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myötävaikuttavista tekijöistä

Riikka Lehesvuo & Patrik Nordin

TIIVISTELMÄ

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveyden­
huollon palvelujärjestelmän periaatteita ja toi- 
mintoja, joiden tavoitteena on suojata asiakkai- 
ta ja potilaita vahingoittumiselta. Potilasturvalli- 
suus voi vaarantua useiden myötävaikuttavien 
tekijöiden seurauksena, minkä vuoksi sen komp- 
leksisuuden ymmärtäminen on keskeistä laa­
dukkaan ja turvallisen hoidon varmistamisessa.

Tässä tutkimuksessa tarkastellaan vaarata­
pahtumiin johtavia ehtoyhdistelmiä hyödyntäen 
laadullista vertailevaa analyysiä ja systeemiajat­
telua. Aineisto koostuu valikoidusta joukosta 
raportoituja vaaratapahtumailmoituksia (n=20). 
Tulokset osoittavat, että aktiiviset virheet yhdes­
sä ammattilaisten ja potilaiden välisen puutteel­
lisen viestinnän sekä työympäristöön ja resurs­
sien kohdentamiseen liittyvien ongelmien kans­
sa lisäävät haittatapahtumien riskiä. 

Tutkimus syventää ymmärrystä potilastur­
vallisuuden edistämisen edellytyksistä tarkas­
telemalla vaaratapahtumiin myötävaikuttavien 
tekijöiden keskinäistä vuorovaikutusta.

Avainsanat: terveydenhuolto, potilasturvallisuus, 
vaaratapahtumat, systeemiajattelu, laadullinen 
vertaileva analyysi

ABSTRACT

Qualitative comparative analysis of  
factors influencing patient safety events  
in healthcare

Patient safety refers to the prevention of un­
intended or unexpected harm during health­
care delivery. A range of contributing factors 
can compromise it. Therefore, understanding 
the complexity of patient safety is essential in  
ensuring high-quality and safe care. 

By applying the Qualitative Comparative 
Analysis and systems thinking, this study ex­
amines configurations of conditions that lead to  
adverse patient safety events. The data consisted 
of a selectively chosen group of cases from 
reported patient safety incidents (n=20). The 
results show that active errors, combined with 
poor communication between professionals and 
patients or with problems related to the work 
environment and resource allocation, signifi­
cantly contribute to adverse events.

This research enhances understanding 
of the conditions necessary for improving 
patient safety by examining the interaction of 
contributing factors in patient safety incidents.

Keywords: healthcare, patient safety incidents, 
systems thinking, qualitative comparative 
analysis

JOHDANTO

Terveydenhuollon toimintaympäristössä potilas­
turvallisuuden kompleksisuuden ymmärtämi­
nen on olennaista laadukkaan ja turvallisen hoi- 
don takaamiseksi. Potilasturvallisuuden vaaran­
tumiseen vaikuttavat monet tekijät, kuten hoito­
henkilökunnan pätevyys, työympäristö, potilaan 
tila, ammattilaisten välinen yhteistyö, organisaa­
tion käytännöt sekä tekniset ja inhimilliset vir­
heet (Härkänen ym. 2017; Bengtsson ym. 2021; 
Putra ym. 2022). Näiden moninaisten tekijöiden 
vuorovaikutus luo olosuhteita, jotka vaarantavat 
potilasturvallisuuden. Vaaratapahtumiksi lue­
taan sekä potilaille haittaa aiheuttavat haittata­
pahtumat että läheltä piti -tilanteet, jotka olisi­
vat voineet aiheuttaa haittaa.

Terveydenhuollon vaaratapahtumat ovat mo- 
nitasoinen ilmiö, joka koskettaa niin yhteiskun­
taa, organisaatioita kuin yksilöitäkin. Maailman 
terveysjärjestö WHO:n arvion mukaan korkean 
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tulotason maissa keskimäärin yksi kymmenestä 
potilaasta kokee haittatapahtuman sairaanhoito- 
jaksonsa aikana. Haittatapahtumien aiheutta- 
mien suorien kustannusten arvioidaan olevan 
noin 2,5 % terveydenhuollon kokonaiskustan­
nuksista. (WHO 2021.) Tämä taloudellinen 
taakka heijastuu terveydenhuoltojärjestelmiin, 
yhteisöihin ja koko yhteiskuntaan (Slawomirski 
ym. 2017) ja korostuu entisestään nykyisen ter- 
veydenhuollon kustannuskriisin myötä. Haitta­
tapahtumat aiheuttavat kustannusten lisäksi 
myös inhimillistä kärsimystä. Odottamattomat 
tapahtumat ovat väistämättömiä erityisesti 
kompleksisissa asiantuntijatehtävissä ja organi­
saatiossa, mutta terveydenhuollossa ne voivat 
johtaa vakaviin seurauksiin, kuten potilaan kuo- 
lemaan (Brittain & Carrington 2021). Tämä ko­
rostaa riskienhallinnan merkitystä ja motivoi 
organisaatioita kehittämään potilasturvallisuu­
teen liittyviä käytäntöjään (Frese & Keith 2014). 
Moniulotteisten ja ennakoimattomien toiminta­
ympäristöjen vuoksi kiinnostus systeemiajatte­
luun ja kompleksisuusteorioihin on kasvanut 
sekä hallintotieteellisessä tutkimuksessa (Eppel 
2017; Jalonen 2025) että terveydenhuollon tut­
kimuksessa (Braithwaite ym. 2017a).

Tutkimus tarkastelee potilasturvallisuuden 
vaaratapahtumia moniulotteisina ilmiöinä osa­
na terveydenhuollon kompleksista järjestelmää. 
Richardsonin (2008) tunnistamista kolmesta 
kompleksisuusteoreettisesta lähestymistavasta 
(uusreduktionismi, metaformismi ja kriittis­
pluralismi) kriittispluralistinen koulukunta so­
veltuu tämän tutkimuksen teoreettiseksi taus­
taksi. Sen keskeinen oletus on, että ihmisten 
ymmärrys kompleksisista järjestelmistä (esim. 
terveydenhuollosta) on väistämättä rajallinen. 
Todellisuutta tulkitaan tällöin erilaisten katego­
risten kehysten kautta, jolloin mitään yksittäis­
tä mallia tai selitystä ei voida pitää lopullisena. 
Tämä näkökulma soveltuu potilasturvallisuuden 
tarkasteluun, sillä vaaratapahtumat eivät ole yh­
den syyn tai yhden näkökulman avulla täysin se­
litettävissä, vaan pikemminkin seurausta moni- 
syisistä, toisiinsa kytkeytyvistä tapahtumaket- 
juista. Taustalla on ajatus siitä, että sekä toimi­
juus (kausaaliset voimat) että rakenne (säännöt 
ja resurssit) ovat osaltaan synnyttämässä sosi­
aalisia käytäntöjä, jotka luovat ja muuttavat toi- 
mintaympäristöä (Giddens 1984). Tämä lähtö­
kohta edellyttää, että potilasturvallisuutta tar­

kastellaan systeemisestä näkökulmasta osana 
vuorovaikutteista terveydenhuollon järjestelmää. 

Tutkimus hyödyntää laadullisen vertailevan 
analyysin (Qualitative Comparative Analysis, 
QCA) mahdollisuuksia tunnistaa ne vaaratapah­
tumiin myötävaikuttavien tekijöiden yhdistel- 
mät, jotka voivat liittyä tiettyyn lopputulokseen 
(Rihoux & Ragin 2009). QCA:ssa on kolme kes- 
keistä periaatetta. Ensinnäkin menetelmä perus- 
tuu kausaaliseen kompleksisuuteen, jonka pe­
rusteella lähes välttämättömät ja riittävät ehdot 
tiettyjen tapahtumien toteutumiselle tai toteutu­
mattomuudelle voivat koostua useista yksittäi­
sistä ehdoista. Toiseksi QCA korostaa tasapuoli­
suuden periaatetta, mikä tarkoittaa, että tiettyyn 
tulokseen päätymiseen voi olla useita eri polku­
ja. Kolmanneksi muuttujien väliset suhteet ym­
märretään epätäydellisenä, jolloin ehto voi olla 

”melkein aina” välttämätön tai riittävä tietyn lop­
putuloksen saavuttamisen kannalta. (Lagendijk 
ym. 2020.) Näiden periaatteiden avulla voidaan 
tuoda näkyviin tilanteita, joissa esimerkiksi ra­
kenteelliset tekijät yhdessä toimijuuteen liitty­
vien tekijöiden kanssa johtavat haittaan, tai sen 
estymiseen. 

