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ABSTRACT

Patient safety incident management  
in healthcare

Managing patient safety incidents (adverse 
events and near-misses) is a key part of heal-
thcare management, but research on the subject 
is fragmented. This article conducts a scoping 
review to examine the management of patient 
safety incidents. The purpose of the review was 
to unveil the process of managing patient safety 
incidents, its antecedents, and the agents invol-
ved. The review suggests that managing patient 
safety incidents consists of three interdepen-
dent segments in which management is proac-
tive (before the unexpected event), concurrent 
(during the unexpected event), or reactive (af-
ter the unexpected event). The key agents were 
individuals and groups working in healthcare. 
Management and organizational culture play a 
significant role in the success of a holistic system 
of patient safety incident management.

Keywords: patient safety incident; patient safety 
management, scoping review

JOHDANTO

Turvallisuussuunnittelu ja riskienhallinta on 
ter veydenhuollon organisaatiolle kriittistä toi-
mintaa. Terveydenhuollossa  turvallisuudessa 
on kysymys laajasta kokonaisuudesta, joka si säl - 
tää muun muassa taloudellisten riskien arvioin-
tia, erilaisiin poikkeustilanteisiin varautumista 
ja potilaiden hoitoon liittyvien riskien tunnis-
tamista. Tämän artikkelin tarkoituksena ei ole 
tarkastella terveydenhuolto-organisaation koko - 
naisturvallisuutta. Sen sijaan pyrimme lisää-
mään ymmärrystä niistä prosesseista, jotka ovat 
kytköksissä terveydenhuollon vaaratapahtu-
mien hallintaan. Rakenteiden sijaan artikkelim-

me pureutuu niihin potilasrajapinnassa konkre-
tisoituvien tapahtumien hallitsemiseksi tehtyi- 
hin toimiin, jotka käsityksemme mukaan edistä-
vät terveydenhuolto-organisaation kykyä tuot-
taa potilasturvallisuutta.

Se, että jokin menee pieleen terveydenhuollos-
sa, on aina järkyttävä tapahtuma asianosaisille. 
Inhimillisen tragedian ja kärsimyksen välttämi-
sen ohella potilasturvallisuuden parantamisella 
on keskeinen rooli terveydenhuoltojärjestel-
mään liittyvien kustannusten  vähentämisessä, 
tehokkuuden parantamisessa ja yhteisöjen luot - 
tamuksen ylläpitämisessä (WHO 2019). Odot-
ta mattomat vaaratilanteet ovat usein  kuitenkin 
väistämättömiä, varsinkin kompleksisissa, asian-
tuntijuuteen perustuvissa tehtävissä ja organisaa-
tioissa (van Dyck ym. 2005). Vaaratapahtumien 
mahdollisesti vakavien seurausten, kuten sairaa - 
lapotilaan kuoleman, vuoksi terveydenhuolto- 
organisaatioilla on luonnostaan   kiinnostusta nii - 
den esiintymisen ja seurausten hallitsemiseen 
(Frese & Keith 2014).

Potilasturvallisuus ja vaaratapahtumien hal-
linta kytkeytyy hallintotieteelliseen ja julkisjoh-
ta misen tutkimukseen erityisesti kolmella ta val - 
la. Ensinnäkin potilasturvallisuutta  uhkaavat 
tapahtumat ovat tekijöitä, jotka vaikuttavat jul - 
kisten organisaatioiden suorituskykyyn. Esi mer - 
kiksi Vartolaa (2009) mukaillen kysymys on hal-
lintotieteen klassisesta ongelmasta eli siitä, mil-
laisilla johtamisjärjestelmillä ja prosesseilla jul-
kisorganisaatiot toimivat tehokkaasti ja saavat 
aikaiseksi vaikuttavia palveluja. Vaikka vaara-
tapahtumat konkretisoituvatkin inhimillisellä 
tasolla, niiden syyt ovat usein systeemisiä, kuten 
esimerkiksi tiedonkulun pullonkaulat, siilomai-
set funktiot ja prosessien osaoptimointi. Toiseksi 
potilasturvallisuuden vaarantumiseen johtavat 
tapahtuvat jättävät jälkensä niitä kohdanneisiin 
yksilöihin. Rakenteiden ohella hallintotieteessä 
ollaan kiinnostuneita prosessien  vaikutuksista 
sekä julkisorganisaatioissa työskentelevien ih- 
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mis ten että kansalaisten toimijuuden  (agency) 
toteutumiseen (O’Kelly & Dubnick 2005). Ai-
van kuten vaaratapahtumatkin, myös  toimijuus 
konkretisoituu yksilöiden tasolla, mutta kuiten-
kin aina institutionaalisten rakenteiden puitteis-
sa ja niiden ehdoilla (vrt. Giddens 1979). Kol - 
manneksi potilasturvallisuusajattelussa on ta-
pahtunut käänne, jossa vaaratapahtumien mini-
moinnin rinnalle on noussut terveydenhuolto- 
organisaatioiden kyky mukautua ja oppia yllät-
tävistä tilanteista (Ball & Frerk 2015). ”Älä tee 
haittaa” -periaatetta kunnioitetaan edelleen, mut - 
ta sen lisäksi potilasturvallisuutta edistetään 
hyvin toimivien käytäntöjen aktiivisella tunnis-
tamisella ja levittämisellä. Potilasturvallisuutta 
organisaation mukautumisena korostava lähes-
tymistapa onkin kytkettävissä hallinnan adap-
tiivisuutta (esim. Bovaird 2008) ja resilienssiä 
(esim. Duit 2016) tarkastelevaan tutkimukseen.  

Suomessa tehdyissä aikaisemmissa tutkimuk-
sissa potilasturvallisuutta on arvioitu eri näkö-
kulmista ja erilaisissa ympäristöissä. Tutkimusta 
on tehty esimerkiksi vaaratapahtumien rapor-
toinnista (Holmström ym. 2015), ja leikkaussali - 
toiminnan tarkistuslistoista (Takala ym. 2011). 
Myös niin sanottuun systeeminäkökulmaan 
pohjautuva potilasturvallisuuden kehittäminen 
on ollut kymmeniä vuosia tutkijoiden ja tervey-
denhuollon toimijoiden tavoitteena, mutta kas-
vaneesta kiinnostuksesta, potilasturvallisuusky-
symyksistä keskustelun lisääntymisestä, aktiivi-
sista toimista ja isoista investoinneista huolimat-
ta terveydenhuollon potilasturvallisuuden kehi-
tys on ollut hidasta. Esimerkiksi terveydenhuol-
lon haittatapahtumien määrä näyttää olevan 
suhteellisen vakaa, sillä eriasteisia ilmoitettuja 
haittatapahtumia liittyy keskimäärin 10 %:iin 
hoitotapahtumista, näistä vakavia tapahtumia 
on noin prosentin verran (Schwendimann ym. 
2018; Rauhala ym. 2018). Tutkimusta aiheesta 
on paljon, mutta se on melko hajallaan olevaa ja 
pirstaleista. Kokonaiskuvaa potilasturvallisuut-
ta vaarantavien tapahtumien hallinnasta onkin 
vaikea hahmottaa. 

Tämän tutkimuksen lähtökohtana on, että 
tulevaisuuden haasteet, erityisesti ikääntyvän 
väestön aiheuttama terveyspalveluiden kasva - 
va kysyntä (Valkama & Oulasvirta 2021) ja ter-
veyspalvelujen tuottamisen lisääntyvä komplek-
sisuus (Greenhalgh & Papoutsi 2018) merkitse-
vät myös vaaratapahtumien määrän kasvua. 

