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1 Johdanto 

 

Terveydenhuoltolaki velvoittaa terveydenhuoltoalan toimintayksiköitä laatimaan suunni-

telman laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta (Terveydenhuolto-

laki 30.12.2010/1326 § 8). Sosiaali- ja terveysministeriön asetus täydentää terveyden-

huoltolakia. Asetus määrittää tarkemmin, mitä potilasturvallisuussuunnitelmassa on so-

vittava toimintayksiköissä. Niitä ovat muun muassa potilasturvallisuuden vastuuhenkilöi-

den ja toimijoiden nimeäminen, kehittämiseen, koulutukseen ja perehdytykseen liittyvät 

menettelytavat kuten myös laatu- ja turvallisuusongelmien ennakointi, tunnistaminen ja 

hallinta (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden 

täytäntöönpanosta laadittavasta suunnitelmasta 341/2011). Potilasturvallisuussuunnitel-

massa on sovittava vaara- ja haittatapahtumien raportoinnista sekä korjaavien toimenpi-

teiden menettelytavoista (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus laadunhallinnasta ja po-

tilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavasta suunnitelmasta 341/2011 1 §, THL 

2011: 28). Organisaation johdolla on kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta ja organi-

saatiossa tulisi huomioida potilasturvallisuuden kehittämisen erityispiirteitä (STM 2009: 

14; Helovuo ym. 2012: 15). Vaaratapahtumien raportoinnilla tavoitellaan toiminnan ke-

hittämistä potilasturvallisuuden parantamiseksi (Kinnunen 2014). 

 

Ensihoito on keskeinen terveydenhuollon osa-alue, jonka toiminnan erityispiirteiden 

vuoksi tulee kiinnittää erityistä huomiota potilasturvallisuuden varmistamiseen (STM 

2014). Vaaratapahtumailmoitukset ovat osa potilasturvallisuuden ja laadun seurantaa 

(Flinck 2015: 12). Sähköinen vaaratapahtumien ilmoitusjärjestelmä on hiljattain tullut en-

sihoidon käyttöön. Ensihoidon vaaratapahtumailmoituksia koko HUS alueella tehtiin 

vuonna 2015 192 kappaletta. (Kuisma 2017: 68.) HaiPro (haittatapahtumien raportointi-

prosessien kehittäminen terveydenhuollon organisaatioissa) on tietotekninen työkalu, 

jolla mahdollistetaan potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointi (Awanic 

Oy 2017; Kinnunen 2013). Potilasturvallisuutta ei paranna tietojärjestelmä vaan se, mi-

ten raportoitua tietoa hyödynnetään organisaation oppimiseen (Helovuo ym. 2012: 139). 

Tutkijoiden mukaan vaara- ja haittatapahtumista oppimalla, riskejä ennakoimalla sekä 

toiminnan järjestämisellä voitaisiin estää puolet nykyisistä haittatapahtumista (THL 2011: 

10). 
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Organisaation johdolla on vastuu siitä, että haittatapahtumien seurantatietoa käytetään 

organisaation ja palvelujärjestelmän kehittämiseen (STM 2009: 15, THL 2011: 12). Joh-

don ja esimiesten tehtävänä on edesauttaa avointa ja oikeudenmukaista toimintaympä-

ristöä, joka kannustaa tekemään vaaratapahtumailmoituksia (Sosiaali- ja terveysminis-

teriö 2010). Sosiaali- ja terveysministeriön mukaan (STM 2010: 15) 

 

”Johdolla on keskeinen vastuu turvallisuusriskien analysoinnissa ja riskeihin 
varautumisessa. Johdolla on vastuu myös laadun- ja riskienhallinnan toteuttami-
sesta sekä siitä, että seurantatietoa haittatapahtumista hyödynnetään tiimien, 
koko organisaation ja palvelujärjestelmän kehittämisessä.” 

 

Aiemmissa vaaratapahtumaraportoinnin prosessiin liittyvissä opinnäytetöissä on tutkittu 

vaara-tapahtumaraportoinnin käyttöä ensihoidossa (Alavahtola – Palviainen 2014; Ki-

velä 2010), tehty ohje vaaratapahtumien raportoinnista ensihoidon työntekijöille (Lippo-

nen – Matilainen – Palosuo 2014) sekä tutkittu HaiPro-ilmoituksia osana ensihoidon pa-

rempaa potilasturvallisuutta (Hämeenkorpi 2017) ja tehty ohje esimiehille vaaratapahtu-

mien käsittelyyn (Niemi-Himanka 2014). 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata vaaratapahtumaraportointiprosessin vaiheiden 

toteutumiseen vaikuttavia tekijöitä kirjallisuuteen ja aiempiin tutkimuksiin perustuen. Toi-

sena tarkoituksena on kartoittaa vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien teki-

jöiden toteutumista ja tärkeyttä erään ensihoidon palveluntuottajan toiminta-alueella. 

Tämä opinnäytetyö kehittää terveysalan organisaation johtamisen potilasturvalli-

suusosaamista vaaratapahtumaraportointiprosessin arvioinnin ja kehittämisen avulla.  

 

2 Vaaratapahtumaraportointi osana potilasturvallisuutta 

 

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien organisaatioiden ja yk-

silöiden niitä toimintoja ja periaatteita, joilla varmistetaan hoidon turvallisuutta ja suoja-

taan potilasta vahingoittumasta hoitotapahtuman yhteydessä (STM 2009: 11; STM 2014: 

11; Autti – Keistinen 2013: 141). Potilaan tulee saada tarvitsemansa hoito oikea-aikai-

sesti, josta aiheutuu mahdollisimman vähän haittaa (THL 2011: 7). WHO:n (2017) mu-

kaan potilasturvallisuuden päämääriä ovat parantunut potilasturvallisuus, vähentyneet 

riskit ja vahingot, paremmat terveystulokset, tehostuneet potilaskokemukset ja pienem-

mät terveydenhuollon kulut. 
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Potilasturvallisuudesta ja hoidon laadusta puhutaan samassa yhteydessä, koska potilas-

turvallisuus on osa laatua. Laatutyöllä pyritään parempiin hoitotuloksiin ja potilasturvalli-

suudella varmistetaan hoidon toteutuvan ilman poikkeamia, joista aiheutuu haittaa. (He-

lovuo ym. 2012: 15.) Potilasturvallisuuden keskeisiä käsitteitä ovat hoidon turvallisuus, 

lääkehoidon turvallisuus ja laiteturvallisuus (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus 

Rohto 2007). Myös hoitoympäristön turvallisuus ja infektioiden leviämisen estäminen liit-

tyvät potilasturvallisuuteen (THL 2011: 21; WHO 2016). Potilasturvallisuutta voidaan kä-

sitellä myös turvallisuuskulttuurin, vastuun, johtamisen ja säädösten näkökulmista (STM 

2009: 13). Potilasturvallisuuteen liittyviä keskeisiä prosesseja ovat potilasturvallisuuden 

seuranta ja arviointi, vaaratapahtumista oppiminen ja riskien hallinta, sekä potilasturval-

lisuuden varmistaminen ja kehittäminen (Helovuo ym. 2012: 108). 

 

 

Kuvio 1. Potilasturvallisuuden keskeiset käsitteet (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus 
Rohto 2007). 

 

Potilasturvallisuuden edistäminen on osa terveyden ja sairaanhoidon laadun perustaa 

sekä riskien hallintaa (Helovuo ym. 2012: 15). Potilasturvallisuuteen sisältyy poik-

keamien hallinta ja niistä johtuvien haittojen käsittely (STM 2009: 11). Vaaratapahtuma-

raportoinnin tavoite on parantaa potilasturvallisuutta (Helovuo ym. 2012: 137; Kinnunen 
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2009: 117). Kinnunen ym. 2009 määrittelee vaaratapahtumaraportoinnin tarkoituksen 

seuraavasti: 

”Raportoinnin tarkoituksena on saada tietoa vaaratapahtumien syntyyn vaikutta-
vista tekijöistä. Tietoa voidaan hyödyntää riskien tunnistamisessa, niiden hallin-
taan liittyvien toimenpiteiden määrittelyssä ja toimenpiteiden vaikutusten arvioin-
nissa.”  

 

Tässä opinnäytetyössä keskitytään kuvion 1. vaaratapahtumakäsitteeseen ja niistä op-

pimiseen vaaratapahtumaraportoinnin kautta. Opinnäytetyön kannalta keskeiset määri-

telmät ovat esitetty seuraavassa taulukossa (taulukko 1). 

 

Taulukko 1. Opinnäytetyön keskeiset määritelmät 

 

Läheltä piti -tapahtuma Vaaratapahtuma, josta olisi voinut aiheutua 
haittaa potilaalle, mutta haitalta vältyttiin sat-
tumalta tai seuraukset estämällä. Läheltä piti -
tapahtumat ovat tapauksia, jotka eivät tule 
esille, ellei läsnä ollut työntekijä ilmoita siitä. 
(Helovuo ym. 2012:16; STM 2010.) 

Haittatapahtuma Vamma, joka on aiheutunut lääketieteellisestä 
hoidosta potilaan sairauteen suoraan liitty-
mättä. Haittatapahtumasta voi aiheutua poti-
laalle pitkittynyttä sairaalahoitoa tai johtaa py-
syvään haittaan. (Helovuo ym. 2012:16; STM 
2010.) 

Vaaratapahtuma Tapahtuma, joissa potilasturvallisuus vaaran-
tuu myös haittaa potilaalle aiheuttamatta (He-
lovuo ym. 2012:16; STM 2010). Tässä opin-
näytetyössä sekä läheltä piti -tapahtumaa että 
haittatapahtumaa käsitellään määritteellä 
vaaratapahtuma (Kinnunen 2013). 

Vaaratapahtumailmoitus Organisaatiossa käytössä olevan raportointi-
järjestelmän kautta tehty ilmoitus tunniste-
tusta turvallisuusriskistä tai vaaratapahtu-
masta (STM 2010: 10). 

Vaaratapahtumaraportointiprosessi Määritelty prosessi, joka alkaa vaaratilanteen 
tunnistamisesta sekä ilmoittamisesta ja päät-
tyy käsittelyn kautta kehitettyyn toimintatavan, 
toiminnan olosuhteen tai välineen muutok-
seen (STM 2010: 10). 

 

Terveydenhuollon organisaatiossa tulee olla ainakin yksi nimetty potilasturvallisuuden 

vastuuhenkilö. Suuremmassa organisaatiossa saattaa olla tarve useammalle henkilölle, 

jotka vastaavat potilasturvallisuussuunnitelman toteuttamisesta, seurannasta ja kehittä-

misestä. (THL 2011: 12.) Organisaatiossa tulee olla selkeät menettelytavat poikkeamien 

ja vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja käsittelyä varten (STM 2010: 20). 
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Vaaratapahtumaraportointia varten on kehitetty maailmalla erilaisia raportointijärjestel-

miä. Niitä ovat esimerkiksi Englannin ja Walesin National Reporting and Learning Sys-

tem (NRLS), Ruotsissa Lex Maria, Tanskassa Dansk Patientsikkerhedsdatabase 

(DPSD) ja Australiassa Advanced Incident Management System (AIMS). Järjestelmien 

tavoite on potilasturvallisuuden kehittäminen ja niihin ilmoitusten tekeminen perustuu va-

paaehtoisuuteen. (Helovuo ym. 2012: 138.) 

 

Vaaratapahtumailmoitusten määrä ei kerro organisaation tai yksikön potilasturvallisuu-

desta. Yksikössä, jossa ilmoituksia tehdään vähän, ei välttämättä edes havaita vaarata-

pahtumia. (Helovuo ym. 2012: 141.) Oppimista vaaratapahtumista tapahtuu raportointi-

prosessin jokaisessa vaiheessa. Potilasturvallisuuden ja oppimisen kannalta on tärkeää 

jo tunnistaa ja ilmoittaa vaaratapahtumasta. (Kinnunen ym. 2009: 14; STM 2010: 20.) 

 

Vaaratapahtumaraportointiprosessi on viisi vaiheinen (kuvio 2). Se alkaa vaaratilanteen 

tunnistamisesta edeten vaaratapahtumailmoituksen tekoon. Ilmoitus vastaanotetaan, 

luokitellaan ja analysoinnin perusteella päätetään jatkotoimista. Vaaratapahtumarapor-

tointiprosessiin kuuluvat myös käsiteltyjen vaaratapahtumien myötä päätettyjen potilas-

turvallisuutta edistävien toimenpiteiden seuranta ja arviointi. (Kinnunen 2009: 124; Kin-

nunen 2013.)  

 

 

 

 

Kuvio 2. Vaaratapahtumaraportoinnin vaiheet (Kinnunen 2009: 124; Kinnunen 2013).  

 

3 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata vaaratapahtumaraportointiprosessin vaiheiden 

toteutumiseen vaikuttavia tekijöitä kirjallisuuteen ja aiempiin tutkimuksiin perustuen. Toi-

sena tarkoituksena on kartoittaa vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien teki-

jöiden toteutumista ja tärkeyttä erään ensihoidon palveluntuottajan toiminta-alueella. Ta-

voitteena on kehittää ensihoidon palveluntuottajan vaaratapahtumaraportointiprosessia 

siten, että vaaratapahtumaraportointiprosessi johtaa tehokkaammin korjaaviin ja kehitet-

täviin toimenpiteisiin potilasturvallisuuden edistämiseksi.  

1. Vaaratilan-
teen tunnis-
taminen 

2. Vaarata-
pahtumail-
moituksen 
teko 

3. Ilmoituksen 
vastaanotto, luo-
kittelu ja analy-
sointi 

4. Jatkotoi-
mista päättä-
minen 

5. Seuranta 
ja arviointi 



6 

  

Opinnäytetyön tutkimuskysymykset ovat: 

 

1. Mitkä tekijät vaikuttavat vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumiseen?  

2. Miten vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumiseen vaikuttavat tekijät toteutuvat 

asiantuntijoiden arvioimana?  

3. Mitkä vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavista tekijöistä ovat tärkeitä asian-

tuntijoiden arvioimana?  

4. Mitä vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavia tekijöitä tulisi kehittää saatujen 

tulosten mukaan?  

 

4 Opinnäyteyön toteutus 

 

Opinnäytetyö toteutettiin tutkimuksellisena kehittämistoimintana erään ensihoidon pal-

veluntuottajan kanssa. Elokuussa 2017 sovittiin aiheesta ja sen toteutuksen kulusta. Tut-

kimukseen saatiin lupa lokakuussa 2017. 

