun liittyvid asioita ja teemakysymysta piti tAsmentaa.
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Muilta osin laatimani teemahaastattelukysymykset toimivat hyvin. Tulosten

analyysivaiheessa jatin muutamia kysymyksia pois. (ei-lihavoitu fontti, Liitteet 4-6)

Tutkijana olin mukana koko persoonallisuuteni ja ymmarrykseni voimalla (vrt. Syrjala
ym.1994). Tutkimusprosessiin liittyi myos tutkijan roolini osallistuvana havainnoijana
(Metsdmuuronen 2000, 45). Loppuhaastattelussa  kaikki tutkintaan ja
yhteiskeskusteluun osallistuneet vahvistivat kokeneensa tutkinnan puolueettomana ja
neutraalina, joka osaltaan todensi tutkimukseni refleksiivisyyttd (vrt. Mays & Pope
2000, Kylma ym.2004). Uskon aineistoon liittyvien nakokulmien ja tulkintojen
kehittyneen tietoisuudessani vahitellen naiden seitsemén tutkimuksen parissa
vietetyn vuoden aikana. Olen osa tutkimusprosessia ja siten taydellinen irtautuminen

aineistosta ja sen tarkastelu taysin ulkopuolisena on tuskin mahdollista.

Tehdyn tutkimuksen rajoitteena on potilastapausten vahainen maara. Tutkimuksen
tarkoituksena ei kuitenkaan ollut yleistysten tekeminen vaan pilottitutkimusasetelman
testaaminen ja ilmién ymmartaminen. Tutkimus oli siten merkityksellinen, koska se
lisési tietoa ja vahvisti olemassa olevan tiedon luotettavuutta (Mays & Pope 2000).
Tata neljasta vaiheesta koostuvaa pilottitutkimusta voidaan ajatella itsendisena
tapauksena, jonka eri vaiheet olen analysoinut kayttaen yksittaisia potilastapauksia,
jolloin niiden valineellinen merkitys korostuu (vrt. Stake 1994, 237). Pilottitutkimuksen
asetelma on ndain tassa tutkimuksessa oma tapaustutkimus, jossa sen vaiheet on

analysoitu myos erikseen (vrt. Patton 1990, 385).

Eskola ja Suoranta (1998, 63) ovat viitanneet Bertauxin ja Bertaux-Wiamen (1981)
nakemykseen aineiston kylla&ntymisesta eli saturaatiosta, jonka mukaan tietty maara
aineistoa riittdd tuomaan esiin sen teoreettisen peruskuvion, miké tutkimuskohteesta
on mahdollista saada. Pilottitutkimuksessa apuna kaytetyt kolme potilastapausta
toivat esille runsaasti pilottitutkimusasetelman toimivuuteen liittyvia kysymyksia.
Lukijan arvioitavaksi jaa miten hyvin nama tutkimustulokset ovat jatkossa

hyodynnettavissa (vrt. Eskola & Suoranta 1998, 68).



78

7.2.2 Tutkimuksen eettinen arviointi

Tutkijana olen pyrkinyt toimimaan eettisesti kestavien periaatteiden mukaisesti niin
tiedon hankinnan kuin raportoinnin nakdkulmista (vrt. Pietarinen 1991, 74; Eskola &
Suoranta 1998, 52). Kavin tutkimuksen eri vaiheissa ohjaajani kanssa keskusteluja
siitd, voinko raportoinnin yhteydessé kertoa missa tutkimus on tehty. Keskustelin
asiasta myos tutkimuksen johtoryhmassa seka sairaalan johtajaylilaakarin ja muiden
asiantuntijoiden kanssa, jotka eivdt n&hneet mitddn estettd tutkimuspaikan
julkistamiselle. Koska tama pilottitutkimus tuotti kansallisesti ja kansainvalisesti
merkittavdd uutta tietoa hoidon haittojen ehkaisyyn ja selvittelyyn, paadyin
raportoimaan tutkimuspaikan. Tama asettaa kuitenkin erityisid vaatimuksia

tutkimukseen osallistuneiden tunnistettavuuden suhteen.

Tunnistettavuuden estamiseksi olen raportoinnin yhteydessa tehnyt
tutkimusaineistoon tarvittavat muutokset poistamalla mm. henkil6- ja paikannimet,
ajanmaareet sekd muokkaamalla tutkimustapauksia siten, ettei tutkimuksen kannalta
oleellinen tieto muutu. Yhteiskeskustelujen raportoinnissa en tarkoituksellisesti
kuvannut ja analysoinut keskustelun sisaltéd ja kulkua syvemmin. Myds aineiston
keruun ajankohdan raportoin vuoden tarkkuudella kaikkien tutkimukseen
osallistuneiden tunnistettavuuden valttamiseksi. Kaksi paivystyksen tyontekijaa luki
tutkimusraporttini ennen sen julkistamista kiinnittaen erityistd huomiota tutkimukseen

osallistuneiden henkildéiden tunnistettavuuteen.

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin  tutkimuskaytantdd noudattaen olen esittanyt
tutkimussuunnitelmani sairaalan eettiselle toimikunnalle. Tassa yhteydessa kaytiin
paivakirjamerkintdjeni mukaan keskustelua siitd, pitddkd muilta kuin potilaalta pyytaa
kirjallinen suostumus tutkimukseen. Eettisen toimikunnan jasenet olivat sitd mielta,
ettd tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja kirjallinen suostumus
henkilokunnalta voisi kohtuuttomasti hankaloittaa aineiston keruuta. Tein toimikunnan
suosittamat muutokset tutkimustiedotteisiin valittomasti. Aineiston keruun osalta tehty
tarkennus ka&siteltiin eettisessa toimikunnassa hyvissa ajoin ennen varsinaista
aineiston keruuta. Kaikki tutkimukseen osalliset potilaat, omaiset, tyontekijat ja
asiantuntijat saivat kirjallisen tutkimustiedotteen. (Liitteet 8, 10, 11) Potilaat

allekirjoittivat suostumuksensa tutkimukseen. (Liite 9) Liséksi yhteiskeskustelujen
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alussa kysyttiin kaikilta osallistujilta suullinen lupa keskustelun nauhoittamiseen ja
kayttdmiseen tutkimusaineistona. Paivystyksen ylilaakari Jorma Teittinen, jonka
panos tutkimuksen onnistumisen kannalta on ollut merkittavda, on antanut luvan

nimensa julkistamiseen.

Tutkimuksen vapaaehtoisuuteen kuului mahdollisuus vetaytya tutkimuksesta. Kaikki
tutkintahaastatteluun osallistuneet eivat halunneet osallistua yhteiskeskusteluun,
joten heitd ei huomioitu keskusteluja jarjestettdessa. Tutkijana olin valmistautunut
korvaamaan osallistujille mahdolliset matkakulut. Yhteiskeskustelujen osalta eettinen
kysymys on se, ettd osa osallistujista joutui poistumaan kesken. Keskustelut olisi
pitanyt jarjestaa niin, etta kaikki olisivat voineet olla mukana loppuun asti.