Tarve potilasturvallisuutta tuottavien hallinnan 
käytäntöjen tunnistamiselle ja levittämiselle on 
ilmeinen. Tässä kartoittavan tutkimuskatsauk-
sen (scoping review) menetelmää hyödyntävässä 
tutkimuksessa kootaan yhteen eri  tieteenaloilla 
ja eri lähtökohdista toteutettujen  tutkimusten 
keskeiset havainnot ja samalla pyritään paljas - 
tamaan potentiaalisia tutkimusaukkoja. Tutki-
muk sessa etsitään vastauksia seuraaviin kysy-
myksiin: Millaisena prosessina terveydenhuol-
lon vaaratapahtumien hallintaa kuvataan aiem-
massa tutkimuksessa? Miten toimijuus ilmenee 
vaaratapahtumien hallinnassa? Mitä mahdol-
listajia ja esteitä vaaratapahtumien hallinnassa 
tunnistetaan? 

POTILASTURVALLISUUS JA VAARA - 
TAPAHTUMAT TERVEYDENHUOLLOSSA

Potilasturvallisuus pitää sisällään terveydenhuol-
lossa toimivien yksilöiden ja organisaation peri-
aatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on var-
mistaa hoidon turvallisuus sekä suojata potilas-
ta vahingoittumasta. Se on siis tapa tehdä asioita 
minimoimalla vaaratapahtumien esiintyvyys ja 
vaikutus sekä maksimoilla niistä toipuminen. 
(Emanuel ym. 2009.) Potilasturvallisuudella on 
pitkä historia, mutta tieteellisenä tieteenalana se 
on hyvin nuori. Jo 1800- ja 1900-lukujen alussa 
tienraivaajat, kuten Semmelweis, Nightingale ja 
Codman, osoittivat, että potilashaittojen vähen-
täminen ja potilasturvallisuuden parantaminen 
on mahdollista. (Wears ym. 2016.) Kuitenkin 
vas ta 2000-luvulle tultaessa potilasturvallisuus 
nousi maailmanlaajuiseksi huolenaiheeksi. Tä-
hän vaikutti erityisesti Institute of Medicinen 
(IOM 2000) raportti To err is human: Building 
a safer health system. Se toimi katalyyttinä, joka 
lisäsi kiinnostusta terveydenhuollon potilastur-
vallisuuden parantamista kohtaan (Stelfox  ym. 
2006). Raportissa terveydenhuollon haittatapah - 
tumien arvioitiin johtavan Yhdysvalloissa usei-
den kymmenien tuhansien ihmisten kuolemaan 
vuosittain. Vähemmän vakavien vaaratapahtu-
mien määrä on arvioitu moninkertaiseksi (Rau-
hala ym. 2018) ja jopa puolet tapahtumista eh-
käistävissä oleviksi (Schwendimann ym. 2018). 

Terveydenhuollossa haittatapahtumat ovat 
tahattomia ja odottamattomia tapahtumia, joilla 
voi olla eri asteisia seurauksia potilaalle riippu-
matta potilaan taudinkuvan tai terveysongel-
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man laadusta (Leape ym. 1991; IOM 2000). 
Terveydenhuollossa puhutaan myös läheltä piti 
-tapahtumista. Ne ovat tilanteita, jossa meneil-
lään olevan tapahtumasarjan kehittyminen ja 
sen mahdollisesti vakavat seuraukset pystytään 
estämään. Tällaisille tapahtumille on haittata-
pahtumien tapaan tyypillistä tahattomuus ja 
odottamattomuus. Läheltä piti -tapahtumia il-
menee huomattavasti enemmän kuin varsinai-
seen haittaan johtavia tapahtumia. (Marks ym. 
2013.) Niiden tutkiminen on nähty tarpeellise-
na, sillä ne ovat tarjonneet organisaatioille tie-
toa sekä niiden heikkouksista että vahvuuksista 
(Aspden ym. 2004). Yhteisesti haittatapahtumia 
ja läheltä piti -tapahtumia kutsutaan terveyden-
huollossa vaaratapahtumiksi.

SYSTEEMINEN NÄKÖKULMA 
VAARATAPAHTUMIEN HALLINTAAN 

Vaaratapahtumat ovat seurausta tiettyjen tun-
nistettavissa olevien tekijöiden vioista ja toimin-
tahäiriöistä. Ihmiset ovat erehtyväisiä ja siksi 
heitä pidetään turvallisuusriskinä. (Hollnagel 
ym. 2015.) Näkemys perustuu esimerkiksi 
Reasonin (2000) tutkimuksiin inhimillisten ja 
organisatoristen tekijöiden vaikutuksista virhei-
den ja vaaratapahtumien syntyyn. Vaikka ajatus 
monimutkaisissa ja stressaavissa olosuhteissa 
työskentelevien ihmisten virheettömyydestä 
on kin epärealistinen, systeemisestä näkökulmas-
ta katsottuna tilanne ei ole toivoton. Esimerkiksi 
Spathin (2000) mukaan ihmisten erehtyväisyyt-
tä voidaan paikata, kunhan järjestelmät, tehtä-
vät ja prosessit suunnitellaan riittävän hyvin. 
Systeeminäkökulmassa ongelmaa eli vaaratapah-
tumia tarkastellaan vuorovaikutuksen tuloksena, 
eikä vastuuta tai syytä vaaratapahtumasta siirre-
tä organisaatiossa toimivan yksilön harteille. Sii - 
nä korostetaan myös avointa ja läpi näkyvää toi-
mintaa sekä turvallisuuskulttuurin  omaksumista. 
Turvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan organisaa-
tiokulttuuria, jossa  turvallisuuteen liittyviä us ko - 
muksia, arvoja ja asenteita pidetään merkityk-
sellisinä (Williamson ym. 1997). Korkean tur-
vallisuuskulttuurin organisaatioissa, toiminnan 
tehokkuutta ei priorisoida turvallisuuden kus-
tannuksella. 

Systeemiteoreettisesti tarkasteltuna voidaan 
ajatella, että organisaation ylin johto on varsin 
merkittävässä roolissa esimerkiksi organisaa-

tiossa vallitsevan turvallisuuskulttuurin luo-
misessa, koska sen tehtävänä on suunnitella 
organisaatiossa hyödynnettävät valvontajärjes-
telmät. Vaikka vaaratapahtumat toteutuvatkin 
potilasrajapinnassa, niiden taustalla on usein 
systeemisiä syitä, kuten esimerkiksi  toimijoiden 
vuorovaikutuksessa ilmeneviä ongelmia. Or ga-
nisaatiossa vallitseva johtamistapa ja turvalli-
suuskulttuuri vaikuttavat eittämättä myös siis 
potilasrajapinnan toimijoiden tapaan tulkita oh-
jeita ja edistää turvallisia tapoja toimia. Julkisten 
organisaatioiden turvallisuus- ja riskienhallinta-
järjestelmät ovat ottaneet enenevässä määrin 
liiketoiminnasta lähtöisin olevia sisäisen val-
vonnan ja riskienarvioinnin malleja käyttöönsä 
(STM 2011). Niiden arvo organisaatioille on, 
että ne pyrkivät poistamaan ”siilomaista” riski-
enhallintaa ottamalla huomioon monenlaisia 
riskejä integroidusti ja koko organisaation laa-
juisesti (Hoyt 2011). Yksi esimerkki systeemi-
sestä lähestymistavasta turvallisuuden hallin-
taan, jota on sovellettu kansallisella tasolla myös 
terveydenhuollon organisaatioiden käytäntöön, 
on Committee of Sponsoring Organizations of 
the Treadway Comission (COSO) – järjestön 
COSO-IC (Internal Control) ja COSO-ERM 
(Enterprise Risk Management) viitekehykset 
(Lilja 2016). Myös vaaratapahtumiin liittyvät 
erilaiset riskienarvioinnit, erilaiset valvonta-
toimenpiteet ja raportointijärjestelmät voidaan 
katsoa kuuluvaksi osaksi laajempaa organisaa-
tion sisäistä valvontaa.  Tätä tukee myös COSOn 
(2013) näkemys riskienarvioinnin tärkeydestä 
osana sisäistä valvontaa.

