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Vaaratapahtumien tutkinta - tyovaline
terveydenhuollon turvallisuusjohtamiseen

» Suomen tavoitteena on olla vuoteen 2026 mennessé asiakas- ja potilasturvallisuuden mallimaa. Timaé edellyttaa
aktiivista ja systemaattista turvallisuusjohtamista ja sen kehittdmisté.

» Turvallisuusjohtamisessa tulee hyodyntia vaaratapahtumien tutkinnasta saatuja oppeja.

« Tutkinnassa tulisi kiyttaa systemaattisia tutkintamenetelmié ja keskittya tarkastelemaan tapahtumia
systeemitasolla etsimétta syyllisia.

» Terveydenhuollossa voidaan ottaa oppia muiden turvallisuuskriittisten toimialojen kdytdnnoistd avoimen ja
lapindkyvin turvallisuuskulttuurin luomiseksi.

Maiju Welling, Arto Helovuo, Hanna Tiirinki

Turvallisuusjohtaminen on nostettu yhdeksi uuden asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian strategian
paiteemaksi. Suomella on kunnianhimoinen tavoite olla asiakas- ja potilasturvallisuuden mallimaa vuoteen
2026 mennessa (1). Johtajien asiantuntemus ja aktiivisuus turvallisuusty®ssé on valttimé&tonta strategian
toteuttamisessa.

Terveydenhuollossa systemaattiset turvallisuusjohtamisjéarjestelmét ovat vield harvinaisia.
Turvallisuusjohtamista on ohjeistettu mm. STM:n asetuksella laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden
tdytdntdonpanosta laadittavasta suunnitelmasta (341/2011). Samana vuonna julkaistussa
Potilasturvallisuusoppaassa méaériteltiin, ettd potilasturvallisuussuunnitelma kuvaa
potilasturvallisuusjérjestelmén, jonka tarkoituksena on tunnistaa ja kontrolloida turvallisuusriskeji. Siihen
sisdltyvid toimintatapoja tulee aktiivisesti johtaa kaikilla tasoilla (2). TAma vastaa muiden
turvallisuuskriittisten toimialojen turvallisuusjohtamisjarjestelmié.

Mallimaan paikkaa tavoiteltaessa Suomessa tehddain yhi enemmaén terveydenhuollon vaaratapahtumien
tutkintoja. Organisaatioissa hyédynnetddn mm. Vakavien vaaratapahtumien tutkinta -oppaassa kuvattua
prosessia juurisyiden tunnistamisessa (3).

Vaaratapahtumien tutkinnan merkitys on ymmdrretty, mutta tulosten hyddyntdminen on puutteellista.

Vaaratapahtumien tutkinnan merkitys on ymmarretty, mutta tulosten hyédyntiminen turvallisuuden
parantamisessa on puutteellista. WHO:n vuonna 2020 julkaiseman vaaratapahtumien raportointia kisittelevar
oppaan mukaan nykyisissad raportointijarjestelmissi investoidaan liian vihin vaaratapahtumien analysointiin
niiden raportointiin verrattuna (4).
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TAULUKKO 1.

Keskeiset termit

Vaaratapahtuma Potilaan tai asiakkaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa
haittaa tai olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. Synonyymeja mm.
haittatapahtuma tai lahelta piti -tapahtuma.

Vakava vaaratapahtuma Vaaratapahtuma, joka aiheutti tai olisi voinut aiheuttaa potilaalle tai
asiakkaalle merkittavan, vakavan tai huomattavan pysyvan haitan taikka
henkeen tai turvallisuuteen kohdistuvan vakavan haitan. Synonyymina
mm. vakava ei-toivottu tulostapahtuma.

Potilasturvallisuus Terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaatioiden periaatteet ja
toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus.

Turvallisuusjohtaminen Turvallisuuden varmistamiseen tahtaavaa kokonaisvaltaista toimintaa, johon
sisaltyy paamaaran maarittaminen ja koko tyoyhteison sitouttaminen sita
kohti pyrkimiseen.

