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Laadullinen vertaileva analyysi D) |
terveydenhuollon vaaratapahtumiin

myotavaikuttavista tekijoista

Riikka Lehesvuo & Patrik Nordin

THVISTELMA

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveyden-
huollon palvelujérjestelmén periaatteita ja toi-
mintoja, joiden tavoitteena on suojata asiakkai-
ta ja potilaita vahingoittumiselta. Potilasturvalli-
suus voi vaarantua useiden myotavaikuttavien
tekijoiden seurauksena, minké vuoksi sen komp-
leksisuuden ymmartdminen on keskeistd laa-
dukkaan ja turvallisen hoidon varmistamisessa.

Téssd tutkimuksessa tarkastellaan vaarata-
pahtumiin johtavia ehtoyhdistelmid hyodyntden
laadullista vertailevaa analyysié ja systeemiajat-
telua. Aineisto koostuu valikoidusta joukosta
raportoituja vaaratapahtumailmoituksia (n=20).
Tulokset osoittavat, ettd aktiiviset virheet yhdes-
sd ammattilaisten ja potilaiden vilisen puutteel-
lisen viestinndn sekd tyoymparistoon ja resurs-
sien kohdentamiseen liittyvien ongelmien kans-
sa lisddvat haittatapahtumien riskia.

Tutkimus syventdd ymmarrystd potilastur-
vallisuuden edistimisen edellytyksistd tarkas-
telemalla vaaratapahtumiin myétavaikuttavien
tekijoiden keskindistd 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.
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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 toimintaympéristdssd potilas-
turvallisuuden kompleksisuuden ymmaértami-
nen on olennaista laadukkaan ja turvallisen hoi-
don takaamiseksi. Potilasturvallisuuden vaaran-
tumiseen vaikuttavat monet tekijat, kuten hoito-
henkilokunnan pétevyys, tydymparisto, potilaan
tila, ammattilaisten vélinen yhteistyd, organisaa-
tion kiytinnot sekd tekniset ja inhimilliset vir-
heet (Harkanen ym. 2017; Bengtsson ym. 2021;
Putra ym. 2022). Ndiden moninaisten tekijéiden
vuorovaikutus luo olosuhteita, jotka vaarantavat
potilasturvallisuuden. Vaaratapahtumiksi lue-
taan sekd potilaille haittaa aiheuttavat haittata-
pahtumat ettéd lahelté piti -tilanteet, jotka olisi-
vat voineet aiheuttaa haittaa.

Terveydenhuollon vaaratapahtumat ovat mo-
nitasoinen ilmi6, joka koskettaa niin yhteiskun-
taa, organisaatioita kuin yksil6itakin. Maailman
terveysjdrjesto WHO:n arvion mukaan korkean
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tulotason maissa keskimaérin yksi kymmenesta
potilaasta kokee haittatapahtuman sairaanhoito-
jaksonsa aikana. Haittatapahtumien aiheutta-
mien suorien kustannusten arvioidaan olevan
noin 2,5 % terveydenhuollon kokonaiskustan-
nuksista. (WHO 2021.) Tdmai taloudellinen
taakka heijastuu terveydenhuoltojérjestelmiin,
yhteisoihin ja koko yhteiskuntaan (Slawomirski
ym. 2017) ja korostuu entisestdan nykyisen ter-
veydenhuollon kustannuskriisin my6td. Haitta-
tapahtumat aiheuttavat kustannusten lisaksi
myos inhimillistd kdrsimystd. Odottamattomat
tapahtumat ovat vaistimattomid erityisesti
kompleksisissa asiantuntijatehtdvissa ja organi-
saatiossa, mutta terveydenhuollossa ne voivat
johtaa vakaviin seurauksiin, kuten potilaan kuo-
lemaan (Brittain & Carrington 2021). Tdma ko-
rostaa riskienhallinnan merkitystd ja motivoi
organisaatioita kehittimain potilasturvallisuu-
teen liittyvid kaytdntojaan (Frese & Keith 2014).
Moniulotteisten ja ennakoimattomien toiminta-
ympdristdjen vuoksi kiinnostus systeemiajatte-
luun ja kompleksisuusteorioihin on kasvanut
sekd hallintotieteellisesséd tutkimuksessa (Eppel
2017; Jalonen 2025) ettd terveydenhuollon tut-
kimuksessa (Braithwaite ym. 2017a).

Tutkimus tarkastelee potilasturvallisuuden
vaaratapahtumia moniulotteisina ilmioiné osa-
na terveydenhuollon kompleksista jérjestelmaa.
Richardsonin (2008) tunnistamista kolmesta
kompleksisuusteoreettisesta ldahestymistavasta
(uusreduktionismi, metaformismi ja Kkriittis-
pluralismi) kriittispluralistinen koulukunta so-
veltuu tdmédn tutkimuksen teoreettiseksi taus-
taksi. Sen keskeinen oletus on, ettd ihmisten
ymmarrys kompleksisista jarjestelmistd (esim.
terveydenhuollosta) on véistamattd rajallinen.
Todellisuutta tulkitaan téll6in erilaisten katego-
risten kehysten kautta, jolloin mitddn yksittéis-
td mallia tai selitystd ei voida pitdd lopullisena.
Tama nakokulma soveltuu potilasturvallisuuden
tarkasteluun, silld vaaratapahtumat eivit ole yh-
den syyn tai yhden nakékulman avulla téysin se-
litettdvissd, vaan pikemminkin seurausta moni-
syisistd, toisiinsa kytkeytyvistd tapahtumaket-
juista. Taustalla on ajatus siitd, ettd sekd toimi-
juus (kausaaliset voimat) ettd rakenne (sdadnnot
ja resurssit) ovat osaltaan synnyttdmdssd sosi-
aalisia kdytantojd, jotka luovat ja muuttavat toi-
mintaymparistod (Giddens 1984). Tama ldhto-
kohta edellyttad, ettd potilasturvallisuutta tar-

kastellaan systeemisestd nakokulmasta osana
vuorovaikutteista terveydenhuollon jarjestelmaa.

Tutkimus hyodyntad laadullisen vertailevan
analyysin (Qualitative Comparative Analysis,
QCA) mahdollisuuksia tunnistaa ne vaaratapah-
tumiin myotavaikuttavien tekijoiden yhdistel-
mit, jotka voivat liittyd tiettyyn lopputulokseen
(Rihoux & Ragin 2009). QCA:ssa on kolme kes-
keistd periaatetta. Ensinnakin menetelmi perus-
tuu kausaaliseen kompleksisuuteen, jonka pe-
rusteella ldhes valttamattomat ja riittdvit ehdot
tiettyjen tapahtumien toteutumiselle tai toteutu-
mattomuudelle voivat koostua useista yksittai-
sistd ehdoista. Toiseksi QCA korostaa tasapuoli-
suuden periaatetta, mika tarkoittaa, ettd tiettyyn
tulokseen paitymiseen voi olla useita eri polku-
ja. Kolmanneksi muuttujien viliset suhteet ym-
marretddn epitdydellisend, jolloin ehto voi olla
“melkein aina” valttiméton tai riittédva tietyn lop-
putuloksen saavuttamisen kannalta. (Lagendijk
ym. 2020.) Néiden periaatteiden avulla voidaan
tuoda nékyviin tilanteita, joissa esimerkiksi ra-
kenteelliset tekijdt yhdessd toimijuuteen liitty-
vien tekijoiden kanssa johtavat haittaan, tai sen
estymiseen.