Perinteisen turvallisuusajattelun mukaan tur - 
 vallisuus mielletään usein onnettomuuksien tai 
vaaratilanteiden puuttumisena. Toisin  sanoen 
turvallisuus ymmärretään tilaksi, jossa mahdol - 
lisimman vähän asioita menee pieleen. Tervey-
den huollon vaaratapahtumien hallinta on poh - 
jautunut pitkälti muista korkean riskin organi-
saatiosta (esim. teollisuus, ilmailu) ja turval li-
suustieteistä johdettuihin oppeihin erityisesti 
inhimillisten tekijöiden vaikutuksista virheisiin. 
Tämä on johtanut terveydenhuollon organisaa-
tioiden turvallisuuskulttuuriarviointien (Sexton 
ym. 2006) kehittämiseen sekä ennakoivien ris-
kinarviointitekniikoiden (DeRosier ym. 2002) 
käyttöönottoon. Näitä ovat täydentäneet muut 
laadun parantamisen lähestymistavat, joissa 
kes kitytään tehokkuuden parantamiseen ja 
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hu kan (waste) poistamiseen prosesseista. Laa - 
dun parantamisen lisäksi toinen merkittävä lä-
hestymistapa terveydenhuollon vaaratapahtu-
mien hallintaan on ollut jatkuvan parantamisen 
näkökulma, joka perustuu virheistä ja vaarata-
pahtumista oppimiseen. Tähän liittyy olennai-
sesti terveydenhuollon vaaratapahtumien ra-
portointijärjestelmien kehittäminen (Barach 
& Small 2000). Niiden avulla turvallisuutta on 
pyritty parantamaan ja oppimista lisäämään 
analysoimalla raportointijärjestelmien tuotta-
maa informaatiota. Analysoinnilla on pyritty 
tunnistamaan vaaratapahtumien syyt ja niihin 
myötävaikuttavat tekijät (Stelfox  ym. 2006). 
Terveydenhuollon vaaratapahtumien hallintaan 
liittyvä tieteellinen keskustelu on rakentunut 
pitkälti terveydenhuollon vaaratapahtumien eh-
käisyyn, riskien tunnistamiseen ja tapahtumista 
oppimiseen (Hollnagel ym. 2015). Painopiste 
on reaktiivisen toimintaorientaation lisäksi ol-
lut sellaisissa tapahtumissa, jotka ovat johtaneet 
vakaviin seurauksiin. Edmondsonin (2004) mu-
kaan vakaviin seurauksiin johtaneiden tapah-
tumien korostaminen saattaa kuitenkin peittää 
alleen sellaiset vaaratapahtumat, joita tapahtuu 
esimerkiksi hoitotyössä päivittäin, mutta jotka 
eivät aiheuta potilaalle vakavaa haittaa. Suurin 
osa sairaalassa esiintyvistä Edmondsonin ku-
vaamista tapahtumista havaitaan ja korjataan 
ennen niiden konkretisoitumista, mutta niistä 
harvoin opitaan. 

Uuden turvallisuusajattelun mukaan turvalli-
suutta pitäisikin etsiä varmistamalla se, että 
mahdollisimman paljon asioita menee oikein, 
sen sijaan että keskityttäisiin pelkästään ongel-
miin eli vaaratapahtumiin (Hollnagel ym. 2015). 
Tämä näkökulma korostaa  mukautumiskykyä 
ja onnistumisia muuttuvissa olosuhteissa. Esi-
merkiksi läheltä piti -tapahtumien analysoinnin 
tarkoitus muuttuu systeemin heikkouksien etsi-
misestä systeemin vahvuuksien, kuten sopeutu-
miskyvyn tunnistamiseen. 

Systeemisestä näkökulmasta tarkasteltuna 
vaaratapahtumien hallinta on pitkälti  perustu nut 
valvontaan. Tämä johtuu ennen kaikkea  siitä, 
että vallalla olleessa turvallisuusajattelus sa ihmi - 
nen on nähty turvallisuusriskinä. Valvontavas-
tuut ja niihin kiinteästi liittyvät tilivelvolli suus - 
suhteet suuntautuvat organisaatiossa hierark ki - 
sesti sekä ylös että alaspäin (Lilja 2016). Sys tee-
misesti vaaratapahtumien hallintaa tarkastel-

taessa huomionarvoista on kuitenkin tie dostaa 
myös asiantuntijaorganisaation erityispiirteet. 
Terveydenhuollon työntekijöitä velvoit tavat am-
matilliset ja ammattieettiset ohjeet, ja he ovat ti-
livelvollisia paitsi potilaille myös organisaatiolle.  
Erityispiirteisiin kuuluu myös se, että valvonta 
ja kontrollointi on perinteisesti asiantuntijaor-
ganisaatioissa hoidettu ammattikuntien sisällä 
ja ulkopuolisiin yrityksiin valvoa ammattiryh-
mien työtä on perinteisesti suhtauduttu varsin 
kielteisesti. Lisäksi muodollisen auktoriteetin 
valvontatehtävää voi vaikeuttaa terveydenhuol-
totyöhön liittyvä ammattilaisten käyttämä har-
kintavalta potilassuhteiden hoitamisessa. (Kts. 
esim. Mintzberg 1983.)

Terveydenhuollon vaaratapahtumiin ja tur-
vallisuuteen liittyvän näkökulman  laajentuessa 
myös valvontavastuisiin ja niihin kiinteästi liit-
tyviin tilivelvollisuussuhteisiin tulisi jatkossa 
kiinnittää enenevässä määrin huomiota. Tällöin 
paras tosiasiallinen valvontaosaaminen ei vält-
tämättä olisikaan hierarkiassa ylempänä olevil-
la, vaan voisi edelleen toteutua professioiden 
sisällä verkostomaisesti. Valvonnan olisi siten 
mahdollista toteutua useista eri suunnista eikä 
niinkään puhtaan hierarkkisesti (Lilja 2016). 
Vaaratapahtumien hallinnan pohjautuessa ensi-
sijaisesti valvontaan, se asettaa rajoituksia työn-
tekijöiden henkilökohtaisen ja ammatillisen toi-
mivallan käytölle. Tämä haastaa terveydenhoi-
toalalle leimallisen ammatillisen toimijuuden ja 
esimerkiksi siihen kiinteästi liittyvän professio-
naalisen autonomian. (Hirvonen 2014.)

TOIMIJUUS VAARATAPAHTUMIEN 
HALLINNASSA

Yhteiskuntatieteistä lähtöisin oleva määritelmä 
toimijuudesta on vahvasti yksilöiden näkökul-
masta rakennettu. Määritelmän mukaan ihmi-
sen toiminta ja sitä seuraavat tapahtuvat liitty-
vät toimijuuteen vain silloin, kun toiminta on 
ollut aikomuksellista (Giddens 1984). Toisaalta 
esimerkiksi Emirbayer ja Mische (1998) ovat 
esittäneet, että yksilön toimijuus voisi ilmentyä 
myös totuttuna tapana, joka muodostuu tahat-
tomasti toimijan aiempien kokemusten, kuten 
esimerkiksi virheiden pohjalta. Näiden perin-
teisten tulkintojen rinnalle on noussut näkö-
kulma, joka tarkastelee toimijuutta sosiaalisesti 
rakennettuna ilmiönä (Eteläpelto ym. 2013). 
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Työelämää tarkasteltaessa toimijuutta voi siis ol-
la tarpeen hahmottaa yksilöllisten lähtökohtien 
lisäksi myös ammatillisen toimijuuden kautta.

Sosiaalisesti rakennettuna ilmiönä kuvattu-
na ammatillinen toimijuus ottaa yksilöiden ky-
vykkyyksien (mm. motivaation, oppimiskyvyn 
ja hallinnan tunteen) lisäksi kontekstuaaliset 
teki jät huomioon toimijuutta rajoittavina ja sitä 
resursoivina voimina. Ammatilliseen toimijuu-
teen vaikuttavat lisäksi erilaiset sosiaaliset ra-
kenteet, kuten toimijoiden väliset valtasuhteet, 
työyhteisöjen sosio-kulttuuriset tekijät ja tehtä-
vän asettamat vaatimukset. Myös ammatillinen 
identiteetti vaikuttaa voimakkaasti siihen, mi-
ten toimijuus toteutuu. Ammatillisessa toimi-
juudessa otetaan yksilöiden lisäksi huomioon 
yhteisöt valintoja tekevinä toimijoina. Tällainen 
toimijuus voi ilmetä monin eri tavoin, esimer-
kiksi uusien toimintakäytäntöjen aloittamisena, 
nykyisten ylläpitona tai kamppailuna ehdotet-
tuja muutoksia vastaan. (Eteläpelto ym. 2013.) 
Ammatillinen toimijuus ei näy vain lopputulok-
sessa, esimerkiksi vaaratapahtumien puuttu mi-
sena, vaan myös siinä, miten esimerkiksi erilai-
set organisaation johtamistavat antavat tilaa toi-
mijuuden toteutumiselle (Hirvonen 2014).