Pietarinen (1991, 75) korostaa sosiaalisen etiikan mukaan tutkijan vastuuta edistaa
toiminnallaan yleisinhimillisia arvoja eli palvella humanistista edistysta. Halusin
osaltani olla kehittAmassa terveydenhuoltojarjestelmad turvallisemmaksi ja
huomioida samalla potilaiden, omaisten sek& henkilokunnan terveyden sailymisen
edellytykset taman arkaluonteisen aiheen kasittelyssd. Tutkijana pyrin olemaan
kaikkia tutkimukseen osallistujia arvostava ja kunnioittava. Tutkimustydssani olen
pyrkinyt todentamaan Kiikerin ja Ylikosken (2004, 110-112) kuvaamaa Mertonin
(1938, 1942) julkaisemaa tieteen eetosta, joka muodostuu tieteilijan sisdistamista
kirjoittamattomista arvoista, saanndistd ja periaatteista. Tutkimustulosten
raportoinnissa olen pyrkinyt objektiivisuuteen ja rehellisyyteen.

7.3 Johtopaatokset

Terveytta edistavan sairaalan potilasturvallisuusmalli

Eradna taman tutkimuksen tarkoituksena oli kehittda terveytta edistdvaan sairaalaan
soveltuvaa mallia  hoidon haittojen  selvittamiseksi ja  ehk&aisemiseksi.
Tutkimusprosessin aikana tuli esille runsaasti kehittamismahdollisuuksia, mutta
samalla my@s toimintaa rajoittavat tekijat konkretisoituivat. Rakentavat toimet hoidon
haittojen ehkaisemiseksi edellyttavat muutosta syyllistamisen, virheiden osoittamisen
ja epailyn kulttuurista kohti avoimuuden, oppimisen, ehkaisyn ja ymmartamisen

kulttuuria. TAh&n muutokseen pitdéd pyrkia pitkajanteisesti vaiheittain edeten, niin
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ettei henkilokunta kuormitu tarpeettomasti. Tata ajatusta tukee Arahin ja Klazingan
(2004) tutkimus, jonka mukaan turvallisuuteen tahtaavat toimet ovat tuoneet
sairaaloihin byrokratiaa ja saanndonmukaisia mekanismeja, jotka saattavat heikentaa
oppimista ja kasvua kuormittaessaan terveydenhuollon ammattilaisia erikoiskielell&,

ohjeistuksilla ja uusilla velvollisuuksilla.

Pilottitutkimuksen kokemusten pohjalta luotu uusi potilasturvallisuusmalli hoidon
haittojen selvittelyyn ja ehkaisyyn terveyttad edistavan sairaalan viitekehyksessa on
esitetty kuviossa 6. Mallissa huomioidaan terveyden edistdmisen nakokulmat:
sairaalaorganisaatio, potilas, henkilokunta ja alueen véestd. (Kuvio 6) Taman
tutkimuksen kautta esiin tulleet painotukset on merkitty kuvioon 6 lihavoituna.
Terveyttd edistavan sairaalan nakokulmasta on tarke&da tehdd kehittAmistyota
yhtdaikaisesti kaikilla kolmella eri tasolla, organisaatioon, potilaisiin ja henkilokuntaan
littyvana. Potilasturvallisuusmallin mukainen kehittamistyé on pitk&janteista vuosien
aikana tapahtuvaa jatkuvaa tyotad. Tyon etenemiseksi tulee alkuvaiheessa tehda 5-
vuotissuunnitelma toiminnasta, jonka toteutumista tulisi seurata esimerkiksi vuosittain

jarjestettavassa kehittamispaivassa.

Organisaation johto luo edellytykset sairaalan toiminnalle. Potilasturvallisuuden
varmistamisen tulisi olla yksi toiminnan keskeinen lahtokohta. Tutkimustuloksena
kuviossa 6 esitetty potilasturvallisuusmalli on laajuudessaan vaativa ja isossa
organisaatiossa onnistuakseen edellyttdékin kokopdaivaisen kehittdmiskoordinaattorin
palkkaamista. Varsinainen kehittamistyd aloitetaan vaikuttamalla organisaation
rakenteisiin mm. luomalla sairaalaan yksinkertainen vahinkotapahtumien kirjallisen
kasittelyn seurantajarjestelma ja raportointikdytantd valtakunnalliset linjaukset
huomioiden. Samanaikaisesti kaynnistetadn tyoyksikdiden johdolle suunnatut
jarjestelmalliset koulutukset. Henkil6kunnalle luodaan oma koulutusohjelma, siten
ettd se voidaan sisallyttad osaksi lakisaateista taydennyskoulutusta. Nykyista

vakavien vahinkojen lapikayntia jatketaan soveltuvin osin.

Sairaalan tyoyksikoissa kaynnistetdan kuvion 7 mukaisesti pilottitutkimuksen mallin
hy6dyntdminen vahinko- tai "l&heltd piti” — tapahtumien Kkasittelyssd. Koska
pilottitutkimuksen potilasturvallisuusmalli (vaihtoehto 1, Kuvio 7) on erittain tyolas,
suositellaan sen kayttdva harkiten valituissa tilanteissa. Kuviossa 7 esitetyn



82

Pilottitutkimuksen potilasturvallisuusmalli (*vaihtoehto 1)

Potilaan ja Keski-Suomen Yhteis- Osallistujien
omaisen m—) tutkintasovellus keskustelu kuunteleminen
kertomuksen ja arvio

kuunteleminen

l ] ! !

Kertomus tai tutkinta tapahtumiin Henkilokunnan
(*vaihtoehto 2) Vincentin osalliset kuunteleminen
(A Protocol) jaltai ja arvio
tai The London asiantuntijat
Protocol
(*vaihtoehto 3) (*vaihtoehto 4) (*vaihtoehto 5)

l

ASIOIDEN KASITTELY TYOYHTEISOSSA

l

SOVITUT TOIMENPITEET JA MUUTOKSET

l

TOTEUTUMISEN ARVIOINTI

Kuvio 7 Potilasturvallisuuden laadun kehittdminen pilottitutkimuksen perusteella
* potilasturvallisuuden ke hittamisvaihtoehdot 1 - 5
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potilasturvallisuusmalliin kuuluvien yksittaisten vaiheiden kaytto tarjoaa tyoyksikaille
hyvan kehittdmismahdollisuuden. Kuvion 7 mukaisesti potilaan ja omaisen
kertomusta tapahtumista (vaihtoehto 2), tutkintaa eri muodoissaan (vaihtoehto 3),
yhteiskeskustelua (vaihtoehto 4) tai henkilokunnan omaa arviota tapahtumista
(vaihtoehto 5) voidaan myo6s kayttda erillisind potilasturvallisuuden laadun
kehittAmisessa. Oleellista on, ettd esitettyjen vaihtoehtojen 1-5 mukaisten
toimenpiteiden jalkeen kasitellaan esiin tulleita asioita tydyhteisfssd, sovitaan
yhteisesti toimenpiteista ja toteutumisen arvioinnista. Tarke&& on valita tyoyksikkd6on
parhaiten soveltuvat menetelmat ja kayttda niita suunnitelmallisesti. TAméankaltaisen
potilasturvallisuustyon lahtbkohtana tulisi olla siihen osallistuvien vapaaehtoisuus,

toiminnan sdannénmukaisuus ja saatujen kokemusten arviointi. (Kuviot 6 ja 7)