Tutkimuksen tavoitteena on tunnistaa mer-
kitsevid myotavaikuttavia tekijoitd vaaratapahtu-
mien eri lopputuloksille: joko toteutuneelle
haitalle tai ldhelta piti -tilanteelle, jossa haitta
valtettiin. Tutkimus pyrkii QCA-menetelmai
hyodyntden vastaamaan kysymykseen, mitka
myotéavaikuttavat tekijat ovat yhteydessd vaara-
tapahtumien erilaisiin lopputuloksiin. Tutkimus
kytkeytyy potilasturvallisuustutkimukseen tar-
joamalla kompleksisuusajatteluun pohjautuvan
tulkintakehyksen, jonka avulla voidaan ymmir-
tad vaaratapahtumien dynamiikkaa ja hahmot-
taa potilasturvallisuuteen vaikuttavien tekijoi-
den keskindisid suhteita. Samalla tutkimus pyr-
kii syventdmddn ymmarrysti terveydenhuollon
kaltaisten palveluorganisaatioiden kompleksi-
sista toimintaympdristoistd tarkastelemalla po-
tilasturvallisuutta systeemisend ilmiond, jossa
rakenteet, toimijat ja prosessit muodostavat kes-
kindisriippuvaisen kokonaisuuden (Braithwaite
ym. 2021). Liséksi tutkimus tarjoaa empiiristd
nayttod siitd, miten myotavaikuttavien teki-
joiden erilaiset yhdistelmit ovat yhteydessa
vaaratapahtumien erilaisiin lopputuloksiin.
QCA:n avulla on mahdollista tunnistaa kausaa-
lisia konfiguraatioita, jotka joko lisddvit poti-
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laalle aiheutuvan haitan riskid tai tukevat sen
ehkdisemistd. Vaaratapahtumien hallinta liittyy
pohjimmiltaan johtamiskdytantoihin (Liukka &
Sahlstrom 2024), joten tutkimuksellisen kontri-
buution lisdksi tutkimuksen havainnot tarjoavat
my0s kehittdmistd ohjaavia nakokulmia potilas-
turvallisuuden johtamiseen.

TEOREETTINEN VIITEKEHYS

Potilasturvallisuus ja sen vaarantavat
tapahtumat terveydenhuollossa

Potilasturvallisuus koostuu organisoiduista toi-
minnoista, joihin kuuluvat mm. johtaminen, or-
ganisaatio- ja toimintakulttuuri, kdytannot, hen-
kil6ston osaaminen ja tydympéristo. Tavoitteena
on systemaattisesti ja pitkdjinteisesti vahentdd
viltettavissd olevia riskejd, tehda virheistd va-
hemmin todenndkaisid ja lieventda sattuneiden
vaaratapahtumien vaikutuksia (WHO 2021). Po-
tilasturvallisuus on siten alati muuttuvan komp-
leksisen jérjestelmédn ominaisuus, joka syntyy
dynaamisesti erilaisten vuorovaikutusten kautta.
Vaaratapahtumien hallinta edellyttdd jatkuvaa
reagointia, sopeutumista ja oppimista (Lehesvuo
& Jalonen 2022) ja potilasturvallisuuden kehit-
taminen edellyttdd ymmaérrysta siitd, miten or-
ganisaation eri osien vilinen vuorovaikutus vai-
kuttaa turvallisuuden toteutumiseen (Vincent
2011; Brittain & Carrington 2021).
Vaaratapahtumat voidaan jakaa haittatapah-
tumiin ja laheltd piti -tilanteisiin. Haittatapahtu-
milla tarkoitetaan terveydenhuollossa tapahtu-
via tilanteita, jotka aiheuttavat potilaille taha-
tonta ja tarpeetonta haittaa ja jotka olisivat
olleet estettdvissa (OECD 2018). Vakava haitta-
tapahtuma mairitellddn potilasturvallisuusta-
pahtumaksi, joka ei ensisijaisesti liity potilaan
sairauden luonnolliseen kulkuun tai taustasai-
rauteen ja joka johtaa potilaan kuolemaan, py-
syvadn haittaan sen vakavuudesta riippumatta
tai vakavaan haittaan sen kestosta riippumatta
(The Joint Commission 2023). Laheltd piti -ti-
lanteissa esimerkiksi onnekkaat sattumat tai
varotoimenpiteet auttavat estimadn haitalliset
seuraukset tai tilanne havaitaan niin varhain,
ettd sen eteneminen on vield mahdollista py-
sayttad (WHO 2009). Laheltd piti -tilanteita il-
menee huomattavasti enemman kuin haittaan
johtavia vaaratapahtumia (Isaksson ym. 2022).

Riskinarviointimatriisi (Awanic 2020) on kes-
keinen tydkalu potilasturvallisuuden hallinnas-
sa. Sen avulla voidaan médrittdd vaaratapahtu-
maan liittyvédn riskin suuruus seurausten vaka-
vuuden ja todenndkdisyyden perusteella. Tassa
tutkimuksessa keskiossd ovat merkittévit ja va-
kavat riskit, jotka voivat aiheuttaa vakavia hait-
toja potilaille. Naihin riskiluokkiin ilmoitetut
vaaratapahtumat sisaltivit sekd haittatapahtu-
mia ettd ldheltd piti -tilanteita.
Myétavaikuttavalla tekijalla tarkoitetaan teki-
jad, joka vaikuttaa vaaratapahtuman alkuperdén,
kehittymiseen tai riskin lisédntymiseen. Vaara-
tapahtumiin myo6tévaikuttavia tekijoitd voidaan
jasentdd rakenteellisiin ja toimijuuteen liitty-
viin tekijoihin. Rakenteellisia tekijoitd ovat esi-
merkiksi tyovuorosuunnittelun ja resursoin-
nin puutteet, epéselvd vastuunjako tai organi-
saation huonosti suunnitellut prosessit. Toimi-
juuteen liittyvid myotévaikuttavia tekijoitd ovat
esimerkiksi yksilon kognitiiviset prosessit tai
péatoksenteko, heikko tiimityd tai riittiméton
viestintd. My0ds potilaaseen liittyvit tekijat, ku-
ten sairauden vakavuus/monimutkaisuus ja
kommunikointiin liittyvat haasteet, voivat lisata
vaaratapahtuman riskid. MyG6tavaikuttavat teki-
jat ovat usein taustalla vaikuttavia olosuhteita,
eivitkd vialttdmattd yksinddn aiheuta vaara-
tapahtumaa (WHO 2009).
Kommunikaatio-ongelmat ja puutteet tiimi-
tyossd ovat merkittdvid vakaviin vaaratapah-
tumiin myotavaikuttavia tekijoitd (The Joint
Commission 2023). Puutteita kommunikaatios-
sa esiintyy sekd henkilokunnan keskindisessa
ettd potilaiden kanssa tapahtuvassa vuorovai-
kutuksessa (Boytim & Ulrich 2018; Mitchell
ym. 2020; Goekcimen ym. 2023; Hooftman ym.
2024). Toinen merkittdvimmistd vaaratapahtu-
miin my6tavaikuttavista tekijoistd on inhimilli-
set virheet (Kohn ym. 2000), joiden on havaittu
olevan yleinen osatekiji haittaan johtavissa ter-
veydenhuollon vaaratapahtumissa (Kéllberg ym.
2015; Goekcimen ym. 2023; Cohen ym. 2024).
Vaikka yksilon toiminnan huomioiminen on
tarkedd turvallisuuden kannalta, inhimilliset te-
kijat huomioiva nikokulma korostaa organisaa-
tioon liittyvien rakenteellisten tekijoiden, kuten
lijallisen tyokuorman, pitkien tyévuorojen ja
toimivien prosessien sekd turvallisuustyokalu-
jen (Griffiths ym. 2014; Clendon & Gibbons
2015; Saxena ym. 2020) vaikutusta yksilon toi-
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mintaan kompleksisissa jarjestelmissd. Samalla
organisaation potilasturvallisuuskulttuuri, joka
heijastaa arvoja, asenteita, osaamista ja kayttay-
tymismalleja, muodostaa keskeisen perustan po-
tilasturvallisuuden toteutumiselle (Carayon &
Wood 2010; Braithwaite ym. 2017b). My®s epa-
selvit vastuukysymykset voivat my6tavaikuttaa
potilasturvallisuuden vaarantaviin tapahtumiin,
esimerkiksi viivastyttimalld hoidon aloittamista
(Kéllberg ym. 2017). Tybolosuhteet ja tyéympa-
ristd voivat néin ollen luoda vaaratapahtumille
otollisia olosuhteita, jotka yhdessa aktiivisten
virheiden kanssa voivat johtaa vaaratapahtu-
miin. Téllaisten niin sanottujen latenttien myo-
tavaikuttavien tekijéiden huomioiminen, aktii-
visten virheiden ohella on térkeéd, koska ne yh-
distavit yksilon toiminnan laajempiin organisa-
torisiin mekanismeihin (Reason 2000; Singh &
Sittig 2016).