 

Opinnäytetyö toteutettiin kahdessa vaiheessa. Ensimmäisessä vaiheessa tehtiin kuvai-

leva kirjallisuuskatsaus vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumiseen vaikuttavista 

tekijöistä (Kangasniemi ym. 2013; Salminen 2011:). Kirjallisuuskatsauksen tulosten pe-

rusteella luotiin arviointilomake Delfoi-menetelmää varten. Toisessa vaiheessa asiantun-

tijaryhmän avulla kartoitettiin vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijöi-

den toteutumista ja tärkeyttä ensihoitoa käsittävässä vaaratapahtumaraportointiproses-

sissa. Asiantuntijaryhmän antaman arvioinnin perusteella koottiin tulosten mukaiset ke-

hittämisehdotukset vaaratapahtumaraportointiprosessiin.  

 

4.1 Kirjallisuuskatsauksen toteutus 

 

Kirjallisuuskatsauksella haettiin kuvausta vaaratapahtumaraportointiprosessin vaiheisiin 

vaikuttavista tekijöistä. Tiedon hakuun käytettiin potilasturvallisuuden kirjallisuutta, kan-

sallisia ja kansainvälisiä internetsivustoja (Sosiaali- ja terveysministeriö, Terveyden- ja 

hyvinvoinninlaitos, World Health Organization), käsin hakua sekä kirjallisuuskatsausta 

potilasturvallisuuteen sekä vaaratapahtumien käsittelyyn liittyvillä hauilla Medic, Medline 

ja Pubmed -tietokantoihin.  
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Haut tietokantoihin tehtiin tarkennetuilla hauilla (advance search) rajaten vuosiväliksi 

2007-2017 ja saatavilla olemaan koko tekstit. Haun tulokset ovat esitettynä taulukossa 

2. Otsikoinnin ja tiivistelmien perusteella mukaan valikoituivat tutkimukset, jotka ovat esi-

teltynä liitteessä 1. 

 

Taulukko 2. Kirjallisuuskatsauksen haut 

 

Tietokanta Hakusanat Rajaus Tulos → valittu 

Medic potilasturvall* AND vaarata-
paht* AND raport* 

2007-2017 
koko teksti saatavilla 

7  3 

Medline analys 
analy 
incident report 
incident reports 
incident reporting 

2007-2017 
koko teksti saatavilla 

294  6 

Pubmed incident* 
report* 
learning* 

2007-2017 
koko teksti saatavilla 

163  3 

 

Tutkimuksia ensihoidon vaaratapahtumaraportointiprosessiin liittyen etsittiin lisäämällä 

hakuun sanoja EMS, emer*med*ser*, emergency medical service, ambulan*, ensihoi* 

tuloksetta.  

 

Vaaratapahtumaraportointiin liittyviä tutkimuksia on aiemmin tehty Suomessa arvioimalla 

vaaratapahtumaraportointijärjestelmän (HaiPro) käyttöä ilmoitusten käsittelijöiden näkö-

kulmasta (Sarste 2012), vaaratapahtumailmoituksia analysoimalla tuotu esiin keskeisim-

piä potilasturvallisuuden kehittämiskohteita (Kuisma 2010) ja kuvattu HaiPro-järjestel-

män käyttöönottoa ja tuloksia (Keistinen – Kinnunen – Holm 2008). 

 

Saksassa tehdyssä katsausartikkelissa selvitettiin vaaratapahtumiin johtavia syitä ja en-

naltaehkäistäviä vaaratapahtumia. Iso-Britanniassa tehdyssä katsausartikkelissa arvioi-

tiin vaaratapahtumaraportointiin myötävaikuttavia tekijöitä (Mahajan 2010) ja laadulli-

sessa tutkimuksessa tutkittiin vaaratapahtumaraportoinnin vaikuttavuutta potilasturvalli-

suuden parantamiseen (Anderson – Kodate – Walters – Dodds 2012). Myös Australiassa 

on tutkittu laajalla survey-tutkimuksella järjestelmäkoulutuksen hyötyjä vaaratapahtuma-

raportoinnissa (Braithwaite – Westbrook – Travaglia 2008). Alankomaissa tehdyssä ver-

rokkitutkimuksessa selvitettiin potilasturvallisuuskoulutuksen vaikutusta vaaratapahtu-

maraportointiin (Jansma – Wagner – Kate – Bijnen 2011) ja Kanadassa tutkittiin mitkä 

ovat esteitä ja edistäjiä vaaratapahtumaraportoinnin onnistuneessa käyttöönotossa 

(Lambrinos – Holubowich 2017). Ruotsissa tutkittiin retrospektiivisen katsauksen käyttöä 
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läheltä piti -tapahtumien havaitsemiseen ja kuvaamiseen osana proaktiivista potilastur-

vallisuuden kehittämistä (Schildmeijer – Unbeck – Muren – Perk – Pukk Härenstam – 

Nilsson 2013). Brasiliassa tutkittiin hoitajien motivaatiota vaaratapahtumailmoitusten te-

koon (de Paiva ym. 2014) 

 

Kirjallisuuskatsaukseen valittu aineisto analysoitiin deduktiivisella sisällön analyysillä. Ai-

neistosta haettiin käsitteitä, jotka liittyivät vaaratapahtumaraportointiprosessin etenemi-

seen joko estävästi tai edistävästi. Käsitteitä ei sisällönanalyysin tavoin pelkistetty eikä 

ryhmitelty, vaan ne ohjattiin suoraan teoreettisessa viitekehyksessä esiteltyihin vaarata-

pahtumaraportointiprosessin vaiheisiin (kuvio 2.) Aineiston analyysissä kerättiin struktu-

roidusti vain asioita, jotka sopivat analyysirunkoon. (Tuomi – Sarajärvi 2013: 113.)  

 

Vaaratapahtumaraportoinnin prosessiin vaikuttavista tekijöistä muodostettiin väittämiä 

(liite 2) Delfoi-menetelmän toteutusta varten. Väittämien muodostuksessa suosittiin yk-

sinkertaisia lauseita, vältettiin lauseiden kielteisiä muotoja sekä järjesteltiin väittämät loo-

giseen järjestykseen (Kananen 2012: 136). Väittämiä muodostui 66. Lopullisesta arvi-

ointilomakkeesta jätettiin pois väittämä 35. vaaratapahtumien riskiluokille on muodos-

tettu määritelmät (merkityksetön, vähäinen, kohtalainen, merkittävä, vakava), koska ris-

kiluokkien määritelmät ovat muodostettu HaiPro-järjestelmään (Flinck 2015: 16; Potilas-

turvallisuusilmoituksen käsittely 2015: 8). Myös väittämät 46 ja 47 (kts. liite 2) jätettiin 

pois, koska niiden ei koettu vaikuttavan vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumi-

seen ja väittämä 47 on vastaava väittämän 62 kanssa. Arviointiasteikkona vaaratapah-

tumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijöiden toteutumisessa käytettiin ”toteutuu – to-

teutuu osittain – ei toteudu” vaihtoehtoja. Vaikuttavien tekijöiden tärkeyttä vaaratapahtu-

maraportointiprosessin toteutumisessa kartoitettiin ”tärkeä” vaihtoehdolla. 

 

4.2 Delfoi-menetelmän toteutus 

 

Kehittämistyön toisessa vaiheessa kirjallisuuskatsauksessa kuvattuja vaaratapahtuma-

raportointiprosessiin vaikuttavien tekijöiden toteutumista ja tärkeyttä kartoitettiin Delfoi-

menetelmällä. Delfoi (tai Delfi) -menetelmällä kerätään tietoa asiantuntijoiden mielipi-

teistä (Metsämuuronen 1997; Kuusi 1999). Se on yksi monista asiantuntijoiden mielipi-

teiden keruumenetelmistä, jossa tutkimuksen tarkoitus ja konteksti voivat melko vapaasti 

vaikuttaa menetelmän toteutukseen (Linstone – Turoff 2002; Kuusi 1999). Menetelmää 

käytettiin tässä opinnäytetyössä nykytiedon keräämiseen, jota muutoin ei olisi saatavilla 

(Linstone – Turoff 2002). Delfoi-menetelmässä avaintekijöitä ovat saadun informaation 
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jäsentely ydinkohdiksi, asiantuntijoilta saadun palautteen käsittely sekä heidän anonymi-

teetin suojaaminen (Anttila 2007a; Kuusi 1999; Metsämuuronen 1997).  

 

Asiantuntijaryhmään kutsuttiin henkilöitä, jotka käsittelevät tai ovat käsitelleet vastuutet-

tuina erään ensihoitopalvelun tuottajan toiminta-alueella ensihoidon vaaratapahtumail-

moituksia. Kutsuttuja ryhmään oli kahdeksan, joista viisi vastasi olevansa käytettävissä 

tutkimuksessa. Tutkimukseen vastasi neljä viidestä asiantuntijaryhmään valituksi tul-

leesta. 

 

Asiantuntijaryhmän kuuleminen toteutettiin internetpohjaisella (Surveypal) struktu-

roidulla arviointilomakkeella (liite 3). Arviointilomake sopii kehittämistutkimuksessa pro-

jektin alkumittaukseen (Kananen 2012: 121). Asiantuntijaryhmällä oli aikaa vastata jou-

lukuun 2017 ajan arviointilomakkeeseen. Tämän jälkeen arviointilomake suljettiin ja vas-

taukset koostettiin Surveypalin omalla taulukointiohjelmalla. Asiantuntijaryhmän vas-

tauksia ei analysoitu tilastollisin menetelmin pienen otannan takia vaan tuloksia tarkas-

teltiin luokitteluasteikkoa käyttäen (Kananen 2002: 121; Anttila 2007b). 

 

5 Opinnäytetyön tulokset 

 

 

5.1 Vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavat tekijät kirjallisuuskatsaukseen 
perustuen 

 

Vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavia tekijöitä etsittiin kirjallisuudesta ja tutki-

muksista käyttäen prosessin vaiheita (kuvio 2) analyysirunkona. Vaikuttavat tekijät valit-

tiin mukaan huomioimatta, kuinka usein ne kirjallisuuskatsauksen aineistossa esiintyivät. 

 

5.1.1 Vaaratilanteen tunnistaminen 

 

Vaaratapahtuman raportointiprosessi alkaa vaaratilanteen tunnistamisesta (STM 2010: 

10; 20). Vaaratilanteen tunnistamisessa (taulukko 3) auttaa työntekijän tietoisuus ris-

keistä, jotka vaarantavat potilasturvallisuutta (Pietikäinen – Ruuhilehto – Heikkilä 2010: 

13). Tunnistamiseen myötävaikuttavia tekijöitä (taulukko 3) ovat myös potilasturvalli-
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suusosaamisen kehittäminen esimerkiksi koulutuksilla, helposti hahmotettavat työpro-

sessit sekä saatavilla oleva tieto päivittäiseen työhön. Työntekijöiden tulee edistää työs-

sään potilasturvallisuutta ja sitä edistäviä periaatteita sekä soveltaa potilasturvallisuuden 

keskeisiä keinoja. Heidän tulee hyödyntää potilasturvallisuuden edistämisen työkaluja, 

kuten oppaita ja suosituksia. (Reiman – Oedewald 2009: 44, 51; Ruuhilehto 2009: 155, 

156; THL 2011: 15.) Hyvä henkilöstöjohtaminen sitouttaa henkilöstöä potilasturvallisuus-

työhön ja tukee heidän ymmärrystään potilasturvallisuuden rakentuvan eri tekijöistä ja 

toimijoista (taulukko 3) (Ruuhilehto 2009: 155; THL 2011: 14).  

 

Vaaratilanteen tunnistamiseen (taulukko 3) voidaan todeta vaikuttavan työntekijöiden 

koulutus potilasturvallisuudesta sekä työprosessien tunteminen. Ohjeistuksissa, proses-

seissa ja toimintatavoissa havaittavia puutteita voivat Helovuon (ym. 2012: 64) mukaan 

olla  

- epäselvyys, puutteellisuus, tulkinnanvaraisuus tai vaikeaselkoisuus ohjeistuk-

sissa. 

- toimintaohjetta ei ole tai se on vaikeasti saatavilla, kun sitä tarvitaan. 

- ohjeet saattavat olla vanhentuneita tai eri versioiden ylläpidossa ongelmia. 

- prosessit ovat määriteltyjä, mutta eivät sovellu käytäntöön. 

- toimintatavoissa epäyhteneväisyyttä ja liiallista vaihtelua. 

- heikot tai riittämättömät varmistusmenettelyt prosesseissa. 

 

Taulukko 3. Vaaratilanteen tunnistamiseen vaikuttavat tekijät 

 

 VAIKUTTAVAT TEKIJÄT LÄHDE 

VAARATILAN-
TEEN TUNNIS-

TAMINEN 

Työntekijät ovat tietoisia riskeistä, jotka vaa-
rantavat potilasturvallisuutta. 

Ruuhilehto 2009: 156; 
THL 2011: 15 

Potilasturvallisuusosaamista kehitetään esi-
merkiksi koulutuksilla 

THL 2011: 15 

Työntekijät noudattavat potilasturvallisuutta 
edistäviä periaatteita 

THL 2011: 15 

Henkilöstö ymmärtää potilasturvallisuuden 
rakentuvan eri tekijöitä ja toimijoista. 

Ruuhilehto 2009: 155; Pie-
tikäinen – Ruuhilehto – 
Heikkilä 2010: 13; THL 
2011: 14 

Työprosessit ovat kuvattuja ja päivittäiseen 
työhön tarvittava tieto helposti saatavilla 

Ruuhilehto 2009: 155; 
THL 2011: 15 Reiman – 
Oedewald 2009: 44, 51 
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5.1.2 Vaaratapahtumailmoituksen teko 

 

Vaaratapahtumien ilmoittaminen on vapaaehtoista ja perustuu työntekijän aloitteellisuu-

teen (STM 2010: 17). Heikko potilasturvallisuuskulttuuri ja pelko rankaisemisesta saat-

tavat estää henkilökuntaa tekemästä vaaratapahtumailmoituksia (taulukko 4) (esim. Pie-

tikäinen – Ruuhilehto – Heikkilä 2010: 14; WHO 2008; WHO 2014: 14). Syyllistämättö-

mässä organisaatiossa on keskustelulle avoin potilasturvallisuuskulttuuri (Aaltonen – 

Rosenberg 2014; Kinnunen 2009: 119). Syyllistäminen johtaa virheiden peittelyyn, jolloin 

avointa keskustelua ei synny (esim. Helovuo ym. 2012: 149; Pietikäinen – Ruuhilehto – 

Heikkilä 2010: 11). Johto voi tukea hyvää potilasturvallisuuskulttuuria läsnäololla potilas-

turvallisuuskoulutuksissa, tekemällä turvallisuuskiertoja ja keskustelemalla henkilöstön 

kanssa sekä viestimällä aktiivisesti potilasturvallisuudesta (Helovuo ym. 2012: 97; 149). 