Tutkimuksen tavoitteena on tunnistaa mer­
kitseviä myötävaikuttavia tekijöitä vaaratapahtu­
mien eri lopputuloksille: joko toteutuneelle 
haitalle tai läheltä piti -tilanteelle, jossa haitta 
vältettiin. Tutkimus pyrkii QCA-menetelmää 
hyödyntäen vastaamaan kysymykseen, mitkä 
myötävaikuttavat tekijät ovat yhteydessä vaara­
tapahtumien erilaisiin lopputuloksiin. Tutkimus 
kytkeytyy potilasturvallisuustutkimukseen tar­
joamalla kompleksisuusajatteluun pohjautuvan 
tulkintakehyksen, jonka avulla voidaan ymmär­
tää vaaratapahtumien dynamiikkaa ja hahmot­
taa potilasturvallisuuteen vaikuttavien tekijöi­
den keskinäisiä suhteita. Samalla tutkimus pyr­
kii syventämään ymmärrystä terveydenhuollon 
kaltaisten palveluorganisaatioiden kompleksi­
sista toimintaympäristöistä tarkastelemalla po­
tilasturvallisuutta systeemisenä ilmiönä, jossa 
rakenteet, toimijat ja prosessit muodostavat kes­
kinäisriippuvaisen kokonaisuuden (Braithwaite 
ym. 2021). Lisäksi tutkimus tarjoaa empiiristä 
näyttöä siitä, miten myötävaikuttavien teki­
jöiden erilaiset yhdistelmät ovat yhteydessä 
vaaratapahtumien erilaisiin lopputuloksiin. 
QCA:n avulla on mahdollista tunnistaa kausaa­
lisia konfiguraatioita, jotka joko lisäävät poti­
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laalle aiheutuvan haitan riskiä tai tukevat sen 
ehkäisemistä. Vaaratapahtumien hallinta liittyy 
pohjimmiltaan johtamiskäytäntöihin (Liukka & 
Sahlström 2024), joten tutkimuksellisen kontri­
buution lisäksi tutkimuksen havainnot tarjoavat 
myös kehittämistä ohjaavia näkökulmia potilas­
turvallisuuden johtamiseen. 

TEOREETTINEN VIITEKEHYS

Potilasturvallisuus ja sen vaarantavat 
tapahtumat terveydenhuollossa

Potilasturvallisuus koostuu organisoiduista toi­
minnoista, joihin kuuluvat mm. johtaminen, or- 
ganisaatio- ja toimintakulttuuri, käytännöt, hen­
kilöstön osaaminen ja työympäristö. Tavoitteena 
on systemaattisesti ja pitkäjänteisesti vähentää 
vältettävissä olevia riskejä, tehdä virheistä vä­
hemmän todennäköisiä ja lieventää sattuneiden 
vaaratapahtumien vaikutuksia (WHO 2021). Po- 
tilasturvallisuus on siten alati muuttuvan komp­
leksisen järjestelmän ominaisuus, joka syntyy 
dynaamisesti erilaisten vuorovaikutusten kautta. 
Vaaratapahtumien hallinta edellyttää jatkuvaa 
reagointia, sopeutumista ja oppimista (Lehesvuo 
& Jalonen 2022) ja potilasturvallisuuden kehit­
täminen edellyttää ymmärrystä siitä, miten or­
ganisaation eri osien välinen vuorovaikutus vai­
kuttaa turvallisuuden toteutumiseen (Vincent 
2011; Brittain & Carrington 2021).  

Vaaratapahtumat voidaan jakaa haittatapah- 
tumiin ja läheltä piti -tilanteisiin. Haittatapahtu- 
milla tarkoitetaan terveydenhuollossa tapahtu­
via tilanteita, jotka aiheuttavat potilaille taha­
tonta ja tarpeetonta haittaa ja jotka olisivat 
olleet estettävissä (OECD 2018). Vakava haitta­
tapahtuma määritellään potilasturvallisuusta­
pahtumaksi, joka ei ensisijaisesti liity potilaan 
sairauden luonnolliseen kulkuun tai taustasai­
rauteen ja joka johtaa potilaan kuolemaan, py­
syvään haittaan sen vakavuudesta riippumatta 
tai vakavaan haittaan sen kestosta riippumatta 
(The Joint Commission 2023). Läheltä piti -ti­
lanteissa esimerkiksi onnekkaat sattumat tai 
varotoimenpiteet auttavat estämään haitalliset 
seuraukset tai tilanne havaitaan niin varhain, 
että sen eteneminen on vielä mahdollista py­
säyttää (WHO 2009). Läheltä piti -tilanteita il­
menee huomattavasti enemmän kuin haittaan 
johtavia vaaratapahtumia (Isaksson ym. 2022). 

Riskinarviointimatriisi (Awanic 2020) on kes­
keinen työkalu potilasturvallisuuden hallinnas­
sa. Sen avulla voidaan määrittää vaaratapahtu­
maan liittyvän riskin suuruus seurausten vaka­
vuuden ja todennäköisyyden perusteella. Tässä 
tutkimuksessa keskiössä ovat merkittävät ja va­
kavat riskit, jotka voivat aiheuttaa vakavia hait­
toja potilaille. Näihin riskiluokkiin ilmoitetut 
vaaratapahtumat sisältävät sekä haittatapahtu­
mia että läheltä piti -tilanteita.  

Myötävaikuttavalla tekijällä tarkoitetaan teki­
jää, joka vaikuttaa vaaratapahtuman alkuperään, 
kehittymiseen tai riskin lisääntymiseen. Vaara­
tapahtumiin myötävaikuttavia tekijöitä voidaan 
jäsentää rakenteellisiin ja toimijuuteen liitty­
viin tekijöihin. Rakenteellisia tekijöitä ovat esi­
merkiksi työvuorosuunnittelun ja resursoin- 
nin puutteet, epäselvä vastuunjako tai organi­
saation huonosti suunnitellut prosessit. Toimi­
juuteen liittyviä myötävaikuttavia tekijöitä ovat 
esimerkiksi yksilön kognitiiviset prosessit tai 
päätöksenteko, heikko tiimityö tai riittämätön 
viestintä. Myös potilaaseen liittyvät tekijät, ku­
ten sairauden vakavuus/monimutkaisuus ja 
kommunikointiin liittyvät haasteet, voivat lisätä 
vaaratapahtuman riskiä. Myötävaikuttavat teki­
jät ovat usein taustalla vaikuttavia olosuhteita, 
eivätkä välttämättä yksinään aiheuta vaara­
tapahtumaa (WHO 2009). 

Kommunikaatio-ongelmat ja puutteet tiimi­
työssä ovat merkittäviä vakaviin vaaratapah­
tumiin myötävaikuttavia tekijöitä (The Joint 
Commission 2023). Puutteita kommunikaatios­
sa esiintyy sekä henkilökunnan keskinäisessä 
että potilaiden kanssa tapahtuvassa vuorovai­
kutuksessa (Boytim & Ulrich 2018; Mitchell 
ym. 2020; Goekcimen ym. 2023; Hooftman ym. 
2024). Toinen merkittävimmistä vaaratapahtu­
miin myötävaikuttavista tekijöistä on inhimilli­
set virheet (Kohn ym. 2000), joiden on havaittu 
olevan yleinen osatekijä haittaan johtavissa ter­
veydenhuollon vaaratapahtumissa (Källberg ym. 
2015; Goekcimen ym. 2023; Cohen ym. 2024). 
Vaikka yksilön toiminnan huomioiminen on 
tärkeää turvallisuuden kannalta, inhimilliset te­
kijät huomioiva näkökulma korostaa organisaa­
tioon liittyvien rakenteellisten tekijöiden, kuten 
liiallisen työkuorman, pitkien työvuorojen ja 
toimivien prosessien sekä turvallisuustyökalu­
jen (Griffiths ym. 2014; Clendon & Gibbons 
2015; Saxena ym. 2020) vaikutusta yksilön toi­
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mintaan kompleksisissa järjestelmissä. Samalla 
organisaation potilasturvallisuuskulttuuri, joka 
heijastaa arvoja, asenteita, osaamista ja käyttäy­
tymismalleja, muodostaa keskeisen perustan po­
tilasturvallisuuden toteutumiselle (Carayon & 
Wood 2010; Braithwaite ym. 2017b). Myös epä­
selvät vastuukysymykset voivat myötävaikuttaa 
potilasturvallisuuden vaarantaviin tapahtumiin, 
esimerkiksi viivästyttämällä hoidon aloittamista 
(Källberg ym. 2017). Työolosuhteet ja työympä­
ristö voivat näin ollen luoda vaaratapahtumille 
otollisia olosuhteita, jotka yhdessä aktiivisten 
virheiden kanssa voivat johtaa vaaratapahtu­
miin. Tällaisten niin sanottujen latenttien myö- 
tävaikuttavien tekijöiden huomioiminen, aktii­
visten virheiden ohella on tärkeää, koska ne yh­
distävät yksilön toiminnan laajempiin organisa­
torisiin mekanismeihin (Reason 2000; Singh & 
Sittig 2016). 

Kompleksisuus terveydenhuollon ja 
potilasturvallisuuden kontekstissa

Terveydenhuolto on monimutkainen ja jatku­
vasti muuttuva järjestelmä, jossa turvallisuus  
rakentuu monien rinnakkaisten, toisiinsa 
kietoutuvien tekijöiden vuorovaikutuksessa 
(Braithwaite ym. 2015). Systeemiteoreettinen lä­
hestymistapa korostaa, ettei potilasturvallisuut­
ta voida nähdä vain yksittäisten toimijoiden vas­
tuuna, vaan koko terveydenhuoltojärjestelmän 
ominaisuutena, joka muotoutuu rakenteiden, 
prosessien ja yksilöiden toiminnan jatkuvassa 
vuorovaikutuksessa (Dekker & Leveson 2015). 
Tässä tutkimuksessa potilasturvallisuutta tar­
kastellaan systeemisenä ilmiönä, jossa kliinisen 
työn vuorovaikutukset, organisatoriset resurssit 
ja rakenteet sekä yksilöiden toiminta muodosta­
vat keskinäisriippuvaisen kokonaisuuden tur­
vallisuuden rakentumisessa. 