Potilaiden osalta turvataan keskustelumahdollisuus asiaan osallisten tydntekijoiden
ja/tai esimiesten ja/tai muiden hoidon asiantuntijoiden kanssa mahdollisissa hoidon
haitta- tai "lahelta piti” — tilanteissa mahdollisimman pikaisesti. Potilaita kannustetaan
ottamaan omainen mukaan Kkeskusteluihin. Tyoyksikoéiden laatujarjestelmissa
huomioidaan potilastyytyvaisyyden arviointi. Kirjallisen potilaspalautteen
mahdollisuus turvataan ennen laatujarjestelmien kayttoonottoa. (Kuvio 6)
Spontaanipalautteen hyddyntamista kokeillaan ja arvioidaan asiasta kiinnostuneissa
tyoyksikoissa. Potilaan ja omaisen osallisuus nahdaan keskeisend osana
potilasturvallisuuden kehittdmistyota. Selviytymisen tukemiseen vahinkotilanteissa
kiinnitetdan erityista huomiota ja potilasasiamiestoimintaa kehitetaan edelleen. (Kuvio
6, sivu 80)

Sairaalan vastuulla on turvata henkilokunnalle edellytykset potilasturvallisuuden
varmistamiseen. Tyoyksikdiden henkilostomitoitus pitad arvioida uudelleen
potilasturvallisuuden ndkdkulmasta, mikali henkilokunta pitaa mitoitusta liian pienena.
Arvioinnissa tulee kayttdd apuna mahdollisia valtakunnallisia suosituksia tai
sairaalaan laaditaan omat kriteerit yhdessa potilaiden, henkilokunnan, johdon ja
paattajien kanssa. Samalla maaritelladn lisdavun pyytamisen kriteerit, mikali niita ei
ole maariteltyna. Henkilbkunnan jaksaminen turvataan mm. joustavilla
sijaisjarjestelyilla. Tyoyksikodiden laatujarjestelmissd huomioidaan henkilokunnan
hyvinvoinnin seuranta. Hoitovahinko, -virhe tai "laheltd piti” — tilanteisiin osallisten

tyontekijoiden tarve erilaisiin  selviytymisen tukitoimiin arvioidaan kyselylla.
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Samanaikaisesti selvitetdan ja kirjataan erilaiset henkildkunnan kéytdssa olevat
selviytymisen tukitoimet. Varmistetaan se, ettéd henkildkunnan kaytdssa on riittava
selviytymisen tuki. Tyo6ta koskevista muutoksista keskustellaan riittavasti
tyontekijoiden kanssa. (Kuvio 6, sivu 80)

Keski-Suomen sairaanhoitopiirilla on yli 10 vuoden perinteet potilas-, vammais-, ja
kansanterveysjarjestdjen kanssa mm. Potilasjarjestdjen Valoviikkojen muodossa
tehdystd yhteistyosta. Syksylla 2005 avattu PALANSSI — terveyden tietotori on
kaynnistynyt tdman yhteistyon seurauksena. (Hallman-Keiskoski & Puolakka 2005)
On luontevaa aloittaa my6s potilasturvallisuuden edistaminen mahdollisesti
jarjestbjen  kautta I6ytyvien yhteistybhon halukkaiden potilaiden kanssa.
Potilasturvallisuutta ei kuitenkaan edisteta yksittdisen potilasjarjeston etuja ajamalla.
Hoidon haittojen selvittelysta ja ehkaisystd saatujen kokemusten pohjalta pyritaan
kehittamaan ja rakentamaan alueellinen potilasturvallisuuden yhteistytmalli.
MyOdhemmassa vaiheessa voidaan aiheesta tehda lehtiartikkeleita tai ohjelmia
paikallisradioihin. (Kuvio 6, sivu 80)

7.4 Jatkotutkimusaiheita

Taman pilottitutkimuksen avulla tuotettiin uutta ndkdkulmaa ja siten esille voidaan
nostaa monia jatkotutkimushaasteita. Tutkimusta voi tdydentda ja syventaa

esimerkiksi seuraavien kysymysten avulla:

Miten ja millaiset potilastapaukset kannattaa valita potilasturvallisuusmallin
mukaiseen selvittelyyn? (vaihtoehto 1, Kuvio 7)

Minkalaisia kokemuksia saadaan potilasturvallisuuden laadun kehittamisesta
yksittaisten vaihtoehtojen 1-5 avulla? (Kuvio 7)

Minké&lainen on sairaalan johdon rooli potilasturvallisuusjohtamisessa? Tahan
voisi liittdd ndkokulman sairaanhoitopiirin paattavien hallintoelinten, valtuuston
ja hallituksen, potilasturvallisuuden varmistamiseen liittyvista paatoksenteon
arvoista, kriteereista ja vaikuttimista.

Minkalainen potilasturvallisuuden kehittamiseen liittyva koulutuskokonaisuus

tulisi rakentaa terveydenhuollon johdolle ja henkilostolle? Miten koulutus tulisi
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toteuttaa? Koulutukseen olisi syyta liittda erityisesti asenteiden muutosta
selvittava arviointitutkimus.

Miten voidaan auttaa potilaita ja omaisia selviytyma&n hoidon haitta ja "lahelta
piti” — tilanteissa?

Millaiset tukitoimet parhaiten auttavat henkilokuntaa selviytymé&éan hoidon
haittatilanteissa?

Miten potilasturvallisuuden kulttuuri muuttuu?

Jatkossa pyritaan kehittdma&an ja arvioimaan terveytta edistdvaan sairaalaan

soveltuvia potilasturvallisuuden laatukriteereita.

Epilogi

Tama tutkimus on kirkastanut ja konkretisoinut terveyttd edistdvan sairaalan
merkitysta osana sairaalan arkityotd. "Terveytta edistava sairaala” -ajattelu auttaa
jasentamaan erilaisiin ilmi6ihin, kuten potilasturvallisuuden kehittamiseen ja laatuun
littyvid asioita. Tutkimus osoittaa, ettd jos terveydenhuollon organisaatioiden
paattajat sitoutuvat riittavasti asiaan, voidaan potilasturvallisuuden laatua

kehittamalla vaikuttaa niin, ettei kenellekdan toiselle sattuisi samoin!
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Paaasialliset hoitoon liittyvat ongelmat

Potilaan nimi: Tapaus nro:

Tapahtumapaiva: Tyoyksikko:

Yhteenveto tapahtumien kulusta:

Hoitoon liittyvat ongelmat

1.

Asiaan liittyva henkilokunta:

Allekirjoitus: Paivays:




Liite 2
Hoitoon liittyvat ongelmat ja myotavaikuttavat tekijat

Kayta omaa kaavaketta jokaiselle havaitulle hoitoon liittyvalle ongelmalle

Hoitoon liittyva ongelma

Kliininen yhteys ja potilaaseen liittyvat tekijat

Myéo6tavaikuttavat tekijat

Erityinen Yleinen
Tybymparisto

Tiimi

Yksilokohtainen

Tyotehtava

Organisaation johtamiseen & jarjestelmaan liittyvat tekijat




Liite 3

HAASTATTELUN JALKEINEN TARKISTUSLISTA
MYOTAVAIKUTTAVISTA TEKIJOISTA

Huomioi jokainen kysymys kerrallaan tapahtumien ndkokulmasta ja rastita kaikki
kysymykset, joissa olet samaa mieltd — kiitos vaivannédstasi

KEHYS-
TEKIJAT

MYOTAVAIKUTTAVAT TEKIJAT

Kylla
(x)

Ei
(x)

Org &Joht.