Terveydenhuollon vaaratapahtumien yhtey-
dessä toimijuutta on pyritty käsitteellistämään 
eri tavoin. Potilasturvallisuustutkimus tunnus-
taa yksilön roolin vaaratapahtumien syntymi-
sessä, mutta korostaa myös yksilön ajattelutavan 
ja toiminnan kontekstiriippuvuutta (Bellandi 
ym. 2021). Tarkastelu on kohdistunut yhtäältä 
yksilöihin virheiden tekijöinä (Lesar ym. 1990) 
ja toisaalta systeemin rooliin virheiden mahdol-
listajana (Perrow 1984). Yksilön roolia tutkiva 
näkemys ehdottaa koulutuksellisia ja teknisiä 
toimenpiteitä virheiden määrän  vähentämiseksi. 
Systeemisyyttä korostavissa tutkimuksissa vir-
heet nähdään välttämättöminä inhimillisen 
toi minnan tuloksina, jolloin tärkeämpänä pide-
tään sellaisten työympäristöjen  rakentamista, 
jotka mahdollistavat virheistä oppimisen 
(Edmondson 2004). 

TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Kartoittava tutkimuskatsaus (scoping review) on 
tarkoituksenmukainen menetelmä, kun halu-
taan saada monipuolinen kuva aiheeseen liitty-
västä kirjallisuudesta ja muodostaa yhtenäinen 

kuva tutkittavasta ilmiöstä (Arksey & O’Malley 
2005). Yleensä kartoittavaa  tutkimuskatsausta 
käytetään, kun halutaan selventää toimivia mää - 
ritelmiä ja aiheen tai tutkimuskentän käsitteel-
lisiä rajoja. Kartoittavat tutkimuskatsaukset 
ovat erityisen hyödyllisiä silloin, kun ilmiötä 
kuvaava kirjallisuus on monimuotoista. (Levac 
ym. 2010.)  Kartoittava tutkimuskatsaus voidaan 
nähdä myös itsenäisenä menetelmänä. Tällöin 
tavoitteena on tunnistaa puutteet olemassa ole-
vassa tutkimuksessa ja yrittää löytää tutkimus-
aukot, joita voidaan myöhemmässä vaiheessa 
täydentää. (Arksey & O’Malley 2005.)

Tämän tutkimuskatsauksen tavoitteena on 
potilaan hoitoon liittyvien vaaratapahtumien 
hallinnan pirstaleisen tutkimuksen yhteen ko-
koaminen ja mahdollisten tutkimusaukkojen 
tunnistaminen. Tutkimuskatsaus toteutettiin 
Arkseyn ja O’Malleyn (2005) metodologista ke-
hystä mukaillen, jossa kartoittava tutkimuskat-
saus kuvataan iteratiiviseksi ja refleksiiviseksi 
prosessiksi. Menetelmä koostuu viidestä vai-
heesta: tutkimuskysymysten muotoilu, relevant-
tien tutkimusten tunnistaminen, tutkimusten 
valinta, tietojen kartoittaminen sekä tulosten 
kokoaminen, yhteenveto ja raportointi.

Tutkimuskysymysten tunnistamisen jälkeen 
hakua varten määriteltiin ensin tutkittavaa il-
miötä kuvaavat keskeiset englanninkieliset kä-
sitteet (unexpectable, unpredictable, mistake, 
error, failure, adverse event, sentinel event, near-
miss, incident), tutkimuksen kohteena olevaan 
il miöön liittyvä prosessi (observation, identifi-
cation, preparation, reflection, learning, accept-
ance, development, implementation, anticipation, 
coping, handling, adapting), prosessin mah-
dollistavat toimijat (management, leadership, 
governance) sekä haluttu konteksti (healthcare, 
hospital). Näiden pohjalta laadittiin hakustrate-
gia. Hausta rajattiin pois englanninkieliset käsit-
teet safety ja security turvallisuuden käsitteeseen 
liittyvän merkittävän arvo-, asenne-, tunne- ja 
poliittisen latauksen vuoksi (esim. Niemelä & 
Lahikainen 2000). Tutkimustehtävän mukaisesti 
hakusanat ilmentävät potilasrajapinnassa konk-
retisoituvia tapahtumia.

Hakulausekkeiden muodostuksessa käytet-
tiin Boolen operaattoreita AND, OR ja NOT. 
Kattavuuden kasvattamiseksi käytettiin sano-
jen katkaisua. Tietokannoiksi valittiin Web of 
Science ja Scopus. Haku kohdennettiin ilmiön 
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tasolla otsikkoon ja muiden osien kohdalla 
abstraktiin. Tällä varmistettiin se, että haun 
tulokset keskittyvät nimenomaan tutkittuun 
ilmiöön eli vaaratapahtumiin. Monivaiheisen 
hakuprosessin tuloksena löytyneistä julkaisuis-
ta valittiin katsaukseen mukaan ne tutkimukset, 
jotka täyttivät etukäteen asetetut sisäänottokri-
teerit. Haun eteneminen, käytetty hakulauseke 
ja sisäänotto- ja poissulkukriteerit on kuvattu 
kuviossa 1.

Aineiston analysoinnissa hyödynnettiin ai-
neistolähtöisen ja teoriaohjaavan sisällönanalyy-
sin yhdistelmää. Analyysi aloitettiin lukemalla 
tutkimukset kokonaiskuvan muodostamiseksi, 
minkä jälkeen havaitut merkityssisällöt teemoi-
tettiin ja luokiteltiin tutkimuskysymysten mu-
kaisesti. Tutkimuskysymysten lisäksi  analyy siä 
ohjasivat artikkelin toisen kirjoittajan esi ym mär - 
 rys vaaratapahtumista sairaalaympäristössä. Teo  - 
riaohjaavassa analyysissa johtoajatus  auttaa jä-
sentämään aineistosta tehtyjä havaintoja.  Täs sä 
tutkimuksessa johtoajatuksena toimi käsitys 
po tilasturvallisuudesta systeemisenä ilmiönä. 
Vaikka teoriaohjaavassa analyysissa on tunnis-
tettavissa aikaisemman tiedon vaikutus, se ei ole 
teoriaa testaavaa, vaan pikemminkin uusia aja-
tusuria aukovaa (Tuomi & Sarajärvi 2011). 

VAARATAPAHTUMIEN HALLINTA 
TUTKIMUSTEN VALOSSA
Tutkimuskatsaukseen valikoitui yhteensä 52 tut-
kimusta. Katsauksen aineisto ja sen kohdentu-
minen katsauksessa esiin nousseisiin teemoihin 
on kuvattu liitteessä 1. Seuraavassa esitetään vaa - 
ratapahtumien hallinnan systeemiset elementit 
tutkimuskysymyksittäin jäsenneltynä.

Terveydenhuollon vaaratapahtumien 
hallinnan prosessi

Proaktiivisella hallinnalla tarkoitetaan organi-
saation ennakoivaa vaaratapahtumiin vaikutta-
viin tekijöihin paneutumista. Aineiston perus-
teella proaktiivinen hallinta voidaan jakaa vaara - 
tapahtumien estämiseen ja vähentämiseen, ris-
kien ja haavoittuvaisuuksien tunnistamiseen 
sekä muihin ennakoivan hallinnan menetelmiin. 

