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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata HaiPro-järjestelmän avulla tuotettua 

tietoa raportoiduista vaaratapahtumista, niiden syntyyn vaikuttavista tekijöistä, ja 

minkä tekijöiden tai toimenpiteiden on havaittu edistävän potilasturvallisuuden toteu-

tumista. Tavoitteena oli tuottaa näyttöön perustuvaa tietoa potilasturvallisuuden kehit-

tämiseksi. Opinnäytetyön tilaajana on ollut Satakunnan sairaanhoitopiiri. 

 

Opinnäytetyö toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Alkuperäistutkimuksia 

haettiin Tyrni-, Arto-, Medic-, Melinda-, Medline-, PubMed- ja Cinahl-tietokannoista 

vuosilta 2006–2014. Hakua täydennettiin vielä manuaalisella haulla maaliskuussa 

2016. Lopulliseen analyysiin valikoitui yhteensä kahdeksan tieteellistä tutkimusta, 

jotka olivat kaikki suomalaisia tutkimuksia. Katsaukseen valittu aineisto analysoitiin 

sekä deduktiivista että induktiivista sisällönanalyysia käyttäen. 

 

Katsauksen perusteella vaaratapahtumia raportoidaan eniten lääkehoitoon, tapaturmiin 

ja tiedon välittymiseen tai hallintaan liittyen. Tutkimusaineistosta käy ilmi, että vaara-

tapahtumien syntyyn vaikuttaneita yksittäisiä tekijöitä on lukuisia. Tutkittua tietoa löy-

tyy lääkehoitoon, kommunikointiin ja tiedonkulkuun, potilaaseen ja hänen läheisiinsä, 

toimintatapoihin, työympäristöön, työvälineisiin, resursseihin, koulutukseen, perehdy-

tykseen ja osaamiseen liittyen. Tutkimustulosten mukaan on osoitettavissa potilastur-

vallisuuden toteutumista edistäviä tekijöitä ja toimenpiteitä. Merkitystä on organisaa-

tion toimintatavoilla, syyllistämättömyydellä sekä resursointiin ja työolosuhteisiin liit-

tyvillä tekijöillä. Potilasturvallisuus on tärkeää mieltää yhteiseksi asiaksi − sekä joh-

don että työntekijöiden osuus on keskeinen. 

 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tulokset osoittavat, että vaaratapahtumia on miele-

kästä tarkastella kunkin yksikön toiminnoista ja ominaispiirteistä käsin. Laadukas ja 

kattava vaaratapahtumailmoitus auttaa potilasturvallisuuden kehittämistyössä. Syyllis-

tämättömyys on keskeinen potilasturvallisuuden kehittämisen periaate. Jatkotutkimus-

haasteena voisi olla HaiPro-käsittelyprosessin yhteneväisyyksien ja eroavaisuuksien 

tarkastelu eri yksiköiden välillä parhaan mahdollisen yhteisen hyödyn saavuttamiseksi 

kerätyistä vaaratapahtumailmoituksista. 
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The purpose of this thesis was to describe information about patient safety incidents 

reported to the HaiPro reporting system, reasons and matters behind the safety inci-

dents, and means discovered to improve patient safety. The objective of this thesis was 

to produce evidence-based information that can be used in developing patient safety. 

The thesis was ordered by the hospital district of Satakunta. 

 

The research method was a descriptive literature review. The original studies were 

collected from Tyrni-, Arto-, Medic-, Melinda-, Medline-, PubMed- and Cinahl data-

bases between the years 2006–2014, and by using manual search in March 2016. The 

final analysis included eight scientific publications, which were all Finnish studies. 

These original studies were analysed by using both deductive and inductive content 

analysis. 

 

According to the results of this literature review, safety incidents are most reported 

concerning medication, accidents and information flow or management. The results 

show that there are many single reasons behind the safety incidents. Information is to 

be found about reasons and matters related to medication, communication and infor-

mation flow, patients and their next of kin, course of actions, working environment 

and instruments, resources, training and orientation of staff, and professional skills. 

Furthermore, the results also show that means to improve patient safety are to be found. 

Significant factors are the course of actions chosen in the organization, not pointing 

out guilty ones and matters related to resources and working conditions. It is important 

to perceive patient safety as target of everyone. The role of both company management 

and a single employee is important. 

 

The findings of this descriptive literature review indicate, that the functions and cha-

racteristics of every unit create a basis for further investigation of safety incidents. 

High-quality and comprehensive safety incident report is a significant tool in develo-

ping patient safety. Key principle in developing patient safety is not to point out guilty 

ones. As a further research idea could be an inspection and comparison of similarities 

and differences concerning the HaiPro-process in different units, aiming at achieving 

the best possible usefulness of HaiPro-reports. 
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1 JOHDANTO 

Potilasturvallisuus terveydenhuollossa on tärkeä asia - sen merkitystä ei voi korostaa 

liikaa. Mahdollisuuksia potilasturvallisuuden edistämiseksi on monia. Yhtenä kehittä-

misen työvälineenä toimii potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointi-

järjestelmä HaiPro. Sen avulla kerätään tietoa potilasturvallisuuden kehittämiseksi. 

