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Sairaaloissa tapahtuvista hoitovirheista noin puolet aiheutuu ladkehoidossa. Suomessa laake-
hoidossa tapahtuvista virheista on alettu raportoida 2000-luvun aikana. Raportointikulttuuri on siis
vield kehityksensa alkuvaiheessa. Suomalaisissa sairaaloissa laajasti kdytdssa oleva HaiPro-
jarjestelma asettaa talla hetkella rajoituksia turvallisuuskulttuurin kehittymiselle. Jarjestelma on
jadanyt ominaisuuksiltaan jalkeen niin raportin tekijan kuin raporttien kasittelijan ja tulkitsijankin
nakokulmasta.

Esittelen tasséa tydssa, miten HaiPro-jarjestelmaa hyddynnetaan talla hetkella Kuopion yliopistollisen
sairaalan kahdella kirurgisella osastolla. Taman jalkeen esittelen raportointi- ja tilastointimenetel-
man, jota kutsun nimella turvatoimintoanalyysi. Turvatoimintoanalyysin tarkoitus on nostaa
lddkehoidon turvallisuuskulttuuri ja turvallisuuden johtaminen nykyistd korkeammalle tasolle.
Turvatoimintoanalyysin vaiheet ovat seuraavat: 1ddkehoidon prosessin riittdvan tarkka kuvaaminen,
sovitun kynnyksen ylittavista virheista raportointi mobiilisovellusta kayttaen, kertyvan datan
automatisoitu kasittely ja 1adkehoitoprosessin luotettavuuden maarittdminen.

Jaottelen HaiPro-jarjestelmalla keratyn poikkeamatiedon turvatoimintoanalyysin pohjana olevan
prosessikuvauksen mukaisesti ja esittelen, miten jo talla hetkella raportoitavasta tiedosta saadaan
HaiPro-jarjestelman tuottamaa katsausta tarkempi tilannekuva. Olemassa oleva raportointidata ei
mahdollista turvatoimintoanalyysin soveltamista tdman laajemmin. Esitén analyysin loput
ominaisuudet simuloitua raportointidataa kayttaen.

Turvatoimintoanalyysin tédysimaaraisen hyddyntadmisen seuraava vaihe on nopean ja
helppokayttdisen mobiilisovelluksen kehittdminen ladkehoitoa suorittavien hoitajien kayttdon.
Turvatoimintoanalyysin lopputuloksena saadaan reaaliajassa muiden yksikodiden kanssa
vertailukelpoista tietoa ladkehoitoprosessin luotettavuudesta sekd mahdollisista ongelmakohdista.
Parhaiden kaytantdjen systemaattinen levittdminen yli yksikkérajojen mahdollistuu, kun kaytantdjen
luotettavuudesta saadaan vertailukelpoista tietoa.
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Abstract:

Half of the malpractices in hospitals are different kinds of medication errors. In Finland reporting of
the malpractices has started in the beginning of the 2000s but the reporting culture is still in its early
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fashioned system limits the development of the safety culture from the viewpoint of both the reporter
and the recipient.

In this master’s thesis | demonstrate how the HaiPro reporting system is used in the surgery
department in Kuopio University Hospital. | also introduce the reporting and statistical system | call
the Safety Function Analysis. The purpose of the safety function analysis is to improve the safety
culture and the leading of safety to the next level in the field of medication. The safety function
analysis consists of the following stages: Creating detailed enough a process description of
medication, mobile reporting of every slip that crosses the decided reporting threshold, automated
analysis of the data and finally quantifying the reliability of the process.
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Esipuhe

My darling boy, my darling boy

All of my sunshine and all of my joy
You're all that matters

All that matters

Well, I can't stop the pain
When it calls, 'm a man
And I can't stop the rain
When it falls my darling
Who can?