Terveydenhuollon organisaatioita on yleisesti 
luonnehdittu varsin kompleksisiksi organisaa­
tioiksi (Mitleton-Kelly 2011). Kompleksisuudella 
tarkoitetaan sellaista kokonaisuutta, joka koos­
tuu monesta toisiinsa vaikuttavasta osasta, joi­
den keskinäinen suhde on vaikeasti selitettävissä 
(Eppel 2017). Staceyn (1996) mukaan komplek­
sisuusajattelun avulla voidaan tutkia järjestelmiä, 
joissa on paljon toisiinsa vuorovaikuttavia osia. 
Järjestelmän osat vuorovaikuttavat keskenään 
sopeutuakseen ympäristöönsä ja vaikuttavat 

mahdollisesti siten koko järjestelmään. Nämä 
vuorovaikutuksissa ilmenevät ominaisuudet ai­
heuttavat terveydenhuoltojärjestelmän ennakoi­
mattoman ja kompleksisen dynamiikan. Tällöin 
näennäisesti saavutettu potilasturvallisuus voi- 
kin äkkiä vaarantua, kun järjestelmä reagoi 
ennakoimattomalla tavalla. Potilasturvallisuus 
kytkeytyykin näin ollen laajemmin terveyden­
huollon toimintaympäristön kompleksisuuteen. 
Esimerkiksi potilastyöhön kuuluvaan päätök­
sentekoon vaikuttavat monet samanaikaiset ja 
toisiinsa kytkeytyvät tekijät, kuten käytettävissä 
olevat resurssit, rakenteelliset reunaehdot, tiimi- 
työ, potilastapausten monimutkaisuus sekä 
toimijoiden toiminta arjen työssä (Zavala ym. 
2018). Useamman potilasturvallisuuteen vai­
kuttavan tekijän alkusyyt ovat havaittavissa jo 
kauan ennen varsinaista potilaskohtaamista 
(Brennan & Oeppen 2022). 

Nämä sosiaaliset ja organisatoriset tekijät 
muodostavat ne rakenteet, joissa terveydenhuol­
lon ammattilaiset toimivat, ja niiden vuorovai­
kutus voi lisätä esimerkiksi päätöksenteon haas- 
tavuutta sekä altistaa potilasturvallisuuden vaa- 
rantumiselle. Kompleksisuusajattelu kannustaa 
tarkastelemaan erilaisia näkökulmia ja uusia 
mahdollisuuksia perinteisten, ehkä kapeastikin 
määriteltyjen kehityspolkujen sijaan. Komplek­
sisissa ympäristöissä ei riitä pelkkä vertikaalisis­
sa hallintorakenteissa kulkeva kontrolli tai aloit­
teellisuus; tarvitaan joustavaa johtamista ja hal­
lintoa, jossa kompleksisuus hyväksytään sen si­
jaan, että sitä pyrittäisiin vähentämään (Jalonen 
2025). Pelkkä hierarkkinen kontrolli tai yksi­
puolinen aloitteellisuus ei riitä myöskään ter­
veydenhuollossa, vaan turvallisten olosuhteiden 
luomiseksi kaikkien toimijoiden on pystyttävä 
sopeutumaan muuttuviin olosuhteisiin ja hyväk­
symään monimuotoisuus turvallisuusnäkökul­
missa (Lehesvuo 2023). Kompleksisuusajattelun 
tarjoama dynaaminen lähestymistapa korostaa, 
että potilasturvallisuuden varmistaminen on 
jatkuva prosessi, jossa eri tekijöiden ja toimijoi­
den vuorovaikutus on keskeisessä roolissa. 
Kompleksisuuslinssein potilasturvallisuutta tar­
kasteltaessa sekä epäonnistumiset että onnistu­
miset nähdään kompleksisuudesta esiin nouse­
vana ominaisuutena (Dekker ym. 2011).

Kompleksisuusajattelua voidaan soveltaa ter­
veydenhuollon organisaatioiden ja potilastur­
vallisuuden ymmärtämisen välineenä pikem­
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minkin kuin yhtenäisenä teoriana (Morel & 
Ramanujam 1999). Tämä lähestymistapa ko- 
rostaa emergenttejä ilmiöitä, jotka syntyvät 
useiden toisiinsa kytkeytyvien tekijöiden vuoro­
vaikutuksesta (Cilliers 1998). Näin ollen tutki­
mus linkittyy dynaamisten kausaalisuhteiden 
tarkasteluun ja mekanismiselittämiseen (vrt. 
Ylikoski 2018), jonka avulla voidaan jäsentää, 
miten rakenteelliset ja toiminnalliset tekijät yh­
dessä synnyttävät tietynkaltaisia lopputuloksia 
terveydenhuollon organisaatioiden toiminnassa 
(Zinkhan & Balazs 2004). Näiden tekijöiden dy­
naamisuus tekee kompleksisten organisaatioi­
den toiminnan ennustamisen mahdottomaksi. 
Greenhalgin ja Papoutsin (2018) mukaan ter­
veydenhuollon tutkimusta tulisi täydentää tut­
kimuksella siitä, miten tätä ennustamattomuut­
ta ja epävarmuutta voidaan käsitellä. Systeemin 
osat vuorovaikuttavat dynaamisesti ja mahdol­
lisesti epälineaarisesti, synnyttäen epäsymmet­
risen rakenteen, jota ylläpidetään ja muovataan 
vastaamaan alati muuttuvan ympäristön vaati­
muksia (Cilliers 2005, 257). 

TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimus lähestyy vaaratapahtumia takautu­
vasti käyttämällä aineistona vaaratapahtuma­
ilmoituksia. Riskinarviointimatriisin avulla po- 
tilasturvallisuuden vaaratapahtumailmoituksis­
ta kertyneestä tapahtumajoukosta valittiin tar­
kempaan analyysiin tapahtumat tai tapahtuma­
tyypit, joiden riskiluokaksi oli arvioitu merkittä­
vä tai vakava riski. Tutkimusasetelma perustuu 
tapaustutkimukseen (Vuori n.d.), jossa analy­
soidaan jo tapahtuneita vaaratapahtumia sys­
temaattisesti. Tutkimuksen kohteeksi valikoitui 
useampi vaaratapahtuma (ts. tapaus), jotka si­
sältävät sekä haittatapahtumia että läheltä piti 

-tilanteita. Tapaustutkimuksille on tyypillistä 
pyrkiä ymmärtämään tiettyjen tapausten systee­
mistä kompleksisuutta kuvaamalla tapahtumiin 
vaikuttavia tekijöitä, mikä mahdollistaa tapahtu­
miin johtaneiden syiden tarkastelun (Hanchett 
Hanson ym. 2023). Vertailuun perustuvassa 
tapaustutkimuksessa tutkitaan tapauksia, joissa 
tietty lopputulos on ilmennyt, ja etsitään näille 
tapauksille yhteisiä ennakkoehtoja. Havaitut ta­
pausten väliset yhteiset piirteet muodostavat pe­
rustan selitykselle siitä, miten lopputulos syntyy 
(Ragin 1999, 1226). 

Tutkimusmenetelmä ja aineisto

Tässä tutkimuksessa kompleksisten ilmiöiden 
tutkimiseen pienellä tapausmäärällä sovelletaan 
siihen hyvin sopivaa joukko-oppiin perustu­
vaa QCA-menetelmää, jossa olosuhteet kuva­
taan joukkoina tapahtumia (Ragin 1999, 1226; 
Gerrits & Pagliarin 2021). Tämä lähestymistapa 
on toimiva tilanteissa, joissa tapauksia on liian 
vähän perinteiseen tilastolliseen ja koneoppimi­
seen pohjautuvaan bayesilaiseen verkkoanalyy­
siin (kts. Chiu & Xu 2023), mutta kuitenkin riit­
tävästi perinteisen yksittäisiä tapaustutkimuksia 
suuremman aineiston käsittelyyn. 