Turvallisuustutkinta Vaaratapahtumien perinpohjaista tutkimista, jonka tarkoituksena on yleisen
turvallisuuden lisaaminen, onnettomuuksien ja vaaratilanteiden ehkaise-
minen seka vastaavien tapahtumien uusiutumisen ennalta ehkaiseminen.

Turvallisuusjohtamis- Systemaattinen lahestymistapa turvallisuuden johtamiseen ja riskien
jarjestelma (safety tunnistamiseen. Kattaa tarpeelliset organisaatiorakenteet, vastuut,
management system, SMS) toimintaperiaatteet ja menettelytavat (22).

Tassi katsauksessa selvitetddn turvallisuustutkintojen periaatteiden lisdksi sitd, miten vaaratapahtumien
tutkintoja voidaan hyddyntéa turvallisuusjohtamisen tyévilineend. Vaikka katsauksemme keskittyy vakavien
vaaratapahtumien tutkintaan, myos lihelta piti -tilanteiden ja seurauksiltaan vihdisimpien vaaratapahtumien
tarkastelu on tarkeda. Keskeiset késitteet on mééritelty taulukossa 1.

Johdon rooli turvallisuudessa

Turvallisuus edellyttdd johdon vahvaa ja ndkyviéi sitoutumista. Johdon allekirjoittama turvallisuuspolitiikka
ohjaa seké organisaation turvallisuuskiytidntdjen kehittdmista ettd suhtautumista turvallisuuspoikkeamiin.

Nykyiset turvallisuuspolitiikat alleviivaavat just culture -periaatetta. Se kuvaa oikeudenmukaista
toimintakulttuuria, joka kannustaa turvallisuuspoikkeamien esiin nostamiseen ilman pelkoa mutta joka ei
hyviksy tahallisia rikkomuksia tai vahingollisia toimia (5).

Turvallisuuskriittisilla aloilla turvallisuusjohtaminen kytkeytyy yleisesti turvallisuusjohtamisjéarjestelméaian
(safety management system, SMS), joka kuvaa ja toteuttaa systemaattisesti organisaation tai toimialan
turvallisuusjohtamistoimintoja (6). Turvallisuustutkintojen kautta tapahtuvan kehittimisen edellytyksené on,
ettd vaaratapahtumien tutkinnat ovat osa organisaation turvallisuusjohtamisjérjestelméa.

Vaikka terveydenhuollossa turvallisuusjohtamisjirjestelmén kisitettd on kaytetty vasta niukasti,
turvallisuusjohtamisella tiedetddn olevan keskeinen merkitys turvallisuuskulttuuriin seké
potilasturvallisuusilmapiiriin (patient safety climate) (7). Smithin ja Plunkettin (2019) mukaan
terveydenhuollon turvallisuusajattelu on edennyt mekaanisten syiden etsimisestd inhimillisten tekijoiden
vaikutusten ymmarrykseen ja siitd edelleen nykyiseen kokonaisvaltaiseen turvallisuusjohtamisen
aikakauteen, jossa korostuvat muun muassa vaaratapahtumien taustatekijoitd tarkastelevat ndkokulmat (8).



Turvallisuustutkinnat terveydenhuollossa

Terveydenhuollon vaaratapahtumien tutkinta on vakiintunut kiaytinto kaikkialla maailmassa. Sitd on ohjattu
kansallisten viranomaistahojen kautta, mutta myos kansainvéliset organisaatiot ovat korostaneet sen tarkeytta.
The Joint Commission edellyttda akkreditoimiltaan organisaatioilta vakavien vaaratapahtumien (sentinel
events) tutkintaa ja on julkaissut oppaan juurisyyanalyysista (9).