Muusikko Mark Knopfler kiteyttdd elamaan liittyvdn sattumanvaraisuuden kap-
paleessaan “All that matters”. Taydellinen turva voidaan saavuttaa vain harvoin,
vaikka riskittomyytta ja ennakoitavuutta pidetdaankin usein tavoitetilana. Riskit-
tomyyden kustannus voi myds olla kohtuuttoman suuri. Sattuman kanssa on siis
opeteltava elamaan. Onneksi riskitasoon sentdan voi useimmiten vaikuttaa.

Vanhemmiten ihmiset pyrkivat karttamaan riskia. Sattumusten ja niiden seura-
usten sijaan halutaan mieluummin sailyttaa jo saavutettu tasapainoasema. Pidan
korkoa korolle —-periaatteella toimivista ratkaisuista: jarkevin perustein tehdyn
paatoksen voi olettaa tuovan eldmadn onnea pitkalla aikavalilla. Kaikesta suun-
nittelusta ja harkinnasta huolimatta suurella osalla onnellisuuden takana olevis-
ta valinnoista ei ole juurikaan tekemista harkinnan eika jarkiperusteiden kanssa.

Kiitokset tyon ohjaajalle Mika Pyyhtiille, jonka innostus asioiden kehittamiseen
on tarttuvaa. Kiitokset yhteisty6stda myos Kuopion yliopistollisen sairaalan kirur-
gian osastojen ammattitaitoiselle henkilokunnalle. Haluan kiittda ditidni ja isdani,
jotka ohjasivat minua kohti jarkevia valintoja silloin, kun en itse niihin viela ky-
ennyt. Myohemmin he ovat esimerkillisesti tukeneet minua omissa ratkaisuissa-
ni. Suuri kiitos kannustavasta tuesta rakkaalle vaimolleni Sateelle. Upea poi-
kamme Justus on alle vuoden ikdinen, joten suurimmat paatokset tehdaan hanen
puolestaan. Kun poikamme my6hemmin tekee omia valintojaan, toivon hdnen
oivaltavan. Vain rakkaudella on lopulta merkitysta.

My darling friend, my darling friend
All we've got going

Is love in the end

It's all that matters, all that matters
All that matters

All that matters

Helsingissa 1.5.2015

Jussi Kajovaara
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1 Johdanto

Suomessa hoidettavista sairaalapotilaista joka sadas saa hoidossa sattuvasta
haittatapahtumasta johtuvan vakavan haitan. Haittatapahtumien aiheuttamat
lisdhoitokustannukset ovat vuositasolla noin miljardi euroa. Tutkimusten mu-
kaan kokonaissummasta ainakin 200 miljoonaa euroa vuodessa olisi sdastetta-
vissd. Yksi yleisimmistd Suomessa tapahtuvista hoidon haittatapahtumista on
ladkitysvirhe (THL 2015). Joidenkin tutkimusten mukaan kansainvalisesti hoito-
virhe tapahtuu joka kymmenennelle potilaalle, ja ndistd puolet on ladkityspoik-
keamia (Sipola-Kauppi 2009).

Riskienhallinta on olennainen osa prosessin johtamista. Olennainen osa riskien-
hallintaa on riskianalyysin tekeminen. Perinteisesti riskin (R) ajatellaan muodos-
tuvan kolmen tekijan yhteisvaikutuksena

R={(S,L,X;)}

jossa S; esittda riskiskenaariota jarjestysluvulla i. Vastaavasti L; vastaa kyseisen
skenaarion todenndkoéisyyttd ja Xi kuvaa skenaarion toteutumisesta aiheutuvia
seurauksia (Kaplan & Garrick 1981). Tyypillisesti riskianalyysissda hahmotellaan
siis ylla kuvatut kolme asiaa: Mika voisi menna vikaan, kuinka todennakoista se
on ja mitka ovat vikatilanteen mahdolliset seuraukset. Paljon tilastotietoa tuot-
tavilla aloilla tdma perinteinen lahestymistapa tuottaa tarkkoja ja vertailukelpoi-
sia tuloksia.