Algoritmin näkökulmasta QCA pyrkii löytä­
mään minimoidun sääntöjoukon eli ehtojen 
lukumäärän, jota on helpompi tulkita. Tämä 
mahdollistaa monimutkaisten vuorovaikutus­
suhteiden järjestelmällisen tutkimisen auttaen 
tunnistamaan niitä tekijöitä, jotka ovat välttä­
mättömiä tai riittäviä tiettyyn lopputulokseen 
päätymisen kannalta. QCA:ssa keskiössä ovat 
muuttujien välisten yhteyksien vertailut ja erilai­
siin lopputuloksiin johtavien ehtoyhdistelmien 
tunnistaminen (Ragin 1999). Kompleksiset 
riittävät ja välttämättömät ehdot sisältävät tyy­
pillisesti toisteita, joissa sama asia ilmaistaan tai 
tehdään useammin kuin on tarpeellista. QCA 
crisp set -menetelmässä (csQCA) tällaiset tois­
teet on mahdollista poistaa Quine-McCluskey-
optimoinnin avulla ennen kausaalista tulkintaa 
(Baumgartner 2008). Kyseessä on algoritmi, jo­
ka on suunniteltu loogisten lausekkeiden mini­
mointiin ja sitä käytetään erityisesti Boolen 
algebrassa monimutkaisten loogisten lausekkei­
den yksinkertaistamiseen. Quine-McCluskey-
optimoinnin ensimmäisessä vaiheessa luodaan 
totuustaulu (truth table), joka esittää kaikki 
mahdolliset muuttujien yhdistelmät ja niiden 
tuottamat totuusarvot. Tämä taulukko toimii 
lähtökohtana lausekkeiden minimoinnille, mah- 
dollistaen monimutkaisten kausaalisten ehto­
jen yksinkertaistamisen ja siten tutkimuksen 
kannalta olennaisten rakenteiden tarkemman 
analyysin (Baumgartner 2013, 5–12). Totuus­
taulussa jokainen sarake edustaa eri muuttujaa 
tai joukkoa, kuten tavallisessa datamatriisissa. 
Merkittävä ero löytyy kuitenkin riveistä: perin­
teisessä datamatriisissa kukin rivi edustaa eri ta­
pausta (tai havaintoyksikköä), kun taas totuus­
taulussa jokainen rivi edustaa loogisesti mah­
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dollisia yhdistelmiä eri ehtojen välillä. Jokainen 
ehto voi siis joko esiintyä tai olla esiintymättä. 
Jokainen rivi edustaa laadullisesti erilaista ehto­
jen yhdistelmää, eli rivien välinen ero on luon­
teeltaan laadullinen, ei määrällinen (Schneider 
& Wagemann 2012, 92). 

QCA mahdollistaa perinteistä vertailevaa 
tapaustutkimusta syvällisemmän ymmärryksen 
siitä, miten eri tekijät vuorovaikuttavat toisiin­
sa ja mitkä niistä ovat kriittisiä lopputuloksen 
kannalta. Menetelmän tavoitteena on siis löytää 
olosuhteet, jotka voivat olla välttämättömiä ja/
tai riittäviä lopputuloksen kannalta. Vaaratapah- 
tumien syntymiseen vaikuttavat tutkimusten 
mukaan ennemmin moninaiset kuin yksittäi­
set tekijät (Sahlström ym. 2025; Bowditch ym. 
2025). Vastaavasti QCA:ssa yksittäinen olosuh­
de on harvoin välttämätön tai riittävä, sillä lop­
putulos voi muodostua useista erilaisista ja toi­
siaan täydentävistä ehtoyhdistelmistä (Gerrits & 
Pagliarin 2021).

Aineistona tässä tutkimuksessa toimivat 
eräässä keskussairaalassa vuosina 2017–2023 
raportoidut vakavat vaaratapahtumailmoitukset 
(HaiProt) sekä niihin liittyvät mahdolliset tut­
kintaraportit ja alkuperäisiin vaaratapahtuma­
ilmoituksiin kirjatut tapahtumakuvaukset. Tut­
kimusaineistona hyödynnettiin sekä ilmoituk­
siin kirjattuja valmiita vastausvaihtoehtoja että 
laadullista tekstimuotoista aineistoa, joka sisälsi 
sekä tapahtumaselvityksiä, kuvauksia tapahtu­
masta sekä joihinkin vakaviin tapahtumiin liit­
tyviä tutkintaraportteja. Merkittävän ja vakavan 
riskin vaaratapahtumailmoituksia oli yhteensä 
203, joista kolmekymmentä oli vakavaksi luoki­
teltua haittatapahtumailmoitusta ja 173 merkit­
tävän ja vakavan riskin läheltä piti -ilmoitusta. 
Pyrkimyksenä oli tapaustutkimukselle tyypilli­
sesti (Vuori n.d.) saada aineistoa, joka kuvaa 
mahdollisimman monipuolisesti ja tarkasti va­
littuja tapaustyyppejä. Aineistosta poissuljet­
tiin ne tapaukset, joissa kuvaus tapahtuneesta 
ja myötävaikuttaneista tekijöistä oli analyysin 
kannalta liian niukkaa. Aineistosta poissuljettiin 
myös psykiatriseen hoitoon liittyvät vaaratapah­
tumat, sillä psykiatriseen hoitoon liittyvä poti­
lasturvallisuustutkimus on perinteisesti keskit­
tynyt väkivallan, itsetuhoisuuden ja itsemurhan 
ehkäisyyn (kts. Averill ym. 2023), joten poissul­
kemalla tällaiset vaaratapahtumat pyrittiin var­
mistamaan, että valitut tapaukset muodostavat 

riittävän homogeenisen ja vertailukelpoisen 
joukon (Berg-Schlosser & Meur 2009, 20). 

Lopullinen aineisto muodostui 20 vaarata­
pahtumailmoituksesta, sisältäen sekä haittata­
pahtumia (n=11) että läheltä piti -tilanteita 
(n=9). Kaikista haittatapahtumista oli saatavilla 
HaiPro-ilmoituksen lisäksi kyseisestä tapahtu­
masta laadittu tutkintaraportti tai esiselvitysra­
portti. Läheltä piti -tilanteista kahdeksassa oli 
käytettävissä ainoastaan HaiPro- ilmoitus, ja 
yhdestä lisäksi esiselvitysraportti. Pieneen ta- 
pausmäärään keskittyvässä (Small-N) QCA-
analyysissä tapausten määrä on tyypillisesti 
12–50, mikä mahdollistaa yksityiskohtaisen ver- 
tailun tapausten välillä, säilyttäen samalla mah­
dollisuuden tehdä yleistyksiä tapausten perus­
teella. Tällaisessa lähestymistavassa kausaalisia 
ehtoja eli selittäviä muuttujia on yleensä 4–8. 
Tämä määrä on riittävä tunnistamaan yhdis­
telmiä, jotka voivat olla yhteydessä haluttuun 
lopputulokseen, mutta ei liian suuri, jotta ana­
lyysin hallittavuus säilyy. Small-N-analyysi pe­
rustuu pääosin induktiiviseen eksploratiiviseen 
konfiguraatioanalyysiin, jossa lähtökohtana on 
havaintoaineistosta esiin nousevat kuviot, ra­
kenteet tai yhteydet ilman valmiita hypoteeseja 
(Greckhamer ym. 2013, 54). Tutkimuksessa 
noudatettiin Tutkimuseettisen neuvottelukun­
nan (2023) hyvän tieteellisen käytännön linjauk­
sia. Aineistoa käsiteltiin luottamuksellisesti, 
tunnisteelliset tiedot poistettiin ennen analyysia, 
ja tutkimuksen toteutuksessa huomioitiin asian­
mukaiset tutkimusluvat sekä aineiston käyttöä ja 
sen hallintaan koskevat vaatimukset. 

TULOKSET

Analyysissä käytettävät muuttujat valittiin aluksi 
potilasturvallisuutta käsittelevän aiemman tut­
kimuksen perusteella. Näitä olivat muun muassa 
kommunikointi ja tiedonkulku, henkilökunnan 
toimintaan liittyvät tekijät (inhimilliset tekijät), 
toimintatavat ja käytännöt sekä työympäristö 
ja resurssit. Muuttujien operationalisoinnissa 
hyödynnettiin HaiPro -ilmoitusjärjestelmän 
omaa ohjetta myötävaikuttavien tekijöiden tar- 
kastelusta (Awanic 2020). Aineiston systemaatti­
sen läpikäynnin jälkeen tehtiin lopullinen valin­
ta sen suhteen mitkä muuttujat voitiin luotetta­
vasti tunnistaa tutkimuksen aineistosta. Näin 
muodostettiin lopullinen joukko selittäviä 
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muuttujia, jotka olivat sekä teoreettisesti perus­
teltuja että empiirisesti havaittavissa analysoi­
duissa tapauksissa. Koska tutkimuksessa käy­
tettiin csQCA-menetelmää, jokaisen muuttujan 
arvo (0/1) määriteltiin laadullisen tulkinnan 
avulla arvioimalla, onko tietty muuttuja aineis­
ton perusteella ollut tapauksessa läsnä (1) vai 
poissa (0). Taulukossa 1 on kuvattu analyysissä 
huomioidut selittävät muuttujat. 

Lopputulosmuuttujana käytettiin vaarata­
pahtuman seurausta potilaalle eli sitä, seurasi­
ko vaaratapahtumasta haittatapahtuma (1), tai 
läheltä piti -tilanne (0). Näiden perusteella oli 
mahdollista muodostaa totuustaulu, jossa esite­
tään kaikkien kausaalisten ehtojen ja lopputulos­
ten arvot sekä kaikki teoreettisesti mahdolliset 
ehtoyhdistelmät ja niiden toteutuminen tarkas­
telluissa tapauksissa. Kaikkiaan oli mahdollista 
muodostaa 2n yhdistelmää, jossa n oli selittävien 
muuttujien määrä, Täten mahdollisia yhdistel­
miä oli 25 eli 32. Se, että kaikki teoreettisesti 
mahdolliset yhdistelmät esiintyisivät valituissa 
tapauksissa, on poikkeuksellista. Totuustauluun 
(Taulukko 2) sisällytettiin ainoastaan aineistossa 
esiintyneet ehtojen yhdistelmät. 