Tapahtumia estävät ja vähentävät toimet pe-
rustuvat pitkälti perinteisiin laadun parantami-
sen menetelmiin. Organisaation keinoina estää 
ja vähentää vaaratapahtumia nähdään toiminta-
tapojen ja -käytäntöjen yhtenäistäminen ja työ-
prosessien suunnittelu (Jylhä ym. 2016; van der 
Sluijs ym. 2019), erilaisten turvallisuustyökalu-
jen käyttöönotto (Yu ym. 2019) ja teknologiset 

Kuvio 1. Analyysiin valitun aineiston hakuprosessi.
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ratkaisut inhimillisten virheiden  vähentämiseen 
(Ravi ym. 2011). Lisäksi tarvitaan koulutusta, jo - 
ka liitetään laaja-alaisesti välittömässä potilas-
työssä olevien osaamisen kehittämisestä (Si mon - 
sen ym. 2011) johtajien osaamisen kehittämi-
seen (Barkhordari-Sharifabad ym. 2020). Vaa ra-
tapahtumista saatua tietoa hyödynnetään myös 
ammattilaisten koulutusohjelmien parantami-
sessa (Tallentire ym. 2015).

Riskien ja haavoittuvuuksien hallinnan kei-
noihin lukeutuvat riskinarvioitiin (Ortiz-Barrios 
ym. 2018) ja piilevien riskien tunnista miseen 
tähtäävät menetelmät (Elkhider ym. 2020) sekä 
vaaratapahtumiin myötävaikuttavien inhimillis-
ten tekijöiden tunnistamiseen ja  niihin puuttu-
miseen kohdistuvat keinot (Alyahya ym. 2021). 
Proaktiivinen vaaratapahtumien hallinta ei 
koostu ainoastaan teknisistä ratkaisuista, vakioi-
duista toimintatavoista tai riskien ja haavoittu-
vuuksien tunnistamisesta. Tärkeää on myös joh-
tajuuden (Stewart ym. 2020), tiimityön (Morey 
ym. 2002) ja organisaatiokulttuurin (Steyrer 
ym. 2013; Wang ym. 2014) rooli. Ennakoinnilla 
on tärkeä tapahtumahetken hallintaa edistävä 
funktio. Kiinnittämällä huomiota esimerkiksi 
läheltä piti -tapahtumiin ja niihin myötävaikut- 
taneisiin tekijöihin (Kessels-Habraken ym. 2010) 
voidaan parantaa organisaation ja sen toimijoi-
den mukautumiskyvykkyyttä itse vaaratapahtu-
man hetkellä.

Tapahtumahetkeen liittyvällä vaaratapahtu-
mien hallinnalla tarkoitetaan niitä keinoja, joil-
la organisaatio ja sen toimijat pyrkivät selviyty-
mään vaaratilanteesta. Tapahtumahetken hallin-
ta jakaantuu sekä toiminnan mukauttamiseen 
(adaptation) muuttuneisiin olosuhteisiin että 
toimijoiden tapahtumaan sopeutumiseen. 

Toiminnan mukauttamiseen päädytään 
yleensä silloin, kun ihanteelliset ratkaisut eivät 
ole syystä tai toisesta mahdollisia. Tällöin tar-
vitaan toimia, jotka auttavat palauttamaan ti-
lanteen normaaliksi tai rajoittamaan potilaalle 
aiheutuvia seurauksia (Kessels-Habraken ym. 
2010). Turvallisuussäännöistä ja -menettelyistä 
huolimatta tapahtumia ei voida kokonaan vält-
tää, koska ne eivät voi koskaan kattaa kaikkia 
mahdollisia tilanteita, joihin ammattilaiset työs-
sään törmäävät. Toiminnan mukauttamisella 
tarkoitetaan myös sitä tapaa, jolla työntekijät 
tulkitsevat formaaleja sääntöjä ja ohjeistuksia ja 
käyttävät omaa harkintaa tapahtumasta selviyty-

miseen (Naveh ym. 2005). Terveydenhuollossa 
ongelmiin haetaan ratkaisuja myös informaale-
ja kanavia pitkin esimerkiksi kollegan kanssa 
keskustelemalla (Tucker ym. 2003) ja nopeilla 
ratkaisuilla, joissa potilaan hoitoon osallistuva 
henkilö tunnistaa ja korjaa turvallisuuden vaa-
rantavan tapahtuman ennen kuin siitä aiheutuu 
haittaa (Jeffs ym. 2012). Toiminnan tapahtuma-
hetken mukauttaminen on usein tarpeen sekä 
työn sujuvuuden että turvallisuuden vuoksi, 
mutta mahdollisuudet oppia joustavista käytän-
nöistä ja mekanismeista, joilla virhe vältetään, 
menetetään, koska niistä harvoin jaetaan tietoa 
organisaation sisällä (Tucker ym. 2003, Kessels-
Habraken ym. 2010). 

Toimijoiden sopeutumisella tarkoitetaan yk-
silön henkilökohtaisia selviytymisstrategioita 
tapahtuman hetkellä. Vastuun hyväksyminen, 
suunnitelmallinen ongelmanratkaisu, tuen etsi - 
minen ja emotionaalinen itsehillintä ovat selviy-
tymisstrategioita, jotka auttavat yksilöä sopeu-
tumaan tilanteeseen. Tilanteeseen sopeutu mi-
nen ja työyhteisön tuki saattavat auttaa työn- 
tekijää hallitsemaan tapahtuman aiheuttamia 
negatiivisia tunteita, kuten vihaa,  syyllisyyttä ja 
häpeää rakentavasti (Karga ym. 2011). Sel viy-
tymisstrategiat ovat hyödyllisiä yksittäisille ter-
veydenhuollon ammattilaisille, mutta ne lisäävät 
myös yhteistyötä ja yhteenkuuluvuuden tunnet-
ta ammattiryhmien sisällä (van Os ym. 2015). 
Mukautuvalla toiminnalla ja tilanteeseen sopeu-
tumisella on vaikutusta myös terveydenhuollon 
vaaratapahtumien hallinnan seuraavaan vaihee-
seen, sillä tilanteeseen sopeutumisen voidaan 
katsoa olevan ennakkoehto oppimiselle. 

Reaktiivisella hallinnalla tarkoitetaan orga ni - 
saation reagoimista vaaratapahtumiin ja  niihin 
liittyviin ärsykkeisiin. Reaktiivisen toiminnan 
ensisijaisena tarkoituksena on välttää tapahtu-
mat tulevaisuudessa niistä oppimalla. Reak tii - 
vi sen hallinnan ytimessä on pyrkimys estää vaa-
ratapahtumia analysoimalla ratkaisukeskeisesti 
jo sattuneiden tapahtumien perimmäisiä syitä 
(Anoosheh ym. 2008). Formaalit tapahtumatie-
don keräämisen (Itoh ym. 2009) ja  jakamisen 
(Anderson & Kodate 2015) kanavat sekä tapah-
tuman jälkeiset yhteiset toimintamallit (Mira 
ym. 2015) tukevat tapahtumista oppimista, niis - 
tä selviytymistä ja tapahtumien uudelleen tois-
tumisen ehkäisemistä. Tietoa tapahtuneesta jae - 
taan myös epävirallisemmin esimerkiksi kol-
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le gojen välisessä epävirallisessa viestinnässä 
(Simonsson ym. 2018) ja informaaleissa itse-
organisoituneissa ryhmissä (Matthews ym. 
2007). Tällainen oppiminen voi olla tehokasta, 
mutta oppiminen saattaa jäädä melko paikalli-
seksi, rajoittuen tiettyyn yksilöön tai  ryhmään. 
Informaalit ryhmät voivat myös ruokkia  huhu ja 
ja pahimmillaan estää oppimisen sekä vai keut-
taa proaktiivista tapahtumien hallintaa (Ferrús 
ym. 2021). 