Kompleksisuus terveydenhuollon ja
potilasturvallisuuden kontekstissa

Terveydenhuolto on monimutkainen ja jatku-
vasti muuttuva jédrjestelmd, jossa turvallisuus
rakentuu monien rinnakkaisten, toisiinsa
kietoutuvien tekijéiden vuorovaikutuksessa
(Braithwaite ym. 2015). Systeemiteoreettinen la-
hestymistapa korostaa, ettei potilasturvallisuut-
ta voida ndhda vain yksittdisten toimijoiden vas-
tuuna, vaan koko terveydenhuoltojéirjestelmén
ominaisuutena, joka muotoutuu rakenteiden,
prosessien ja yksiloiden toiminnan jatkuvassa
vuorovaikutuksessa (Dekker & Leveson 2015).
Téssa tutkimuksessa potilasturvallisuutta tar-
kastellaan systeemisend ilmiond, jossa kliinisen
tyon vuorovaikutukset, organisatoriset resurssit
ja rakenteet seké yksiloiden toiminta muodosta-
vat keskindisriippuvaisen kokonaisuuden tur-
vallisuuden rakentumisessa.

Terveydenhuollon organisaatioita on yleisesti
luonnehdittu varsin kompleksisiksi organisaa-
tioiksi (Mitleton-Kelly2011). Kompleksisuudella
tarkoitetaan sellaista kokonaisuutta, joka koos-
tuu monesta toisiinsa vaikuttavasta osasta, joi-
den keskindinen suhde on vaikeasti selitettdvissa
(Eppel 2017). Staceyn (1996) mukaan komplek-
sisuusajattelun avulla voidaan tutkia jarjestelmis,
joissa on paljon toisiinsa vuorovaikuttavia osia.
Jarjestelmédn osat vuorovaikuttavat keskenddn
sopeutuakseen ympdristoonsd ja vaikuttavat

mahdollisesti siten koko jrjestelmaan. Nama
vuorovaikutuksissa ilmenevat ominaisuudet ai-
heuttavat terveydenhuoltojérjestelmédn ennakoi-
mattoman ja kompleksisen dynamiikan. Téll6in
ndenndisesti saavutettu potilasturvallisuus voi-
kin akkid vaarantua, kun jérjestelmd reagoi
ennakoimattomalla tavalla. Potilasturvallisuus
kytkeytyykin ndin ollen laajemmin terveyden-
huollon toimintaympériston kompleksisuuteen.
Esimerkiksi potilastydhon kuuluvaan paatok-
sentekoon vaikuttavat monet samanaikaiset ja
toisiinsa kytkeytyvit tekijat, kuten kéytettavissa
olevat resurssit, rakenteelliset reunaehdot, tiimi-
tyd, potilastapausten monimutkaisuus seka
toimijoiden toiminta arjen tydssd (Zavala ym.
2018). Useamman potilasturvallisuuteen vai-
kuttavan tekijan alkusyyt ovat havaittavissa jo
kauan ennen varsinaista potilaskohtaamista
(Brennan & Oeppen 2022).

Ndmi sosiaaliset ja organisatoriset tekijat
muodostavat ne rakenteet, joissa terveydenhuol-
lon ammattilaiset toimivat, ja niiden vuorovai-
kutus voi lisdtd esimerkiksi paatoksenteon haas-
tavuutta sekd altistaa potilasturvallisuuden vaa-
rantumiselle. Kompleksisuusajattelu kannustaa
tarkastelemaan erilaisia ndkokulmia ja uusia
mahdollisuuksia perinteisten, ehké kapeastikin
madriteltyjen kehityspolkujen sijaan. Komplek-
sisissa ymparistoissd ei riitd pelkka vertikaalisis-
sa hallintorakenteissa kulkeva kontrolli tai aloit-
teellisuus; tarvitaan joustavaa johtamista ja hal-
lintoa, jossa kompleksisuus hyvéksytdin sen si-
jaan, ettd sitd pyrittdisiin vahentdmaén (Jalonen
2025). Pelkka hierarkkinen kontrolli tai yksi-
puolinen aloitteellisuus ei riita myoskdan ter-
veydenhuollossa, vaan turvallisten olosuhteiden
luomiseksi kaikkien toimijoiden on pystyttava
sopeutumaan muuttuviin olosuhteisiin ja hyvak-
syméddn monimuotoisuus turvallisuusnikokul-
missa (Lehesvuo 2023). Kompleksisuusajattelun
tarjoama dynaaminen léhestymistapa korostaa,
ettd potilasturvallisuuden varmistaminen on
jatkuva prosessi, jossa eri tekijoiden ja toimijoi-
den vuorovaikutus on keskeisessd roolissa.
Kompleksisuuslinssein potilasturvallisuutta tar-
kasteltaessa sekd epdonnistumiset ettd onnistu-
miset nahddan kompleksisuudesta esiin nouse-
vana ominaisuutena (Dekker ym. 2011).

Kompleksisuusajattelua voidaan soveltaa ter-
veydenhuollon organisaatioiden ja potilastur-
vallisuuden ymmértdmisen vilineend pikem-
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minkin kuin yhtendisend teoriana (Morel &
Ramanujam 1999). Témé lahestymistapa ko-
rostaa emergentteja ilmioitd, jotka syntyvit
useiden toisiinsa kytkeytyvien tekijéiden vuoro-
vaikutuksesta (Cilliers 1998). Niin ollen tutki-
mus linkittyy dynaamisten kausaalisuhteiden
tarkasteluun ja mekanismiselittimiseen (vrt.
Ylikoski 2018), jonka avulla voidaan jasentda,
miten rakenteelliset ja toiminnalliset tekijat yh-
dessd synnyttivit tietynkaltaisia lopputuloksia
terveydenhuollon organisaatioiden toiminnassa
(Zinkhan & Balazs 2004). Niiden tekijéiden dy-
naamisuus tekee kompleksisten organisaatioi-
den toiminnan ennustamisen mahdottomaksi.
Greenhalgin ja Papoutsin (2018) mukaan ter-
veydenhuollon tutkimusta tulisi tdydentad tut-
kimuksella siitd, miten titd ennustamattomuut-
ta ja epdvarmuutta voidaan kisitelld. Systeemin
osat vuorovaikuttavat dynaamisesti ja mahdol-
lisesti epélineaarisesti, synnyttden epasymmet-
risen rakenteen, jota ylldpidetddn ja muovataan
vastaamaan alati muuttuvan ympériston vaati-
muksia (Cilliers 2005, 257).

TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimus ldhestyy vaaratapahtumia takautu-
vasti kdyttdmalld aineistona vaaratapahtuma-
ilmoituksia. Riskinarviointimatriisin avulla po-
tilasturvallisuuden vaaratapahtumailmoituksis-
ta kertyneestd tapahtumajoukosta valittiin tar-
kempaan analyysiin tapahtumat tai tapahtuma-
tyypit, joiden riskiluokaksi oli arvioitu merkitta-
v 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-
saltavit sekd haittatapahtumia ettd ldhelta piti
-tilanteita. Tapaustutkimuksille on tyypillistd
pyrkid ymmirtdmaén tiettyjen tapausten systee-
mistd kompleksisuutta kuvaamalla tapahtumiin
vaikuttavia tekijoitd, mikd mahdollistaa tapahtu-
miin johtaneiden syiden tarkastelun (Hanchett
Hanson ym. 2023). Vertailuun perustuvassa
tapaustutkimuksessa tutkitaan tapauksia, joissa
tietty lopputulos on ilmennyt, ja etsitddn niille
tapauksille yhteisid ennakkoehtoja. Havaitut ta-
pausten viliset yhteiset piirteet muodostavat pe-
rustan selitykselle siitd, miten lopputulos syntyy
(Ragin 1999, 1226).

Tutkimusmenetelma ja aineisto

Téssd tutkimuksessa kompleksisten ilmididen
tutkimiseen pienelld tapausméarilld sovelletaan
sithen hyvin sopivaa joukko-oppiin perustu-
vaa QCA-menetelméd, jossa olosuhteet kuva-
taan joukkoina tapahtumia (Ragin 1999, 1226;
Gerrits & Pagliarin 2021). Tdma ldhestymistapa
on toimiva tilanteissa, joissa tapauksia on lijan
vahin perinteiseen tilastolliseen ja koneoppimi-
seen pohjautuvaan bayesilaiseen verkkoanalyy-
siin (kts. Chiu & Xu 2023), mutta kuitenkin riit-
tavasti perinteisen yksittdisid tapaustutkimuksia
suuremman aineiston kasittelyyn.