Esimiehet ja potilasturvallisuuden vastuuhenkilöt voivat kannustaa virheiden esiin tuomi-

seen (taulukko 4) ja omalla esimerkillään ohjata avoimen ilmapiirin muodostamista. Mitä 

kannustavampaa esimiestoiminta on, sitä enemmän läheltä piti -tapahtumia on todettu 

raportoitavan. (Helovuo ym. 2012: 150.) Vaaratapahtumaraportointia ei tule käyttää yk-

sittäisten henkilöiden ohjaamiseen ja johtamiseen, vaan kurinpidolliset ja organisaation 

oppimiseen tähtäävät menetelmät pidetään erillisinä (taulukko 4) (Pietikäinen – Ruuhi-

lehto – Heikkilä 2010: 24; STM 2010: 18).  

 

Systeemilähtöinen ajattelutapa kannustaa tuomaan vaaratapahtumia esiin (taulukko 4), 

koska ihmistä ei nähdä ainoana syynä vaaratapahtumien syntymiseen, vaan vaarata-

pahtumat syntyvät järjestelmän eri osien sekä niiden toiminnan yhteisvaikutuksesta (Kin-

nunen 2010:19; Helovuo ym. 2012: 53, 56 WHO 2008). Vaaratapahtumista saadun tie-

don analysointi ja julkistaminen edistävät osaltaan avoimuutta ja kannustavat vaarata-

pahtumien ilmoittamiseen (taulukko 4) (Kinnunen 2009: 119; STM 2010: 16). 

 

Henkilökuntaa tulee kouluttaa ja kaikilla olla mahdollisuus koulutukseen vaaratapahtu-

mailmoituksen tekemisestä (taulukko 4) (Kinnunen 2009: 123). Ilmoittajan osaamisella 

voidaan varmistaa, että ilmoitus keskittyy mitä on tapahtunut eikä kuka tilanteessa on 

ollut tai kenen syytä vaaratapahtuma oli. Ilmoituksissa työntekijät voivat myös itse eh-

dottaa korvaavia toimenpiteitä (taulukko 4). (Esim. Kinnunen 2009: 126-127.) Ilman vaa-

ratapahtumien raportointia niitä ei voi käyttää oppimisen ja potilastuvallisuuden kehittä-

misen välineenä eikä pystytä seuraamaan työyksikön tapahtumia (Helovuo ym. 2012: 

136). Myös potilailla ja omaisilla tulisi olla myös mahdollisuus raportoida havaitsemistaan 
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vaaratapahtumista (taulukko 4), koska ne täydentävät kanteluiden kautta tulevaa pa-

lautetta ja antavat tärkeää tietoa hoitoprosessin toiminnasta (esim. Helovuo ym. 2012: 

142). 

 

Taulukko 4. Vaaratapahtumailmoituksen tekoon vaikuttavat tekijät. 

 

 VAIKUTTAVAT TEKIJÄT LÄHDE 

VAARATAPAHTU-
MAILMOITUKSEN 

TEKO 

Heikko potilasturvallisuuskulttuuri ja pelko 
rankaisemisesta 

Aaltonen – Rosenberg 
2014; Pietikäinen – Ruuhi-
lehto – Heikkilä 2010: 14; 
WHO 2014: 14; Kinnunen 
2010 

Keskustelulle avoin potilasturvallisuuskult-
tuuri 

Aaltonen – Rosenberg 
2014; Kinnunen 2009: 
119; Kinnunen 2010. 

Virheiden esiin tuomiseen kannustetaan Helovuo ym. 2012: 150 
Systeemilähtöinen ajattelutapa vaarata-
pahtumien syntymisessä 

Helovuo ym. 2012: 56; 
WHO 2008 

Vaaratapahtumista saatu tieto analysoi-
daan ja julkistetaan 

STM 2010: 16 Kinnunen 
2009: 119 

Vaaratapahtumaraportointia ei tule käyttää 
yksittäisten henkilöiden ohjaamiseen ja 
johtamiseen, vaan kurinpidolliset ja organi-
saation oppimiseen tähtäävät menetelmät 
pidetään erillisinä 

Pietikäinen – Ruuhilehto – 
Heikkilä 2010: 24; STM 
2010: 18; Euroopan ko-
missio 2014 

Vaaratapahtumista raportoidaan Helovuo ym. 2012: 136; 
Kinnunen 2009: 126 

Henkilökuntaa on koulutettu vaaratapahtu-
mailmoituksen tekemiseen 

Kinnunen 2009: 126 

Ilmoitus keskittyy mitä on tapahtunut eikä 
kuka tilanteessa on ollut tai kenen syytä 
vaaratapahtuma oli 

Kinnunen 2009: 126; Eu-
roopan komissio 2014 

Ilmoituksissa työntekijät ehdottavat itse 
korjaavia toimenpiteitä 

Kinnunen 2009: 127 

Potilailla ja omaisilla on mahdollisuus vaa-
ratapahtumien ilmoittamiseen 

Euroopan komissio 2014; 
Helovuo ym. 2012: 142; 
STM 2010: 19 

 

Potilasturvallisuudesta on tärkeää antaa tietoa henkilökunnalle sekä saada henkilöstö 

ymmärtämään miksi vaaratapahtumista raportoidaan ja mitä saaduilla tiedoilla tehdään 

(Kinnunen 2009: 123).  

 

Poikkeamien normalisoituminen on vaaratapahtumien vakiintumista järjestelmään. Vä-

hitellen tapahtumat hyväksytään normaaliksi osaksi toimintaa, eikä niihin enää kiinnitetä 

huomiota. Esimerkkinä tällaisesta voi olla teknisessä laitteessa toistuva toimintahäiriö 

jonka korjaamiseksi henkilökunta kehittää oman tavan ongelman ratkaisemiseksi, kun-
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nes raportoituun riskiin reagoidaan. Laitetta käytetään vastoin ohjeita, mutta toimintahäi-

riö vältetään. Tällöin tavasta tulee normaali käytäntö. (Helovuo ym. 2012: 61; Reiman – 

Oedewald 2009: 50.) 

 

Edellä mainitulla esimerkillä on myös laajempi vaikutus; jos ongelmaan ei puututa rapor-

toinnista huolimatta, syntyy käsitys, että raportoinnilla ei ole merkitystä ja vaaratapahtu-

mailmoituksia ei tehdä. Tästä seuraa toimintakulttuurin heikkeneminen. (Helovuo ym. 

2012: 61.) 

 

5.1.3 Vaaratapahtumailmoituksen vastaanotto, luokittelu ja analysointi 

 

Vaaratapahtumien tutkinta- ja käsittelyprosessi (taulukko 5) tulee olla kuvattuna organi-

saation potilasturvallisuussuunnitelmassa. Menettelytapojen tulee olla selkeitä koskien 

vaaratapahtumaraportointiprosessia, ja vakavien sekä merkityksellisten vaaratapahtu-

mien käsittelystä, raportoinnista ja palautteesta olla ohjeet. Myös vakavien vaaratapah-

tumien käsittelyn tulee olla organisaation sisällä yhdenmukaista ja johdon hyväksymää. 

(Haavisto – Helovuo – Kinnunen – Peltomaa 2012: 10; STM 2010: 17.)  

 

Vaaratapahtumailmoitusten käsittelyvaiheeseen (taulukko 5) osallistuvat organisaa-

tiossa nimetyt, vastuutetut, koulutetut ja perehdytetyt henkilöt (STM 2010: 20). Vaarata-

pahtumaraporttien analysointia ei ole tarkoituksen mukaista vaatia jokaiselta organisaa-

tion esimieheltä, vaan tueksi tarvitaan asiantuntijoita ja vastuuhenkilöitä (taulukko 5), 

jotka voivat tehdä muun muassa yhteenvetoja ja suosituksia päätöksenteon sekä toimin-

nan kehittämisen helpottamiseksi (Helovuo ym. 2012: 112).  Vaaratapahtumailmoitusten 

käsittelyyn voidaan ottaa mukaan myös henkilökuntaa ja nimetä esimerkiksi potilastur-

vallisuusryhmä (taulukko 5), jolloin käsittelyyn osallistetaan laaja joukko tekijöitä. Käsit-

telyyn osallistuvilla henkilöillä tulee olla selkeästi sovittuna toiminnan tavoitteet ja tehtä-

vät. Käsittelylle tulee varata riittävästi resursseja ja työaikaa (taulukko 5). Organisaation 

ylimmän johdon tuki on toiminnalle tärkeää ja vaaratapahtumien käsittely tulee organi-

soida siten, että tapahtumat tulevat käsitellyiksi. (Pietikäinen – Ruuhilehto – Heikkilä 

2010: 24.) Vaaratapahtumailmoituksen käsittely tulee aloittaa viimeistään kahden viikon 

kuluessa sen saapumisesta (Flinck 2015: 20). 
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Vaaratapahtuman vastaanottajaksi nimetty/nimetyt henkilö/henkilöt suorittavat jokai-

sesta vaaratapahtumasta alustavan analyysin, luokittelee, tallentaa muutokset raportoin-

tijärjestelmään sekä ohjaa sovituissa tilanteissa vaaratapahtumailmoituksen tarkempaa 

tutkintaa varten eteenpäin (Kinnunen 2009: 127; STM 2010: 20; WHO 2008).  

 

Vaaratapahtumien analysoinnin tavoitteena on havaita potilasturvallisuuteen liittyviä ris-

kejä ja määritellä toimenpiteet riskienhallintaan (Haavisto ym. 2012: 14; Helovuo – Kin-

nunen – Kuosmanen – Peltomaa 2015: 14).  Kriteerit, joihin perustuen ilmoitetut vaara-

tapahtumat tutkitaan tarkemmin ja selvitetään välittömien toimenpiteiden tarve, määrit-

telee organisaatio. Vaaratapahtumailmoituksen vastaanottovaiheessa päätetään tar-

kemmasta käsittelystä. (Pietikäinen – Ruuhilehto – Heikkilä 2010: 29; STM 2010: 20; 

THL 2011; 30.)  

 

Vaaratapahtumaraportin käsittely aloitetaan selvittämällä mitä tapahtui sekä selvittä-

mällä faktatiedot tapahtumasta. Sen jälkeen selvitetään myötävaikuttavia tekijöitä kysy-

mällä ”miksi” (Kinnunen 2013). Esimerkiksi miksi laitteet eivät toimineet? Miksi toiminta 

oli puutteellista? ”Miksi” kysymyksillä etsitään vastausta suoraan toimintaan vaikutta-

neista tekijöistä. Seuraavassa vaiheessa arvioidaan organisaation toimintaa, rakenteita, 

prosesseja ja kulttuuria, miksi selvitetyt olosuhteet pääsivät syntymään. (Helovuo ym. 

2012: 160; Ruuhilehto 2009: 164.) Mikäli ilmoituksessa on syyllistämistä (taulukko 5), 

tulee käsittelijän analysoida vaaratapahtumaa syyllistämättä ja jättää asiattomat kom-

mentit huomioimatta (Kinnunen 2009:133). 

 

Systeemilähtöisen vaaratapahtumien ajattelumallin mukaan olosuhteet, jotka altistavat 

vaaratapahtumille, ovat organisaatiotason toiminnasta johtuvia (Helovuo ym. 2012: 144). 

Vaaratapahtumia käsitellessä systeemilähtöisesti (taulukko 5), voidaan huomata yksi-

löstä riippumattomia seikkoja, kuten heikkouksia järjestelmässä, työympäristön puutteel-

lista suunnittelua, laitteiden huonoa käytettävyyttä tai epäselviä työohjeita (Helovuo ym. 

2012: 53). Potilasturvallisuuden kehittämisen kannalta analyysi tulee ulottaa syvemmälle 

kuin vaaratapahtumaa välittömästi edeltäneisiin tapahtumiin ja kysyä henkilöstöltä, miksi 

he tekivät mitä tekivät tilanteessa (taulukko 5). (Pietikäinen – Ruuhilehto – Heikkilä 2010: 

34; Helovuo ym. 2012: 143; 144.) 

 

Vaaratapahtumia tulisi tarkastella niiden sisältämien riskien näkökulmasta (haitan toden-

näköisyys, miten lähellä vahingon syntyminen oli ja mitkä seuraukset olisivat voineet 

olla). Riski ei ole sama asia kuin vaaratapahtuma, vaan vaaratapahtuma tuo esiin yhden 
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tai useampia tekijöitä jotka riskejä aiheuttavat. (Helovuo ym. 2015: 7.) Riskiluokka arvi-

oidaan todennäköisyyden ja seurausten vakavuuden perusteella. Arviointi ei ole helppoa 

ja eri henkilöt saattavat arvioida vaaratapahtuman riskiluokan eri tavoin (Helovuo ym. 

2012: 126). Riskiluokan arviointia voidaan yhtenäistää tekemällä riskinarviointeja ryh-

mässä ja muodostamalla määrittelyt, mihin arviointi perustuu (taulukko 5). (Helovuo ym. 

2015: 21; Pietikäinen – Ruuhilehto – Heikkilä 2010: 11.) 

 

Riskiluokan määrittäminen auttaa ymmärtämään vaaratapahtuman riskin suuruutta sekä 

määrittelemään tarvittavien toimenpiteiden suunnittelua ja toteutusta. Kaikkia vaarata-

pahtumia ei käsitellä samalla tavalla, korkeisiin riskiluokkiin kuuluvat eli vakavat vaara-

tapahtumat vaativat välittömiä toimenpiteitä riskin hallitsemiseksi (taulukko 5). (Flinck 

2015: 16; Helovuo ym. 2012: 151.) Riskien suuruuden määrittelyn periaatteet tulee so-

pia, jotta arviointi on yhtenäisempää (taulukko 5.).  

 

Taulukko 5. Vaaratapahtumailmoituksen vastaanottoon, luokitteluun ja käsittelyyn vaikuttavat 

tekijät. 

 

 VAIKUTTAVAT TEKIJÄT LÄHDE 

VASTAANOTTO, 
LUOKITTELU JA 
ANALYSOINTI 

Tutkinta/käsittelyprosessi kuvattu potilastur-
vallisuussuunnitelmassa 

Haavisto ym. 2012: 10 

Selkeät menettelytavat poikkeamien ja vaa-
ratapahtumien raportointia, seurantaa ja kä-
sittelyä varten 

STM 2010: 17 

Ohjeet seurauksiltaan vakavien tai muuten 
merkityksellisten haittatapahtumien rapor-
toinnista, käsittelystä ja palautteesta. 

STM 2010: 17 

Vakavien vaaratapahtumien tutkinnan tulee 
olla organisaation sisällä yhdenmukainen ja 
johdon hyväksymä 

Haavisto ym. 2012: 10 

Käsittelyvaiheeseen osallistuvat organisaa-
tiossa nimetyt, vastuutetut, koulutetut ja pe-
rehdytetyt henkilöt 

STM 2010: 20 

Vaaratapahtumien analysoinnin apuna asi-
antuntijoita ja vastuuhenkilöitä 

Helovuo ym. 2012: 112 

Kerätty tieto kootaan paikallisesti ja alueelli-
sesti palautteeksi, joka käsitellään johdon ja 
henkilöstön toimesta säännöllisesti. 