Terveydenhuollossa prosessit ovat tyovoimavetoisia, ja tilastotietoa prosessin
kulusta kertyy huomattavasti vahemman kuin vaikkapa autoteollisuudessa. Ti-
lastotieto kerdtdan lahinna auditoimalla jo suoritettuja prosesseja jalkikateen.
Tyontekijat tekevat myos itse raportteja prosessin poikkeamista. Ongelmaksi
muodostuu se, ettd haitallisten tapahtumien vaikutusten ja niiden todennakoi-
syyksien arviointi vaatii paljon tyovoimaa. Tulokset ovat hyvin subjektiivisia.
Prosessissa tapahtuvan poikkeaman vaikutus ja vaikutusten todennakdisyys
voivat saada erilaiset arviot kasittelijasta riippuen.

Terveydenhuollossa suuri osa kdytdssa olevista riskianalyysimenetelmista tar-
kastelee jo sattuneita poikkeamia tai hahmottelee mahdollisesti tapahtuvia poik-
keustilanteita. Menetelmille tyypillista on se, ettd niissa analyysin tekija pyrkii
hahmottelemaan kaikki riskin perinteisen maaritelman kolme osa-aluetta. Jos
analyysin ldhtokohtana kdytetddn jo tapahtuneita poikkeamia, niin analyysin
vaiheet ovat seuraavat: Ensin tutkitaan minkalaisia poikkeamia on tapahtunut,
minka jdlkeen annetaan subjektiivinen arvio tapahtuman uusiutumistodenna-
koisyydelle sekd poikkeamasta mahdollisesti aiheutuvien vahinkojen suuruudel-
le. Mikali analyysi tehdaan ilman prosessin historiasta kertovaa dataa, ensim-
mainen vaihe korvataan sillg, ettd analyysin tekija pyrkii arvioimaan prosessin
mahdolliset poikkeamaskenaariot. Muuten analyysi etenee kuten historiadataa
hyddynnettdessakin.



Useimmiten prosessin lopputulos riippuu myo6s prosessin ulkopuolisista tekijois-
td, joita prosessista vastaava henkilokunta ei voi tiysin kontrolloida. Tallaisia
tekijoita voivat olla esimerkiksi sddolosuhteet ja prosessin ulkopuoliset toimijat.
Jonkin prosessin sisdlla tapahtuneen poikkeaman aiheuttamaa lopputulosta tai
lopputuloksen todennadkdisyyttda on vaikea arvioida juuri prosessin ulkopuolis-
ten tekijoiden ennakoimattomista vaikutuksista johtuen.

Turvatoimintoanalyysissa tarkastelua ei uloteta koskemaan prosessista vastaa-
van henkilékunnan vaikutuspiirin ulkopuolelle jadvia tekijoitad. Sen sijaan ana-
lyysi rajoittuu niihin riskeihin, joista prosessista vastaava henkilokunta on vas-
tuussa, ja joihin silla on mahdollisuus vaikuttaa. Kdytannossa tapahtumien to-
denndkoisyytta ei siis arvioida ennalta, vaan prosessin kulusta kerataan tarpeel-
linen maara tilastollista nayttod. Tyovoimavaltaisilla aloilla, kuten ladkehoito,
tilastotieto keratddn valtaosin tyontekijoiden tekemista raporteista.

Analyysin subjektiivisen osan eristdminen riskianalyysin ulkopuolelle tarkoittaa
sitd, ettd analyysissa ei pyritakdan selvittamaan sita todenndkoisyytta, jolla jokin
prosessissa aiheutunut poikkeama voisi johtaa johonkin my6s ulkopuolisista
tekijoista riippuvaan lopputulokseen. Sen sijaan riskianalyysi keskittyy arvioi-
maan sita riskia, jolla prosessi joutuu tilaan, jossa se ei enda ole prosessista vas-
taavan henkilékunnan hallittavissa, vaan jossa prosessin lopputulos riippuu pro-
sessin ulkopuolisista tekijoista.