Reaktiiviseen tapahtumien hallintaan liittyy 
keskeisesti myös vaaratapahtumaan  osallisten 
ammattilaisten (second victim) tukeminen. Tä-
mä psykososiaalinen tuki on tärkeässä roolissa, 
kun pyritään mahdollistamaan yksilön virheistä 
oppiminen ja siten ennaltaehkäisemään uusia 
virheitä (Mira ym. 2015). Johtajan rooli henki-
lökunnan tukemisessa tapahtuneen jälkeen ja 
psykologisesti turvallisen ilmapiirin luomisessa 
on merkittävä (Hirak ym. 2012).  

Toimijuuden ilmeneminen 
vaaratapahtumien hallinnassa

Vaaratapahtumien hallinnan toimijoita ovat yk-
silöt, ryhmät ja yhteisöt. Yksilöitä, joilla voidaan 
katsoa olevan kykyä vaikuttaa vaaratapahtu-
mien hallintaan, ovat hoitotyöntekijät, lääkärit 
ja johtajat. Ammatillinen toimijuus konkreti-
soituu yksilöllisinä tunteina ja kokemuksina 
siitä, missä määrin sairaalaympäristö luo työn-
tekijöille mahdollisuuksia tai asettaa rajoitteita 
aktiiviselle osallistumiselle ja vaikuttamiselle. 
Yksilöiden toimijuuteen vaikuttavat ammatilli-
nen identiteetti (van Os ym. 2015) ja osaami-
nen (Ghezeljeh ym. 2021; Moumtzoglou 2010; 
Tucker ym. 2003), statushierarkiat (Simonsson 
ym. 2018), ammatillinen autonomia (Tucker ym. 
2003; Ghezeljeh ym. 2021), vaikutusmahdolli-
suudet (Moumtzoglou 2010) ja työhön sitou-
tuminen (Tucker ym. 2003). Myös psykologiset 
tekijät kuten stressi, työtaakka ja univaje vaikut-
tavat ammattilaisten kykyyn hallita tapahtumia. 
(Alyahya ym. 2021). 

Johtajien toimijuus näyttäytyy lähinnä mui-
den yksilöiden toimijuutta lisäävänä tai rajoit-
tavana tekijänä (Barkhordari-Sharifabad ym. 
2020; Labrague 2021). Johtajuuden avulla voi-
daan vähentää ja madaltaa hallintoon, ammat-
tikuntiin ja kulttuuriin liittyviä hierarkioita 
(Stewart ym. 2020). Lisäksi johtajuus on tärkeäs-

sä roolissa psykologisen turvallisuuden ilma - 
piirin luomisessa (Tucker ym. 2003; Hirak ym. 
2012), mikä puolestaan edistää yksilöiden kykyä 
ja halua tuoda esille virheitä ja potilasturvalli-
suuden vaarantaneita tapahtumia. 

Ryhmät ja yhteisöt, joilla on kykyä vaikuttaa 
vaaratapahtumien hallintaan, ovat saman am-
mattikunnan tai moniammatilliset ryhmät sekä 
organisaation yksiköiden muodostamat yhtei-
söt. Ryhmien toimijuutta vahvistaa yhdessä luo-
tu syyllistämätön ja avoin kulttuuri (Simonsson 
ym. 2018) sekä onnistunut tiimityö (Morey ym. 
2002). Myös organisaation eri yksiköiden väli-
nen vuorovaikutus vaikuttaa siihen, miten hy-
vin yhteisöt pystyivät hallitsemaan  tapahtumia 
(Tucker ym. 2003). Sosiaaliset mekanismit ra-
joittavat toimijuutta saman ammattikunnan si-
sällä. Tämä näkyy esimerkiksi ammattikunnan 
arvostuksen menettämisen pelkona, minkä 
vuoksi pienet virheet jätetään usein raportoimat-
ta (Ghezeljeh ym. 2021). Ryhmät saattavat myös 
heikentää yksilön toimijuutta tapahtumienhal-
linnassa. Näin käy, kun luotto ryhmien asemaan 
tai eri ammattikunnan valtaan ja vastuuseen 
horjuttaa yksilön itsenäistä ajattelua, vastuulli-
suutta ja keskittymistä (Kerr ym. 2009).

Vaaratapahtumien hallinnan esteet  
ja mahdollistajat 

Tärkeimmät vaaratapahtumien hallinnan mah-
dollistajat liittyvät johtajuuteen, organisaatiossa 
vallitsevaan kulttuuriin ja yhtenäisiin käytäntei-
siin. Johtaminen ja organisaatiokulttuuri muo-
dostavat kokonaisvaltaisen vaaratapahtumien 
hallinnan perustan ja auttavat luomaan organi-
saatioon ympäristön, joka edistää luottamusta ja 
avointa kommunikaatiota.

Johtajat ovat merkittävässä asemassa tapah-
tumista oppimisen prosesseissa. Läpinäkyvä 
johtajuus kannustaa työntekijöitä avoimuuteen 
päätöksentekoon tarvittavien tietojen jakami-
sessa (Wong ym. 2013), avoimen kommunikaa-
tioilmapiirin luomisessa (Simonsson ym. 2018) 
ja psykologisen turvallisuuden edistämisessä 
(Hirak ym. 2012; Wang ym. 2014). Johtajan luo - 
ma syyllistämätön ilmapiiri lisää tapahtumis-
ta raportointia, joka on ensiarvoisen tärkeää 
oppimisen kulttuurin kehittämisessä (Wang 
ym. 2014). Viestinnän avoimuutta lisää myös 
se, että tapahtumia lähestytään systeeminäkö-
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kulmasta, mikä mahdollistaa tapahtumien eri-
laisten syiden tunnistamisen (Bos ym. 2020; 
Ghezeljeh ym. 2021). Johtajan rooli korostuu 
myös palautteen antamisessa (Tucker ym. 2003; 
Bos ym. 2020). Kuulluksi tuleminen kasvat-
taa työntekijöiden motivaatiota ja halua tuoda 
esille epäkohtia rakentavassa hengessä. Omalla 
läsnäolollaan ja esimerkillään johtaja välittää 
 viestiä siitä, että turvallisuuteen liittyvät asiat 
ovat tärkeitä (Naveh ym. 2005; van Dyck ym. 
2013; Drach-Zahavy ym. 2014). Tämä edistää 
myös psykologisen turvallisuuden ilmapiiriä. 
(Hirak ym. 2012). Mikäli johtaja ei tarjoa  tukea, 
monet tukeutuvat epävirallisiin sosiaalisiin 
 verkostoihin, jotka auttavat yksilöä pääsemään 
yli tapahtuneesta, mutta voivat pahimmillaan 
ruokkia huhuja ja estää organisaation oppimista 
(Ferrùs ym. 2021). 

Organisaatio voi kehittää turvallisuuskult-
tuuriaan panostamalla syyllistämättömään il-
mapiiriin, tapahtumista raportointiin, organi-
saation oppimiseen ja viestinnän avoimuuteen 
(Wang ym. 2014; Richter ym. 2015; Ghezeljeh 
ym. 2021). Tapahtumista oppimista helpottaa 
muodolliset rakenteet ja prosessit, joiden avul-
la osallistava vuorovaikutus taataan (Anderson 
& Kodate 2015). Turvallisuuskulttuuriin liitty-
vät myös henkilöstöresurssien asianmukainen 
suunnittelu, tarkoituksenmukainen infrastruk-
tuuri ja henkilökunnan turvallisuusosaaminen 
(Anoosheh ym. 2008). Henkilöstöresurssien 
riittämättömyys paitsi lisää vaaratapahtumia 
myös vähentää niistä ilmoittamista (Wang ym. 
2014; Simonsson ym. 2018). Johdon tuki ja hen-
kilöstön osallistaminen lisäävät myös eri tur-
vallisuustyökalujen käyttöönoton onnistumista 
(Richter ym. 2015; Ghezeljeh ym. 2021). 