Algoritmin nakokulmasta QCA pyrkii 16yta-
méin minimoidun sddntdjoukon eli ehtojen
lukumédrén, jota on helpompi tulkita. Tama
mahdollistaa monimutkaisten vuorovaikutus-
suhteiden jérjestelmillisen tutkimisen auttaen
tunnistamaan niitd tekijoitd, jotka ovat viltta-
mattomia tai riittavid tiettyyn lopputulokseen
péddtymisen kannalta. QCA:ssa keskidssd ovat
muuttujien valisten yhteyksien vertailut ja erilai-
siin lopputuloksiin johtavien ehtoyhdistelmien
tunnistaminen (Ragin 1999). Kompleksiset
riittédvat ja valttdmattomat ehdot sisdltavat tyy-
pillisesti toisteita, joissa sama asia ilmaistaan tai
tehdddn useammin kuin on tarpeellista. QCA
crisp set -menetelmissd (csQCA) téllaiset tois-
teet on mahdollista poistaa Quine-McCluskey-
optimoinnin avulla ennen kausaalista tulkintaa
(Baumgartner 2008). Kyseessd on algoritmi, jo-
ka on suunniteltu loogisten lausekkeiden mini-
mointiin ja sitd kéytetddn erityisesti Boolen
algebrassa monimutkaisten loogisten lausekkei-
den yksinkertaistamiseen. Quine-McCluskey-
optimoinnin ensimmadisessd vaiheessa luodaan
totuustaulu (truth table), joka esittdd kaikki
mahdolliset muuttujien yhdistelmit ja niiden
tuottamat totuusarvot. Tamé taulukko toimii
lahtokohtana 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.
Merkittdva ero 10ytyy kuitenkin riveista: perin-
teisessd datamatriisissa kukin rivi edustaa eri ta-
pausta (tai havaintoyksikko6d), kun taas totuus-
taulussa jokainen rivi edustaa loogisesti mah-
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dollisia yhdistelmia eri ehtojen vililld. Jokainen
ehto voi siis joko esiintya tai olla esiintymitta.
Jokainen rivi edustaa laadullisesti erilaista ehto-
jen yhdistelmas, eli rivien vélinen ero on luon-
teeltaan laadullinen, ei maaréllinen (Schneider
& Wagemann 2012, 92).

QCA mahdollistaa perinteistd vertailevaa
tapaustutkimusta syvillisemméan ymmaérryksen
siitd, miten eri tekijdt vuorovaikuttavat toisiin-
sa ja mitkd niistd ovat kriittisid lopputuloksen
kannalta. Menetelmén tavoitteena on siis loytaa
olosuhteet, jotka voivat olla vélttimattomia ja/
tai riittavia lopputuloksen kannalta. Vaaratapah-
tumien syntymiseen vaikuttavat tutkimusten
mukaan ennemmin moninaiset kuin yksittdi-
set tekijat (Sahlstrom ym. 2025; Bowditch ym.
2025). Vastaavasti QCA:ssa yksittdinen olosuh-
de on harvoin valttdmaton tai riittéva, silld lop-
putulos voi muodostua useista erilaisista ja toi-
siaan tdydentdvista ehtoyhdistelmista (Gerrits &
Pagliarin 2021).

Aineistona tdssd tutkimuksessa toimivat
erddssa keskussairaalassa vuosina 2017-2023
raportoidut vakavat vaaratapahtumailmoitukset
(HaiProt) sekd niihin liittyvdt mahdolliset tut-
kintaraportit ja alkuperdisiin vaaratapahtuma-
ilmoituksiin kirjatut tapahtumakuvaukset. Tut-
kimusaineistona hyodynnettiin sekéd ilmoituk-
siin kirjattuja valmiita vastausvaihtoehtoja ettd
laadullista tekstimuotoista aineistoa, joka sisalsi
sekéd tapahtumaselvityksid, kuvauksia tapahtu-
masta sekd joihinkin vakaviin tapahtumiin liit-
tyvid tutkintaraportteja. Merkittavan ja vakavan
riskin vaaratapahtumailmoituksia oli yhteensd
203, joista kolmekymmenti oli vakavaksi luoki-
teltua haittatapahtumailmoitusta ja 173 merkit-
tavédn ja vakavan riskin ldhelta piti -ilmoitusta.
Pyrkimyksena oli tapaustutkimukselle tyypilli-
sesti (Vuori n.d.) saada aineistoa, joka kuvaa
mahdollisimman monipuolisesti ja tarkasti va-
littuja tapaustyyppejd. Aineistosta poissuljet-
tiin ne tapaukset, joissa kuvaus tapahtuneesta
ja myotavaikuttaneista tekijoistd oli analyysin
kannalta liian niukkaa. Aineistosta poissuljettiin
my0s psykiatriseen hoitoon liittyvit vaaratapah-
tumat, silla psykiatriseen hoitoon liittyva poti-
lasturvallisuustutkimus on perinteisesti keskit-
tynyt vakivallan, itsetuhoisuuden ja itsemurhan
ehkaisyyn (kts. Averill ym. 2023), joten poissul-
kemalla téllaiset vaaratapahtumat pyrittiin var-
mistamaan, ettd valitut tapaukset muodostavat

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

Lopullinen aineisto muodostui 20 vaarata-
pahtumailmoituksesta, sisdltden sekd haittata-
pahtumia (n=11) ettd ldheltd piti -tilanteita
(n=9). Kaikista haittatapahtumista oli saatavilla
HaiPro-ilmoituksen lisdksi kyseisestd tapahtu-
masta laadittu tutkintaraportti tai esiselvitysra-
portti. Laheltd piti -tilanteista kahdeksassa oli
kdytettdvissd ainoastaan HaiPro- ilmoitus, ja
yhdesta lisdksi esiselvitysraportti. Pieneen ta-
pausmédrdan keskittyviassd (Small-N) QCA-
analyysissd tapausten médra on tyypillisesti
12-50, mikd mahdollistaa yksityiskohtaisen ver-
tailun tapausten vilill4, sdilyttden samalla mah-
dollisuuden tehdé yleistyksid tapausten perus-
teella. Tallaisessa lahestymistavassa kausaalisia
ehtoja eli selittdvid muuttujia on yleensd 4-8.
Tdmd maédrd on riittdvd tunnistamaan yhdis-
telmid, jotka voivat olla yhteydessd haluttuun
lopputulokseen, mutta ei liian suuri, jotta ana-
lyysin hallittavuus sdilyy. Small-N-analyysi pe-
rustuu padosin induktiiviseen eksploratiiviseen
konfiguraatioanalyysiin, jossa lihtokohtana on
havaintoaineistosta esiin nousevat kuviot, ra-
kenteet tai yhteydet ilman valmiita hypoteeseja
(Greckhamer ym. 2013, 54). Tutkimuksessa
noudatettiin Tutkimuseettisen neuvottelukun-
nan (2023) hyvén tieteellisen kdytdnnon linjauk-
sia. Aineistoa kasiteltiin luottamuksellisesti,
tunnisteelliset tiedot poistettiin ennen analyysia,
ja tutkimuksen toteutuksessa huomioitiin asian-
mukaiset tutkimusluvat sekd aineiston kdytt6d ja
sen hallintaan koskevat vaatimukset.

TULOKSET

Analyysissa kaytettavat muuttujat valittiin aluksi
potilasturvallisuutta kisittelevan aiemman tut-
kimuksen perusteella. Niitd olivat muun muassa
kommunikointi ja tiedonkulku, henkil6kunnan
toimintaan liittyvit tekijat (inhimilliset tekijat),
toimintatavat ja kaytannot sekd tyoymparistd
ja resurssit. Muuttujien operationalisoinnissa
hy6dynnettiin HaiPro -ilmoitusjdrjestelméin
omaa ohjetta myétavaikuttavien tekijoiden tar-
kastelusta (Awanic 2020). Aineiston systemaatti-
sen lapikdynnin jélkeen tehtiin lopullinen valin-
ta sen suhteen mitkd muuttujat voitiin luotetta-
vasti tunnistaa tutkimuksen aineistosta. Nain
muodostettiin lopullinen joukko selittdvid
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Taulukko 1. Analyysiin valitut selittdvat muuttujat.

Selittdva muuttuja A
(KomHe)
tiedonkulussa.

Kommunikointi/tiedonkulku (henkilokunta): tapahtumassa myétavaikuttavana
tekijana ongelmat tai puutteet henkilokunnan valisessa kommunikaatiossa tai

Selittava muuttuja B
(KomPo)

Kommunikointi/tiedonkulku (potilas): tapahtumassa myotavaikuttavana tekijana
kommunikaatiovaikeudet potilaan ja henkildkunnan vélilla (vaikeus johtuu esim.
potilaan sairaudesta/paihtymystilasta/kielimuurista).

Selittdva muuttuja C
(AktVir)

antamisessa tms.