Tuntuuko sinusta, ettd johto osoitti asianmukaista huolenpitoa ja

valittamista tilanteessa?

TyoO-
ymparisto

Vaikuttiko tydympaérist6d sinuun (esim. kuumuus, melu)?
Oliko kaikista valineista riittavasti luotettavaa tietoa?
Toimivatko kaikki kayttamasi valineet oikein ja tehokkaasti?
Oliko sinulla riittavasti ladketieteellisia ja hoitotarvikkeita?

Pitikd sinun tydskennella uuden tydtoverin (ladk/hoit) kanssa?

Valmistiko orientaatiojaksosi tdhan sairaalaan/erikoisalaan
/hoitoyksikkdon tata tapausta varten?

Saitko riittdvasti ohjausta valineiden/menettelyn suhteen
taman potilaan hoitoon liittyen?

Pitik6 sinun kayttdd aikaasi muuhun kuin vars. tydhén?
Oliko tydmaarasi yhtakkia lisaantynyt?

Pitik6 sinun priorisoida useamman vaativan tilanteen valilla?
Ovatko hoitotoimet yleensa viivastyneet?

Tiimi

Oliko vuorovaikutus tiimiin kuuluvien valilla toimivaa?

Oliko henkilokunnan, potilaan ja omaisten valisesséa
vuorovaikutuksessa kielellisia tai kulttuuriin liittyvid ongelmia
tai vaarinymmarryksia?

Olivatko potilastiedot kaytettavissa, luettavia, vertailukelpoisia

ja taydellisia?

Oliko potilasasiakirjoihin selke&sti kirjattu pot. liittyvat riskit?
Oliko sinulla riittavasti ohjausta ja tukea?

Oliko muiden tyotovereiden tuki kaytettavissa koko ajan?
Oliko henkilokunta yksimielinen siitd, kuka oli vastuussa
potilaasta ja osastosta?

Yksil6-
kohtainen

Oliko sinulla riittavasti tietoa ja kokemusta kaytettavissa
littyen ongelmaan / komplikaatioon?

Olitko vasynyt, néalkainen tai huonovointinen?

Koitko ettd sinua arvostettiin ja oliko tydmoraalisi hyva?
Tuntuiko sinusta, etta mielipiteitasi ja kykyjasi arvostettiin ja
hyvaksyttiinkd ne sellaisina?

Tehtava

Olivatko tutkimustulosten tulkintaan liittyvat mielipiteet
yhtenevia?

Tehtiinko riittavat rutiinikokeet ja kirjattiinko vastaukset
potilasasiakirjoihin?

Olivatko koetulokset nopeasti ja helposti kaytettavissa?
Konsultoitiinko tarvittaessa hoitoon liittyvissé kysymyksissa?
Oliko sinulla riittavasti aikaa selvittaa potilaalle tulevat
tapahtumat, mahdolliset komplikaatiot ja lopputulos?

Potilas

Olivatko potilas/vierailijat auttavaisia ja yhteistyokykyisia?

Kirjaa alle mieleen tulevia kysymyksia:




Liite 4
Loppuhaastattelu

Potilaan
teemahaastattelu

Aineiston analyysisséa kaytetyt teemahaastattelukysymykset on lihavoitu.

Yhteiskeskustelu

1. Mité ajattelette kadydysta keskustelusta?

2. Miten keskustelussa mukana ollut asiaan liittyva henkilokunta mielestanne
suhtautui asiaanne?

3. Muuttiko tehty tutkinta ja keskustelu nakemyksianne tapahtumista?
Jos muutti, miten?

4. Miten arvelette tehdyn tutkinnan muuttavan sairaalan kaytantoja jatkossa?

5. Millaista tukea ja apua olette saanut selvitdksenne Teille aiheutuneista asioista?

6. Onko jatkohoitonne mielestanne nyt hyvin jarjestetty?

7. Miten suhtaudutte hoitoonne tassa sairaalassa jatkossa?

8. Mita tunteita asianne selvittely kokonaisuudessaan on Teissa herattanyt?

Haastattelu

9. Mita mielta olette tasta haastattelusta?

Haluatteko viela lisata jotain?
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Loppuhaastattelu
Omaisen
teemahaastattelu

Aineiston analyysissa kaytetyt teemahaastattelukysymykset on lihavoitu.

Yhteiskeskustelu

1. Mita ajattelette kadydysta keskustelusta?

2. Miten keskustelussa mukana ollut asiaan liittyva henkilokunta mielestanne
suhtautui asiaanne?

3. Muuttiko tehty tutkinta ja keskustelu ndkemyksianne tapahtumista?
Jos muutti, miten?

4. Miten arvelette tehdyn tutkinnan muuttavan sairaalan kaytantoja jatkossa?

5. Millaista tukea ja apua Te ja muut |&heisenne olette saanut selvitdksenne
tilanteesta?

6. Miten suhtaudutte hoitoon tassa sairaalassa jatkossa?

7. Mita tunteita tAman asian selvittely kokonaisuudessaan on Teissa herattanyt?

Haastattelu

8. Mitad mielta olette tasta haastattelusta?

Haluatteko viela lisaté jotain?
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Loppuhaastattelu

Henkilokunnan teemahaastattelu

Aineiston analyysissa kaytetyt teemahaastattelukysymykset on lihavoitu.

Yhteiskeskustelu

1. Mité ajattelet kaydysta yhteiskeskustelusta?

2. Mita olisit tehnyt toisin yhteiskeskustelussa?

3. Mita etuja siita mielestasi oli itsesi ja tybtovereittesi kannalta?

- enta potilaan ja hdnen ldheisensa kannalta?

Tutkintamalli

4. Mita ajattelet tutkintamallin kaytosté ja soveltuvuudesta tamén tilanteen
selvittelyyn?

5. Mita hyvéaa néet tutkintamallin kdytdssa asianosaisten (haastateltavien)
kannalta?

- entd onko tutkintamallin k&aytolla huonoja vaikutuksia asianosaisten
(haastateltavien) kannalta?

6. Toteutuiko tutkinta mielestasi puolueettomasti?

7. Miten tutkinta mielestasi vaikuttaa luottamuksen ilmapiirin kehittymiseen?

8. Miten mielestasi tutkintamallin kayttd voi muuttaa kaytantoja?
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Potilas
9. Mita vaikutuksia arvelet tutkinnasta ja yhteiskeskustelusta olevan potilaan/omaisen
hoitoluottamuksen uudelleenrakentumisen kannalta?

10. Mita vaikutuksia arvelet tutkinnasta ja yhteiskeskustelusta olevan potilaan
selviytymisen kannalta?

Tyontekijd
11. Ovatko potilaalle sattuneet tapahtumat mietityttaneet/vaivanneet mieltasi?

Jos ovat: - Arveletko tilanteen rauhoittuvan nyt kdydyn keskustelun jalkeen?
- Mit& apua olet saanut tilanteesta selviytymiseen?

Vastaavat tilanteet

12. Kannattaisiko mielestasi tamankaltaista selvittelymallia kayttda vastaavissa
tai vaikeammissa hoidon haitta —tilanteissa jatkossa?
- miten kehittaisit asiaa?