Australiassa tutkintoja ohjataan erityisella direktiivilla (The Root Cause Analysis Policy Directive), joka
maérittelee, milloin ja miten tutkinta tulee suorittaa (10). Ruotsin potilasturvallisuuslainsdddannén mukaan
kaikki terveydenhuollon vakavat vaaratapahtumat on tutkittava. Tutkintavelvoitteen taustalla on niin sanottu
Lex Maria -sdados (11).

Suomessa ei ole toistaiseksi sdddetty velvoitetta terveydenhuollon organisaation siséisiin tutkintoihin, vaan
tutkintapdétos perustuu organisaation omaan harkintaan. Useat maat ja nyt my6s Suomi ovat perustaneet
kansallisen riippumattoman toimijan, jonka tehtdvina on tutkia terveydenhuollon vakavia vaaratapahtumia.

Britanniassa toimii Healthcare Safety Investigation Branch (HSIB), Norjassa Norwegian Investigation Board
(NHIB) ja Hollannissa Dutch Safety Board, jotka kohdistavat turvallisuustutkintaa terveydenhuollon vakaviin
vaaratapahtumiin (12,13). Ndiden toimijoiden tehtdvana on edistii terveydenhuollon yleisti turvallisuutta ja
tuottaa turvallisuussuosituksia. Oikeudellisen vastuun kohdentaminen ei kuulu niiden tehtéviin.

Suomessa sosiaali- ja terveydenhuollon seurauksiltaan erittiin vakavat tapahtumat voidaan tutkia
Onnettomuustutkintakeskuksessa, jonka toiminta perustuu turvallisuustutkintalakiin (525/2011).
Turvallisuustutkinnassa selvitetdan tapahtumien kulku, vaaratapahtumaan johtaneet tekijat ja seuraukset
sekd valvovien viranomaisten toiminta. Tutkinnassa tuotetaan turvallisuussuosituksia yleisen turvallisuuden
lisddmiseksi ja uusien vaaratapahtumien ehkiisemiseksi sekd vahinkojen torjumiseksi.

Tahin mennessd Onnettomuustutkintakeskus on antanut kaikkiaan 1 100 turvallisuussuositusta, joista noin
30 on kohdistettu sosiaali- ja terveydenhuoltoon (14) (liitetaulukko 1). Turvallisuussuositusten toteutumista
seurataan systemaattisesti kymmenen vuoden ajan.

Lopullinen vastuu turvallisuudesta on kuitenkin aina palveluja tuottavalla organisaatiolla. Viranomaisten tai
muiden organisaation ulkopuolisten tahojen tekema selvitys- ja tutkimusty0 ei korvaa sisdista tutkintaa. Se
tulee vakavissa vaaratapahtumissa kdynnistaa valittémaésti ja sen tulee johtaa tarpeelliseksi katsottuihin
korjaaviin toimenpiteisiin viranomaisten tekemistéa selvityksista riippumatta. Juurisyihin paastdan kiinni
yleensi sitd paremmin, mitd nopeammin tapahtuman jilkeen tutkinta suoritetaan. Eri tahojen suorittamilla
turvallisuustutkinnoilla on myds osin erilaiset Iahtékohdat ja tavoitteet (kuvio 1).



KUVIO 1.

Vakavien vaaratapahtumien selvittamiseen ja tutkimiseen
liittyvat toimijat

Terveydenhuollon organisaation sisainen vakavan

vaaratapahtuman selvittaminen

Terveydenhuollon palvelujen turvallisuutta valvovien
viranomaisten toiminta

Valvira, AVI, STUK, Fimea

Muut mahdolliset toimijat Turvallisuustutkintaviranomaisen
turvallisuustutkinta
esim. poliisi, tuomioistuinlaitos,
Potilasvakuutuskeskus, OTKES
eduskunnan oikeusasiamies

Turvallisuustutkinnan periaatteita

Vakavien vaaratapahtumien systemaattinen tutkintaprosessi on edellytys luotettavien pdédtelmien,
turvallisuussuositusten seki luottamuksellisen turvallisuuskulttuurin rakentamiselle (15).
Turvallisuusjohtamisen ndkokulmasta on keskeistd, ettd vakavien vaaratapahtumien tutkinnan menettelyista
on sovittu ja ne on méaéiritelty (16).