STM 2010: 17 

Käsittelyyn osallistuvilla henkilöillä tulee olla 
selkeästi sovittuna toiminnan tavoitteet ja 
tehtävät 

Pietikäinen – Ruuhilehto 
– Heikkilä 2010: 24 

Vakavien vaaratapahtumien ripeä käsittely 
HUS 2015; Haavisto 
ym. 2012: 10 

Vaaratapahtuman riskiluokille on muodos-
tettu määritelmät ja riskinarviointeja teh-
dään tyhmässä keskustellen 

Helovuo ym. 2015: 21: 
Pietikäinen – Ruuhilehto 
– Heikkilä 2010: 11 

Korkean riskiluokan vaaratapahtumat johta-
vat välittömiin toimenpiteisiin 

Flinck 2015: 16 
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Organisaatiossa tulisi ennalta pohtia minkä-
laiset tapahtumat määritellään vakaviksi ja 
millä perusteilla tarkempi tutkinta tehdään 

Haavisto ym. 2012: 15 

Lievät tapahtumat voidaan käsitellä yksit-
täisten henkilöiden toimesta, kun taas vaka-
vat tapahtumat tutkitaan erikseen nimetyn 
ryhmän toimesta. 

Haavisto ym. 2012: 15 

Käsittelylle tulee varata riittävästi resursseja 
ja työaikaa 

Pietikäinen – Ruuhilehto 
– Heikkilä 2010: 24 

Käsittelyyn voidaan ottaa mukaan myös 
henkilökuntaa ja nimetä esimerkiksi potilas-
turvallisuusryhmä 

Pietikäinen – Ruuhilehto 
– Heikkilä 2010: 24 

Vaaratapahtumien käsittely tulee organi-
soida siten, että 
tapahtumat tulevat käsitellyiksi 

Euroopan komissio 
2014; Pietikäinen – 
Ruuhilehto – Heikkilä 
2010: 24 

Analyysissä vaaratapahtumaa tarkastellaan 
tilanteessa olleiden näkökulmasta 

Pietikäinen – Ruuhilehto 
– Heikkilä 2010: 34; He-
lovuo ym. 2012: 144 

Vaaratapahtumailmoituksen käsittely tulee 
aloittaa viimeistään kahden viikon kuluessa 
sen saapumisesta  

Flinck 2015: 20 

 

 

Ensi katsomalta vaaratapahtuma saattaa näyttää yksittäisen henkilön tekemältä vir-

heeltä, mutta analyysin tarkoitus on löytää tekijöitä, jotka myötävaikuttivat vaaratapahtu-

man syntyyn (Helovuo ym. 2012: 143). Syyllistämisen sijaan pyritään ymmärtämään ih-

misten toimintaa esimerkiksi kuvion 3. kysymyksillä, miten vaaratapahtumaan johtanut 

tilanne näyttäytyi henkilöstölle. (Pietikäinen – Ruuhilehto – Heikkilä 2010: 34; Helovuo 

ym. 2012: 143; 144.) 
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Kuvio 3. Henkilöstön kokemus vaaratapahtumatilanteesta (Helovuo ym. 2012: 144). 

 

Vaaratapahtumia voidaan käsitellä eri tasoilla sen mukaan, miten vakava vaaratapah-

tuma on tai millaisen riskin se tuo esiin (kuvio 4). Erilaisia käsittelytasoja ovat esimerkiksi 

(Helovuo ym. 2012: 152): 

- rekisteröinti ja luokittelu raportointijärjestelmään seurantaa varten 

- analysointi yksittäisen käsittelijän toimesta 

- analysointi työryhmän toimesta 

- tutkinta moniammatillisen työryhmän toimesta perussyyanalyysin tai muun vas-

taavan menetelmän mukaan 

- tutkinta organisaation ulkopuolisen ryhmän toimesta 

 

HaiPro-järjestelmässä on riskimatriisi (kuvio 4), jonka avulla vaaratapahtuman riskiluok-

kaa arvioidaan (Flinck 2015: 16; Potilasturvallisuusilmoituksen käsittely 2015: 8). 

 

Käsitykset ja 
tulkinnat

•Miten henkilöstö näki ja ymmärsi tilanteen?

•Oliko tilanne heille entuudestaan tuttu?

Toimintatapaan 
vaikuttavat tekijät

•Mitkä asiat ohjasivat valintoja?

•Mihin päätöksen teko perustui?

Tiedonkulku

•Jäikö tietoa käyttämättä ja hyödyntämättä?

•Hyödynnettiinkö tietoa puutteellisesti?

Olosuhteiden 
vaikutus

•Miten henkilöstö koki tilanteen?

•Kokivatko he olosuhteiden vaikuttavan toimintakykyyn tai valmiuteen?
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Kuvio 4. HaiPro-järjestelmän riskimatriisi (Flinck 2015: 16; Potilasturvallisuusilmoituksen käsit-
tely 2015: 8). 

 

Vaaratapahtumia voidaan analysoida myös joukkoina. Raportointijärjestelmä mahdollis-

taa tyypillisten tapahtumien esiin nostamisen, mutta tapahtumajoukot tulee analysoida 

kuten muutkin vaaratapahtumat (Helovuo ym. 2012: 130; Pietikäinen – Ruuhilehto – 

Heikkilä 2010: 29). 

 

Vaaratapahtumien, joista ei aiheutunut potilaille haittaa (läheltä piti -tapahtumat) ovat 

oppimisen kannalta tarkoituksenmukaisimpia analysoida. Niiden avulla voidaan estää 

vakavia vaaratapahtumia. (Pietikäinen – Ruuhilehto – Heikkilä 2010: 29; Schildmeijer 

ym. 2013.) 

 

5.1.4 Jatkotoimista päättäminen 

 

Vaaratapahtumaraportointiprosessin viimeinen vaihe on toimenpidesuositusten tekemi-

nen sekä niiden dokumentointi (Helovuo ym. 2012: 162). Kehittämistoimenpiteiden suun-

nittelu ja toteutus ovat haastavin osuus vaaratapahtumaraportointiprosessissa (Kinnu-

nen 2009: 132). 

 

Yksittäisten poikkeaminen havaitseminen ja puuttuminen yhden ihmisten toimintaan on 

helpompaa kuin toiminnan rakenteissa piilevien heikkouksien selvittäminen ja muuttami-

nen (Helovuo ym. 2012: 56). Vaaratapahtuman käsittelyn tulee johtaa toimenpiteisiin 

(taulukko 6), kuten työympäristön ja laitteiden parannuksiin, työntekijöiden koulutuksiin 

ja perehdytyksiin, työkäytäntöjen muutoksiin tai varmistusmenettelyjen lisäämiseen sekä 
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prosessien kehittämiseen (Helovuo ym. 2015: 6; THL 2011: 29). Toiminnan kehittämistä 

edistävien suositusten (taulukko 6) tulee (mukaillen Helovuo ym. 2012: 147 ja Taylor-

Adams – Vincent 2001): 

 

1) olla kohdistettu organisatorisiin tekijöihin tai suojausjärjestelmien kehittämiseen. 

2) perustua vaaratapahtumien käsittelyyn perustuvia ja liittyä tehtyyn johtopäätök-

seen sekä vaaratapahtumaan myötävaikuttaneisiin tekijöihin. 

3) olla selkeästi määriteltyjä; mitä tehdään, kenen toimesta ja missä organisaation 

osassa. 

4) olla mitattavissa vaikuttavuudeltaan, jolloin kehitys kohdistuu määrättyyn toimin-

nan osaan ja suosituksella tavoitellaan vaikutusta toimintaan – muutostavoite 

konkretisoituu. 

5) olla hyväksyttäviä organisaatiotasolla. Toimenpiteistä ja suosituksista keskustel-

laan jo niitä valmisteltaessa linjaorganisaation kanssa. 

6) pystyä toteuttamaan realistisesti. On huomioitu toiminnan kehittämistä säätelevät 

reunaehdot. 

7) sitoutua aikaan, jolloin suositusten/toimenpiteiden aloittamiselle sovitaan määrä-

aika ja raportointivelvollisuus etenemisestä. 

 

Kehittämistä vaativiin toimenpiteisiin (taulukko 6) tulee osoittaa aikataulu, tavoitteet sekä 

vastuuhenkilöt (STM 2014: 44). Pelkkä tiedottaminen ei välttämättä riitä toimenpiteeksi 

(Helovuo ym. 2015: 27). Kuitenkin ilmoitetuista vaaratapahtumista tulisi säännöllisin vä-

liajoin keskustella työyksiköissä, jolloin työntekijöillä on mahdollisuus osallistua korjaa-

viin toimenpide-ehdotuksiin (Ruuhivirta 2009: 167) 

 

Taulukko 6. Jatkotoimista päättämiseen vaikuttavat tekijät 

 

VAIHE VAIKUTTAVAT TEKIJÄT LÄHDE 

JATKOTOIMISTA 
PÄÄTTÄMINEN 

Johto nimeää potilasturvallisuustyötä koordi-
noivat henkilöt ja mahdollistaa heidän työs-
kentelynsä toimeksiannon mukaisesti. 

STM 2010: 17 

Korjaaville toimenpiteille määritellään aika-
taulu 

Haavisto ym. 2012: 10; 
Helovuo ym. 2012: 147: 
Helovuo ym. 2015: 16; 
STM 2014: 44 

Kehitettäville toimenpiteille määritellään ta-
voitteet ja vastuuhenkilöt 

STM 2014: 44; Helovuo 
ym. 2015: 16; 

Toiminnan kehittämistä edistävien suositus-
ten tulee olla kohdistettu organisatorisiin te-
kijöihin tai suojausjärjestelmien kehittämi-
seen 

Helovuo ym. 2012: 147 
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Toiminnan kehittämistä edistävien suositus-
ten tulee perustua vaaratapahtumien käsit-
telyyn ja liittyä tehtyyn johtopäätökseen sekä 
vaaratapahtumaan myötävaikuttaneisiin te-
kijöihin. 

Helovuo ym. 2012: 147 

Toiminnan kehittämistä edistävien suositus-
ten tulee olla selkeästi määriteltyjä; mitä teh-
dään, kenen toimesta ja missä organisaation 
osassa. 

Helovuo ym. 2012: 147; 
Taylor-Adams – Vincent 
2001 

Toiminnan kehittämistä edistävien suositus-
ten tulee olla mitattavissa vaikuttavuudel-
taan, jolloin kehitys kohdistuu määrättyyn 
toiminnan osaan ja suosituksella tavoitellaan 
vaikutusta toimintaan – muutostavoite konk-
retisoituu 

Helovuo ym. 2012: 147; 
Taylor-Adams – Vincent 
2001 

Toiminnan kehittämistä edistävien suositus-
ten tulee olla hyväksyttäviä organisaatiota-
solla. Toimenpiteistä ja suosituksista kes-
kustellaan jo niitä valmisteltaessa linjaor-
ganisaation kanssa 

Helovuo ym. 2012: 147 

Toiminnan kehittämistä edistäviä suosituk-
sia tulee pystyä toteuttamaan realistisesti. 
On huomioitu toiminnan kehittämistä sääte-
levät reunaehdot 

Helovuo ym. 2012: 147 

Toiminnan kehittämistä edistävien suositus-
ten tulee sitoutua aikaan, jolloin suositus-
ten/toimenpiteiden aloittamiselle sovitaan 
määräaika ja raportointivelvollisuus etene-
misestä 

Helovuo ym. 2012: 147; 
Taylor-Adams – Vincent 
2001 

 

 

Määriteltäessä riskiluokkia voidaan sopia mitkä riskiluokista johtavat toimenpiteisiin ja 

mikä on hyväksyttävä riskitaso, jolloin riski on niin pieni, ettei toimenpiteitä tarvita. (He-

lovuo ym. 2012: 152; Helovuo ym. 2015: 26.) Riskin merkittävyyksiä voidaan käyttää 

päätettäessä jatkotoimenpiteitä kuvion 5 mukaisesti: 

 

 

Kuvio 5. Riskien merkittävyyksien vaikutus jatkotoimenpiteisiin (Helovuo ym. 2015:26). 
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Vaaratekijöitä poistamalla parannetaan potilasturvallisuutta pienentämällä riskien suu-

ruutta (Helovuo ym. 2015: 23; Pietikäinen – Ruuhilehto – Heikkilä 2010: 37). 

 

5.1.5 Seuranta ja arviointi 

 

Vaaratapahtumaraportoinnin seuranta (taulukko 7) on vain osa koko potilasturvallisuu-

den seurantaa ja arviointia (Helovuo ym. 2012: 116). Vaaratapahtumaraportoinnin tuot-

tamaa aineistoa tulisi tarkastella säännöllisesti sekä kirjata keskeiset riskialueet ja kehit-

tämissuunnitelmat niiden pohjalta. Seurannassa (taulukko 7) arvioidaan myös ilmoitus-

aktiivisuuden kehitystä sekä läheltä piti -tapahtumien osuutta vaaratapahtumailmoituk-

sista. (Helovuo ym. 2012: 123; Helovuo ym. 2015: 13; STM 2014: 37.) 

 

HaiPro-järjestelmä ei mahdollista korjaavien toimenpiteiden vastuuttamista, seurantaa ja 

tilastointia (HUS 2016). Kuitenkin olisi tärkeää seurata, että toteutetuista muutoksista 

seuraa tulosta (taulukko 7) (Helovuo ym. 2015: 30; Kinnunen 2009: 129). Myös vaarata-

pahtumaraportointiprosessin käsittelyvaiheen toimivuutta tulee säännöllisesti arvioida 

sekä kehittää (Pietikäinen – Ruuhilehto – Heikkilä 2010: 24). 

 

Taulukko 7. Seurantaan ja arviointiin vaikuttavat tekijät 

 

VAIHE VAIKUTTAVAT TEKIJÄT LÄHDE 

SEURANTA JA 
ARVIOINTI 

Vaaratapahtumaraportoinnin tuottaman ai-
neiston tarkastelu säännöllisesti 

Helovuo ym. 2012: 122; 
Helovuo ym. 2015: 13 

Vaaratapahtumaraportoinnin ilmoitusaktiivi-
suuden kehityksen seuranta sekä läheltä piti 
-tapahtumien osuuden seuranta vaarata-
pahtumailmoituksista. 