Aktiiviset virheet: tapahtumassa myotavaikuttavana tekijand henkildkunnan
erehdys/virhe/lipsahdus/unohdus esim. hoidon suorituksessa tapahtuva virhe,
potilaan tilan riittmaton tai puuttuva seuranta, diagnoosin tai hoidon viivastykset,
virheellinen diagnoosi, virheet laékkeiden maaradmisessa, jakamisessa tai

Selittdva muuttuja D
(TyoRes)

tydskentelya.

TyOymparist0 ja resurssit: tapahtumassa myotavaikuttavana tekijanéd puutteet
henkiloston maarassa tai laadussa tai liiallinen tydkuorma esim. tavanomaista
enemman potilaita, tavallista vaikeahoitoisempia potilaita tai aikapaineessa

Selittdva muuttuja E
(Toikay)

Toimintatavat ja kdytannot: tapahtumassa myotavaikuttavana tekijana
yhtenaisten toimintaohjeiden, -tapojen tai kdytantdjen puute, epakaytannollisyys,
toimimattomuus, riittdmattomyys.

muuttujia, jotka olivat sekd teoreettisesti perus-
teltuja ettd empiirisesti havaittavissa analysoi-
duissa tapauksissa. Koska tutkimuksessa kay-
tettiin csQCA-menetelmai, jokaisen muuttujan
arvo (0/1) madariteltiin laadullisen tulkinnan
avulla arvioimalla, onko tietty muuttuja aineis-
ton perusteella ollut tapauksessa lasna (1) vai
poissa (0). Taulukossa 1 on kuvattu analyysissad
huomioidut selittavat muuttujat.
Lopputulosmuuttujana kaytettiin vaarata-
pahtuman seurausta potilaalle eli sitd, seurasi-
ko vaaratapahtumasta haittatapahtuma (1), tai
laheltd piti -tilanne (0). Ndiden perusteella oli
mahdollista muodostaa totuustaulu, jossa esite-
tadn kaikkien kausaalisten ehtojen ja lopputulos-
ten arvot sekd kaikki teoreettisesti mahdolliset
ehtoyhdistelmit ja niiden toteutuminen tarkas-
telluissa tapauksissa. Kaikkiaan oli mahdollista
muodostaa 2" yhdistelméa, jossa » oli selittavien
muuttujien madrd, Taten mahdollisia yhdistel-
mid oli 2°eli 32. Se, ettd kaikki teoreettisesti
mahdolliset yhdistelmat esiintyisivit valituissa
tapauksissa, on poikkeuksellista. Totuustauluun
(Taulukko 2) siséllytettiin ainoastaan aineistossa
esiintyneet ehtojen yhdistelmit.
Vaaratapahtumiin myd6tévaikuttavien te-
kijoiden vilisid suhteita analysoitiin kayttden
TOSMANA-ohjelmaa (Crongvist 2019), joka
soveltaa totuustaulun kisittelyssd Quine-
McCluskey-algoritmia. Analyysin tavoitteena

oli tunnistaa ne myétavaikuttavien tekijéiden
ehtoyhdistelmit eli konfiguraatiot, jotka ovat
yhteydessa vaaratapahtumien kahteen eri lop-
putulokseen: toteutuneeseen haittaan (1) ja
laheltd piti -tilanteeseen (0). Koska analyysissa
tarkasteltiin vain havaittuja ehtoyhdistelmis,
konsistenssiarvo oli kaikissa tapauksissa 1.0.
Tama tarkoittaa, ettd jokainen ehtoyhdistelma
selitti lopputuloksen kaikissa niihin kuuluvissa
tapauksissa. Tama vastaa QCA:ssa kompleksista
ratkaisua, joka sdilyttdd kaikki kausaalisuhteet
sellaisina kuin ne aineistosta havaittiin ilman
yleistdmistd aineiston ulkopuolelle (Ragin 2008).
Tulokset esitetddn kahdessa vaiheessa. Ensin
tarkastellaan yksittdisten ehtojen roolia INUS-
ehtoina, minka jalkeen kuvataan vaaratapahtu-
mien lopputuloksia selittdvat riittavat ehtoyh-
distelmit ja niiden kattavuudet.

Analyysin ensimmdisessd vaiheessa tarkas-
teltiin totuustaulua tarkoituksena tunnistaa
muuttujia, jotka eivit itsessddn ole riittavia lop-
putuloksen syntymiselle, mutta jotka muodos-
tavat valttdimattoman osan sellaista ehtoyhdis-
telmad, joka yhdessd muiden muuttujien kanssa
on riittdvé tuottamaan lopputuloksen. Tallaisia
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 tayttivad muuttujaa: C ja b. Muuttuja C
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Taulukko 2. Tapaukset, selittdvat muuttujat seka lopputulosmuuttuja totuustauluun vietyna.

Tapaukset Selittdvat 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 1ahelta piti -tapahtuma, eli tapahtuma, joka olisi
potentiaalisesti voinut aiheuttaa potilaalle vakavan haitan (0)

ei voi olla 0, jotta lopputuloksena voisi olla 1.
Toisin sanoen kaikissa haittaan johtaneissa vaa-
ratapahtumissa esiintyi jokin taulukossa 1 tar-
kemmin kuvatuista henkilokunnan aktiivisista
virheistd. My6s muuttuja b taytti INUS-ehdon
madritelmédn. Totuustaulun tarkastelu osoitti,
ettd 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 henkilokunnan vilisid kommunikaa-
tiovaikeuksia tai tiedonkulun héiri6itd. INUS-
madritelmédn mukaisesti kumpikaan muuttuja C
eikd b ole yksindédn riittdvd tuottamaan loppu-

tulosta, mutta molemmat ovat olennaisia osia
riittdvissa ehtoyhdistelmissd, jotka johtavat hait-
taan tai sen estymiseen.

Analyysin toisessa vaiheessa suoritettiin
Quine-McCluskey-minimointi niiden ehtoyh-
distelmien (konfiguraatioiden) tunnistamiseksi,
jotka muodostavat riittdvat ehdot lopputulok-
selle. Totuustaulun minimointi lopputulok-
sen 1 osalta tuotti seuraavat ehtoyhdistelmat
(myotavaikuttavien tekijoiden lyhennysten se-
litykset Taulukossa 1, kirjainsymboli isolla = 1,
pienelld = 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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Taman jilkeen ehtoyhdistelmien kattavuus
laskettiin yhdistelméakohtaisesti. Kattavuus ku-
vaa sitd, kuinka suuren osan lopputuloksen
esiintymistd kukin ehtoyhdistelmd selittdd. En-
simmdisen yhdistelman (aCe) kattavuus (0.45)
on analyysin kannalta merkittivin selittden
45 % kaikista lopputuloksen 1 esiintymisté téssa
aineistossa. Toinen ehtoyhdistelmé (abCD) kat-
taa (0.27) 27 % lopputuloksen 1 esiintymista.
Kolmannen ehtoyhdistelmén (aBCd) kattavuus
(0.18) on pienempi, mutta se taydentdd koko-
naisuutta ja osoittaa, ettd haittatapahtumiin
johtaa useita vaihtoehtoisia kausaalisia polkuja.
Ehtoyhdistelméat korostavat aktiivisten virhei-
den keskeistd roolia, silld minimointi loppu-
tuloksen 1 suhteen osoittaa aktiivisen virheen
(C) sisiltyvin jokaiseen haittatapahtumaa selit-
tavadn ehtoyhdistelmaan.

"Pyritty viivistyneen diagnoosin takia
(AktVir=1) hoitamaan konservatiivisesti
mutta tdmd ei onnistu...Ndin ollen menndidn
leikkaussaliin.” (Tapaus 2)

“Sairaanhoitaja, joka huolehti potilaasta, poisti

katetrin, huomasi peniksen olevan musta sekdi
ettd penis ja ympdroivi alue olivat turvonneet.
Sairaanhoitaja lihetti potilaan kotiin...Puut-
teita seurannassa, diagnoosin viivistyminen.
Johtaa todenndkoisesti pysyviin haittaan
potilaalle” (AktVir=1) (Tapaus 5)

Ehtoyhdistelmit kuvaavat myds sité, kuinka yk-
sittdiset myotavaikuttavat tekijit, kuten puutteet

tiedonkulussa ja kommunikoinnissa potilaan ja
henkilékunnan vililld, tydympéristossd tai re-
sursseissa eivit itsessddn ole riittavid ehtoja hait-
tatapahtuman syntymiseen, mutta niiden yhdis-
tyminen aktiivisiin virheisiin kasvattaa kuiten-
kin merkittavasti riskid vaaratapahtuman konk-
retisoitumiseen haittatapahtumaksi. Aineistossa
havaittiin ehtoyhdistelmid, joissa aktiivisen
virheen ja muiden mydtévaikuttavien tekijoiden
yhteisvaikutus johti haittatapahtumaan.