13. Mité tunteita tama koko prosessi (tutkinta, keskustelu, haastattelu) on Sinussa
herattanyt?

Haluatko viela lisata jotain?



KESKI-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRI Liite 7
Paivystyspoliklinikka

Tiedote potilaalle

Arvoisa potilas,

Pyrimme Keski-Suomen keskussairaalan paivystyspoliklinikalla hoitamaan
Teita mahdollisimman hyvin. Tydyksikdssdmme on kdynnissd erilaisia
hankkeita, joilla haluamme kehittdd hoidon laatua. Tahan littyvéna on
paivystyspoliklinikalla kdynnissd tutkimus: "Hoidon haittojen ehkaisy ja
selvittely terveyttd edistdvdn sairaalan toimintana”. Tutkimuksen
tarkoituksena on kokeilla uutta mallia, jolla pyritdén ehkdisemaan hoidosta
mahdollisesti aiheutuvia haittoja. Pyrkimyksend on parantaa sairaalan
toimintakayténtsja.

Tutkimuksen aineistoa kerataidn valisend aikana.

Mikéali hoitoonne paivystyspoliklinikalla liittyy vidhemman toivottuja
seikkoja (esim. hoitoon paasyn vaikeudet, episelvyydet tutkimuksissa
tai hoidossa, odotusaika), jotka haluaisitte selvittda, pyydamme Teita
ystavillisesti ottamaan yhteytta tutkijaan:

Maria Hallman - Keiskoski

Tutkija kertoo Teille lisaa tutkimuksen etenemisesta. Selontekonne
perusteella tutkimuksen johtoryhma arvioi, soveltuvatko Teille tapahtuneet
asiat tahén tutkimukseen vai voidaanko Teita muulla tavoin auttaa.

Tutkimuksen aineisto on luottamuksellista ja sitd luvallanne késittelevat vain
tutkimuksen suorittajat. Tutkimuksesta ei j88 potilasasiakirjoihinne mitéaén
merkintgja. Tutkimuksen tulokset raportoidaan siten, ettd yksittéistd henkiloa
el voida tunnistaa. Tutkimuksesta ei aiheudu Teille tai laheisellenne mitaan
haittaa eikd kuluja. Teilld on oikeus vetdytyd missd tahansa tutkimuksen
vaiheessa, ilman etta peruuttamisesta koituu Teille mitd&n haittaa.

Ystavillisin terveisin

Jorma Teiftinen Maija Vanhanen Maria Hallman-Keiskoski
Ylilaakari Sairaanhoitaja Tutkija



Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikunhan 17.9.2002 hyvaksyma tutkimus: Liite 8
Hoidon haittojen ehkalsy terveytta edistévan sairaalan toimintana,

Tiedote potilaalle tutkimuksesta

Arvoisa polilas,

Teen jatko-opintoja terveystieteiden tohtorin  tutkintoa varten Jyvéskylan yiiopiston
terveystieteiden laitoksella. Tutkimukseni tarkoituksena on “Terveyitd edistdvd sairaala” -
chjeiman lahtékohdista kokeilla uusia kéytantdja hoidon haittojen ehkaisyssé ja selvittelyssa.
Toiveenanl on [6ytdd myds sellaisia toimintatapoja, jotka auftavat hoitovirhe/~vahinko tai
potilasvalitustilanteissa potilaan ja omaisen/laheisen heoitoluottamuksen uudelleen rakentumista
seka helpottavat kaikkien asianomaisten selviytymista tilanteessa.

Hoitoonne Keski-Suomen keskussairaalan pdivystyspoliklinikallz liittyy ei-toivottuja tapahtumia.
Toivoisin voivani selvittdd asioita perusteellisesti ja kayttad selvitystyétd vaitoskirjatysni
ainelstona. Tutkimusaineisto on tarkoitus keréta vilisend aikana.

Tutkimusaineisto kerataan neljdssa vaiheessa seuraavasti:

1. Potilaan ja omaisen/laheisen kertomus. Teidén ja laheistenne oma kisitys ja kokemus
tapahtumista on tutkimuksen kannalta tarke&a. Siksi haluaisin kuulla tapahtumat Teiddn ja
nimeamanne laheisen kertomana. Kertomukset tallennetaan Teiddn ja Ildheisenne
suostumuksella &aninauhalle, Tapaaminen kestda keskimaarin tunnista kahteen tuntiin.

2. Tapahtumien tutkinta. Ei-toivolut hoitoonne liittyvét tapahtumat Keski-Suomen
keskussairaalan paivystyspoliklinikalla ja muissa mahdolliisissa hoitopaikoissa tutkitaan
perusteellisesti englantilaisen tutkijaryhman terveydenhuollossa tapahtuneiden
onnettomuuksien tutkintaan kehittdmaa menetelmaa (=protokolla) kéyttden. Menetelman avulla
tutkitaan holtoonne littyvat ei-toivotut tapahtumat potilasasiakirjojen ja hoitohenkilkunnan
haastattelujen avulla ja selvitysty6sta tehdaan tapahtumaraportti. Tutkintaa varten tarvitsen lain
potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785) 13§ ja henkiltietolain (1999/523) 11§ ja12§
saadosten mukaisesti kirjallisen suostumuksenne potilasasiakifjoihin  tutustumista  ja
henkilskunnan haastattelua varten.

3. Palautekeskustelu. Haastattelunne ja tutkinnan jalkeen jarjestetaan palautekeskustelu
asianomaisille (esim. potilas, ldheinen, asiaanne liittyvat tydntekijat, potilasasiamies tai
varapotilasasiamies ja tutkija). Palautekeskustelu tallennetaan osallistujien suostumuksella
adninauhalle,

4. Haastattelut. Palautekeskustelun jalkeen kaikki siinen osallistuneet haastatellaan erikseen
sovittavana ajankohtana. Haastattelu kestdd noin 30 minuuttia ja se tallennetaan aininauhalle.

Kaikki kootut haastattelunauhat ja litteroitu aineisto (eli haastattelujen purkaminen sanasta
sanaan tistokoneelle tekstinkasittelyohjelmaan) sekéd potilasasiakirjojen ja henkilkunnan
haastattelusta tehty tapahtumaraportti ovat luottamuksellista tietoa, jota kasittelevat vain
tutkimuksen suorittajat.  Tutkimuksesta ei 4@ potilasasiakijoihinne mitdan  merkintéja.
Tutkimuksen tulokset raporoidaan siten, etté vastausten perusteella ei voida tunnistaa
yksittdista henkilda. Tutkimuksesta ei aiheudu Teille tai I&heisellenne mitéén haittaa eika kuluja.
Tutkimusaineisto (aaninauhat) tuhotaan, kun tutkimuksellinen miclenkiinto haviaa.