Monissa organisaatioissa vaaratapahtumien 
hallinta on keskitetty riskinhallintayksiköihin 
tai potilasturvallisuusyksiköihin. Tämä voi hei-
kentää turvallisuusohjeiden ja -käytäntöjen toi-
meenpanoa päivittäisessä toiminnassa (Drach-
Zahavy ym. 2014). Reaktiivista hallintaa saattaa 
vaikeuttaa myös se, että organisaatiossa ei ole 
yhtenäistä linjausta siitä, minkä tyyppiset ja 
kuinka vakavat vaaratapahtumat tulisi analysoi-
da. Lisäksi analyysin tai suositusten heikko laatu 
voi johtaa tapahtumien uusiutumiseen (Bos ym. 
2020). Organisaation vaaratapahtumien hallin-
taa voidaan edistää selkeillä ja koko organisaa-
tion kattavilla toimintaohjeilla (Bos ym. 2020; 

Ghezeljeh ym. 2021). Hallintaa heikentää kui-
tenkin, jos organisaatiossa luotetaan liikaa tur-
vallisuustyökaluihin, -sääntöihin ja -menetel-
miin, sillä seurauksena voi olla yksilöiden tark-
kaavaisuuden, harkinnan ja tilanneherkkyyden 
väheneminen (Naveh ym. 2005; Yu ym. 2019). 
Organisaation rakenteet voivat myös estää ta-
pahtumista oppimista silloin, kun vastuut eivät 
ole selkeästi määriteltyjä ja kun organisaation 
tuki puuttuu (Anderson & Kodate 2015).  Liian 
byrokraattiset prosessit, sääntöihin perustuva 
kulttuuri, hierarkkinen viestintä ja keskitetty 
hallintotapa saattavat kuitenkin jopa rajoittaa 
vaaratapahtumista saadun tiedon hyödyntä-
mistä ja mukautuvaa oppimista (Matthews ym. 
2007). 

POTILASTURVALLISUUDENHALLINTA 
MUKAUTUVANA SYSTEEMINÄ

Terveydenhuollon organisaatioissa ja niiden 
tutkimuksessa on tapahtunut käänne, jossa 
weberiläisen byrokratian sijaan kiinnostus on 
kohdistunut mataliin hierarkioihin, horison-
taalisiin organisaatiorakenteisiin ja eri toimijoi-
ta yhdistäviin verkostoihin (esim. Pollit 2009). 
Yhtenä lupaavana organisaatiorakenteena on 
pidetty kompleksista adaptiivista systeemiä 
(complex adaptive system, CAS). Kysymys on 
nimensä mukaisesti mukautuvasta systeemis-
tä, joka kykenee sopeutumaan ja selviytymään 
nopeasti muuttuvassa toimintaympäristössä 
(Bovaird 2008). Mukautuva systeemi koostuu 
joukosta näennäisesti erillisistä, mutta tosial-
lisesti toisistaan riippuvaisista osista (kuten 
ihmiset, tekniikka, osastot, ammattiryhmät). 
Mukautumisen ytimessä on systeemin sisäinen 
ja ulkoinen vuorovaikutus, joka voi olla luon-
teeltaan sekä järjestystä ylläpitävää että uutta 
luovaa. Vuorovaikutuksessa ilmaantuu (emer-
gence) kollektiivista käyttäytymistä, jota ei voi 
palauttaa yksittäisiin toimijoihin (Rhodes 2008). 
Organisaation hallinnan uusi paradigma on ta-
voittanut myös terveydenhuollon organisaatiot 
ja niiden on nähty olevan kompleksisia mukau-
tuvia systeemejä, joiden johtaminen ja hallinta 
eroaa professionaalisen byrokratian johtamises-
ta (Greenhalgh & Papoutsi 2018). 

Paradigmamuutos ei kuitenkaan ole välitty-
nyt täysipainoisesti terveydenhuollon potilas-
turvallisuusajatteluun. Katsaukseen pohjautuen 
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voidaan todeta, että terveydenhuolto-organisaa-
tion turvallisuuden varmistaminen on pitkälti 
keskittynyt yksittäisten toimijoiden toiminnan 
valvontaan, kontrollointiin ja rajoittamiseen. 
Tällaista systeeminäkökulmaan nojaavaa käsi-
tystä, jossa ihminen nähdään uhkana, voidaan 
kutsua virheitä kitkeväksi vaaratapahtumien 
hallinnaksi (vrt. Safety I). Toisenlaista katsauk-
sessa huomattavasti vähemmän esiin nousutta 
lähestymistapaa, jossa ihmisen toimintaa pyri-
tään ymmärtämään ja huomiota kiinnitetään 
turvallisuutta tukeviin tekijöihin ja  prosesseihin, 
voidaan kutsua onnistumisia kylväväksi vaa-
ratapahtumien hallinnaksi (vrt. Safety II). 
(Hollnagel 2015.) 

Virheiden kitkemistä ja onnistumisten kyl-
vämistä korostavat näkökulmat turvallisuuteen 
eivät ole toisiaan poissulkevia, sillä kokonais-
valtainen potilasturvallisuuden hallinta koostuu 
niiden tilannekohtaisesta yhdistelmästä. Ajatus 
kahden eri hallintatavan yhdistämisestä ei ole 
uusi. Kysymys on klassisesta haasteesta, jossa 
pyritään yhdistämään enemmän tai vähemmän 
vastakkaisia toimintalogiikoita. Uhl-Bienia ja 
Arenaa (2017) mukaillen virheiden kitkeminen 
edustaa operatiivista (operational) toimintaa, 
joka rakentuu mekanistiselle  maailmankuvalle 
ja ilmenee lineaarisena ja ylhäältä alaspäin suun - 
tautuvana toimintana. Operatiivisessa toimin-

nassa luotetaan vakiintuneisiin rakenteisiin, for-
maaleihin areenoihin ja selkeisiin toimijasuh-
teisiin. Ne tuovat potilasturvallisuudenhallin-
taan tehokkuutta ja säännönmukaisuutta. Vas-
taa vasti onnistumisten kylväminen edustaa 
aloit teellista (entrepreneurial) tapaa, jonka toi-
minnan dynamiikka on sisäsyntyistä ja se saa 
energiansa alhaalta ylöspäin suuntautuvista 
ideoista. Aloitteellisessa toiminnassa luotetaan 
joustaviin rakenteisiin, hyödynnetään monen-
kirjavia areenoita ja hyväksytään hierarkioista 
riippumaton toimijuus. 

JOHTOPÄÄTÖKSET

Suoritetun kartoittavan kirjallisuuskatsauksen 
perusteella vaaratapahtumien hallinnan pro-
sessi voidaan jakaa proaktiiviseen, tapahtuma-
hetken ja reaktiiviseen hallintaan. Johtajuus ja 
organisaatiokulttuuri ovat vaaratapahtumien 
hallinnan kontekstitekijöitä, jotka edistävät 
luottamuksen rakentumista ja tukevat avointa 
kommunikaatiota. Ne muodostavat kokonais-
valtaisen vaaratapahtumien hallinnan perustan, 
joka mahdollistaa hallinnan prosessin  vaiheiden 
välisen vuoropuhelun. Toimijuudella on myös 
tärkeä rooli kokonaisvaltaisen prosessuaalisen 
hallinnan mahdollistamisessa. Yksilöiden toimi - 
juutta rajoittavat organisaation rakenteet, sään-

Taulukko 1.  Virheiden kitkeminen ja onnistumisten kylväminen (mukaillen Hollnagel 2015 ym.).
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nöt ja sosiaaliset mekanismit. Yksilöiden toi-
mijuutta vahvistaa vankka osaaminen ja mah-
dollisuus vaikuttaa. Ryhmien toimijuutta tukee 
yhdessä luotu syyllistämätön ja avoin kulttuuri 
sekä toimiva tiimityö. Sosiaaliset mekanismit ra-
joittavat myös ryhmien toimijuutta. Katsauksen 
tulokset on tiivistetty kuvioon 2.  