“Potilaan tilan riittdmdton tai puuttuva
seuranta, diagnoosin tai hoidon viivistys
(AktVir=1), ei pystytty tekemdidn tarpeelliset
tutkimukset...potilas ei siis yhteistyokykyinen
missddn asiassa” (KomPo=1) (Tapaus 20)

“Potilas saanut vahingossa neljd pdivid pe-
rikkdin Trexania (Metotreaksaatti). Mddrdys
2tbl kerran viikossa (AktVir=1) ... sairaan-
hoitaja tyoskenteli toisessa moduulissa ja siir-
si vastuun (lddkkeenjaosta) perushoitajalle.
Puutteelliset tiedot riskilddkkeistd hoitohenki-
lokunnalla” (TyoRes=1) (Tapaus 4)

Laajempi kuva tutkittavasta ilmiostd saadaan
tarkastelemalla myos kddnteistulosta, jolloin
totuustaulu minimoidaan lopputuloksen 0 suh-
teen. Minimoinnin tuloksena muodostetut eh-
toyhdistelmit selittavit siis laheltd piti -tilanteet.
Minimointi tuotti seuraavat ehtoyhdistelmat
(myotéavaikuttavien tekijoiden lyhennysten seli-
tykset Taulukossa 1, kirjainsymboli isolla = 1,
pienelld = 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 tédssdkin yhdistelmédkoh-
taisesti. Kolmen ensimmdisen ehtoyhdistelmén
kattavuus (0.22) selittdaa kukin 22 % kaikista
lopputuloksen 0 esiintymistd, kun taas viimei-
sen kattavuus (0.11) selittdd 11 % lopputulok-
sen 0 tapauksista. Téllaiset pienemmain katta-
vuuden ehtoyhdistelmét tuovat esiin, ettd sa-
ma lopputulos voi syntyd eri polkujen kautta.
Muodostuneet ehtoyhdistelmét kertovat, ettd
lopputuloksen 0 tapauksissa ehto b (potilaan ja

henkilokunnan vilisessd kommunikaatiossa ei
ole havaittu puutteita) esiintyy jarjestelmallises-
ti. Tama viittaa siihen, ettd ehto b voi olla osa
ehtoyhdistelmad, joka estdd haittatapahtuman
syntymisen tai on tyypillinen niissé tilanteissa,
joissa vaaratapahtuman lopputulos on ldheltd
piti -tilanne. Potilaan ja henkilokunnan vélinen
sujuva kommunikaatio voi tietyissd ehtoyhdis-
telmissd toimia kompensoivana mekanismina,
joka estdd vaaratapahtuman etenemisen haitta-
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tapahtumaksi, vaikka henkilokunnan valisessd
kommunikaatiossa esiintyisi puutteita.

"Potilas kysyy silloin: ’Pitddko minun saada
kolme pussia verta tindin?’ ja vastaan: ’Ei,
vain kaksi pussia tdnddn, kolmas tulee huo-
menna. Potilas sanoo, ettd hdn on jo saanut
kaksi pussia tinddn. (KomPo=0) Menen luke-
maan tietokoneelta, jossa ei ole dokumentoitu
mitddn toista aloitettua veripussia koskien
(KomHe=1), soitan sen jilkeen aamuvuoron
hoitajalle ja kysyn, kuinka monta veripus-
sia hdn on aloittanut, ja hdn vastaa kaksi”
(Tapaus 10)

Minimoinnin tuloksena syntyneet ehtoyhdistel-
mit osoittavat, ettd ilman aktiivista virhettd
haittatapahtumaa ei aineiston perusteella syn-
tyisi, vaikka resurssit, toimintatavat ja kdytannot
olisivatkin puutteellisia. Toisaalta ehtoyhdistel-
madt osoittavat myos tilanteita, joissa aktiivisesta
virheestd sekd toimintatapojen ja kdytintdjen
puutteista huolimatta riittavét resurssit ja suju-
va kommunikaatio potilaan ja henkilokunnan
vililla ovat osana ehtoyhdistelmédd, joka esti
vaaratapahtuman konkretisoitumisen haittata-
pahtumaksi.

“Potilas kotiutettiin leikkauksen jilkeen ja hd-
nen tuli saada Klexane 40 mg sc ennaltaeh-
kdisevdsti 7 pdivin ajan. Lddkdri oli kirjoitta-
nut e-reseptin. Kun potilas haki myshemmin
illalla Klexanen, pakkauksessa luki, ettd hd-
nen tuli ottaa sitd 3 kertaa pdivdssd. Potilas
muisti, ettd sairaalassa oli sanottu vain kerran
paivissid (Kompo=0)...annostusmddrdys oli
virheellinen, piti olla 1x1. (AktVir=1)...Koti-
hoito-ohjauksessa tarkistettava annettavien
reseptien oikeellisuus. (ToiKay=1)" (Tapaus 13)

Analyysin perusteella ldheltd piti -tilanteita ku-
vaavissa ehtoyhdistelmissd korostuivat potilaan
ja henkilokunnan vilinen sujuva kommunikaa-
tio. Samalla aktiivisen virheen esiintyminen se-
ka haittaa ettd lahelta piti -tilanteita selittdvissd
ehtoyhdistelmissd osoittaa, ettei aktiivinen vir-
he yksin mééritd vaaratapahtuman lopputulosta,
vaan sen merkitys muodostuu osana laajempaa
vuorovaikutuksellista ja organisatorista kon-
tekstia.

POHDINTA

Tdamad tutkimus vahvistaa systeemistd potilas-
turvallisuustutkimusta tuottamalla mekanismi-
tason ymmarrystd haittatapahtumien synnysta
ja osoittamalla empiirisesti, ettd haittatapahtu-
mat ja ldheltd piti -tilanteet syntyvit samoista
lahtokohdista. Sen sijaan, ettd tutkimus pyrkisi
tarjoamaan yleistettdvid selityksid, se osoittaa,
miten vaaratapahtumien lopputulokset raken-
tuvat dynaamisista ja kontekstisidonnaisista
ehtoyhdistelmistd. Tutkimuksen tarkoituksena
oli selvittdd, mitkd myoétavaikuttavat tekijat ovat
yhteydessd vaaratapahtumien eri lopputuloksiin.
Vaaratapahtumista oppiminen on perinteisesti
perustunut niiden tunnistamiseen, raportointiin
ja tutkimiseen, ja tarkastelu on usein painottu-
nut yksittdisiin tapahtumiin ja tapahtumajouk-
koihin (Pietikdinen ym. 2010). Tutkimuksessa
tunnistetut ehtoyhdistelmat kuitenkin osoitta-
vat, ettd vaaratapahtumien lopputulokset eivat
synny yksittdisten tekijoiden seurauksena, vaan
useiden tekijoiden yhteisvaikutuksesta.
Tutkimuksessa havaittiin, ettd aktiiviset vir-
heet ovat merkittdvissd roolissa silloin kun
potilaalle aiheutuu hoidon seurauksena hait-
taa. Tdmd havainto on linjassa my9s aiemman
potilasturvallisuustutkimuksen kanssa (ks.
esim. Kéllberg ym. 2015; Goekcimen ym. 2023;
Cohen ym. 2024). Inhimilliset tekijit huomioi-
van turvallisuusajattelun mukaan virheet ovat-
kin vdistimaton osa inhimillistd toimintaa, mut-
ta ongelmat liittyvit ensisijaisesti jarjestelmiin,
joissa ammattilaiset toimivat, ei yksil6ihin it-
seensd (Kohn ym. 2000). Tutkimuksessa katta-
vuudeltaan merkittdvin ehtoyhdistelmi (aCe)
osoittaa, ettd haittatapahtuma voi syntyd myos
tilanteissa, joissa henkilokunnan vilisessd kom-
munikaatiossa tai toimintakdytdnndissd ei ra-
portoitu puutteita. Tama voi viitata siihen, ettei
aineisto tavoita kaikkia kliiniseen pédtoksen-
tekoon vaikuttavia inhimillisid (Doreswamy &
Horstmanshof 2023) tai tilannekohtaisia tekijoi-
td, kuten kuormitusta, vasymystd tai osaamisen
rajoja, joihin vaikuttavat myos esimerkiksi tii-
mitydilmapiiri ja johtamiskdytannot (Huang ym.
2018). Analyysi osoittaa, ettd tyokuorman kasvu,
henkil6ston maérilliset ja laadulliset puutteet
sekd potilaan ja henkilokunnan viliset kom-
munikaatio-ongelmat yhdessd aktiivisen vir-
heen kanssa selittdvit haittatapahtumien syntya.
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Havainnot kytkeytyvit laajempaan organisatori-
seen kontekstiin, silld johtamisella on keskeinen
rooli siind, miten henkilost6d tuetaan potilas-
turvallisuuskysymysten huomioimisessa paivit-
taisessd tyossd (Frankel ym. 2008). Niin ollen
tutkimus on linjassa aiemman kirjallisuuden
kanssa osoittaessaan, ettd johtamistason ratkai-
sut, kuten resurssien ja ty6olosuhteiden turvaa-
minen (Weng ym. 2017), voivat heijastuvat nii-
hin ehtoyhdistelmiin, joiden lopputuloksena on
haitta potilaalle.