Organisaation sisdisessi vakavan vaaratapahtuman tutkinnassa on tirked varmistaa, ettd tutkintaa tekevien
ennakko-oletukset eivit ohjaa paattelyd, tarkasteluprosessiin osallistuvat eivét koe késittelyd uhkaavaksi tai
liian henkilokohtaiseksi ja tutkintaan osallistuu eri ammatti- ja kokemustaustoja edustavia henkilité, jotka
muodostavat kokonaiskuvan tapahtumasta (15,17).

Terveydenhuollon johtajilla on harvoin mittavaa koulutusta tai kokemusta turvallisuudesta.

Vaaratapahtumien tutkinnassa voidaan hyodyntaa turvallisuuskriittisille toimialoille kehitettyja
tutkintamenetelmii. Onnettomuustutkintakeskus hyt¢dyntidd muun muassa AcciMap-analyysimenetelméaa
(17), ja sitd kdytetdan terveydenhuollon vaaratapahtumien tutkinnassa myos muissa maissa (18,19,20).
Kansainvilisesti terveydenhuollon vakavien vaaratapahtumien tutkinnassa on sovellettu kuitenkin useita
analyysimenetelmié ja teorioita (taulukko 2).



TAULUKKO 2.

Terveydenhuollon vakavien vaaratapahtumien tutkinnassa sovellettuja
analyysimenetelmia ja teorioita

Analyysimenetelma

Tavoite

Kaytantd

Australian Incident Manitoring
System (AIMS)

The critical incidence techigue (CIT)

Significant Event Auditing (SEA)

Root Cause Analysis (RCA)
(Perussyyanalyysi)

The Organizational Acciclent
Causation

AcciMap (17)

Edistaa potilasturvallisuuskulttuuria ja
tietoisuutta terveydenhuollon jérjestelma-
virheistd.

Hyddytdin tilanteissa, joissa kliinisen
henkildkunnan rooleja ja sen merkitystd
pyritadn selkiyttamadn ongelmien
ratkaisemiseksi.

Tavoitteena on myds vuorovaikutuksen
lisddminen.

Mahdollista saada tietoa myds potilaan
kokemuksista.

Yksittdisia vaaratapatumia analysoidaan
systemaattisesti ja yksityiskohtaisesti sen
selvittdmiseksi, mitd voidaan oppia hoidon
yleisestd laadusta, ja osoittaa siten
muutoksia laadun ja turvallisuuden
edistdmiseksi.

Laajasti kaytetty tekniikka, joka tarjoaa
tydkalun selvittdd, miksi ongelma, ldheltd
piti -tilanne tai onnettomuus tapahtui.

Swveitsin juustona tai reikdjuustona tunnettu
onnettomuuksien riskianalyysimalli.

Dynaamisen yhteiskunnan proaktiivinen
riskienhallintametodiikka, joka soveltuu
useille turvallisuuskriittisille aloille.

Tarjoaa johdonmukaisen jarjestelman tapahtumatietojen
koodaamiseen, trendeihin ja seurantaan. Tiimityd korostuu.

Kostuu viidestd pidosa-alueesta:

— tapahtuman maarittely ja tarkastelu

- tiedonhankinta, joka sisaltad yksityiskohtien kokoamisen
tapahtumassa osallisilta

- ongelmien tunnistaminen

— paatds ongelmien ratkaisemiseksi

—arviointi,

Tunnistaa yksittaisid hyddyllisia tai haitallisia tapahtumia ja
parantaa potilaan hoidon laatua saatujen kokemusten
perusteella.

Kannustaa avoimuuteen syyttelyn tai itsekritiikin sijaan.
Edistaa tiimitydta.