Vaaratapahtumiin myötävaikuttavien te­
kijöiden välisiä suhteita analysoitiin käyttäen 
TOSMANA-ohjelmaa (Cronqvist 2019), joka 
soveltaa totuustaulun käsittelyssä Quine-
McCluskey-algoritmia. Analyysin tavoitteena 

Taulukko 1. Analyysiin valitut selittävät muuttujat.

Selittävä muuttuja A
(KomHe)

Kommunikointi/tiedonkulku (henkilökunta): tapahtumassa myötävaikuttavana 
tekijänä ongelmat tai puutteet henkilökunnan välisessä kommunikaatiossa tai 
tiedonkulussa. 

Selittävä muuttuja B
(KomPo)

Kommunikointi/tiedonkulku (potilas): tapahtumassa myötävaikuttavana tekijänä 
kommunikaatiovaikeudet potilaan ja henkilökunnan välillä (vaikeus johtuu esim. 
potilaan sairaudesta/päihtymystilasta/kielimuurista).

Selittävä muuttuja C 
(AktVir)

Aktiiviset virheet: tapahtumassa myötävaikuttavana tekijänä henkilökunnan 
erehdys/virhe/lipsahdus/unohdus esim. hoidon suorituksessa tapahtuva virhe, 
potilaan tilan riittämätön tai puuttuva seuranta, diagnoosin tai hoidon viivästykset, 
virheellinen diagnoosi, virheet lääkkeiden määräämisessä, jakamisessa tai 
antamisessa tms.  

Selittävä muuttuja D
(TyoRes)

Työympäristö ja resurssit: tapahtumassa myötävaikuttavana tekijänä puutteet 
henkilöstön määrässä tai laadussa tai liiallinen työkuorma esim. tavanomaista 
enemmän potilaita, tavallista vaikeahoitoisempia potilaita tai aikapaineessa 
työskentelyä.

Selittävä muuttuja E 
(ToiKay)

Toimintatavat ja käytännöt: tapahtumassa myötävaikuttavana tekijänä 
yhtenäisten toimintaohjeiden, -tapojen tai käytäntöjen puute, epäkäytännöllisyys, 
toimimattomuus, riittämättömyys.

oli tunnistaa ne myötävaikuttavien tekijöiden 
ehtoyhdistelmät eli konfiguraatiot, jotka ovat 
yhteydessä vaaratapahtumien kahteen eri lop­
putulokseen: toteutuneeseen haittaan (1) ja 
läheltä piti -tilanteeseen (0). Koska analyysissä 
tarkasteltiin vain havaittuja ehtoyhdistelmiä, 
konsistenssiarvo oli kaikissa tapauksissa 1.0. 
Tämä tarkoittaa, että jokainen ehtoyhdistelmä 
selitti lopputuloksen kaikissa niihin kuuluvissa 
tapauksissa. Tämä vastaa QCA:ssa kompleksista 
ratkaisua, joka säilyttää kaikki kausaalisuhteet 
sellaisina kuin ne aineistosta havaittiin ilman 
yleistämistä aineiston ulkopuolelle (Ragin 2008). 
Tulokset esitetään kahdessa vaiheessa. Ensin 
tarkastellaan yksittäisten ehtojen roolia INUS-
ehtoina, minkä jälkeen kuvataan vaaratapahtu­
mien lopputuloksia selittävät riittävät ehtoyh­
distelmät ja niiden kattavuudet.

Analyysin ensimmäisessä vaiheessa tarkas­
teltiin totuustaulua tarkoituksena tunnistaa 
muuttujia, jotka eivät itsessään ole riittäviä lop­
putuloksen syntymiselle, mutta jotka muodos­
tavat välttämättömän osan sellaista ehtoyhdis­
telmää, joka yhdessä muiden muuttujien kanssa 
on riittävä tuottamaan lopputuloksen. Tällaisia 
muuttujia kutsutaan INUS-ehdoiksi (an insuf­
ficient, but necessary part of an unnecessary 
but sufficient condition) (Mackie 1965, 245). 
Totuustaulun perusteella havaittiin kaksi INUS-
ehdot täyttävää muuttujaa: C ja b. Muuttuja C 



	 HALLINNON TUTKIMUS 2/2026

ei voi olla 0, jotta lopputuloksena voisi olla 1. 
Toisin sanoen kaikissa haittaan johtaneissa vaa­
ratapahtumissa esiintyi jokin taulukossa 1 tar­
kemmin kuvatuista henkilökunnan aktiivisista 
virheistä. Myös muuttuja b täytti INUS-ehdon 
määritelmän. Totuustaulun tarkastelu osoitti, 
että muuttuja b ei voi olla 1, jotta lopputulok­
sena voisi olla 0. Toisin sanoen tilanteissa, jois­
sa potilaalle ei aiheutunut haittaa, ei esiintynyt 
potilaan ja henkilökunnan välisiä kommunikaa­
tiovaikeuksia tai tiedonkulun häiriöitä. INUS-
määritelmän mukaisesti kumpikaan muuttuja C 
eikä b ole yksinään riittävä tuottamaan loppu­

tulosta, mutta molemmat ovat olennaisia osia 
riittävissä ehtoyhdistelmissä, jotka johtavat hait­
taan tai sen estymiseen. 

Analyysin toisessa vaiheessa suoritettiin 
Quine-McCluskey-minimointi niiden ehtoyh­
distelmien (konfiguraatioiden) tunnistamiseksi, 
jotka muodostavat riittävät ehdot lopputulok­
selle. Totuustaulun minimointi lopputulok­
sen 1 osalta tuotti seuraavat ehtoyhdistelmät 
(myötävaikuttavien tekijöiden lyhennysten se­
litykset Taulukossa 1, kirjainsymboli isolla = 1, 
pienellä = 0): 

Taulukko 2. Tapaukset, selittävät muuttujat sekä lopputulosmuuttuja totuustauluun vietynä.

Tapaukset Selittävät muuttujat Tulos
A B C D E 

1. 1 0 1 0 1 1
2. 0 0 1 0 0 1
3. 1 0 1 0 0 1
4. 0 0 1 1 1 1
5. 0 0 1 0 0 1
6. 0 0 1 1 0 1
7. 0 1 1 0 0 1
8. 0 0 1 1 1 1
9. 0 1 1 1 0 1
10. 1 0 0 0 0 0
11. 1 0 0 0 1 0
12. 0 0 0 1 1 0
13. 0 0 1 0 1 0
14. 1 0 0 1 1 0
15. 1 0 1 0 1 0
16. 1 0 1 0 1 0
17. 1 0 1 0 0 1
18. 1 0 1 0 0 0
19. 1 0 1 1 1 0
20. 0 1 1 0 1 1
A (KomHe), B (KomPo), C (AktVir), D (TyoRes), E (ToiKay)
Tulossarake= Haittatapahtuma eli haitta potilaalle (1), tai läheltä piti -tapahtuma, eli tapahtuma, joka olisi 
potentiaalisesti voinut aiheuttaa potilaalle vakavan haitan (0) 

(1)	 KomHe{0} * AktVir{1} * ToiKay{0} = aCe
(2) KomHe{0} * KomPo{0} * AktVir{1} * TyoRes{1} = abCD
(3) KomHe {0} * KomPo{1} * AktVir{1} * TyoRes{0} = aBCd
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Tämän jälkeen ehtoyhdistelmien kattavuus 
laskettiin yhdistelmäkohtaisesti. Kattavuus ku- 
vaa sitä, kuinka suuren osan lopputuloksen 
esiintymistä kukin ehtoyhdistelmä selittää. En­
simmäisen yhdistelmän (aCe) kattavuus (0.45) 
on analyysin kannalta merkittävin selittäen 
45 % kaikista lopputuloksen 1 esiintymistä tässä 
aineistossa. Toinen ehtoyhdistelmä (abCD) kat­
taa (0.27) 27 % lopputuloksen 1 esiintymistä. 
Kolmannen ehtoyhdistelmän (aBCd) kattavuus 
(0.18) on pienempi, mutta se täydentää koko­
naisuutta ja osoittaa, että haittatapahtumiin 
johtaa useita vaihtoehtoisia kausaalisia polkuja. 
Ehtoyhdistelmät korostavat aktiivisten virhei­
den keskeistä roolia, sillä minimointi loppu­
tuloksen 1 suhteen osoittaa aktiivisen virheen 
(C) sisältyvän jokaiseen haittatapahtumaa selit­
tävään ehtoyhdistelmään.