Viestintdongelmat terveydenhuollossa on
yhdistetty potilasvahinkoihin ja jopa kuoleman-
tapauksiin (The Joint Commission 2023). Maail-
man terveysjrjesté (WHO 2023) ja myos vii-
meaikainen tutkimus (Keshtkar ym. 2025) ovat
tunnistaneet ammattilaisten vélisen kommuni-
kaation keskeiseksi potilasturvallisuuteen vai-
kuttavaksi tekijdksi. Tassd tutkimuksessa hen-
kilokunnan viliset viestintdhaasteet eivét kui-
tenkaan siséltyneet haittatapahtumiin johtaviin
ehtoyhdistelmiin. Sen sijaan kommunikaatio-
ongelmien puuttuminen oli osa kaikkia riittavid
yhdistelmid, jotka selittdvit potilaalle aiheutu-
vaa haittaa. Tdmd saattaa heijastaa viime vuo-
sien panostuksia henkilokunnan vilisen vies-
tinndan kehittdmiseen esimerkiksi strukturoitu-
jen raportointikdytantdjen ja koulutuksen avul-
la (Miiller ym. 2018; Alsabri ym. 2022; Hiiner
ym. 2023), mutta tulosta voi osin selittdd myos
se, ettei viestintdongelmia ole aineiston tapauk-
sissa tunnistettu myotavaikuttaviksi tekijoiksi.
Tulokset osoittavat kuitenkin, ettd tapauksissa,
joissa henkilokunnan ja potilaan vilisessd kom-
munikaatiossa ei ilmennyt puutteita, vaarata-
pahtuma ei myoskddn konkretisoitunut poti-
laalle haitaksi vaan jéi ldhelta piti -tilanteeksi.
Potilaan ja henkilokunnan vilinen toimiva
kommunikaatio ndyttaytyy néin ollen mahdolli-
sena suojaavana mekanismina ehtoyhdistelmis-
sd, joissa vaaratapahtuma ei etene haittatapah-
tumaksi. Havainto on merkittava silld, Suomen
kansallinen asiakas- ja potilasturvallisuusstrate-
gia korostaa potilaiden ja ldheisten osallisuutta
turvallisuuden tuottamisessa (STM 2022). Kay-
tannossd osallistuminen perustuu kuitenkin
edelleen vahvasti yksil6tason keinoihin ja palve-
lujen kéyttdjien omaan aktiivisuuteen (Vaartio-
Rajalin ym. 2023), vaikka se tunnistetaan kes-
keiseksi kehittdmiskohteeksi (Kosklin ym. 2020,
83).

Tutkimus haastaa yksittdisiin my6tévaikutta-
viin tekijoihin perustuvat lineaariset selitysmallit
osoittamalla, ettd samat inhimilliset ja organisa-
toriset tekijit voivat johtaa joko haittaan tai sen
estymiseen riippuen niiden vuorovaikutukselli-
sesta kokonaisuudesta. QCA tarjoaa tehokkaan
lahestymistavan kausaalisten suhteiden tarkaste-
luun pienilld aineistoilla ja mahdollistaa merki-
tyksellisten tekijoiden ja niiden yhdistelmien
tunnistamisen. Menetelméd soveltuu komplek-
sisten sosiaalisten ilmididen tarkasteluun, vaik-
ka sen dikotominen logiikka véistamattd yksin-
kertaistaa dynaamista todellisuutta, jossa il-
miot kehittyvat vuorovaikutuksen myé6ta komp-
leksisiksi (Byrne 1998; Cilliers 1998; Gerrits &
Pagliarin 2021). Samoin vaaratapahtumat syn-
tyvat usein dynaamisista ja toisiinsa kytkeyty-
vistd tekijoistd, jotka kehittyvit kompleksisiksi
vuorovaikutusten kautta. Tassa mielessi QCA
tarjoaa eksploratiivisen tavan hahmottaa rin-
nakkaisia kausaalisia polkuja samaan lopputu-
lokseen, erityisesti tilanteissa, joissa perinteiset
laadulliset tai méiaralliset menetelmit eivit ta-
voita kaikkia kausaalisia rakenteita. Oleellista
on kuitenkin tunnistaa menetelmin rajat, silla
QCA ei pyri tuottamaan absoluuttisia totuuksia,
vaan vaihtoehtoisia tapoja ymmirtdd ilmiiden
kausaalisia yhteyksid ja niiden kontekstisidon-
naisuutta erityisesti pienissd aineistoissa (vrt.
Richardson 2008).

Tassd tutkimuksessa hyodynnettiin QCA:sta
kumpuavaa kausaalista kompleksisuusajattelua
potilasturvallisuuden monitasoisen luonteen
ymmirtamiseksi. Kompleksisuusajattelulle tyy-
pillinen dynaaminen ulottuvuus potilasturvalli-
suuden kontekstissa tulee esille emergenttiyden
kautta eli tilanteissa, joissa systeemin osien vuo-
rovaikutuksessa syntyy uusia laadullisia piirteita
tai kokonaisuuksia. Nditd ilmi6ité ei voida tdysin
ennustaa pelkéstddn yksittdisten jarjestelmien
osien perusteella (Goldstein 1999, 57). Kyse ei
kuitenkaan ole emergenssistd, jossa esimerkiksi
haittatapahtumat ilmaantuisivat ilman mitdian
nékyvaid syytd (ns. “things just happen” -tilan-
ne). Pdinvastoin QCA-menetelmdd hyddynnet-
tiin tunnistamaan ne ehtoyhdistelmit, jotka
vaikuttavat vaaratapahtumien lopputuloksiin.
Blitz (1992) kuvaa emergenssid kaksisuuntaise-
na prosessina, jossa yksittéisistd osista kehittyy
ylemmaén tason rakenteita, jotka puolestaan
vaikuttavat takaisin yksittdisten osien toimin-
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taan niin sanotun laskevan syy-seuraussuhteen
(downward causation) kautta. Emergenssi ei si-
ten ole yksisuuntaista, hallitsematonta kehitysti,
vaan jatkuvaa vuorovaikutusta rakenteiden ja
toimijuuden valilla. Tdmé nakokulma kytkeytyy
Giddensin (1984) ajatteluun, jonka mukaan ra-
kenteet eivit ainoastaan rajoita toimijuutta vaan
my6s mahdollistavat sen uudistumalla jatkuvasti
toiminnan kautta, sekd Emirbayerin ja Mischén
(1998) kasitykseen toimijuudesta ajallisesti ra-
kentuvana ja tilanteisiin mukautuvana prosessi-
na. My6s tdman tutkimuksen tulokset viittaavat
sithen, ettd vaaratapahtumien lopputulokset
syntyvit rakenteiden ja toimijuuden vuorovai-
kutuksessa, jossa esimerkiksi yksilon toiminta,
tyOympadristo, resurssit ja kommunikaatio kie-
toutuvat toisiinsa, niin ettei ilmi6td voida pa-
lauttaa yksittdisiin inhimillisiin virheisiin tai
rakenteellisiin tekijoihin. Potilasturvallisuuden
tarkastelu kompleksisena systeemisend ilmiona
ei tarkoita kaoottisuutta tai hallitsemattomuut-
ta, vaan kyse on dynaamisesta jdrjestelmast,
jossa ilmaantuvat ilmiét muokkaavat jatkuvasti
rakenteita ja toimintaa. Tamén kaksisuuntaisen
vuorovaikutuksen ymmértdminen avaa uusia
niakokulmia potilasturvallisuuden kehittdmi-
seen ja hillitsee lifan yksinkertaistavia selityksid
vaaratapahtumista tdydentden siten QCA:lla
saatuja tuloksia.