(HaiPro:n www-sivut 2016.) HaiPro:n avulla on toteutettu myös ensimmäistä kansal-

lista potilasturvallisuusstrategiaa 2009–2013. Strategian toiminta-ajatuksena on poti-

lasturvallisuuden edistäminen yhdessä toimien. Tavoitteena on potilasturvallisuuden 

ankkuroiminen organisaatioiden rakenteisiin ja toimintatapoihin siten, että potilaan 

saama hoito on turvallista ja vaikuttavaa. Vaaratapahtumien raportoiminen ja niistä 

oppiminen ovat olennainen osa tätä tavoitetta. (STM 2009, 11–12.) 

 

Jokainen meistä haluaa olla huolellinen työntekijä, joka ei tee virheitä. Turvallisuus-

kriittisen työn luonteeseen kuuluu kuitenkin sen seikan hyväksyminen, että inhimilli-

set virheet ovat osa ihmisen toimintaa. Virheiden tarkemman analyysin perusteella 

voidaan useimmiten osoittaa virheen tapahtumiseen myötävaikuttaneita taustatekijöitä 

ja olosuhteita. On perusteltua ajatella, että sama virhe olisi voinut sattua samoissa olo-

suhteissa kenelle tahansa. Tästä on vedettävissä johtopäätös, että toimintaan vaikutta-

vien riskitekijöiden minimointi ja turvallisuutta edistävät käytännöt ovat olennaisia 

potilasturvallisuuden kannalta. (Helovuo 2009, 12–13.) Virheitä voidaan hyödyntää 

oppimisessa ja organisaation toiminnan kehittämisessä. Oppimista tukeva ilmapiiri ja 

prosessi, joka mahdollistaa oppimisen kaikilla organisaation tasoilla, ovat avainase-

massa. (Kinnunen 2010, 1.) 

  

Opinnäytetyö on työelämälähtöinen. Aihe on tullut ehdotuksena Satakunnan sairaan-

hoitopiiriltä. Yhteyshenkilönä on Satakunnan keskussairaalan potilasturvallisuuskoor-

dinaattori. Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata tiivistetysti HaiPro-järjestelmän 

avulla tuotettua tietoa asetetuista tutkimuskysymyksistä. Tavoitteena on tuottaa ajan-

kohtaista tutkimustietoa potilasturvallisuudesta. Potilasturvallisuus on Satakunnan sai-

raanhoitopiirissä jatkuvasti kehitettävä asia – tavoitteena on taata potilaille hyvä, laa-

dukas ja turvallinen hoito (Satakunnan sairaanhoitopiirin www-sivut 2016). Opinnäy-

tetyön menetelmänä on kuvaileva kirjallisuuskatsaus. 
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2 POTILASTURVALLISUUS 

Potilasturvallisuuden takaamisesta säännellään usealla lailla. Uusi terveydenhuolto-

laki astui voimaan toukokuussa 2011. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadu-

kasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 8 §). 

Lain tarkoituksena on varmistaa potilaan hoidon ja hoitamisen turvallisuus kaikissa 

sairaaloissa ja terveyskeskuksissa. Niissä on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta 

ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus laa-

dunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavasta suunnitelmasta 

341/2011, 1 §). Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista turvataan potilaan oikeus hy-

vään terveyden- ja sairaanhoitoon (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, 

3§). Lain terveydenhuollon ammattihenkilöistä tarkoituksena on edistää potilasturval-

lisuutta sekä terveydenhuollon palveluiden laatua. Lain avulla voidaan varmistua ter-

veydenhuollon ammattihenkilöiden koulutuksesta, pätevyydestä ja muista ammattitoi-

minnan edellyttämistä valmiuksista. Kyseisessä laissa säännellään myös terveyden-

huollon ammattihenkilöiden valvonnasta. (Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 

559/1994, 1 §.) Potilasvahinkolaissa määritellään potilaan oikeus Suomessa annetun 

terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessä potilaalle aiheutuneen henkilövahingon kor-

vaamisesta (Potilasvahinkolaki 585/1986, 1-2 §). Lääkelaki ylläpitää ja edistää lääke-

turvallisuutta (Lääkelaki 3951987, 1 §). Terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden 

turvallisuudesta on myös oma lakinsa (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 

629/2010, 1 §). Potilaan hoidon on oltava näyttöön perustuvaa, laadukasta, turvallista 

ja asianmukaisesti toteutettua. Vahingon välttäminen on terveydenhuollon perinteinen 

eettinen periaate. Terveydenhuollon ammattihenkilön tulee mahdollisuuksiensa mu-

kaan välttää hoidosta aiheutuvaa vahinkoa potilaalle, sekä vähentää mahdollisia hoi-

dosta aiheutuvia riskejä ja haittoja. (Halila 2013, 226–228, 231.) 