Kinnunen 2009: 129; He-
lovuo ym. 2012: 122; 
STM 2014: 37 

Vaaratapahtumien käsittelyvaiheen toimi-
vuuden arviointi ja kehittäminen säännölli-
sesti 

Pietikäinen – Ruuhilehto 
– Heikkilä 2010: 24 

Seurataan, että toteutetuista muutoksista 
seuraa tulosta 

Helovuo ym. 2015: 30; 
Kinnunen 2009: 129 

 

 

5.2 Vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijöiden toteutuminen ja tär-
keys asiantuntijaryhmän arvioimana 

 

Kehittämistyötä varten kartoitettiin, miten aiemmin kuvatut vaaratapahtumaraportointiin 

vaikuttavat tekijät toteutuvat asiantuntijaryhmän mielestä ensihoidon vaaratapahtumara-
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portointiprosessissa erään ensihoidon palveluntuottajan toiminta-alueella. Samalla ky-

selyllä kartoitettiin asiantuntijaryhmän mielipidettä, ovatko tekijät tärkeitä vaaratapahtu-

maraportoinnin prosessin toteutumisen kannalta.  

 

Asiantuntijoista vähintään kaksi neljästä pitivät tärkeinä kaikkia vaaratilanteen tunnista-

miseen vaikuttavia tekijöitä (taulukko 8). Vaaratapahtumailmoituksen tekoon vaikutta-

vista tekijöistä (taulukko 9) kaksi asiantuntijaa pitivät tärkeänä sitä, että organisaatiossa 

toteutuu vahva potilasturvallisuuskulttuuri, henkilöstö voi tehdä vaaratapahtumailmoituk-

sen pelkäämättä rangaistusta ja potilasturvallisuuskulttuuri on keskustelulle avoin. Edel-

leen puolet asiantuntijaryhmästä piti tärkeänä, että vaaratapahtumista saatu tieto analy-

soidaan ja henkilöstö ehdottaa ilmoituksissa itse korjaavia toimenpiteitä. Vaaratapahtu-

mailmoituksen vastaanottoon, luokitteluun ja analysointiin vaikuttavista tekijöistä (tau-

lukko 10) tärkeänä eivät asiantuntijat pitäneet sitä, että vaaratapahtumien käsittelyn 

avuksi nimetään tarvittaessa potilasturvallisuusryhmä tai organisaatiossa olisi ennalta 

pohdittu, minkälaiset vaaratapahtumat määritellään vakaviksi. Jatkotoimista päättämi-

seen vaikuttavien tekijöiden toteutumisesta (taulukko 11) kaksi asiantuntijaa neljästä piti 

tärkeänä, että toiminnan kehittämiseksi yhteistyötä tehdään organisaatiorajojen yli. Seu-

rantaan ja arviointiin vaikuttavista tekijöistä (taulukko 12) kaksi asiantuntijaa piti tär-

keänä, että toteutettujen kehitysmuutosten/toimenpiteiden tuloksia seurataan. 

 

Vaaratilanteen tunnistamiseen vaikuttavista tekijöistä asiantuntijat arvioivat kaikkien te-

kijöiden toteutuvan tai toteutuvan ainakin osittain (taulukko 8). Yksi asiantuntija arvioi, 

ettei päivittäiseen työhön tarvittavat työprosessit olisi kuvattuja, kun taas kaikkien arvion 

mukaan kaikki työhön tarvittavat tiedot ovat helposti saatavilla.  

 

 

Taulukko 8. Vaaratilanteen tunnistamiseen vaikuttavien tekijöiden toteutuminen 

 

Väittämä Toteutuminen Frekvenssi % Tärkeä 

Henkilöstö on tietoinen potilasturvalli-
suutta vaarantavista riskeistä 

Toteutuu 2 50,0% 2 

Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Henkilöstön potilasturvallisuusosaamista 
kehitetään koulutuksilla 

Toteutuu 1 25,0% 2 

Toteutuu osittain 3 75,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Henkilöstö noudattaa potilasturvalli-
suutta edistäviä periaatteita (esim. hyö-
dyntää ohjeita ja oppaita potilasturvalli-
suudesta)  

Toteutuu 1 25,0% 2 

Toteutuu osittain 3 75,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 
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Henkilöstö ymmärtää potilasturvallisuu-
den rakentuvan eri tekijöistä (laiteturval-
lisuus, lääketurvallisuus, hoidon turvalli-
suus) 

Toteutuu 2 50,0% 2 

Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Henkilöstö ymmärtää potilasturvallisuu-
den rakentuvan eri toimijoista (hoitaja, 
potilas, omaiset) 

Toteutuu 3 75,0% 2 

Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Päivittäiseen työhön tarvittavat työpro-
sessit ovat kuvattuja (esim. eri potilas-
ryhmien hoitoprosessit) 

Toteutuu 1 25,0% 2 

 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Päivittäiseen työhön tarvittavat tiedot 
ovat helposti saatavilla (esim. alueen 
hoito-ohjeet)  

Toteutuu 4 100,0% 3 

 Toteutuu osittain 0 0,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

 

Vaaratapahtumailmoituksen tekoon vaikuttavista tekijöistä (taulukko 9) yksi asiantunti-

joista arvioi, että toteutumatta jäävät vaaratapahtumista saatujen tietojen analysointi, 

vaaratapahtumista saadun tiedon julkistaminen, raportoinnin pitäminen kurinpitotoimista 

erillisenä, henkilöstön kouluttaminen, ilmoitusten tekeminen syyllistämättä ja keskittyen 

tapahtumiin tai että henkilöstö ehdottaisi itse korjaavia tapahtumia. Kaksi asiantuntijoista 

arvioi, ettei potilailla ja omaisilla ole mahdollisuutta vaaratapahtumailmoituksen tekemi-

seen. 

 

 

 

Taulukko 9. Vaaratapahtumailmoituksen tekoon vaikuttavien tekijöiden toteutuminen 

 

Väittämä Toteutuminen Frekvenssi % Tärkeä 

Organisaatiossa toteutuu vahva potilastur-
vallisuuskulttuuri (potilasturvallisuus on 
läsnä kaikilla organisaation tasoilla) 

Toteutuu 2 50,0% 

2 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Henkilöstö voi tehdä vaaratapahtumailmoi-
tuksen pelkäämättä rangaistusta 

Toteutuu 3 75,0% 

2 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Organisaatiossa on keskustelulle avoin po-
tilasturvallisuuskulttuuri 

Toteutuu 3 75,0% 

2 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Henkilöstöä kannustetaan virheiden esiin-
tuomiseen 

Toteutuu 3 75,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Vaaratapahtumia käsitellään systeemiläh-
töisesti (syitä virheen syntymiseen etsitään 
organisaatiosta) 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 
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Vaaratapahtumista saatu tieto analysoi-
daan 

Toteutuu 1 25,0% 

2 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Vaaratapahtumista saatu tieto julkistetaan 

Toteutuu 0 0,0% 

1 Toteutuu osittain 3 75,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Vaaratapahtumaraportointia käytetään ai-
noastaan organisaation potilasturvallisuu-
desta oppimiseen (esim. kurinpidolliset 
menetelmät ovat erillisiä) 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Henkilöstöä koulutetaan vaaratapahtu-
mailmoitusten tekemiseen 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Henkilöstö raportoi havaitsemistaan vaa-
ratapahtumista 

Toteutuu 3 75,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Ilmoitukset keskittyvät siihen mitä on ta-
pahtunut 

Toteutuu 3 75,0% 

1 Toteutuu osittain 0 0,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Ilmoitukset tehdään osallisia syyllistämättä 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Henkilöstö ehdottaa ilmoituksissa itse kor-
jaavia toimenpiteitä 

Toteutuu 1 25,0% 

2 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Potilailla on mahdollisuus vaaratapahtu-
mien ilmoittamiseen 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

Omaisilla on mahdollisuus vaaratapahtu-
mien ilmoittamiseen 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

 

 

Vaaratapahtumailmoituksen vastaanottoon, luokitteluun ja analysointiin vaikuttavista te-

kijöistä (taulukko 10) yksi asiantuntija arvioi, ettei vaaratapatumien käsittelyprosessia ole 

kuvattu organisaation potilasturvallisuussuunnitelmassa ja toteutumatta jää vaaratapah-

tumien käsittelyn organisointi siten, että tapahtumat tulevat käsitellyiksi. Yhden asiantun-

tijan arvioimana käsittelyyn osallistuvat eivät ole saaneet koulutusta vaaratapahtumien 

käsittelyyn, eikä käsittelyyn varata riittävästi resursseja tai avuksi nimetä tarvittaessa po-

tilasturvallisuusryhmää. Yhden asiantuntijan arvion perusteella käsittelyyn osallistuvien 

tieto vaaratapahtumien käsittelyn tavoitteista ei toteudu. Vakavien vaaratapahtumien 
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osalta yhden asiantuntijan arvioimana organisaatiossa ei olisi ennalta pohdittu, minkä-

laiset vaaratapahtumat määritellään vakaviksi, millä perusteilla vakavat vaaratapahtumat 

tutkitaan tarkemmin tai ettei vakavien vaaratapahtumien tutkintamalli organisaatiossa 

olisi johdon hyväksymä. Yhden asiantuntijan arvioimana toteutumatta jää lievien vaara-

tapahtumailmoitusten käsittely yksittäisten henkilöiden toimesta sekä käsittelyn aloitta-

minen viimeistään kahden viikon kuluttua ilmoituksen saapumisesta. 

 

Kaksi asiantuntijaa neljästä arvioi, että vaaratapahtumailmoituksen vastaanottoon, luo-

kitteluun ja analysointiin vaikuttavista tekijöistä (taulukko 11) organisaatiolta puuttuu me-

nettelytavat vaaratapahtumien raportointiprosessia varten, riittävä työaika käsittelyyn 

sekä henkilöstön käyttö käsittelyn apuna. Asiantuntijoista kahden arvion mukaan käsit-

telijöillä ei ole sovittuna toiminnan tehtäviä eikä vaaratapahtumien riskinarvioita tehdä 

ryhmässä. Kaksi myös arvioi, ettei vakavien vaaratapahtumien tutkinta organisaatiossa 

ole yhdenmukaista. 

 

Taulukko 10. Vaaratapahtumailmoituksen vastaanottoon, luokitteluun ja analysointiin vaikutta-

vien tekijöiden toteutuminen 

 

Väittämä Toteutuminen Frekvenssi % Tärkeä 

Vaaratapatumien käsittelyprosessi on ku-
vattu organisaation potilasturvallisuus-
suunnitelmassa 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Organisaatiolla on menettelytavat vaara-
tapahtumien raportointiprosessia varten 
(raportointi, käsittely ja seuranta) 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

Vaaratapahtumien käsittely on organisoitu 
siten, että tapahtumat tulevat käsitellyiksi 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Käsittelyyn osallistuvat nimetyt ja vastuu-
tetut henkilöt 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Käsittelyyn osallistuvat ovat saaneet kou-
lutuksen vaaratapahtumien käsittelyyn 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Vaaratapahtumien käsittelyyn varataan 
riittävästi työaikaa 

Toteutuu 0 0,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

Vaaratapahtumien käsittelyyn varataan 
riittävästi resursseja (esimerkiksi vastuu-
henkilöitä) 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 
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Vaaratapahtumien käsittelyn avuksi ote-
taan tarvittaessa mukaan henkilöstöä 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 0 0,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

Vaaratapahtumien käsittelyn avuksi nime-
tään tarvittaessa potilasturvallisuusryhmä 

Toteutuu 1 25,0% 

0 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Vaaratapahtumien analysoinnin apuna 
käytetään tarvittaessa asiantuntijoita (lait-
teiden ja välineiden asiantuntijoita, työtur-
vallisuusvaltuutettu) 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Käsittelyyn osallistuvat tietävät vaarata-
pahtumien käsittelyn tavoitteet 

Toteutuu 3 75,0% 

1 Toteutuu osittain 0 0,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Käsittelyyn osallistuvilla on sovittuna toi-
minnan (käsittelyn) tehtävät 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 0 0,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

Vaaratapahtumien riskinarviointeja (merki-
tyksetön, vähäinen, kohtalainen jne.) teh-
dään ryhmässä arvioinnin yhtenäistä-
miseksi 

Toteutuu 0 0,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

Organisaatiolla on ohjeet vakavien tai 
merkityksellisten vaaratapahtumaraport-
tien käsittelyprosessista 

Toteutuu 0 0,0% 

1 Toteutuu osittain 4 100,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Organisaatiossa on ennalta pohdittu, min-
kälaiset vaaratapahtumat määritellään va-
kaviksi 

Toteutuu 0 0,0% 

0 Toteutuu osittain 2 66,7% 

Ei toteudu 1 33,3% 

Organisaatiossa on ennalta pohdittu millä 
perusteilla vakavat vaaratapahtumat tutki-
taan tarkemmin 

Toteutuu 0 0,0% 

1 Toteutuu osittain 3 75,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta orga-
nisaatiossa on yhdenmukaista 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

Vakavien vaaratapahtumien tutkintamalli 
organisaatiossa on johdon hyväksymä 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Vakavat vaaratapahtumat käsitellään no-
peasti (esim. viikon kuluessa ilmoituksen 
saapumisesta) 

Toteutuu 3 75,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Korkean riskiluokan vaaratapahtumat joh-
tavat välittömiin korjaaviin toimenpiteisiin 

Toteutuu 3 75,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Lievät vaaratapahtumailmoitukset käsitel-
lään yksittäisten henkilöiden toimesta 
(esim. potilasturvallisuusvastaava, esi-
mies, ensihoitopäällikkö) 

 

Toteutuu 3 75,0% 

1 
Toteutuu osittain 0 0,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 
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Vakavat vaaratapahtumat käsitellään erik-
seen nimetyn ryhmän toimesta 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Vaaratapahtumailmoitusten käsittely aloi-
tetaan viimeistään kahden viikon kuluttua 
ilmoituksen saapumisesta 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

 

Jatkotoimista päättämiseen vaikuttavien tekijöiden toteutumisesta (taulukko 11) ei to-

teudu yhden asiantuntijan arvion mukaan johdon mahdollistama potilasturvallisuustyös-

kentely toimeksiannon mukaisesti. Toisaalta kaksi arvioi sen toteutuvan. Yhden asian-

tuntijan arvion mukaan kehitettäville/toteutettaville toimenpiteille ei toteudu aikataulun, 

tavoitteiden, vastuuhenkilöiden ja organisaation osan määrittäminen. Kolme asiantunti-

jaa kuitenkin arvioi, että kehitettäville/toteutettaville toimenpiteille määritellään vastuu-

henkilöt. Kaksi asiantuntijaa neljästä arvioi, ettei kehitettäviä/toteutettavia toimenpiteitä 

ole hyväksytetty organisaatiotasolla, ne eivät ole mitattavissa vaikuttavuudeltaan ja nii-

den etenemisestä ei raportoida potilasturvallisuudesta vastaaville. 