Tunnistaa hyvan kdytdnndn huonon kaytanndn lisdksi.
Hyodyllinen jatkuvassa ammatillisessa kehityksessa.

Pyritdan tunnistamaan ongelman alkulahde kayttden
tiettyjd etenemisvaiheita ja niihin littyvid tydkaluja.
Pyritdin médrittelemddn, mitd tapahtui, miksi tapahtui ja
miten tapahtuman todenndkdisyytta voitaisiin jatkossa
pienentda.

Perusideana on se, ettd onnettomuucdlet tapahtuvat useiden
organisaatichierarkian eri tasoilla tapahtuneiden virheiden
vuoksi, mika tekee niista vaistamattomia.

Tarjoaa muista menetelmista erottuvia nakdkulmia
riskienhallintaan ja onnettomuustutkintaan.

Sisdltad tutkintakehikon, jossa selvitetddn muun muassa eri
toimijoiden toimintaa, pdatoksentekoa, informaatio-
ymparist6a, riskildhteitd ja johtamisstrategioita.

Suomessa terveydenhuollon toimijat ovat jossain méérin alkaneet hyddyntdd muun muassa perussyyanalyysia
(Root Cause Analysis, RCA). Siini on kuitenkin tiettyja rajoituksia, ja siksi tutkintoja on hyvé tarkastella ja
ajattelua laajentaa muidenkin teoreettisten viitekehysten nikékulmasta (21).

Menetelmaésta riippumatta on tarkeés, etta siti kiytetddn tarkoituksenmukaisesti turvallisuuspuutteiden
tunnistamiseen ja organisaation turvallisuuden kehittdmiseen.

Oppeja muilta turvallisuuskriittisilta toimialoilta

Monilla muilla turvallisuuskriittisilld toimialoilla on pidempi historia systemaattisen turvallisuusjohtamisen ja
vaaratapahtumien tutkinnan kehittdmisessi kuin terveydenhuollossa. Niiden esimerkeistad voidaan oppia, etta
turvallisuutta parannetaan parhaiten keskittymaélla systeemitason syyllistiméattéméaén turvallisuustutkintaan
yksilén vastuun korostamisen sijaan (15).

Kansainvilinen siviili-ilmailujirjestd ICAO (22), Kansainvilinen atomienergiajérjestd IAEA (23) ja
Kansainvilinen merenkulun kattojirjesto IMO (24) ovat kuvanneet turvallisuustutkinnan periaatteet ja
velvoitteet toimialojaan ohjaavissa vaatimuksissaan. Kansainvéiliset standardit toimivat alueellisten ja
kansallisten viranomaisten sddtdmien lakien pohjana.

Viranomaiset varmistavat turvallisuustutkinnan organisoinnin vaatimustenmukaisuuden myontdessdan
toimilupia ja valvoessaan toimijoita. Merkittavista turvallisuuspoikkeamista on myds lakiin perustuva velvoite
raportoida organisaatiossa méaritellyn menettelytavan mukaan ja informoida valvovaa viranomaista.



Just culture -periaatteen mukaisesti ICAO ohjeistaa valttimaéaén kaikkia syyllisyyteen viittaavia ilmaisuja.
Tutkijoilta edellytetddn laaja-alaista osaamista ja ammatillista herkkyyttd. Myos terveydenhuollossa
poikkeamien tutkinnan laatuun ja tutkijoiden kompetenssiin tulee kiinnittdd huomiota.

Turvallisuuden kehittdmisen edellytyksené on avoin tiedon jakaminen. Terveydenhuollossa tutkintojen opit ja
korjaavat toimenpiteet jadvat usein yksikon tai organisaation tasolle. Muilla turvallisuuskriittisilla toimialoilla
turvallisuustietoa jaetaan aktiivisesti sekéd organisaation siséllé ettd ulkopuolisten toimijoiden, kuten
laitevalmistajien tai muiden kayttdjaorganisaatioiden valilla. Lisdksi viranomaiset koordinoivat kansainvalista
tiedon jakamista.