Tutkimuksen tuloksia kaytetaan vaitoskirjatydstani ilmestyvissd artikkeleissa. Tutkimuksen
vastaavana ohjagjana toimii FT, KM, Dos. Marita Poskiparta Jyviskyldn yliopiston
Terveystieteiden laitokselta

Lammin kiitos avustanne!
Maria Hallman-Keiskoski



Liite 9

Potilaan suostumus tutkimukseen

Olen lukenut selvityksen Maria Hallman-Keiskosken vaitoskirjatydohon liittyvan
tutkimuksen tarkoituksesta ja toteutustavasta sekd keskustelussa saanut asiasta
riittavasti taustatietoa.

llmoitan suostuvani kertomaan tutkijalle oman ndkemykseni ei-toivottujen
tapahtumien kulusta Keski-Suomen keskussairaalan paéivystyspoliklinikalla ja
tapahtumaan liittyen mahdollisesti my6s muissa hoitopisteissa. Suostun siihen, etta
kertomukseni voidaan tallentaa &aninauhalle.

llImoitan myds suostuvani siihen, ettd tutkija Maria Hallman-Keiskoski saa tutustua
potilasasiakirjoihini ja keskustella minua hoitaneen henkilokunnan kanssa.

Olen valmis osallistumaan tapahtumien tutkinnan jalkeiseen palautekeskusteluun,
joka tallennetaan aaninauhalle osaksi tutkimusaineistoa.

Tutkija voi haastatella minua palautekeskustelun jalkeen sovittuna ajankohtana ja
haastattelun saa tallentaa daninauhalle.

Tallennettuja &aninauhoja voi suostumuksellani litteroimisen (eli haastattelujen ja
keskustelun purkaminen sanasta sanaan tietokoneelle tekstinkasittelyohjelmaan)
jalkeen kayttaa tutkimustyon aineistona.

Olen tietoinen siitd, ettd kyseessa on vapaaehtoinen suostumus, ja ettd minulla on
oikeus vetaytyd tutkimuksesta missd tahansa tutkimuksen vaiheessa, ilman etta
peruuttamisesta koituu minulle mitaan haittaa.

Nimi: Sosiaaliturvatunnus:
Osoite:
Puhelin: koti ,  lyo:
/2004
Paivayspaikkakunta

Allekirjoitus



Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan 17.9.2002 hyvidksyma tutkimus;  Liite 10
Hoidon haittojen ehkaisy terveyttd edistévan sairaalan toimintana.

Tiedote omaiselle tutkimuksesta

Arvoisa potilaan omainen/laheinen,

Teen jatko-opintoja terveystieteiden tohtorin tutkintoa varten Jyvéaskylén yliopiston
terveystieteiden laitoksella. Tutkimukseni tarkoituksena on "Terveyttd edistdva sairaala” -
chjelman lahtkohdista kokeilla uusia kdytantdjd hoidon haittojen ehkaisyssa ja selvittelyssa.
Toiveenani on loytad sellaisia toimintatapoja, jotka auttavat hoitovirhe/-vahinko tai
potilasvalitustilanteissa potilaan ja omaisen hoitoluottamuksen uudelleen rakentumista sek3
helpottavat kaikkien asianomaisten selviytymista tilanteessa.

Omaisenne/ldheisenne hoitoon Keski-Suomen keskussairaalan paivystyspoliklinikalla littyy ei-
toivottuja tapahtumia. Toivoisin voivani selvittda asioita perusteellisesti ja kéyttaa selvitystysta
vaitdskirjatytni aineistona. Tutkimusaineisto on tarkoitus kerata vélisena aikana.

Tutkimusaineisto kerataan neljassa valheessa seuraavasti:

1. Potilaan ja omaisen/ldheisen kertomus. Potilaan ja hidnen omaisensalldheisensd oma
kdsitys ja kokemus tapahtumista on tutkimuksen kannalta fdrkeZa. Siksi haluaisin kuulla
tapahtumat myds Telddn kertomananne — omaisenlldheisen nakokulmasta. Kertomus
tallennetaan suostumuksellanne &daninauhalle. Tapaaminen kestdd keskimasrn tunnista
kahteen tuntiin.

2.Tapahtumien tutkinta. Ei-toivotut omaisenne hoitoon liittyvdt tapahtumat Keski-Suomen
keskussairaalan pdivystyspoliklinikalla ja muissa mahdollisissa tyéyksikdissd tutkitaan
perusteellisesti englantilaisen tutkijaryhman terveydenhuollossa tapahtuneiden
onnettomuuksien tutkintaan kehittdmad menetelmia (=protokolla) kdyttden. Menetelmén avulla
tutkitaan |aheisenne hoitoon  liittyvdt  ei-toivotut  tapahtumat potilasasiakiriojen ja
hoitohenkildkunnan haastattelujen avulla ja selvitystyosta tehd&an kijallinen tapahtumaraportti.

3. Palautekeskustelu. Haastattelunne ja tutkinnan jalkeen jarjestetddn vyhteiskeskustelu
asianomaisille (esim. potilas, omainen/liheinen, asiaan littyvat tyontekijat, potilasasiamies tai
varapotilasasiamies ja tutkija). Palautekeskustelu tallennetaan osallistujien suostumuksella
daninauhalle.

4. Haastattelut. Palautekeskustelun jilkeen kalkki silhen osallistuneet haastatellaan erikseen
sovittavana ajankohtana. Haastattelu kestia noin 30 minuuttia ja se tallennetaan aéninauhalle.

Raikki kootut haastattelunauhat ja litteroltu alnelsto (eli haastattelujen purkaminen sanasta
sanaan tietokoneelle tekstinkasiftelyohjelmaan) sekd potilasasiakifjojen ja henkilokunnan
haastattelusta tehty tapahtumaraportti ovat luottamuksellista tietoa, jota Kkasittelevat vain
tutkimuksen suorittajat. Tutkimuksen tulokset raportoidaan siten, etta vastausten perusteslla ei
voida tunnistaa yksittaistd henkildd. Tutkimuksesta ei aiheudu Teille kuluja. Tutkimusaineisto
(ddninauhat) tuhotaan, kun tutkimuksellinen mielenkiinto haviaa.

Tutkimuksen tuloksia kaytetddn vaitoskirjatydstdni iimestyvissd artikkeleissa. Tutkimuksen
vastaavana ohjagjana toimii FT. KM, Dos, Marita Poskiparta Jyvaskylan yliopiston
Terveystieteiden laitokselta

Otan Teihin |&hiaikoina yhteytta haastatteluajankohdan sopimiseksi.

Lémmin kiitos avustanne!
Maria Hallman-Keiskoski



Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan 17.9.2002 hyvaksym4 tulkimus: Liite 11
Hoidon haitiojen ehkaisy terveytta edistdvan sairaalan toimintana.

Tiedote henkilokunnalle tutkimuksesta
Arvoisa Tyodtoveri,

Teen jatko-opintoja terveystieteiden tohtorin tutkintoa varten Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden
laitoksella. Tutkimukseni tarkoituksena on “Terveytia edistéva sairaala” -ohjelman lahttkohdista kokeilla
uusia k&ylaniGjd hoidon haittojen shkdisyssd ja selvittelyssd. Toiveenani on [8ytd4 sellaisia
toimintatapoja, jotka auttavat hoitovirhe/-vahinko tai potilasvalitustilanteissa potilaan ja omaisen/iaheisen
hoitcluottamuksen uudelleen rakentumista seka helpotiavat kaikkien asianocmaisten - myds
tydntekijiden - selviytymistd tilanteessa.