 

Taulukko 11. Jatkotoimista päättämiseen vaikuttavien tekijöiden toteutuminen 

 

Väittämä Toteutuminen Frekvenssi % Tärkeä 

Organisaation johto on nimennyt potilas-
turvallisuutta koordinoivat henkilöt (esim. 
potilasturvallisuusvastaava, kehitystyö-
ryhmä) 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Johto mahdollistaa potilasturvallisuustyötä 
tekevien mahdollisuuden työskennellä toi-
meksiannon mukaisesti 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Kehitettäville/toteutettaville toimenpiteille 
määritellään aikataulu 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Kehitettäville/toteutettaville toimenpiteille 
määritellään tavoitteet 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Kehitettäville/toteutettaville toimenpiteille 
määritellään vastuuhenkilöt 

Toteutuu 3 75,0% 

1 Toteutuu osittain 0 0,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet 
kohdistetaan organisatorisiin tekijöihin tai 
suojausjärjestelmien kehittämiseen 
(check-listat, ohjeet, toimintatavat) 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet pe-
rustuvat vaaratapahtumien analyysin tu-
loksiin (vaaratapahtumaan myötävaikutta-
neisiin tekijöihin) 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 
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Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet 
määritellään missä organisaation osassa 
ne toteutetaan (esim. kenttätasolla, esi-
miestasolla tai tietyllä toiminta-alueella) 

Toteutuu 2 50,0% 

1 Toteutuu osittain 1 25,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet 
ovat mitattavissa vaikuttavuudeltaan 
(muutostavoitteen konkretisoiminen) 

Toteutuu 0 0,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet 
ovat hyväksytetty organisaatiotasolla (ylin 
johto hyväksyy ja tietoinen toimenpiteistä) 

Toteutuu 0 0,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

Kehitettäviä/toteutettavia toimenpiteitä 
pystytään toteuttamaan realistisesti  

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 3 75,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Kehitettävien toimenpiteiden etenemisestä 
raportoidaan potilasturvallisuudesta vas-
taaville  

Toteutuu 0 0,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

Toiminnan kehittämiseksi yhteistyötä teh-
dään organisaatiorajojen yli (esim. muiden 
pelastuslaitosten ja sairaaloiden kanssa)  

Toteutuu 1 25,0% 

2 Toteutuu osittain 3 75,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

 

Seurantaan ja arviointiin vaikuttavista tekijöistä (taulukko 12) ei toteudu yhden asiantun-

tijan arvion mukaan läheltä -piti tapahtumien osuuksien seuranta vaaratapahtumailmoi-

tuksista. Kaksi asiantuntijaa arvioi, että vaaratapahtumaraportoinnin käsittelyvaiheen toi-

mivuutta ei arvioida ja kehitetä säännöllisesti tai seurata toteutettujen kehitysmuutos-

ten/toimenpiteiden tuloksia. 

 

Taulukko 12. Seurantaan ja arviointiin vaikuttavien tekijöiden toteutuminen 

 

Väittämä Toteutuminen Frekvenssi % Tärkeä 

Vaaratapahtumaraportoinnin tuottamaa ai-
neistoa tarkastellaan säännöllisesti 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 3 75,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuuden 
kehitystä seurataan 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 3 75,0% 

Ei toteudu 0 0,0% 

Läheltä piti -tapahtumien osuutta vaarata-
pahtumailmoituksista seurataan 

Toteutuu 1 25,0% 

1 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 1 25,0% 

Vaaratapahtumaraportoinnin käsittelyvai-
heen toimivuutta arvioidaan ja kehitetään 
säännöllisesti 

 

 

Toteutuu 0 0,0% 

1 

Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 
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Toteutettujen kehitysmuutosten/toimenpi-
teiden tuloksia seurataan 

Toteutuu 0 0,0% 

2 Toteutuu osittain 2 50,0% 

Ei toteudu 2 50,0% 

5.3 Vaaratapahtumaraportointiprosessin kehittäminen 

 

Asiantuntijaryhmä arvioi vaaratapahtumaprosessiin vaikuttavien tekijöiden toteutumista 

vaihtelevasti, eikä yhteistä juurikaan mielipidettä syntynyt. Toisaalta Delfoi-menetel-

mässä voidaan olla kiinnostuneita myös ristiriidoista ja erimielisyys tuo esiin piileviä asi-

oita, jotka saattavatkin olla kehitettävissä (Linstone – Turoff 2002; Ojasalo – Moilanen – 

Ritalahti 2009: 134). Vaikuttavien tekijöiden tärkeyttä vaaratapahtumaprosessin vaihei-

den toteutumisessa arvioitiin vähäisesti (taulukot 8-12). 

 

Delfoi-menetelmällä saatuja asiantuntijaryhmän vastauksia käytiin läpi yhden asiantun-

tijaryhmän jäsenen kanssa, joka valikoitui työelämän yhteyshenkilöksi oman kiinnostuk-

sensa vuoksi tutkimusaiheeseen. Tulosten perusteella arvioitiin, että käsittelyyn osallis-

tuvien asiantuntijoiden arviot ovat ristiriitaisia vaaratapahtumaraportointiprosessiin vai-

kuttavien tekijöiden toteutumisesta. Yksi asiantuntija antoi palautetta, että oli vaikea ar-

vioida joidenkin vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijöiden toteutu-

mista, koska ei tuntenut ensihoitopalvelun tuottajan laatu- ja potilasturvallisuussuunnitel-

maa. Näiden tulosten pohjalta tehtiin rajaus kehittämistyöhön siten, että valittiin vaarata-

pahtumaraportointiprosessiin vaikuttavat tekijät, joista vähintään kolme asiantuntijaa ar-

vioi, ettei tekijä toteudu ollenkaan ja/tai tekijä toteutuu osittain. Kehittämiskohteet ovat 

esitettynä vaiheittain kuvioissa 6-10. 

 

Vaaratilanteen tunnistamiseen vaikuttavista tekijöistä (kuvio 6) voidaan kehittää muun 

muassa henkilöstön potilasturvallisuusosaamista koulutuksia lisäämällä.  
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Kuvio 6. Vaaratilanteen tunnistamiseen vaikuttavat tekijät  

 

Vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen vaikuttavista tekijöistä (kuvio 7) kehitettävissä 

ovat esimerkiksi vaaratapahtumista saadun tiedon analysointi ja julkistaminen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvio 7. Vaaratapahtumailmoituksen tekoon vaikuttavat tekijät  

 

Vaaratapahtumien vastaanottoon, luokitteluun ja analysointiin vaikuttavista tekijöistä (ku-

vio 8) kehittämiskohteita ovat esimerkiksi käsittelyä tehostavat tekijät, kuten käsittelijöi-

den lisäkouluttaminen, riittävän työajan varaaminen sekä henkilöstön osallistaminen kä-

sittelyyn. 

o Henkilöstön potilasturvalli-
suusosaamista kehitetään koulu-
tuksilla 

o Henkilöstö noudattaa potilastur-
vallisuutta edistäviä periaatteita 

o Päivittäiseen työhön tarvittavat 
työprosessit ovat kuvattuja 

o Vaaratapahtumista saatu tieto analy-
soidaan 

o Vaaratapahtumista saatu tieto julkis-
tetaan 

o Ilmoitukset tehdään osallisia syyllis-
tämättä 

o Henkilöstö ehdottaa ilmoituksissa 
itse korjaavia toimenpiteitä 

o Potilailla ja omaisilla on mahdollisuus 
vaaratapahtumien ilmoittamiseen 
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Kuvio 8. Vaaratapahtumien vastaanottoon, luokitteluun ja analysointiin vaikuttavat tekijät 

 

 

Jatkotoimista päättämiseen vaikuttavista tekijöistä (kuvio 9) kehittämiskohteita ovat 

muun muassa kehitettävien/toteutettavien toimenpiteiden tavoitteiden määrittely, mitat-

tavaksi tekeminen ja toteuttaminen realistisesti sekä yhteistyön lisääminen organisaatio-

rajojen yli. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

o Organisaatiolla on menettelytavat vaaratapahtumien 
raportointiprosessia varten 

o Vaaratapahtumien käsittely organisoidaan siten, että 
tapahtumat tulevat käsitellyiksi 

o Käsittelyyn osallistuvat saavat koulutuksen vaarata-
pahtumien käsittelyyn 

o Vaaratapahtumien käsittelyyn varataan riittävästi 
työaikaa 

o Vaaratapahtumien käsittelyn avuksi otetaan tarvitta-
essa mukaan henkilöstöä 

o Vaaratapahtumien käsittelyn avuksi nimetään tarvit-
taessa potilasturvallisuusryhmä 

o Vaaratapahtumien riskinarviointeja tehdään ryh-
mässä arvioinnin yhtenäistämiseksi 

o Vakavien vaaratapahtumien tutkintaa kehitetään yh-
tenäiseksi 
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Kuvio 9. Jatkotoimista päättämiseen vaikuttavat tekijät 

 

Seurantaan ja arviointiin vaikuttavista tekijöistä (kuvio 10) kehitettäviä ovat seurattavissa 

olevat tekijät, kuten vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuuden kehittyminen, läheltä piti -

tapahtumien osuus ilmoituksista ja toteutettujen kehitysmuutosten/toimenpiteiden tulos-

ten seuranta.  

Kuvio 10. Seurantaan ja arviointiin vaikuttavat tekijät 

 

o Kehitettäville/toteutettaville toimenpiteille määritel-
lään tavoitteet 

o Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet ovat mitat-
tavissa vaikuttavuudeltaan 

o Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet ovat hyväk-
sytetty organisaatiotasolla (ylin johto hyväksyy ja 
tietoinen toimenpiteistä) 

o Kehitettäviä/toteutettavia toimenpiteitä pystytään 
toteuttamaan realistisesti  

o Kehitettävien toimenpiteiden etenemisestä rapor-
toidaan potilasturvallisuudesta vastaaville 

o Toiminnan kehittämiseksi yhteistyötä tehdään or-
ganisaatiorajojen yli (esim. muiden pelastuslaitos-
ten ja sairaaloiden kanssa) 

o Vaaratapahtumaraportoinnin tuottamaa ai-
neistoa tarkastellaan säännöllisesti 

o Vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuuden 
kehitystä seurataan 

o Läheltä piti -tapahtumien osuutta vaarata-
pahtumailmoituksista seurataan 

o Vaaratapahtumaraportoinnin käsittelyvai-
heen toimivuutta arvioidaan ja kehitetään 
säännöllisesti 

o Toteutettujen kehitysmuutosten/toimenpi-
teiden tuloksia seurataan 
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6 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 

 

Opinnäytetyön eri vaiheissa noudatettiin Tutkimuseettisen neuvottelukunnan laatimia 

eettisiä ohjeita. Opinnäytetyössä huomioitiin eettisyyden toteutumista tutkimukseen osal-

listuvien kohdalla. Näitä ovat itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen, vahingoittamisen 

välttäminen sekä yksityisyys ja tietosuoja (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012-

2014). Tutkimuksessa ei käsitelty vaaratapahtumailmoitusten sisältöä, potilaiden tai tut-

kimukseen osallistuneiden asiantuntijoiden henkilöllisyyttä. Osallistuminen asiantuntija-

ryhmään oli vapaaehtoista. 

 

Tutkimuksen luotettavuutta lisää tarkka selostus tutkimuksen kaikkien vaiheiden toteut-

tamisesta (Hirsjärvi – Remes – Sajavaara 2006: 217; Costello 2003: 70). Tutkimuksen 

eteneminen ja toteutuminen on kuvattu luvussa 4. 

 

Teoreettiseen viitekehykseen valittavien artikkeleiden laatua ja katsauksen prosessin to-

teutumista voidaan pitää luotettavuutta lisäävänä tekijänä (Lemetti – Ylönen 2015: 69). 

Alkuperäislähteiden käyttö lisää kirjallisuuskatsauksessa tutkimuksen luotettavuutta, 

koska toisen käden lähteissä alkuperäislähteitä on saatettu siteerata virheellisesti (Kank-

kunen – Vehviläinen-Julkunen 2013: 70). Opinnäytetyössä käytettiin lähteinä muun mu-

assa asiantuntijatyöryhmien raportteja, jotka luokitellaan näytön asteiltaan heikoimmiksi. 

Kuitenkin asiantuntijatyöryhmien raportit ja oppaat organisaatioille (kts. esimerkiksi Haa-

visto ym. 2012; Helovuo ym. 2015; Kinnunen ym. 2009; Pietikäinen ym. 2010; STM 

2010) ovat yleisesti hyväksyttyjä tietoa. (Elomaa – Mikkola 2010.) 

 

Kehittämistoiminnassa luotettavuutta arvioidaan tutkimuksen käyttökelpoisuudella 

(Toikko – Rantanen 2009: 121). Käyttökelpoisuutta lisää tutkimuksen siirrettävyys muihin 

tilanteisiin, esimerkiksi käytettävyys toisessa organisaatiossa. Luotettavuutta varmiste-

taan luetuttamalla opinnäytetyö henkilöllä, jota opinnäytetyö koskee (informantti), pyytä-

mällä tutkittavilta vahvistusta (delfoi-menetelmä) ja teoreettisen viitekehyksen kirjoittami-

sessa pyrittiin aineiston saturoitumiseen (Kananen 2012: 174).  

 

Delfoi-menetelmässä luotettavuutta voidaan arvioida Metsämuurosen (1997) mukaan 

viidellä tavalla; asiantuntijoiden valinnalla, ensimmäisen kyselykierroksen onnistumi-

sella, kyselykierrosten määrällä, riittävän konsensuksen (yksimielisyyden) löytämisen 

sekä tutkimuksen tulosten ja toistettavuuden kannalta. Asiantuntijoiksi tutkimukseen kut-
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suttiin henkilöitä, jotka osallistuvat kohdeorganisaatiossa ilmoitettavien vaaratapahtu-

mien käsittelyyn. Kahdeksasta kutsutusta viisi ilmoitti olevansa käytettävissä asiantunti-

jana ja neljä vastasi lopulliseen kyselyyn. Tutkimuksen luotettavuuden kannalta pidettiin 

tärkeänä, että tiedonkeruun kohteilla on mahdollisimman paljon kokemusta asiasta 

(Tuomi – Sarajärvi 2013: 85). Asiantuntijaryhmän anonymiteettiä suojattiin, eikä edes 

tutkija pysty jäljittämään osallistujien mielipiteitä (Metsämuuronen 1997). 

 

Käytettävissä olevat tutkimusresurssit, tässä tapauksessa aika, ratkaisi yhden kysely-

kierroksen selvittävän useampaa tekijää. Tilastolliseen yleistykseen ei tutkimuksessa py-

ritty, vaan asiantuntijaryhmää tarvittiin kuvaamaan vallitsevaa ilmiötä ja toimintaa kohde-

organisaatiossa. (Tuomi – Sarajärvi 2013: 85.) Toisaalta asiantuntijaryhmän pieni koko-

kin estää tilastollisten analyysien tehokkaan käytön (Kananen 2002: 121). Tutkimus ei 

ole yleistettävissä pienen asiantuntijaryhmän kartoituksen perusteella. 