Turvallisuustutkinnoista nousevien havaintojen esilldpitdiminen ndhddan tirkedksi myos osana arjen
johtamista. Esimerkiksi turvallisuustiedotteet ja turvallisuusvartit tarjoavat mahdollisuuksia tutkinnoissa
opittujen asioiden levittimiseen ja turvallisuuskulttuurin parantamiseen.

Johdon sitoutuminen turvallisuuteen nikyy tyontekijoille seké sanallisessa viestinnéssé etti organisaation
strategian mukaisessa toiminnassa. Myo0s terveydenhuollossa turvallisuudesta pitdisi puhua myonteisemmin,
avoimemmin ja ldpindkyvimmin osana jokapdivaisti toimintaa (25,26).

Lopuksi

Terveydenhuollon johtajilla on harvoin mittavaa koulutusta tai kokemusta turvallisuudesta tai
vaaratapahtumien tutkinnasta. Johdon osallistuminen turvallisuuden varmistamiseen ja
turvallisuustutkintojen hyodyntdmiseen riippuukin pitkalti johtajien henkilékohtaisesta kiinnostuksesta ja
osaamisesta seki organisaation turvallisuuskulttuurista. Uudessa asiakas- ja potilasturvallisuusstrategiassa
tuodaan selvésti esiin, ettd johdon osallisuus turvallisuustydssé on valttimatonta (1).

Muiden turvallisuuskriittisten toimialojen tapaan terveydenhuoltoon tulisi jalkauttaa systemaattiset
turvallisuusjohtamisjirjestelmat, jotka selkeyttdvét turvallisuuteen liittyvat vastuut ja velvollisuudet. Niissa
tulisi méaaritella johtajilta edellytettdvd kompetenssi ja perehtyneisyys turvallisuusasioissa.

Turvallisuusjohtamisjirjestelmien myo6ta vaaratapahtumien tutkintojen systemaattinen hyédyntdminen
oppimisen ja kehittimisen vilineend rakentuisi luonnollisesti osaksi organisaation johtamisjirjestelmaa.

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta ja siiti saatavat turvallisuussuositukset ovat osa yksikdiden
omavalvontaan perustuvaa riskienhallintaa seké vaaratapahtumien tunnistamista, ehkdisemista ja
korjaamista. Yhdessa tutkintojen tulosten avoimen jakamisen kanssa ne edistédvét osaltaan Suomen tavoitetta
olla asiakas- ja potilasturvallisuuden mallimaa vuoteen 2026 mennessé.

Vaaratapahtumien tutkinnan velvoittavuutta tulee tarkastella tulevissa lainsdddantouudistuksissa ja saattaa
systemaattinen vaaratapahtumien tutkinta osaksi terveydenhuollon turvallisuusjohtamista.

Liitetaulukko 1. Sosiaali- ja terveydenhuoltoon kohdistuneet turvallisuustutkintaviranomaisen
turvallisuussuositukset
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English summary

Safety investigations as a tool for safety management in
healthcare

According to the new Client and Patient Safety Strategy, Finland has an ambitious goal to be a model country
for client and patient safety in 2026. One of the priorities in the strategy is to improve safety management. We
propose that managers in healthcare can use safety investigations as a safety management tool.

Safety investigations in healthcare have become more and more common. Next the focus should be directed to
learning from the investigations. Safety investigations concentrate on the systemic perspective and follow the
principles of just culture. The use of standardized investigation methods (Accimap or Root Cause Analysis, for
example) is of importance.
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Safety management systems (SMS) describe organizational structures, accountabilities, responsibilities,
policies and procedures that aim to identify and control safety hazards. SMS are standard practice in other
safety critical industries but still quite rare in healthcare. Implementation of SMS in healthcare organizations
would facilitate utilization of the knowledge gained by safety investigations. Healthcare has much to learn from
the safety management practices of other safety critical industries.
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