”Pyritty viivästyneen diagnoosin takia 
(AktVir=1) hoitamaan konservatiivisesti 
mutta tämä ei onnistu…Näin ollen mennään 	
	leikkaussaliin.” (Tapaus 2)

”Sairaanhoitaja, joka huolehti potilaasta, poisti 
katetrin, huomasi peniksen olevan musta sekä 
että penis ja ympäröivä alue olivat turvonneet. 
Sairaanhoitaja lähetti potilaan kotiin…Puut­
teita seurannassa, diagnoosin viivästyminen. 
Johtaa todennäköisesti pysyvään haittaan 
potilaalle.” (AktVir=1) (Tapaus 5)

Ehtoyhdistelmät kuvaavat myös sitä, kuinka yk­
sittäiset myötävaikuttavat tekijät, kuten puutteet 

tiedonkulussa ja kommunikoinnissa potilaan ja 
henkilökunnan välillä, työympäristössä tai re­
sursseissa eivät itsessään ole riittäviä ehtoja hait­
tatapahtuman syntymiseen, mutta niiden yhdis­
tyminen aktiivisiin virheisiin kasvattaa kuiten­
kin merkittävästi riskiä vaaratapahtuman konk­
retisoitumiseen haittatapahtumaksi. Aineistossa 
havaittiin ehtoyhdistelmiä, joissa aktiivisen 
virheen ja muiden myötävaikuttavien tekijöiden 
yhteisvaikutus johti haittatapahtumaan.

”Potilaan tilan riittämätön tai puuttuva 
seuranta, diagnoosin tai hoidon viivästys 
(AktVir=1), ei pystytty tekemään tarpeelliset 
tutkimukset…potilas ei siis yhteistyökykyinen 
missään asiassa” (KomPo=1) (Tapaus 20)

”Potilas saanut vahingossa neljä päivää pe­
räkkäin Trexania (Metotreaksaatti). Määräys 
2tbl kerran viikossa (AktVir=1) … sairaan­
hoitaja työskenteli toisessa moduulissa ja siir­
si vastuun (lääkkeenjaosta) perushoitajalle. 
Puutteelliset tiedot riskilääkkeistä hoitohenki­
lökunnalla.” (TyoRes=1) (Tapaus 4)

Laajempi kuva tutkittavasta ilmiöstä saadaan 
tarkastelemalla myös käänteistulosta, jolloin 
totuustaulu minimoidaan lopputuloksen 0 suh­
teen. Minimoinnin tuloksena muodostetut eh­
toyhdistelmät selittävät siis läheltä piti -tilanteet. 
Minimointi tuotti seuraavat ehtoyhdistelmät 
(myötävaikuttavien tekijöiden lyhennysten seli­
tykset Taulukossa 1, kirjainsymboli isolla = 1, 
pienellä = 0): 

(1) KomHe{1} * KomPo{0} * AktVir{0} * TyoRes{0} = Acbd
(2) KomHe{1} * KomPo{0} * TyoRes{1} * ToiKay{1} = AbDE
(3) KomPo{0} * AktVir{0} * TyoRes{1} * ToiKay{1} = bcDE
(4) KomHe{0} * KomPo{0} * AktVir{1} * TyoRes{0} * ToiKay{1} = abCdE

Kattavuus laskettiin tässäkin yhdistelmäkoh­
taisesti. Kolmen ensimmäisen ehtoyhdistelmän 
kattavuus (0.22) selittää kukin 22 % kaikista 
lopputuloksen 0 esiintymistä, kun taas viimei­
sen kattavuus (0.11) selittää 11 % lopputulok­
sen 0 tapauksista. Tällaiset pienemmän katta­
vuuden ehtoyhdistelmät tuovat esiin, että sa­
ma lopputulos voi syntyä eri polkujen kautta. 
Muodostuneet ehtoyhdistelmät kertovat, että 
lopputuloksen 0 tapauksissa ehto b (potilaan ja 

henkilökunnan välisessä kommunikaatiossa ei 
ole havaittu puutteita) esiintyy järjestelmällises­
ti. Tämä viittaa siihen, että ehto b voi olla osa 
ehtoyhdistelmää, joka estää haittatapahtuman 
syntymisen tai on tyypillinen niissä tilanteissa, 
joissa vaaratapahtuman lopputulos on läheltä 
piti -tilanne. Potilaan ja henkilökunnan välinen 
sujuva kommunikaatio voi tietyissä ehtoyhdis­
telmissä toimia kompensoivana mekanismina, 
joka estää vaaratapahtuman etenemisen haitta­
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tapahtumaksi, vaikka henkilökunnan välisessä 
kommunikaatiossa esiintyisi puutteita.

”Potilas kysyy silloin: ’Pitääkö minun saada 
kolme pussia verta tänään?’ ja vastaan: ’Ei, 
vain kaksi pussia tänään, kolmas tulee huo­
menna.’ Potilas sanoo, että hän on jo saanut 
kaksi pussia tänään. (KomPo=0) Menen luke­
maan 	tietokoneelta, jossa ei ole dokumentoitu 
mitään toista aloitettua veripussia koskien 
(KomHe=1), soitan sen jälkeen aamuvuoron 
hoitajalle ja kysyn, kuinka monta veripus­
sia hän on aloittanut, ja hän vastaa kaksi.” 
(Tapaus 10)

Minimoinnin tuloksena syntyneet ehtoyhdistel­
mät osoittavat, että ilman aktiivista virhettä 
haittatapahtumaa ei aineiston perusteella syn­
tyisi, vaikka resurssit, toimintatavat ja käytännöt 
olisivatkin puutteellisia. Toisaalta ehtoyhdistel­
mät osoittavat myös tilanteita, joissa aktiivisesta 
virheestä sekä toimintatapojen ja käytäntöjen 
puutteista huolimatta riittävät resurssit ja suju­
va kommunikaatio potilaan ja henkilökunnan 
välillä ovat osana ehtoyhdistelmää, joka esti 
vaaratapahtuman konkretisoitumisen haittata­
pahtumaksi. 

”Potilas kotiutettiin leikkauksen jälkeen ja hä­
nen tuli saada Klexane 40 mg sc ennaltaeh­
käisevästi 7 päivän ajan. Lääkäri oli kirjoitta­
nut e-reseptin. Kun potilas haki myöhemmin 
illalla Klexanen, pakkauksessa luki, että hä­
nen tuli ottaa sitä 3 kertaa päivässä. Potilas 
muisti, että sairaalassa oli sanottu vain kerran 
päivässä (Kompo=0)…annostusmääräys oli 
virheellinen, piti olla 1x1. 	(AktVir=1)…Koti­
hoito-ohjauksessa tarkistettava annettavien 
reseptien oikeellisuus. (ToiKay=1)” (Tapaus 13)

Analyysin perusteella läheltä piti ‑tilanteita ku­
vaavissa ehtoyhdistelmissä korostuivat potilaan 
ja henkilökunnan välinen sujuva kommunikaa­
tio. Samalla aktiivisen virheen esiintyminen se­
kä haittaa että läheltä piti -tilanteita selittävissä 
ehtoyhdistelmissä osoittaa, ettei aktiivinen vir­
he yksin määritä vaaratapahtuman lopputulosta, 
vaan sen merkitys muodostuu osana laajempaa 
vuorovaikutuksellista ja organisatorista kon­
tekstia.

POHDINTA

Tämä tutkimus vahvistaa systeemistä potilas­
turvallisuustutkimusta tuottamalla mekanismi­
tason ymmärrystä haittatapahtumien synnystä 
ja osoittamalla empiirisesti, että haittatapahtu­
mat ja läheltä piti -tilanteet syntyvät samoista 
lähtökohdista. Sen sijaan, että tutkimus pyrkisi 
tarjoamaan yleistettäviä selityksiä, se osoittaa, 
miten vaaratapahtumien lopputulokset raken­
tuvat dynaamisista ja kontekstisidonnaisista 
ehtoyhdistelmistä. Tutkimuksen tarkoituksena 
oli selvittää, mitkä myötävaikuttavat tekijät ovat 
yhteydessä vaaratapahtumien eri lopputuloksiin. 
Vaaratapahtumista oppiminen on perinteisesti 
perustunut niiden tunnistamiseen, raportointiin 
ja tutkimiseen, ja tarkastelu on usein painottu­
nut yksittäisiin tapahtumiin ja tapahtumajouk­
koihin (Pietikäinen ym. 2010). Tutkimuksessa 
tunnistetut ehtoyhdistelmät kuitenkin osoitta­
vat, että vaaratapahtumien lopputulokset eivät 
synny yksittäisten tekijöiden seurauksena, vaan 
useiden tekijöiden yhteisvaikutuksesta.