 

Delfoi-menetelmässä epäonnistumisena voidaan pitää sitä, että erimieliset asiantuntijoi-

den vastaukset jätetään pois ja pyritään löytämään keinotekoinen yhteisymmärrys tutkit-

tavasta aiheesta (Linstone – Turoff 2002). Opinnäytetyössä tulokset julkaistiin niitä muut-

tamatta ja huomioitiin kehittämistyössä tutkimuksen esiintuomat eriävät kokemukset asi-

antuntijoiden välillä. 

 

7 Pohdinta ja jatkotoimenpiteet 

 

Asiantuntijaryhmien raportit sekä opinnäytetyöhön valitut kansalliset ja kansainväliset 

tutkimukset puhuvat sen puolesta, että vaaratapahtumaraportoinnilla voidaan edistää 

potilasturvallisuutta. Vaaratapahtumaraportoinnilla on todettu olevan positiivisia vaiku-

tuksia potilasturvallisuuteen ja parhaimmillaan se vaikuttaa positiivisesti myös henkilös-

tön asenteisiin ja tietotaitoon (Anderson ym. 2012).  Opinnäytetyössä käytetty kirjallisuus 

ja tutkimustieto nostavat esiin organisaation johdon vaikutuksen myönteisenä tai estä-

vänä tekijänä vaaratapahtumista oppimisessa (esim. Kinnunen 2010; Mahajan 2010; Eu-

roopan komissio 2014). Vaaratapahtumaprosessiin vaikuttavat tekijät ovat tunnettuja, 

mutta vaaratapahtumaprosessin toteutumiseen niiden vaikutusta ei ole aiemmin tutkittu.  

 

Suomessa kehitetty HaiPro-järjestelmä vaaratapahtumien raportointiin on tullut käyttöön 

ensihoidossa hiljalleen 2010 vuoden jälkeen (esim. Alavahtola – Palviainen 2014) ja esi-

merkiksi HUS:n potilasturvallisuusraportissa mukaan ensihoidon toimintaympäristöön 
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liittyvän vaaratapahtumaraportointi on ollut mahdollista 2015 vuodesta (HUS 2016). En-

sihoidon ympäristössä vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumista ei ole aiemmin 

tutkittu. 

 

Edellä mainituista tekijöistä johtuen vaaratapahtumaraportointiprosessia aloitettiin tutki-

maan tässä opinnäytetyössä ensihoidon ympäristössä ja johtamisen osaamiseen liittyen 

kartoitettiin vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumista organisatoristen tekijöiden 

näkökulmasta. Opinnäytetyössä työelämän puolelta tutkimuksen tukena oli anonyyminä 

pidetty ensihoitopalveluiden tuottaja. Tavoitteena oli, että vaaratapahtumaraportointipro-

sessia kehittämällä jatkotoimenpiteet johtaisivat tehokkaammin potilasturvallisuuden pa-

rantamiseen.  

 

Asiantuntijaryhmän arviointi vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijöiden 

toteutumisesta ei kuitenkaan pienen otoksen ja ristiriitaisten tulosten perusteella ole 

yleistettävissä. Tässä opinnäytetyössä on huomattavaa kuitenkin se, että käsittelijät 

jotka käsittelevät erään ensihoidon palvelutuottajan toiminta-alueen vaaratapahtumail-

moituksia, työskentelevät eri organisaatioissa. Ristiriita arvioiden jakautumisessa voi joh-

tua siitä, että eri organisaatioiden välillä ei tiedosteta esimerkiksi käsittelyvaiheen eroja 

tai tunneta toisen organisaation potilasturvallisuussuunnitelmaa ja -prosessia.  Mikäli 

useita käsittelijöitä toimii eri organisaatioista, tarvitaan lisää yhteistyötä vaaratapahtuma-

raportointiprosessin toteutumisen yhdenmukaistamiseksi ja kehittämiseksi. Yksi asian-

tuntija arvioikin, että lomakkeeseen vastaaminen oli hankalaa niiltä osin, kun se käsitteli 

kohdeorganisaation vaaratapahtumaraportointiprosessin menettelytapoja. Tässä opin-

näytetyössä Delfoi-menetelmälle annettiin mahdollisuus ristiriitojenkin kautta nostaa 

esiin kehitettäviä kohteita (Linstone – Turoff 2002). Toisaalta Delfoi-menetelmässä on 

tunnistettava se heikkous, että anonyyminä asiantuntija voi esittää arvioita, jotka muok-

kaavat tuloksia hänen toivomaansa suuntaan (Kuusi 1999).  

 

Vaaratapahtumaraportointiprosessissa vaaratapahtuman tunnistamiseen on Sarsteen 

(2012) tutkimuksen mukaan pidetty tärkeänä vaaratapahtumailmoitusten läpikäyntiä ja 

palautteen antoa. Tässä opinnäytetyössä vain yksi asiantuntija neljästä arvioi vaarata-

pahtumien julkistamisen tärkeäksi tekijäksi prosessin toteutumiseen, vaikkakin se on 

myös kehitettävissä tulosten perusteella. Organisaatioiden on tärkeää jakaa oppimaansa 

sen jälkeen, kun vaaratapahtuma on tutkittu (Euroopan komissio 2014). Tunnistamiseen 

ja vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen voidaan vaikuttaa myönteisesti koulutuksilla 
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(esim. Anderson 2013; Braithwaite 2008; Jansma ym. 2011). Koulutus nousi myös asi-

antuntijoiden arviossa kehittämiskohteeksi. Jotta vaaratapahtumista voidaan oppia, vaa-

ratapahtumailmoituksia on tehtävä.  

 

Vaaratapahtumaraportointiin liittyen tulisi selvittää tahallista ohjeista poikkeamista ja sitä 

ylläpitäviä potilasturvallisuuskulttuurin piirteitä (Pietikäinen ym. 2010). Poikkeamien nor-

malisoitumista ei arvioitu, vaikkakin se on merkittävä toistuva läheltä piti -tapahtuma. 

Toisaalta vaaratapahtumat, joista ei ilmoiteta, eivät voi tulla käsittelijöiden tietoon, ei-

vätkä asiantuntijat olisi voineet arvioida poikkeamien normalisoitumisen toteutumista. 

 

Vaaratapahtumaraportointiprosessin käsittelyvaiheeseen on järjestettävä riittävästi ai-

kaa (Kinnunen 2010). Asiantuntijat arvioivat myös käsittelyaikaa varattavan liian vähän. 

Vastuun jakaminen, laajemman joukon osallistaminen käsittelyyn, kuten henkilökunnan, 

tehostaa vaaratapahtumien käsittelyä myös aiempien tutkimusten mukaan (esim. Euroo-

pan komissio 2014; Kinnunen 2010; Pietikäinen ym. 2010). Jatkotoimista päättämisen 

on todettu olevan haastava osuus vaaratapahtumaraportointiprosessia (Kinnunen 2009), 

johon edellä mainituilla tekijöillä voidaan vaikuttaa toteutettavien ja kehitettävien toimen-

piteiden osalta. 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena ei ollut arviointilomakkeen kehittäminen, mutta sen 

avulla saatiin tietoa kerättyä aikataulullisesti sopivassa ajassa asiantuntijaryhmältä. 

Opinnäytetyön aikataulu oli tiukka ja arviointikierroksen tuloksia ei esitetty asiantuntija-

ryhmälle eikä tehty uutta arviointikierrosta. Arviointilomakkeella voi jatkossa kartoittaa 

henkilöstön avulla vaaratapahtumien tunnistamiseen ja vaaratapahtumailmoituksen te-

koon vaikuttavien tekijöiden toteutumista - johdon ja henkilöstön näkemykset vaarata-

pahtumaraportointiprosessista eivät aina kohtaa (Kinnunen 2010). Arviointilomaketta 

voidaan käyttää myös selvitettäessä organisaation vaaratapahtumaraportointiprosessin 

kehitystä, kun ensin on kartoitettu lomakkeen avulla vaaratapahtumaraportointiproses-

siin vaikuttavien tekijöiden toteutumista ja sovittu niiden kehittämisestä. Koko vaarata-

pahtumaraportointiprosessia on hyvä arvioida ja toteutettujen muutosten vaikuttavuutta 

seurata säännöllisin ajoin. 
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Kirjallisuuskatsauksen hakutuloksista valittujen tutkimusten kuvaukset 

Nimi Tekijät ja vuosi Luokka Kuvaus 

Virheistä oppimisen 
esteet ja mahdollista-
jat organisaatiossa 

Kinnunen Marina 
2010 

Väitöskirja Laadullinen tutkimus, joka ta-
voitteena on lisätä ymmärrystä 
organisaation oppimisesta yk-
silön kokemien virheiden 
kautta. Tavoitteena oli kuvata 
organisaation virheistä oppimi-
sen prosessia, oppimisen 
mahdollistajia ja sitä estäviä 
tekijöitä. 

Vaaratapahtumien 
raportointijärjestel-
mästä saatavan tie-
don hyödynnettävyys 

Sarste Tuula 2012 Pro Gradu Tutkimus vaaratapahtumien 
raportointijärjestelmän 
(HaiPro) käyttöä ilmoitusten 
käsittelijöiden näkökulmasta. 
Tutkimuksen tavoitteena oli 
tuottaa kuvailevaa tietoa vaa-
ratapahtumien raportointijär-
jestelmän avulla saatavan tie-
don hyödynnettävyydestä poti-
lasturvallisuuden edistä-
miseksi. 

Terveydenhuollon 
vaaratapahtumien ra-
portoinnista saatava 
tieto osana potilastur-
vallisuuden kehittä-
mistä 

Kuisma Päivi 2010 Pro Gradu Tutkimuksen tavoitteena tuoda 
esiin tutkimuskohteena olevan 
organisaation keskeisimpiä po-
tilasturvallisuuden kehittämi-
sen osa-alueita ja toimenpide-
ehdotuksia vaaratapahtumail-
moituksia analysoimalla. 

Vaaratapahtumien 
raportointijärjestel-
mät kehittävät hoitoa 
turvallisemmaksi 

Keistinen Timo, Kin-
nunen Marina, Holm 
Tarja 2008 

Lehtiartik-
keli alkupe-
räistutki-
muksesta 

Kuvaa HaiPro vaaratapahtu-
mien ilmoitusjärjestelmän käyt-
töönottoa ja tuloksia Vaasan 
keskussairaalassa 

 

Critical incident re-
porting and learning 

Mahajan Ravi 2010 Katsausar-
tikkeli 

Kuvaa aiempiin tutkimuksiin ja 
artikkeleihin perustuen tärkeitä 
tekijöitä vaaratapahtumarapor-
tointiprosessissa. 

 

Can incident report-
ing improve safety? 
Healthcare practition-
ers' views of the ef-
fectiveness of inci-
dent reporting. 

Anderson Janet, Ko-
date Naonori, Wal-
ters Rhiannon, 
Dodds Anneliese 
2012 

Laadullinen 
tutkimus 

Dokumentteja analysoimalla ja 
puolistrukturoiduilla haastatte-
luilla (n=62) tutkii  
1) henkilökunnan kokemuksia 
vaaratapahtumaraportoinnin 
vaikuttavuudesta potilasturval-
lisuuteen 
2) vaaratapahtumien analy-
soinnin, muutosten toteuttami-
sen ja arvioinnin sekä palaut-
teen antamisen haasteita 
3) Arvioi vaaratapahtumarapor-
toinnin asiayhteyden vaikutusta 
raportoinnin käytännön ja te-
hokkuuden eroihin akuutti- ja 
psykiatrisen sairaalan välillä 
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Effects on incident re-
porting after educat-
ing residents in pa-
tient safety: a con-
trolled study 

Jansma José, Wag-
ner Cordula, Kate 
Reinier, Bijnen Ar-
nold 2011 

Määrällinen 
tutkimus, 
verrokkime-
netelmä (n= 
44/32) 

Tutkii potilasturvallisuuskoulu-
tuksen vaikutusta vaaratapah-
tumaraportointiin 

Attitudes toward the 
large-scale 
implementation of an 
incident 
reporting system 

Braithwaite Jeffrey, 
Westbrook Mary, 
Travaglia Joanne 
2008 

Survey-tut-
kimus 
(n=2185) 

Tutkii kahden hypoteesin toteu-
tumista, joiden mukaan muun 
muassa 1) koulutuksilla voi-
daan ylläpitää tai lisätä vaara-
tapahtumaraportointijärjestel-
män käyttöä ja suotuisia asen-
teita raportointijärjestelmää 
kohtaan. Toisen mukaan 2) 
suotuisimpia järjestelmän käyt-
täjiä ovat hoitajat lääkäreihin 
verrattuna. 

Retrospective record 
review in proactive 
patient 
safety work – identifi-
cation of no-harm in-
cidents 

Schildmeijer Kristina, 
Unbeck Maria, 
Muren Olav, Perk 
Joep, Pukk Hären-
stam Karin, Nilsson 
Lena 2013 

Määrällinen 
tutkimus, 
retrospektii-
vinen kat-
saus 

Arvioi takautuvan katsauksen 
käyttöä läheltä piti -tapahtu-
mien havaitsemiseksi ja kuvaa-
miseksi verraten tuloksia perin-
teisten vaaratapahtumarapor-
tointijärjestelmien kanssa. 

Patient Safety Learn-
ing Systems: A Sys-
tematic Review and 
Qualitative Synthesis 

Lambrinos Anna, Ho-
lubowich Corinne 
2017 

Laadullinen 
tutkimus, 
systemaat-
tinen kirjalli-
suuskat-
saus 

Selvittää mitkä ovat esteitä ja 
edistäjiä vaaratapahtumara-
portoinnin käyttöönotossa ja 
mitkä osatekijät vaikuttavat me-
nestyksekkääseen vaarata-
pahtumaraportointijärjestelmän 
hyväksyntään ja käyttöön. 

Characterising the 
nature of primary 
care patient safety in-
cident reports in the 
England and Wales 
National Reporting 
and Learning Sys-
tem: a mixed-meth-
ods agenda-setting 
study for general 
practice 

Carson-Stevens 
Andrew ym. 2016 

Kirja Analysoitu 2003-2015 vuosina 
ilmoitetut vaaratapahtumat Wa-
lesissa ja Englannissa. 
  

The reasons of the 
nursing staff to notify 
adverse events 

de Paiva Miriam, 
Popim Regina, Mel-
leiro Marta, Tronchim 
Daisy, Lima Silvana, 
Juliani, Carmen 2014 

Laadullinen 
tutkimus, 
avoin haas-
tattelu n=31 

Selvittää hoitohenkilöstön moti-
vaatiota vaaratapahtumailmoi-
tusten tekemiseen. 