Potilas  saa Keski-Suomen  sairaanhoitopiirin = paivystyspoliklinikalle tullessaan
tutkimuksesta liedolteen, jossa neuvolaan oflamaan yhteyttd suoraan tutkijaan, jos paivystyspolikiinikan
hoitoon liittyy vdhemmdan foivottuja seikkcja (esim. holtaon pé8syn vaikeudet, epéselvyydet
tutkimuksissa lai hoidossa, odolusaika). Tutkimuksen johtoryhma, yiiladkari Jorma Teittinen,
sairaanhoitaja Maija Vanhanen ja tutkija arvicivat soveltuuko potilastapaus tutkintaan. Potilaan
kirjallisen suostumuksen jélkeen kerdtdin tutkimusainaeisto neljiss3 vaiheessa seuraavasti:

1. Potilaan ja omaisen/ldheisen kertomus. Potilas ja hénen l8heisensa kertovat tutkijalle kasityksenss
ja kokemuksensa tapahtumista. Kertomukset tallennstaan heidén suostumuksellaan &éninauhalle.

2.Tapahtumien tutkinta. Ei-toivotut kyseisen potilaan hoitoon liittyvat tapahtumat Keski-Suomen
keskussairaalan pivystyspoliklinikalla ja muissa mahdollisissa hoitopaikoissa tutkitaan perusteellisesti
englantilaisen tutkijaryhman terveydenhuocliossa tapahtuneiden onnettomuukslen tutkintaan kehittdmai
menetelm&d (=protokolla) kiyttden. Menelelman avulla tutkitaan kyseisen potilaan hoitoon liittyvat ei-
toivolut tapahtumat potilasasiakirjojen ja hoeitohenkilbkunnan haastattelujen avulla ja selvitystybstd
tehdadn tapahtumaraportti Tutkintahaastattelun kesto on noin 30 min. Tutkinnan keskeisenid
Iahtékohtana on tapahtuminen tarkastelu systeemin eikd syvllisyysajattelun nakokulmasta.

3. Palautekeskustelu. Tapahtumien futkinnan jdlkeen jarjestetddn palautekeskustelu asianomaisille
(esim. potilas, l&heinen, asiaan littyvat tydntekijét, potilasasiamies tai varapotilasasiamies ja tutkija).
Palautekeskustelu tallennetaan osallisiujien suostumuksella déninauhalle ja sithen voi tarvittaessa ottaa
mukaan oman tukihenkilon.

4. Haastattelut. Palautekeskustelun jalkeen kaikki siihen osallistuneet haastatellaan erikseen sovitluna
ajankohtana. Haastattelu kestda noin 30 min ja se tallennetaan &aninauballe.

Kaikki kootut haastattelunauhat ja litteroitu aineisto (eli haastatielujen purkaminen sanasta sanaan
tietokoneelle tekstink&sittelyohjelmaan) sekd potilasasiakirjojen ja henkildkunnan haastattelusta tehty
tapahtumaraportti ovat luottamuksellista tisfoa, jota kasittelevat vain tutkimuksen suorittajat. Patilaan
hoitoon osallistuneet tydntekijat tai tutiija eivat saa tehda potilasasiakirjoihin mitdan tihén tutkimukseen
liittyvid merkintgja. Tulokset raportoidaan siten, ettd vastausten perusteella ei voida tunnistaa yksittaista
henkilod. Tutkimuksesta ei aiheudu siihen osallistuneille mitddn haittaa eikd kuluja. Tutkimusaineislo
(déninauhat) tuhotaan, kun ttkimuksellinen mielenkiinto haviaa.

Tutkimuksen tulokset raportoidaan vaitoskiatydsténi  ilmestyvissa artikkeleissa. Tutkimuksen

vastaavana ohjaajana toimii FT, KM, Dos. Marita Poskiparta Jyviskyldn yliopiston Terveystieteiden
laitokselta

Toivon Teiltd my&nteistd sultavtumista tutkimusaineiston (kohdat 2-4) keruussa: tutkintaan
liittyvén haastattelun, palautekeskusteluun osallistumisen  ja sen  Jilkeisen
haastattelumahdollisuuden muodossa,

Lammin kiitos avustanne!

Ylihoitaja Maria Hallman-Keiskoski



Yhteydenotot tutkimuksen johdosta Liite 12

Yhteydenottoajankohta: /2004 kello Nro
Soittaja

Potilaan nimi

SOTU

Puhelin K. gsm.

Osoite

Kuvaus tapahtumista:

Tilanteen arviointi tutkimuksen johtoryhmassa Paivays / 2004

Jatkotoimenpiteet:

Hoidettu eteenpéin

paivays



Tutkimustiedotteeseen liittyneet yhteydenotot

Liite 13/1

Potilastapaus

Yhteydenottaja

Hoitohaitta

Toimenpiteet

1. Mies

Potilas kirjeella

Vaara diagnoosi
Viive

Ruokailu ja nesteytys
Sairaskertomusteksti

Kohtelu

Tutkintaan

2. Nainen

Aviopuoliso

Saattohoitopotilaan
vaara tilanteen
arviointi terveys-
keskuksessa

apotilaalle kohtuuton

rasitus

Ylilaékari soitti
puolisolle

3. Nainen

Potilas soitti

Hoitovirhe-epaily
Kivun lievitys
Virheellinen
jatkohoitopaikka/

ulkopaikkakuntalainen

opiskelija
Neuvonnan puutteet

Tutkintaan

4. Mies

Potilaan hoitaja

Yleisind huomioina:

- Potilaan kulku
nopeaksi

- Paarien huono
kunto

- Patjat liilan ohuita

Selvitetaan, kuka
vastaa paarien
huollosta
Hankitaan
paksumpia patjoja

5. Mies

Potilas soitti

Epéaselvyydet jatko-
hoidossa

Riittaméaton tuki

Muuten hyvé hoito!

Sairauskertomus-
kopio l&hetetdan
Tutkija soitti:

- Kannustus
puhua vamman
kuntoutuksesta
omalaakarille

- Kannustus
ottamaan
yhteytta
ystavapalveluun

Tiedoksi osasto-

kokouksessa
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Potilastapaus Yhteydenottaja Hoitohaitta Toimenpiteet
6. Nainen Potilas soitti Asiaton Kasitellaan
suhtautuminen, kun yleisella tasolla
ammatti-ihminen oli osasto-
potilaana kokouksessa
Ruokailu
Muuten hyvé hoito! Tiedoksi osasto-
kokouksessa
7. Nainen Potilas soitti Hoitovirhe-epaily Tutkintaan
Viive hoitoketjussa
Ruokailu/nesteytys
Tiedottaminen
odotuksesta
Kivun hoito murtuman
paikalleen vedossa
Ruuhkahuiput
Rontgen-kuvat
Neuvonnan puutteet
8. Nainen Potilas soitti Odotusaika
Muuten hyvé hoito! Tiedoksi osasto-
kokouksessa
9. Nainen Potilas soitti Sairauskertomuskopio Ylilaakari lahetti
Sairaslomatodistus kirjeen, jossa
sairauskertomus-
kopio ja
sairasloma-
todistus
Muuten hyvé hoito! Tiedoksi osasto-
kokouksessa
10. Nainen Potilas soitti Tiedottaminen Ylilaékari soitti ja
asioista l&hetti kopion
Sairauskertomuskopio Huom!
Jatkohoitojarjestelyt Saneluihin
vastaanoton
tarkka aika
11. Nainen Potilas soitti Hyva hoito - kiitos! Tiedoksi osasto-
kokouksessa
12. Nainen Potilas soitti Virheet saneluissa Asia esilla
paivystyksen