Tutkimuksessa havaittiin, että aktiiviset vir­
heet ovat merkittävässä roolissa silloin kun 
potilaalle aiheutuu hoidon seurauksena hait­
taa. Tämä havainto on linjassa myös aiemman 
potilasturvallisuustutkimuksen kanssa (ks. 
esim. Källberg ym. 2015; Goekcimen ym. 2023; 
Cohen ym. 2024). Inhimilliset tekijät huomioi­
van turvallisuusajattelun mukaan virheet ovat­
kin väistämätön osa inhimillistä toimintaa, mut­
ta ongelmat liittyvät ensisijaisesti järjestelmiin, 
joissa ammattilaiset toimivat, ei yksilöihin it­
seensä (Kohn ym. 2000). Tutkimuksessa katta­
vuudeltaan merkittävin ehtoyhdistelmä (aCe) 
osoittaa, että haittatapahtuma voi syntyä myös 
tilanteissa, joissa henkilökunnan välisessä kom­
munikaatiossa tai toimintakäytännöissä ei ra­
portoitu puutteita. Tämä voi viitata siihen, ettei 
aineisto tavoita kaikkia kliiniseen päätöksen­
tekoon vaikuttavia inhimillisiä (Doreswamy & 
Horstmanshof 2023) tai tilannekohtaisia tekijöi­
tä, kuten kuormitusta, väsymystä tai osaamisen 
rajoja, joihin vaikuttavat myös esimerkiksi tii­
mityöilmapiiri ja johtamiskäytännöt (Huang ym. 
2018). Analyysi osoittaa, että työkuorman kasvu, 
henkilöstön määrälliset ja laadulliset puutteet 
sekä potilaan ja henkilökunnan väliset kom­
munikaatio-ongelmat yhdessä aktiivisen vir- 
heen kanssa selittävät haittatapahtumien syntyä. 
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Havainnot kytkeytyvät laajempaan organisatori­
seen kontekstiin, sillä johtamisella on keskeinen 
rooli siinä, miten henkilöstöä tuetaan potilas­
turvallisuuskysymysten huomioimisessa päivit­
täisessä työssä (Frankel ym. 2008). Näin ollen 
tutkimus on linjassa aiemman kirjallisuuden 
kanssa osoittaessaan, että johtamistason ratkai­
sut, kuten resurssien ja työolosuhteiden turvaa­
minen (Weng ym. 2017), voivat heijastuvat nii­
hin ehtoyhdistelmiin, joiden lopputuloksena on 
haitta potilaalle. 

Viestintäongelmat terveydenhuollossa on 
yhdistetty potilasvahinkoihin ja jopa kuoleman­
tapauksiin (The Joint Commission 2023). Maail- 
man terveysjärjestö (WHO 2023) ja myös vii­
meaikainen tutkimus (Keshtkar ym. 2025) ovat 
tunnistaneet ammattilaisten välisen kommuni­
kaation keskeiseksi potilasturvallisuuteen vai­
kuttavaksi tekijäksi. Tässä tutkimuksessa hen­
kilökunnan väliset viestintähaasteet eivät kui­
tenkaan sisältyneet haittatapahtumiin johtaviin 
ehtoyhdistelmiin. Sen sijaan kommunikaatio-
ongelmien puuttuminen oli osa kaikkia riittäviä 
yhdistelmiä, jotka selittävät potilaalle aiheutu­
vaa haittaa. Tämä saattaa heijastaa viime vuo­
sien panostuksia henkilökunnan välisen vies- 
tinnän kehittämiseen esimerkiksi strukturoitu­
jen raportointikäytäntöjen ja koulutuksen avul­
la (Müller ym. 2018; Alsabri ym. 2022; Hüner 
ym. 2023), mutta tulosta voi osin selittää myös 
se, ettei viestintäongelmia ole aineiston tapauk­
sissa tunnistettu myötävaikuttaviksi tekijöiksi. 
Tulokset osoittavat kuitenkin, että tapauksissa, 
joissa henkilökunnan ja potilaan välisessä kom­
munikaatiossa ei ilmennyt puutteita, vaarata­
pahtuma ei myöskään konkretisoitunut poti­
laalle haitaksi vaan jäi läheltä piti -tilanteeksi. 
Potilaan ja henkilökunnan välinen toimiva 
kommunikaatio näyttäytyy näin ollen mahdolli­
sena suojaavana mekanismina ehtoyhdistelmis­
sä, joissa vaaratapahtuma ei etene haittatapah­
tumaksi. Havainto on merkittävä sillä, Suomen 
kansallinen asiakas- ja potilasturvallisuusstrate­
gia korostaa potilaiden ja läheisten osallisuutta 
turvallisuuden tuottamisessa (STM 2022). Käy­
tännössä osallistuminen perustuu kuitenkin 
edelleen vahvasti yksilötason keinoihin ja palve­
lujen käyttäjien omaan aktiivisuuteen (Vaartio-
Rajalin ym. 2023), vaikka se tunnistetaan kes­
keiseksi kehittämiskohteeksi (Kosklin ym. 2020, 
83). 

Tutkimus haastaa yksittäisiin myötävaikutta­
viin tekijöihin perustuvat lineaariset selitysmallit 
osoittamalla, että samat inhimilliset ja organisa­
toriset tekijät voivat johtaa joko haittaan tai sen 
estymiseen riippuen niiden vuorovaikutukselli­
sesta kokonaisuudesta. QCA tarjoaa tehokkaan 
lähestymistavan kausaalisten suhteiden tarkaste­
luun pienillä aineistoilla ja mahdollistaa merki­
tyksellisten tekijöiden ja niiden yhdistelmien 
tunnistamisen. Menetelmä soveltuu komplek­
sisten sosiaalisten ilmiöiden tarkasteluun, vaik­
ka sen dikotominen logiikka väistämättä yksin- 
kertaistaa dynaamista todellisuutta, jossa il- 
miöt kehittyvät vuorovaikutuksen myötä komp­
leksisiksi (Byrne 1998; Cilliers 1998; Gerrits & 
Pagliarin 2021). Samoin vaaratapahtumat syn­
tyvät usein dynaamisista ja toisiinsa kytkeyty­
vistä tekijöistä, jotka kehittyvät kompleksisiksi 
vuorovaikutusten kautta. Tässä mielessä QCA 
tarjoaa eksploratiivisen tavan hahmottaa rin­
nakkaisia kausaalisia polkuja samaan lopputu­
lokseen, erityisesti tilanteissa, joissa perinteiset 
laadulliset tai määrälliset menetelmät eivät ta­
voita kaikkia kausaalisia rakenteita. Oleellista 
on kuitenkin tunnistaa menetelmän rajat, sillä 
QCA ei pyri tuottamaan absoluuttisia totuuksia, 
vaan vaihtoehtoisia tapoja ymmärtää ilmiöiden 
kausaalisia yhteyksiä ja niiden kontekstisidon­
naisuutta erityisesti pienissä aineistoissa (vrt. 
Richardson 2008). 

Tässä tutkimuksessa hyödynnettiin QCA:sta 
kumpuavaa kausaalista kompleksisuusajattelua 
potilasturvallisuuden monitasoisen luonteen 
ymmärtämiseksi. Kompleksisuusajattelulle tyy­
pillinen dynaaminen ulottuvuus potilasturvalli­
suuden kontekstissa tulee esille emergenttiyden 
kautta eli tilanteissa, joissa systeemin osien vuo­
rovaikutuksessa syntyy uusia laadullisia piirteitä 
tai kokonaisuuksia. Näitä ilmiöitä ei voida täysin 
ennustaa pelkästään yksittäisten järjestelmien 
osien perusteella (Goldstein 1999, 57). Kyse ei 
kuitenkaan ole emergenssistä, jossa esimerkiksi 
haittatapahtumat ilmaantuisivat ilman mitään 
näkyvää syytä (ns. ”things just happen” -tilan­
ne). Päinvastoin QCA‑menetelmää hyödynnet­
tiin tunnistamaan ne ehtoyhdistelmät, jotka 
vaikuttavat vaaratapahtumien lopputuloksiin. 
Blitz (1992) kuvaa emergenssiä kaksisuuntaise­
na prosessina, jossa yksittäisistä osista kehittyy 
ylemmän tason rakenteita, jotka puolestaan 
vaikuttavat takaisin yksittäisten osien toimin­
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taan niin sanotun laskevan syy-seuraussuhteen 
(downward causation) kautta. Emergenssi ei si­
ten ole yksisuuntaista, hallitsematonta kehitystä, 
vaan jatkuvaa vuorovaikutusta rakenteiden ja 
toimijuuden välillä. Tämä näkökulma kytkeytyy 
Giddensin (1984) ajatteluun, jonka mukaan ra­
kenteet eivät ainoastaan rajoita toimijuutta vaan 
myös mahdollistavat sen uudistumalla jatkuvasti 
toiminnan kautta, sekä Emirbayerin ja Mischén 
(1998) käsitykseen toimijuudesta ajallisesti ra­
kentuvana ja tilanteisiin mukautuvana prosessi­
na. Myös tämän tutkimuksen tulokset viittaavat 
siihen, että vaaratapahtumien lopputulokset 
syntyvät rakenteiden ja toimijuuden vuorovai­
kutuksessa, jossa esimerkiksi yksilön toiminta, 
työympäristö, resurssit ja kommunikaatio kie­
toutuvat toisiinsa, niin ettei ilmiötä voida pa­
lauttaa yksittäisiin inhimillisiin virheisiin tai 
rakenteellisiin tekijöihin. Potilasturvallisuuden 
tarkastelu kompleksisena systeemisenä ilmiönä 
ei tarkoita kaoottisuutta tai hallitsemattomuut­
ta, vaan kyse on dynaamisesta järjestelmästä, 
jossa ilmaantuvat ilmiöt muokkaavat jatkuvasti 
rakenteita ja toimintaa. Tämän kaksisuuntaisen 
vuorovaikutuksen ymmärtäminen avaa uusia 
näkökulmia potilasturvallisuuden kehittämi­
seen ja hillitsee liian yksinkertaistavia selityksiä 
vaaratapahtumista täydentäen siten QCA:lla 
saatuja tuloksia. 