Patient Safety and 
Error Management 
What Causes Ad-
verse Events and 
How Can They Be 
Prevented? 

Hoffmann Barbara, 
Rohe Julia 2010 

Katsausar-
tikkeli 

Selektiivinen katsaus vaarata-
pahtumiin johtavista syistä ja 
ennaltaehkäistävissä olevista 
vaaratapahtumista. 
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Arviointilomakkeen väitteiden muodostuminen 

 

 

Vaikuttavat tekjät Nro Väite

1. Vaaratilanteen tunnistaminen

Työntekijät ovat tietoisia riskeistä, jotka 

vaarantavat potilasturvallisuutta. 1

Henkilöstö on tietoinen potilasturvallisuutta vaarantavista 

riskeistä

Potilasturvallisuusosaamista kehitetään 

esimerkiksi koulutuksilla 2

Henkilöstön potilasturvallisuusosaamista kehitetään 

koulutuksilla

Työntekijät noudattavat potilasturvallisuutta 

edistäviä periaatteita
3

Henkilöstö noudattaa potilasturvallisuutta edistäviä 

periaatteita (esim. hyödyntää ohjeita ja oppaita 

potilasturvallisuudesta)

4

Henkilöstö ymmärtää potilasturvallisuuden rakentuvan eri 

tekijöistä (laiteturvallisuus, lääketurvallisuus, hoidon 

turvallisuus)

5

Henkilöstö ymmärtää potilasturvallisuuden rakentuvan eri 

toimijoista (hoitaja, potilas, omaiset)

6

Päivittäiseen työhön tarvittavat työprosessit ovat kuvattuja 

(esim. eri potilasryhmien hoitoprosessit)

7

Päivittäiseen työhön tarvittavat tiedot ovat helposti saatavilla 

(esim. alueen hoito-ohjeet)

Henkilöstö ymmärtää potilasturvallisuuden 

rakentuvan eri tekijöistä ja toimijoista.

Työprosessit ovat kuvattuja ja päivittäiseen 

työhön tarvittava tieto helposti saatavilla

2. Vaaratapahtumailmoituksen teko

8
Organisaatiossa toteutuu vahva potilasturvallisuuskulttuuri 

(potilasturvallisuus on läsnä kaikilla organisaation tasoilla)

9
Henkilöstö voi tehdä vaaratapahtumailmoituksen 

pelkäämättä rangaistusta

Keskustelulle avoin potilasturvallisuuskulttuuri 10
Organisaatiossa on keskustelulle avoin 

potilasturvallisuuskulttuuri

Virheiden esiintuomiseen kannustetaan 11 Henkilöstöä kannustetaan virheiden esiintuomiseen

Systeemilähtöinen ajattelutapa 

vaaratapahtumien syntymisessä
12

Vaaratapahtumia käsitellään systeemilähtöisesti (syitä 

virheen syntymiseen etsitään organisaatiosta)

13 Vaaratapahtumista saatu tieto analysoidaan

14 Vaaratapahtumista saatu tieto  julkistetaan

Vaaratapahtumaraporointia ei tule käyttää 

yksittäisten henkilöiden ohjaamiseen ja 

johtamiseen, vaan kurinpidolliset ja 

organisaation oppimiseen tähtäävät menetelmät 

pidetään erillisinä

15

Vaaratapahtumaraportointia käytetään ainoastaan 

organisaation potilasturvallisuusdesta oppimiseen (esim. 

kurinpidolliset menetelmät ovat erillisinä)

Henkilökuntaa on koulutettu 

vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen 16

Henkilöstöä koulutetaan vaaratapahtumailmoitusten 

tekemiseen

Vaaratapahtumista raportoidaan 17 Henkilöstö raportoi havaitsemistaan vaaratapahtumista

18 Ilmoitukset keskittyvät siihen mitä on tapahtunut

19 Ilmoitukset tehdään osallisia syyllistämättä

Ilmoituksissa työntekijät ehdottavat itse 

korjaavia toimenpiteitä
20

Henkilöstö ehdottaa ilmoituksissa itse korjaavia 

toimenpiteitä

21 Potilailla on mahdollisuus vaaratapahtumien ilmoittamiseen

22 Omaisilla on mahdollisuus vaaratapahtumien ilmoittamiseen

Heikko potilasturvallisuuskulttuuri ja pelko 

rankaisemisesta

Vaaratapahtumista saatu tieto analysoidaan ja 

julkistetaan

Ilmoitus keskittyy mitä on tapahtunut eikä kuka 

tilanteessa on ollut tai kenen syytä 

Potilailla ja omaisilla on mahdollisuus 

vaaratapahtumien ilmoittamiseen
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3. Vastaanotto, luokittelu ja analysointi

Tutkinta/käsittelyprosessi on kuvattu 

potilasturvallisuussuunnitelmassa 23

Vaaratapatumien käsittelyprosessi on kuvattu organisaation 

potilasturvallisuussuunnitelmassa

selkeät menettelytavat poikkeamien ja 

vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja 

käsittelyä varten 24

Organisaatiolla on menettelytavat vaaratapahtumien 

raportointiprosessia varten (raportointi, käsittely ja seuranta)

Vaaratapahtumien käsittely tulee organisoida 

siten, että

tapahtumat tulevat käsitellyiksi

25

Vaaratapahtumien käsittely on organisoitu siten, että 

tapahtumat tulevat käsitellyiksi

26
Käsittelyyn osallistuvat nimetyt ja vastuutetut henkilöt

27

Käsittelyyn osallistuvat ovat saaneet koulutuksen 

vaaratapahtumien käsittelyyn

28
Vaaratapahtumien käsittelyyn varataan riittävästi työaikaa

29

Vaaratapahtumien käsittelyyn varataan riittävästi resursseja 

(esimerkiksi vastuuhenkilöitä)

30

Vaaratapahtumien käsittelyn avuksi otetaan tarvittaessa 

mukaan henkilöstöä

31

Vaaratapahtumien käsittelyn avuksi on nimetään 

tarvittaessa potilasturvallisuusryhmä

Vaaratapahtumien analysoinnin apuna 

käytetään asiantuntijoita ja vastuuhenkilöitä
32

Vaaratapahtumien analysoinnin apuna käytetään 

tarvittaessa asiantuntijoita (laitteiden ja välineiden 

asiantuntijoita, työturvallisuusvaltuutettu)

33

Käsittelyyn osallistuvat tietävät vaaratapahtumien käsittelyn 

tavoitteet

34

Käsittelyyn osallistuvilla on sovittuna toiminnan (käsittelyn) 

tehtävät

35

Vaaratapahtumien riskiluokille on muodostettu määritelmät 

(merkityksetön, vähäinen, kohtalainen, merkittävä, vakava)

36

Vaaratapahtumien riskinarviointeja (merkityksetön, 

vähäinen, kohtalainen jne.) tehdään ryhmässä arvioinnin 

yhtenäistämiseksi

ohjeet seurauksiltaan vakavien tai muuten 

merkityksellisten haittatapahtumien 

raportoinnista, käsittelystä ja palautteesta. 37

Organisaatiolla on ohjeet vakavien tai merkityksellisten 

vaaratapahtumaraporttien käsittelyprosessista

38

Organisaatiossa on ennalta pohdittu minkälaiset 

vaaratapahtumat määritellään vakaviksi

39

Organisaatiossa on ennalta pohdittu millä perusteilla 

vakavat vaaratapahtumat tutkitaan tarkemmin

40

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta organisaatiossa on 

yhdenmukaista

41

Vakavien vaaratapahtumien tutkintamalli organisaatiossa on 

johdon hyväksymä 

Vakavien vaaratapahtumien ripeä käsittely
42

Vakavat vaaratapahtumat käsitellään nopeasti (esim. viikon 

kuluessa ilmoituksen saapumisesta)

Korkean riskiluokan vaaratapahtumat johtavat 

välittömiin toimenpiteisiin 43

Korkean riskiluokan vaaratapahtumat johtavat välittömiin 

korjaaviin toimenpiteisiin

44

Lievät vaaratapahtumailmoitukset käsitellään yksittäisten 

henkilöiden toimesta (esim. potilasturvallisuusvastaava, 

esimies, ensihoitopäällikkö)

45

Vakavat vaaratapahtumat käsitellään erikseen nimetyn 

ryhmän toimesta

Analyysissä vaaratapahtumaa tarkastellaan 

tilanteessa olleiden näkökulmasta 46

Vaaratapahtumia analysoidaan tilanteessa olleiden 

näkökulmista

Kerätty tieto kootaan paikallisesti ja 

alueellisesti palautteeksi, joka käsitellään 

johdon ja henkilöstön toimesta säännöllisesti. 47

Vaaratapahtumailmoituksen käsittely tulee 

aloittaa viimeistään kahden viikon kuluessa sen 

saapumisesta 48

Vaaratapahtumailmoitusten käsittely aloitetaan viimeistään 

kahden viikon kuluttua ilmoituksen saapumisesta

lievät tapahtumat voidaan käsitellä yksittäisten 

henkilöiden toimesta, kun taas vakavat 

tapahtumat tutkitaan erikseen nimetyn ryhmän 

toimesta.

Vaaratapahtuman riskiluokille on muodostettu 

määritelmät ja riskinarviointeja tehdään 

ryhmässä keskustellen

Vakavien vaaratapahtumien tutkinnan tulee olla 

organisaation sisällä yhdenmukainen ja johdon 

hyväksymä

Organisaatiossa tulisi ennalta pohtia 

minkälaiset tapahtumat määritellään vakaviksi ja 

millä perusteilla tarkempi tutkinta tehdään

Käsittelyyn osallistuvat organisaatiossa 

nimetyt, vastuutetut, koulutetut ja perehdytetyt 

henkilöt

Käsittelylle tulee varata riittävästi resursseja ja 

työaikaa

Käsittelyyn voidaan ottaa mukaan myös 

henkilökuntaa ja nimetä esimerkiksi 

potilasturvallisuusryhmä

Käsittelyyn osallistuvilla henkilöillä tulee olla 

selkeästi sovittuna toiminnan tavoitteet ja 

tehtävät
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4. Jatkotoimista päättäminen

49

Organisaation johto on nimennyt potilasturvallisuutta 

koordinoivat henkilöt (esim. potilasturvallisuusvastaava, 

kehitystyöryhmä)

50

Johto mahdollistaa potilasturvallisuustyötä tekevien  

mahdollisuuden työskennellä toimeksiannon mukaisesti

Korjaaville toimenpiteille määritellään aikataulu
51

Kehitettäville/toteutettaville toimenpiteille määritellään 

aikataulu

52

Kehitettäville/toteutettaville toimenpiteille määritellään 

tavoitteet

53

Kehitettäville/toteutettaville toimenpiteille määritellään 

vastuuhenkilöt

Toiminnan kehittämistä edistävien suositusten 

tulee perustua vaaratapahtumien käsittelyyn ja 

liittyä tehtyyn johtopäätökseen sekä 

vaaratapahtumaan myötävaikuttaneisiin 

tekijöihin. 55

Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet perustuvat 

vaaratapahtumien analyysin tuloksiin (vaaratapahtumaan 

myötävaikuttaneisiin tekijöihin)

Toiminnan kehittämistä edistävien suositusten 

tulee olla selkeästi määriteltyjä; mitä tehdään, 

kenen toimesta ja missä organisaation osassa.
56

Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet määritellään missä 

organisaation osassa ne toteutetaan (esim. kenttätasolla, 

esimiestasolla tai tietyllä toiminta-alueella)

Toiminnan kehittämistä edistävien suositusten 

tulee olla mitattavissa vaikuttavuudeltaan, jolloin 

kehitys kohdistuu määrättyyn toiminnan osaan 

ja suosituksella tavoitellaan vaikutusta 

toimintaan – muutostavoite konkretisoituu 57

Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet ovat mitattavissa 

vaikuttavuudeltaan (muutostavoitteen konkretisoiminen)

Toiminnan kehittämistä edistävien suositusten 

tulee olla hyväksyttäviä organisaatiotasolla. 

Toimenpiteistä ja suosituksista keskustellaan jo 

niitä valmisteltaessa linjaorganisaation kanssa
58

Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet ovat hyväksytetty 

organisaatiotasolla (ylin johto hyväksyy ja tietoinen 

toimenpiteistä)

Toiminnan kehittämistä edistäviä suosituksia 

tulee pystyä toteuttamaan realistisesti. On 

huomioitu toiminnan kehittämistä säätelevät 

reunaehdot 59

Kehitettäviä/toteutettavia toimenpiteitä pystytään 

toteuttamaan realistisesti

Toiminnan kehittämistä edistävien suositusten 

tulee sitoutua aikaan, jolloin 

suositusten/toimenpiteiden aloittamiselle 

sovitaan määräaika ja raportointivelvollisuus 

etenemisestä 60

Kehitettävien toimenpiteiden etenemisestä raportoidaan 

potilasturvallisuudesta vastaaville

Toiminnan kehittämiseksi yhteistyötä tehdään 

organisaatiorajojen yli
61

Toiminnan kehittämiseksi yhteistyötä tehdään 

organisaatiorajojen yli (esim. muiden pelastuslaitosten ja 

sairaaloiden kanssa)

Kehitettävät/toteutettavat toimenpiteet kohdistetaan 

organisatorisiin tekjöihin tai suojausjärjestelmien 

kehittämiseen (check-listat, ohjeet, toimintatavat)
54

Kehitettäville toimenpiteille määritellään 

tavoitteet ja vastuuhenkilöt

Toiminnan kehittämistä edistävien suositusten 

tulee olla kohdistettu organisatorisiin tekijöihin 

tai suojausjärjestelmien kehittämiseen

Johto nimeää potilasturvallisuustyötä 

koordinoivat henkilöt ja mahdollistaa heidän 

työskentelynsä toimeksiannon mukaisesti.

5. Seuranta ja arviointi

Vaaratapahtumaraportoinnin tuottaman 

aineiston tarkastelu säännöllisesti 62

Vaaratapahtumaraportoinnin tuottamaa aineistoa 

tarkastellaan säännöllisesti

63
Vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuuden kehitystä seurataan

64

Läheltä piti -tapahtumien osuutta 

vaaratapahtumailmoituksista seurataan

Vaaratapahtumien käsittelyvaiheen toimivuuden 

arviointi ja kehittäminen säännöllisesti
65

Vaaratapahtumaraportoinnin käsittelyvaiheen toimivuutta 

arvioidaan ja kehitetään säännöllisesti

Seurataan, että toteutetuista muutoksista 

seuraa tulosta 66

Toteutettujen kehitysmuutosten/toimenpiteiden tuloksia 

seurataan.

Vaaratapahtumaraportoinnin 

ilmoitusaktiivisuuden kehityksen seuranta sekä 

läheltä piti -tapahtumien osuuden seuranta 

vaaratapahtumailmoituksista.
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