Vaaratapahtumien kokonaisvaltainen hallin-
ta edellyttää kahden erilaisen turvallisuuteen 
liittyvän näkökulman yhdistämistä, joita tässä 
artikkelissa kutsutaan virheiden kitkemiseksi ja 
onnistumisten kylvämiseksi. Kokonaisvaltaisen 
vaaratapahtumien hallinnan ytimen muodosta-
vat proaktiivinen ja reaktiivinen toiminta, kun 
taas tapahtumahetken hallinnan voidaan kat-
soa tarvitsevan joustavampia ja itseorganisoi-
tumiseen kannustavia rakenteita ja prosesseja. 
Johtajien tulisi olla tapahtumista oppimisen 
mahdollistajia ja syyllistämättömän organisaa-
tiokulttuurin aktiivisia puolestapuhujia. Joh ta - 
jien tulisi olla läsnä ja osallistua aktiivisesti for - 
maalien verkostojen kehittämiseen. Koko orga - 

nisaation kattavat yhtenäiset käytännöt ja toi-
mintatavat tuen antamisesta, viestinnästä ja ta - 
pahtuman esilletuomisen malleista auttavat luo - 
maan yhtenäistä turvallisuuskulttuuria. Epä on - 
nistumisten hyödyntäminen oppimiskokemuk-
sina vahvistaa terveydenhuolto-organisaatioi-
den resilienssiä ja tuottaa oivalluksia, joita voi-
daan hyödyntää myös palvelujen laadun paran-
tamisessa. Ensiarvoisen tärkeää on rakentaa 
myös epävirallisia viestintäkanavia. Ne  edistävät 
organisaation joustavuutta ja sopeutumista odot - 
tamattomiin tapahtumiin, minkä lisäksi ne ovat 
myös tärkeä tuenmuoto tapahtumaan osallisille. 

Vaikka artikkelin tarkoituksena onkin tarkas-
tella terveydenhuollon vaaratapahtumia erityi-
sesti potilasrajapinnassa, tuloksista on löydet tä - 
vissä yhtymäkohtia ainakin organisaation sisäi-
sessä valvonnassa yleisesti käytettyihin sisäisen 
valvonnan viitekehyksiin (esim. COSO-IC). 
Etenkin kyseisen viitekehyksen huomiot val-
vontaympäristön (vrt. kulttuuri) tärkeydestä ja 
kontrollitoimenpiteiden kohdistumisesta ajal-

Kuvio 2.  Vaaratapahtumien hallinnan prosessi, toimijuus ja kontekstitekijät.
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lisesti (esim. ennaltaehkäisevän ja paljastavan 
kontrollin yhteys proaktiiviseen ja tapahtuma-
hetken hallintaan) voidaan ajatella olevan yhte-
näisiä katsauksen pohjalta muodostetun mallin 
kanssa (COSO 2013). Lisäksi kokonaisturvalli-
suutta tarkastelevan COSO-ERM- viitekehyk-
sen prosessimaisuus, toimijoiden moninaisuus 
ja kaikille organisaatiotasoille ylettyvä lähesty-
minen riskienhallintaan (COSO 2017) on yhte-
näinen vaaratapahtumien hallinnan kokonaisuu - 
den kanssa. Organisaation sisäisen valvonnan 
ja riskienhallinnan yleisesti käytössä olevat 
viitekehykset tarjoavat kuitenkin usein hyvin 
geneerisiä valvonnan malleja, eivätkö ne tältä 
osin välttämättä täytä kaikkia kompleksisen sai-
raalaorganisaation valvontaa liittyviä haasteita. 
Mielenkiintoista olisikin tällöin selvittää min-
kälaisia valvontaa täydentäviä näkökulmia tulisi 
hyödyntää vaaratapahtumien hallinnassa. 

Vaaratapahtumien hallinta on jatkuva proses-
si, sillä turvallisuutta ei voida tuottaa varastoon. 
Turvallisuus on alati muuttuvan järjestelmän 
ominaisuus, joka syntyy dynaamisesti erilaisten 
vuorovaikutusten kautta. Artikkelissa tunnuste-
taan, että kokonaisvaltainen vaaratapahtumien 
hallinta edellyttää valvontaa, mutta alleviiva-
taan myös itseorganisoitumiselle otollisten olo-
suhteiden luomisen tärkeyttä. Tämä on tärkeää, 
sillä terveydenhuollossa työtä ohjaavat ammat-
tikunnan sisältä nousevat arvot ja etiikka sekä 
ajatus siitä, että potilasrajapinnassa tehtävää 
työtä ei voida ainakaan täysin standardoida, ra-
tionalisoida ja tuotteistaa (esim. Freidson 2001). 
Kysymys on samanaikaisesti sekä operatiivista 
tehokkuutta tuottavista rakenteista että aloit-
teellisuutta ylläpitävistä moniammatillisista 
verkostoista. Tehtävää vaikeuttaa se, että tervey-
denhuolto on vahvojen professioiden muodos-
tamien linnakkeiden hallintaa, jossa kulttuurilla 
ja perinteillä on syvällä olevat juuret.

Kartoittavan kirjallisuuskatsauksen pohjalta 
muodostettu näkemys lisää ymmärrystä potilas-
turvallisuutta tuottavista prosesseista sekä niitä 
edistävistä ja estävistä tekijöistä. Katsaukselle 
tyypilliseen tapaan kuva on abstrahoitu esitys 
hyvin erilaisissa ympäristöissä toteutetuista tut-
kimuksista. Artikkelissa rakennetun koko nais-
valtaisen vaaratapahtumien hallinnan ”mallin” 
empiiristä testaamista voidaankin pitää keskei-
senä jatkotutkimusaiheena. Yksi potentiaalinen 

tutkimuslinja olisi artikkelissa esitetyn potilas-
turvallisuudenhallinnan ”mallin” peilaaminen 
organisaatioiden sisäiseen valvontaan ja riskien - 
hallintaan kehitettyjä viitekehyksiä (esim. 
COSO-IC, COSO-ERM ja INTOSAI) vasten. 
Mielenkiintoisia kysymyksiä tällöin olisivat or - 
ganisaation rakenteelliset ja toimintaympäristöl-
liset tekijät sekä niiden kautta avautuvat moni-
naiset tilivelvollisuussuhteet (vrt. esim. Lilja 
2016). Varsinkin tapahtumahetken hallinta 
riip puu siitä, miten terveydenhuollon ammatti-
laiset mukauttavat toimintaansa, jotta potilaalle 
tapahtumasta koituva haitta pystytään välttä-
mään tai lieventämään. Keskeiseksi kysymyk-
seksi tällöin nousee se, millaisilla organisaatio-
rakenteilla ja johtamismenetelmillä voidaan 
tukea toimijoiden tilannekohtaista sopeutumis-
kyvykkyyttä ja tilanteen vaatimaa itseorganisoi-
tumista tavalla, joka ei hämärrä tilivelvollisuus-
suhteita. Tapahtumista oppimista voidaan pitää 
kokonaisvaltaisen vaaratapahtumien hallinnan 
edellytyksenä. Oppimisen tueksi on rakennettu 
raportointijärjestelmiä ja virheiden analysointi-
tekniikoita. Näillä on kuitenkin rajoituksensa, 
sillä niissä oppiminen painottuu menneisiin 
tapahtumiin. Ne jättävät huomiotta esimerkiksi 
kliiniset oppimisympäristöt ja erityisesti  yksilö- 
ja yksikkötasolla hyödyllisen osaamisen kehittä-
misen ja jakamisen läheltä piti -tilanteissa (vrt. 
Dillon ym. 2016). Tutkimusta olisikin syytä koh - 
distaa oppimisen ja sen jakamisen epäviralli-
seen ulottuvuuteen. Teoreettista tukea kahden 
erilaisen hallintalogiikan – virheiden kitkemi-
nen ja onnistumisten kylväminen – yhteensovit-
tamiseen löytynee luultavasti ainakin komplek-
sisuusajattelua hyödyntävästä organisaatio- ja 
johtamistutkimuksesta. Se saattaa olla yhteen 
sitova voima, jolla perinteistä näkökulmaa po-
tilasturvallisuuden tuottamiseen täydennetään 
kiinnittämällä huomiota vaaratapahtumien hal-
linnan näkymättömään dynamiikkaan ja toimi-
joiden väliseen vuorovaikutukseen. 
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