JOHTOPAATOKSET JA JATKOTUTKIMUS-
AIHEET

Tutkimus tuottaa arvokasta tietoa potilastur-
vallisuuden kehittimiseen tekemalld nakyvaksi
myotivaikuttavien tekijoiden yhdistelmat, jotka
johtavat erilaisiin vaaratapahtumien lopputulok-
siin. Tulokset tuovat esille kehittamistarpeita or-
ganisaatiotason toiminnassa ja turvallisuusjoh-
tamisessa, silla haittatapahtumien ehkdisy edel-
lyttdd huomion kohdistamista yksittdisten toi-
mintatapojen sijaan jérjestelmadn kokonaisuu-
tena, joissa inhimillinen toiminta, resurssit ja
rakenteet kytkeytyvit toisiinsa.
Vaaratapahtumiin my6tivaikuttavien tekijoi-
den tunnistamista tulisi vahvistaa, silld ne ovat
usein seurausta monista eri tekijoistd (Sahlstrom
ym. 2025). Tami edellyttad inhimilliset tekijét
huomioivaa ja systeemiajatteluun perustuvaa la-
hestymistapaa (Bowditch ym. 2025). Erityisesti
kliiniseen péddtoksentekoon vaikuttavat tekijat

tulisi tunnistaa nykyistd systemaattisemmin,
silla nykyiset vaaratapahtumien raportointi- ja
tutkintakdytannot tavoittavat mahdollisesti vain
nédkyvit poikkeamat, mutta eivit riittdvasti esi-
merkiksi kliiniseen paatoksentekoon vaikuttavia
kognitiivisia ja tilannekohtaisia mekanismeja.
Myétavaikuttavien tekijoiden systemaattisempi
tunnistaminen mahdollistaisi organisaatioille
paremman ymmarryksen mydtavaikuttavien
tekijoiden vilisista kompleksisista vuorovaiku-
tussuhteista potilasturvallisuutta uhkaavissa ti-
lanteissa. Vaikka aktiiviset virheet korostuivat
haittatapahtumiin johtavissa ehtoyhdistelmissa,
systeeminen ja inhimilliset tekijat huomioiva
turvallisuusajattelu painottaa, ettd virheet juon-
tuvat useimmiten jarjestelmatason puutteista.
Néitd voivat olla esimerkiksi haasteet johtami-
sessa, haittatapahtumista oppimisessa tai hoidon
jatkuvuuden varmistamisessa. Lisdksi vastuu-
rajapintojen episelvyys organisaation sisdisten
ja ulkopuolisten toimijoiden valilld voi heiken-
tad 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 sekd vahvistaa
yhtendisid toimintakédytant6jd. Yhtendiset toi-
mintakdytannot helpottavat paitsi poikkeamien
havaitsemista myos tukevat harkittua jousta-
vuutta tilanteissa, joissa standardista poikkea-
minen on perusteltua. Lisaksi koulutuksen tulisi
edistad potilasturvallisuuskulttuuria (Glarcher
& Vaismoradi 2025), joka rohkaisee avoimeen
vaaratapahtumaraportointiin ja luo edellytykset
potilasturvallisuuden jatkuvalle parantamiselle
(vrt. Heraghty ym. 2020).

Resurssien riittavyys sekd maarallisesti ettd
laadullisesti muodostaa keskeisen perustan po-
tilasturvallisuuden tukemiselle, silla resurssi-
vajeet voivat heikentdd organisaation mahdol-
lisuuksia panostaa turvallisuutta vahvistaviin
kaytintoihin ja koulutukseen seka lisitd tervey-
denhuollon ammattilaisten kuormittumista, mi-
kd kasvattaa hoidon laadun vaarantumisen ris-
kia (Russo ym. 2016). Potilaalla ndyttad olevan
merkittdvd rooli turvallisuuden tuottamisessa,
mikad korostaa tarvetta kehittdd asiakas- ja poti-
lasturvallisuusstrategian mukaisesti nykyista
monipuolisempia ja jarjestelmillisempid osallis-
tamiskdytdntojd. Potilaiden ja laheisten osallis-
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taminen vakavien vaaratapahtumien kisittelyyn
voisi tuottaa monipuolisempaa tietoa, parantaa
tutkinnan laatua, vahvistaa terveydenhuollon
organisaatioiden oppimista ja lisitd luottamusta
terveydenhuoltoon (Knap ym. 2024). Toimivan
kommunikaation keskeinen merkitys potilas-
turvallisuudelle korostaa tarvetta suunnata ke-
hittdmisty6td myos terveydenhuollon ammatti-
laisten kielellisen osaamisen tukemiseen, erityi-
sesti nykytilanteessa, jossa vieraskielisen ty6voi-
man osuus Suomessa kasvaa.

Tutkimuksen aineistolliset haasteet liittyivat
aineiston takautuvaan luonteeseen, silld aineisto
koostui vaaratapahtumailmoituksista ja niiden
selvityksistd. Tamd asetti rajoituksia analyysin
kattavuudelle, silld aineisto sisdlsi vain sen mitd
oli alun perin kirjattu. Lisdksi on mahdollista,
ettd tapahtumakuvauksissa korostuu yksittdisen
henkilon subjektiivinen kokemus tapahtunees-
ta. Koska lisétietoa tapauksiin ei ollut saatavilla,
analyysiin voitiin siséllyttad vain osa mahdolli-
sista myotéavaikuttavista tekijoistd, minkd vuok-
si jotkin olennaiset tekijdt saattoivat jadda tar-
kastelun ulkopuolelle. Jatkossa tutkimusta olisi
hyodyllistd tdydentdd laajemmalla kontekstilla,
kuten mukana olleiden yksikéiden turvallisuus-
kulttuurilla, mikd voisi syventdd ymmarrystd
vaaratapahtumien taustalla vaikuttavista teki-
joistd ja niiden yhdistelmistd. Lisdksi tutkinta-
raporttien epdyhtendisyys haastoi osaltaan ai-
neiston analyysiéd (ks. myos Liukka & Sahlstrom
2024; Sahlstrom ym. 2025). Sosiaali- ja terveys-
ministerion vuonna 2023 julkaisema vaarata-
pahtumien tutkintaopas (STM 2023) voi edistda
aiempaa yhtendisemmin vaaratapahtuma-ai-
neiston muodostumista, mikd helpottaisi sen
tutkimuksellista jatkohyodyntdmistd. Tama
mahdollistaisi QCA:n rinnalla my6s koneoppi-
misalgoritmeihin perustuvan bayesilaisen verk-
koanalyysin hy6édyntimisen (mm. Barber 2012;
Chiu & Xu 2023) suuremmilla aineistoilla. Ta-
mé menetelmd mahdollistaisi tiettyihin loppu-
tuloksiin johtavien tekijéiden todennékoisyyk-
sien arvioinnin luokittelemalla havaintoja saén-
tojoukkojen mukaisesti (esim. JOS (ehto A JA
ehto B) TAI (ehto C), NIIN Y = TOSI). Seka
QCA etti bayesilainen verkkoanalyysi kykene-
vit paljastamaan monimutkaisia epélineaarisia
suhteita aineistossa, mutta jalkimmainen mah-
dollistaa paremman tulkittavuuden tekemalla
suoria tulkintoja otoksen sisdisen sopivuuden ja
kompleksisuuden vililla (Chiu & Xu 2023).

Tutkimuksen aineistoa olisi jatkossa mielen-
kiintoista tarkastella myos siitd nakokulmasta,
miten merkityksellisid eri tekijit ovat tietynlais-
ten riskien lopputuleman kannalta. Tami olisi
edellyttanyt esimerkiksi fsSQCA:n (fuzzy set
Qualitative Comparative Analysis) kayttamista,
jolloin analyysissd olisi voitu muodostaa astei-
kollista dataa. Tama olisi mahdollistanut kau-
saalisten yhteyksien tarkemman analysoinnin ja
tarjonnut mahdollisesti syvempdd ymmarrystd
ja uusia ndkokulmia potilasturvallisuusriskien
ennakointiin ja hallintaan. Liséksi eri muuttu-
jien suhteellista tarkeyttd 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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