Analyysin lopputuloksena saadaan prosessin vaiheisiin ja kokonaisuuteen liitty-
van riskin suuruutta kuvaava kvantitatiivinen analyysi, jonka vaikutukset heijas-
tuvat laajalle prosessin riskienhallintaan. Analyysin lopputulos on muiden sa-
mankaltaisten prosessien kanssa vertailukelpoinen, koska saman alan prosessit
ovat tyypillisesti samankaltaisia prosessin ulkopuolisten tekijoiden vaihdellessa.

Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointi —oppaan (Knuuttila ym. 2007)
mukaan "Tiedon hyddyntamismahdollisuudet sosiaali- ja terveydenhuollon toi-
minnassa on huolellisesti suunniteltava: miten tiedot kansallisesti kootaan ja
analysoidaan, millainen palaute-, tutkimus- ja koulutusjarjestelma luodaan ja
miten myo6s ulkomaiset vastaavat opit levitetadn. Sosiaali- ja terveydenhuollon
erilaisten raportointijarjestelmien lisddntyminen edellyttda integrointimahdolli-
suuksien systemaattista selvittdmista. Tiedon kokoaminen vaaratapahtumista
palvelee myo6s kansallista potilasturvallisuuden mittariston kehittdmista.” Tama
ty0 vastaa osaltaan oppaan esittdmiin vaatimuksiin tulevaisuuden raportointijar-
jestelmalle.

Tyossa esitelladan tyypillisimmat riskianalyysimenetelmit ja ladkehoidon ris-
kienhallinnan haasteet, minka jalkeen paneudutaan turvatoimintoanalyysiin.
Tyo6ssa kdydaan lapi turvatoimintoanalyysiin liittyvat kasitteet, analyysin tydvai-
heet sekd lopputuloksena saatavat tunnusluvut. Lopuksi esitelladn Kuopion yli-
opistollisen sairaalan ladkehoidossa kaytdssa olevat riskianalyysimenetelmat,
minka jalkeen turvatoimintoanalyysi sovelletaan kyseisiin yksikoihin.



Tyo6n tavoite on kartoittaa Kuopion yliopistollisen sairaalan ladkehoidon proses-
sista tehtdvan riskianalyysin tila, seka esittdd vaihtoehtoinen ja kdytannollinen
ratkaisu riskianalyysin uudeksi menetelmaksi.

Vuonna 2008 keratyn aineiston perusteella potilasturvallisuuden vaaratapahtu-
mien raportointijarjestelma oli suunnitteilla tai kdaytéssa 13 Euroopan valtiossa
(Doupi 2009). Poliittinen kiinnostus potilasturvallisuutta kohtaan on kuitenkin
voimakkaassa kasvussa. Myos Suomessa tavoitellaan kansallista, ennen kaikkea
toimivaa raportointijarjestelmaa. Tyossa esiteltdva turvatoimintoanalyysi sovel-
tuu ladkehoidon lisdksi myds muillakin terveydenhuollon osa-alueilla kaytetta-
vaksi. Turvatoimintoanalyysi pyrkii tarjoamaan optimaalisen tasapainon kaytta-
jaystavallisyyden ja keratyn aineiston riittavyyden valille.

Jatkona lainsdddannon kehittdmiselle ja suomalaiselle potilasturvallisuusstrate-
gialle Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) toteuttaa monivuotisen Potilastur-
vallisuutta taidolla -ohjelman, jonka padmaara on puolittaa potilaan hoitoon liit-
tyvat kuolemat ja haittatapahtumat vuoden 2011 tasosta vuoteen 2020 mennes-
sa.

Nayttoon perustuva ja vertailukelpoinen riskianalyysi on uskottavan riskienhal-
linnan ydin. Sen avulla voidaan tehda perusteltuja ratkaisuja potilasvahinkojen
vahentamiseksi. Objektiivisen riskianalyysin avulla myos turvallisuustasosta
kustannustehokkuuden vuoksi tinkiminen voidaan tehda hallitusti.