kehittamispaivilla
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Potilastapaus Yhteydenottaja  Hoitohaitta Toimenpiteet
13. Nainen Potilas soitti Tutkimusvastauksista ~ Sairauskertomus-
tiedottaminen ja verikokeiden
vastausten kopiot
potilaalle
Jatkossa pitaisi
antaa potilaalle
kopio verikokeiden
vastauksista
14. Mies Vaimo soitti Tieto paivystavasta Asiat esilla
laékarista paivystyksen
Kiire - liian vahan kehittamispaivilla
henkilokuntaa
Ruokailu
paivystyksessa
15. Nainen Potilas soitti Omaldakari "hylkasi"  Tutkija selvitti
Tutkimuksista asiaa ja soitti
tiedottaminen potilaalle
16. Nainen Potilas soitti Diagnoosi virhe - Ylilaékari soitti

sydanfilmi vaarin
tulkittu

potilaalle ja otti
asian hoitoonsa




LIITE 14/1

Potilastapausten kuvaus keskussairaalan epikriisitietojen mukaan

Potilastapaus 1.

Mies loukkasi vasemman jalan takareitta kaatuessaan ja tuli terveyskeskuslaakarin
lahetteella kovan kivun vuoksi keskussairaalan péaivystykseen. Vasemmassa
reidessa lievaa turvotusta, jalka ojentuu ja koukistuu pitkalladn normaalisti. Pystyyn
noustessa potilas valittaa erittain kovaa kipua ja ns. pyortyy. Muutaman tunnin
seurannan jalkeen, kun yritetddn nostaa seisomaan, han alkaa taas tutista ja tarista,
ilmoittaa korvien suhinaa. L&hinna simuloi pyortymista. Vasen lonkka ja reisi kuvattu,
luuvammoja ei todeta. Aamulla vointi parempi ja potilas voi ottaa muutaman
askeleen. Kipuladkkeeksi Panadol. Sairauslomaa 1 vko. Dg. Vasemman reiden
takaosan lihasten lieva revahdysvamma.

Potilas tulee uudelleen terveyskeskuslaakarin lahetteella kirurgin arvioon ja UA-
tutkimukseen. Potilas pystyy kavelemdan. Takareidessa komea hematoma. Potilas
valittelee pyorrytystd ja huimausta. HB 104, aloitetaan Obsidan 1x2 3kk. Ultraaanta
ei tarvita, koska dg ilman sitakin taysin selkea. Dg.Ruptura musculus biceptis femoris
l.sin.

Kolme paivad myohemmin terveyskeskuksesta lahetteella vasemman reiden biceps
femoriksen proksimaalipaan irtoamisen vuoksi. Edellisena paivana tehty UA, jossa
kookas hematooma, imetty 350 ml vanhaa verta. Biceps femori lihaksen janteen
todettu irronneen istuinkyhmysta. Ortopedin konsultaation jalkeen potilas osastolle ja
tehdddn MRI sieltd ké&sin. Hb kontrolloituna 114. Seuraavana paivand potilas
kotiutetaan osastolta, rtg:ssa ruuhka ja MRI joudutaan tekem&an 10 pdaivaa
myohemmin, jolloin potilas tulee suoraan osastolle. Sairauslomaa jatketaan, Mobic
7,5 mg.

Suunnitellusti osastolle jossa MRI, jossa todetaan, ettd semitendinosuksen ja biceps
femoriin  yhteinen janne on irronnut istuinkyhmystd. Re-insertio. Siirto
terveyskeskukseen viikon osastohoidon jalkeen. Donjoy-lasta viisi viikkoa. Hoito-
ohjeet. Kontrolli 2 kk kirurgian poliklinikalla.

Potilastapaus 2.

Opiskelija liukastui ja loukkasi vasemman ranteensa. Han hakeutui terveysasemalle,
josta hanet ohjattiin keskussairaalan paivystyspoliklinikalle. Ranne reponoitiin ja
kipsattiin, lisdksi maarattin vilkkon ja kahden viikon kuluttua kontrollit
opiskelijaterveydenhuollon kautta, myds rtg-kontrolli. Dg. Fractura radii | sin.
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Potilas tulee kaksi viikkkoa my6hemmin uudelleen keskussairaalan paivystykseen
opiskelijaterveydenhuollon laakarin l&ahetteelld rannemurtuman asennon
heikennyttya. Ortopedin konsultaatiossa paadytaan laittamaan eksterni fiksaattori.

Potilas on kaynyt lisaksi kirurgian paivystyksessd muutama paiva fiksaattorin laiton
jalkeen eksternin fiksaattorin aiheuttaman kivun ja subjektiivisen heilumisen tunteen
vuoksi seka kuukautta myohemmin lahetteella terveyskeskuksesta Hoffmanin laitteen
aiheuttaman infektioepailyn vuoksi. Hoffmanin laite on poistettu normaalin k&ytannon
mukaisesti. Keskussairaalan potilaspapereiden mukaan hoito on edennyt normaalisti.

Potilastapaus 3.

Terveyskeskuslaakarin lahetteelld pirstaleisen radiusfraktuuran takia keskussairaalan
kirurgian  pdivystykseen. Todetaan deformiteettia, rontgenissa radiuksen
tyyppimurtuma. Reponoidaan kahdesti ja saadaan hyva asento. Suunnitelmana 5
vilkkon  kipsihoito. Ensimmainen kontrollirontgenkuvaus  viikon kuluttua
terveyskeskuksessa. SVA 1 kk.

DG: Fractura radii l.dx.

Kahden viikon kuluttua tulee yksityisen ortopedin |&hetteella oikeanpuolisen
radiuksen Bart-tyyppisen murtuman vuoksi. Kontrolleissa asento heikentynyt ja
ortopedi suosittaa operatiivista hoitoa. llmoitetaan potilas leikkaussaliin, suunnitellaan
preoperatiiviset tutkimukset, siirretadan osastolle. Dg. Fractura radii typus Bartonel dx.
Leikkaus seuraavana paivand. Asennetaan eksterni fiksaattori. Kontrollikuvissa
murtuman asento hyvaksyttava. Ompeleiden poisto 2vko kuluttua. Kontrolli kirurgian
poliklinikalla 6 vko kuluttua, jolloin rtg ja mahdollisesti fiksaattorin poisto.
Sairauslomaa 2 kk.

Potilaspapereiden mukaan hoito on edennyt normaalisti.
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Nimi:
Tyoyksikkao:
Haastatteluajankohta:

Potilas:

Tutkintahaastattelu

Hoitoon liittyvat ongelmat:
esim.

1.

4.

Yleiset kommentit tapahtumista huomioiden hoitoon liittyvat ongelmat:
1.
4.

Myo6tavaikuttavat tekijat

Erityinen Yleinen

Tybymparisto

Tiimi

Yksilokohtainen

Tyo6tehtava

Organisaation johtamiseen & jarjestelmaan liittyvat tekijat

Haastateltavan toimenpide-ehdotukset:

Haluaako osallistua yhteiskeskusteluun?

Millaisia aikaisempia kokemuksia mahdollisesti on hoidon haittoihin liittyvana?