JOHTOPÄÄTÖKSET JA JATKOTUTKIMUS­
AIHEET

Tutkimus tuottaa arvokasta tietoa potilastur­
vallisuuden kehittämiseen tekemällä näkyväksi 
myötävaikuttavien tekijöiden yhdistelmät, jotka 
johtavat erilaisiin vaaratapahtumien lopputulok­
siin. Tulokset tuovat esille kehittämistarpeita or­
ganisaatiotason toiminnassa ja turvallisuusjoh­
tamisessa, sillä haittatapahtumien ehkäisy edel- 
lyttää huomion kohdistamista yksittäisten toi­
mintatapojen sijaan järjestelmään kokonaisuu­
tena, joissa inhimillinen toiminta, resurssit ja 
rakenteet kytkeytyvät toisiinsa.  

Vaaratapahtumiin myötävaikuttavien tekijöi­
den tunnistamista tulisi vahvistaa, sillä ne ovat 
usein seurausta monista eri tekijöistä (Sahlström 
ym. 2025). Tämä edellyttää inhimilliset tekijät 
huomioivaa ja systeemiajatteluun perustuvaa lä­
hestymistapaa (Bowditch ym. 2025). Erityisesti 
kliiniseen päätöksentekoon vaikuttavat tekijät 

tulisi tunnistaa nykyistä systemaattisemmin, 
sillä nykyiset vaaratapahtumien raportointi- ja 
tutkintakäytännöt tavoittavat mahdollisesti vain 
näkyvät poikkeamat, mutta eivät riittävästi esi­
merkiksi kliiniseen päätöksentekoon vaikuttavia 
kognitiivisia ja tilannekohtaisia mekanismeja. 
Myötävaikuttavien tekijöiden systemaattisempi 
tunnistaminen mahdollistaisi organisaatioille 
paremman ymmärryksen myötävaikuttavien 
tekijöiden välisistä kompleksisista vuorovaiku­
tussuhteista potilasturvallisuutta uhkaavissa ti­
lanteissa. Vaikka aktiiviset virheet korostuivat 
haittatapahtumiin johtavissa ehtoyhdistelmissä, 
systeeminen ja inhimilliset tekijät huomioiva 
turvallisuusajattelu painottaa, että virheet juon­
tuvat useimmiten järjestelmätason puutteista. 
Näitä voivat olla esimerkiksi haasteet johtami­
sessa, haittatapahtumista oppimisessa tai hoidon 
jatkuvuuden varmistamisessa. Lisäksi vastuu­
rajapintojen epäselvyys organisaation sisäisten 
ja ulkopuolisten toimijoiden välillä voi heiken­
tää turvallisuutta, erityisesti silloin kun riskien­
hallinta ei kata kaikkia organisaatiotasoja. (Niv 
& Tal 2024.) Systemaattinen ja yhdenmukainen 
potilasturvallisuuskoulutus voisi vahvistaa ter­
veydenhuollon ammattilaisten valmiuksia tun­
nistaa korkean riskin tilanteita sekä vahvistaa 
yhtenäisiä toimintakäytäntöjä. Yhtenäiset toi­
mintakäytännöt helpottavat paitsi poikkeamien 
havaitsemista myös tukevat harkittua jousta­
vuutta tilanteissa, joissa standardista poikkea­
minen on perusteltua. Lisäksi koulutuksen tulisi 
edistää potilasturvallisuuskulttuuria (Glarcher 
& Vaismoradi 2025), joka rohkaisee avoimeen 
vaaratapahtumaraportointiin ja luo edellytykset 
potilasturvallisuuden jatkuvalle parantamiselle 
(vrt. Heraghty ym. 2020). 

Resurssien riittävyys sekä määrällisesti että 
laadullisesti muodostaa keskeisen perustan po­
tilasturvallisuuden tukemiselle, sillä resurssi­
vajeet voivat heikentää organisaation mahdol­
lisuuksia panostaa turvallisuutta vahvistaviin 
käytäntöihin ja koulutukseen sekä lisätä tervey­
denhuollon ammattilaisten kuormittumista, mi­
kä kasvattaa hoidon laadun vaarantumisen ris­
kiä (Russo ym. 2016). Potilaalla näyttää olevan 
merkittävä rooli turvallisuuden tuottamisessa, 
mikä korostaa tarvetta kehittää asiakas- ja poti­
lasturvallisuusstrategian mukaisesti nykyistä 
monipuolisempia ja järjestelmällisempiä osallis­
tamiskäytäntöjä. Potilaiden ja läheisten osallis­
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taminen vakavien vaaratapahtumien käsittelyyn 
voisi tuottaa monipuolisempaa tietoa, parantaa 
tutkinnan laatua, vahvistaa terveydenhuollon 
organisaatioiden oppimista ja lisätä luottamusta 
terveydenhuoltoon (Knap ym. 2024). Toimivan 
kommunikaation keskeinen merkitys potilas­
turvallisuudelle korostaa tarvetta suunnata ke- 
hittämistyötä myös terveydenhuollon ammatti­
laisten kielellisen osaamisen tukemiseen, erityi­
sesti nykytilanteessa, jossa vieraskielisen työvoi­
man osuus Suomessa kasvaa.

Tutkimuksen aineistolliset haasteet liittyivät 
aineiston takautuvaan luonteeseen, sillä aineisto 
koostui vaaratapahtumailmoituksista ja niiden 
selvityksistä. Tämä asetti rajoituksia analyysin 
kattavuudelle, sillä aineisto sisälsi vain sen mitä 
oli alun perin kirjattu. Lisäksi on mahdollista, 
että tapahtumakuvauksissa korostuu yksittäisen 
henkilön subjektiivinen kokemus tapahtunees­
ta. Koska lisätietoa tapauksiin ei ollut saatavilla, 
analyysiin voitiin sisällyttää vain osa mahdolli- 
sista myötävaikuttavista tekijöistä, minkä vuok­
si jotkin olennaiset tekijät saattoivat jäädä tar­
kastelun ulkopuolelle. Jatkossa tutkimusta olisi 
hyödyllistä täydentää laajemmalla kontekstilla, 
kuten mukana olleiden yksiköiden turvallisuus- 
kulttuurilla, mikä voisi syventää ymmärrystä 
vaaratapahtumien taustalla vaikuttavista teki­
jöistä ja niiden yhdistelmistä. Lisäksi tutkinta­
raporttien epäyhtenäisyys haastoi osaltaan ai­
neiston analyysiä (ks. myös Liukka & Sahlström 
2024; Sahlström ym. 2025). Sosiaali- ja terveys­
ministeriön vuonna 2023 julkaisema vaarata­
pahtumien tutkintaopas (STM 2023) voi edistää 
aiempaa yhtenäisemmän vaaratapahtuma-ai­
neiston muodostumista, mikä helpottaisi sen 
tutkimuksellista jatkohyödyntämistä. Tämä 
mahdollistaisi QCA:n rinnalla myös koneoppi­
misalgoritmeihin perustuvan bayesilaisen verk­
koanalyysin hyödyntämisen (mm. Barber 2012; 
Chiu & Xu 2023) suuremmilla aineistoilla. Tä­
mä menetelmä mahdollistaisi tiettyihin loppu­
tuloksiin johtavien tekijöiden todennäköisyyk­
sien arvioinnin luokittelemalla havaintoja sään­
töjoukkojen mukaisesti (esim. JOS (ehto A JA 
ehto B) TAI (ehto C), NIIN Y = TOSI). Sekä 
QCA että bayesilainen verkkoanalyysi kykene­
vät paljastamaan monimutkaisia epälineaarisia 
suhteita aineistossa, mutta jälkimmäinen mah­
dollistaa paremman tulkittavuuden tekemällä 
suoria tulkintoja otoksen sisäisen sopivuuden ja 
kompleksisuuden välillä (Chiu & Xu 2023). 

Tutkimuksen aineistoa olisi jatkossa mielen­
kiintoista tarkastella myös siitä näkökulmasta, 
miten merkityksellisiä eri tekijät ovat tietynlais­
ten riskien lopputuleman kannalta. Tämä olisi 
edellyttänyt esimerkiksi fsQCA:n (fuzzy set 
Qualitative Comparative Analysis) käyttämistä, 
jolloin analyysissä olisi voitu muodostaa astei­
kollista dataa. Tämä olisi mahdollistanut kau­
saalisten yhteyksien tarkemman analysoinnin ja 
tarjonnut mahdollisesti syvempää ymmärrystä 
ja uusia näkökulmia potilasturvallisuusriskien 
ennakointiin ja hallintaan. Lisäksi eri muuttu­
jien suhteellista tärkeyttä voisi olla jatkossa 
mahdollista arvioida tapahtumasarjojen tarken­
nuksen (sequence elaboration) avulla (Mahoney 
ym. 2009) ottamalla huomioon muuttujien ase­
ma ja muuttujien tyypit osana tapahtumasarja­
kokonaisuutta.
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