 

Potilasturvallisuuden käsite voidaan määritellä eri tavoin. Näkökulman valinta vaikut-

taa määritelmän sisältöön. Sosiaali- ja terveysministeriön näkökulmasta potilasturval-

lisuus käsittää terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja organisaatioiden periaatteet 

ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sekä suojata poti-

lasta vahingoittumasta. Tällä tarkoitetaan, että toimintaan sisältyy sellaisia menettely-

tapoja tai järjestelyjä, joiden tehtävänä on sekä saavuttaa tavoiteltu hoitotulos, että vah-
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vistaa toiminnan sietokykyä erilaisille poikkeamille. Potilaan näkökulmasta taas poti-

lasturvallisuuden käsite tarkoittaa, että potilas saa oikeaa hoitoa, oikeaan aikaan ja oi-

kealla tavalla, ja että hoidosta aiheutuu mahdollisimman vähän haittaa potilaalle. (He-

lovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 13.) Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-

sen määritelmän mukaan potilasturvallisuudessa kysymys on hoidosta, josta ei koidu 

vaaraa potilaalle vahingon, erehdyksen, unohduksen tai lipsahduksen vuoksi. Kysy-

mys on myös hoitoyksikön periaatteista, käytännöistä ja hyvistä prosesseista, joilla 

riskejä ja vaaratilanteita ennakoidaan ja estetään. Inhimilliset virheet pyritään ehkäi-

semään, ja tapahtuneista virheistä opitaan yhdessä ketään syyllistämättä. Potilasturval-

lisuus mielletään kaikkien potilasta hoitavien yhteiseksi asiaksi. (Terveyden ja hyvin-

voinnin laitoksen www-sivut 2016.) 

 

Sosiaali- ja terveysministeriön kokoamien eri terveydenhuollon asiantuntijoiden yh-

teistyönä on laadittu potilas- ja lääkehoidon turvallisuussanasto. Ensimmäinen sanasto 

on valmistunut vuonna 2005. Kehitystyön tuloksena sitä on päivitetty, ja viimeisin sa-

nasto on vuoden 2007 lopulta. Sanastojen sisällön taustalla on mm. WHO:n potilas-

turvallisuuden kehittämishanke, johon liittyy sanaston laadinta, Euroopan Neuvoston 

asiantuntijaryhmässä laadittu potilasturvallisuustermistö ja laaja kansainvälinen kirjal-

lisuus. Sanastolle on ollut selkeä tarve. Potilasturvallisuuskäsitteiden vakiinnuttami-

nen helpottaa kommunikaatiota, vähentää väärinkäsityksiä sekä palvelee tieteellistä 

tutkimusta ja kehittämistyötä. Käsitteet hyödyttävät myös terveydenhuollon raportoin-

tijärjestelmiä, jotka edellyttävät tarkkaan mietittyjä luokituksia ja käsitehierarkioita. 

Sanastossa on määritelty muun muassa vaaratapahtuman, haittatapahtuman ja läheltä 

piti-tapahtuman käsitteet. (Potilasturvallisuussanasto 2007, 2−3, 6.) 

2.1 Potilasturvallisuuden osa-alueet 

Potilasturvallisuus käsittää hoidon, lääkitysturvallisuuden ja laiteturvallisuuden (Ku-

vio 1).  Hoidon turvallisuudella tarkoitetaan sekä itse hoitomenetelmien turvallisuutta 

että niiden toteuttamiseen liittyvän prosessin turvallisuutta. Lääkehoidossa voi olla 

kyse joko lääkevalmisteeseen liittyvistä haitallisista vaikutuksista tai lääkehoidon 

poikkeamasta, jonka johdosta hoito ei toteudu suunnitellusti ja potilaalle aiheutuu hait-
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taa. Laiteturvallisuuteen liittyy laitteen käyttö, jossa saattaa syntyä potilaan turvalli-

suuden vaarantava poikkeama. Laitteeseen voi tulla myös toimintahäiriö, mistä joh-

tuen potilasturvallisuus vaarantuu. (Helovuo ym. 2011, 13–14.) 

 

Potilasturvallisuuden puutteesta aiheutuu potilaan turvallisuuden vaarantava tapah-

tuma. Vaaratapahtumat jaotellaan kahteen osaan: läheltä piti-tapahtumiin ja haittata-

pahtumiin. Läheltä piti-tapahtumasta ei aiheudu potilaalle haittaa. Tilanteessa on kui-

tenkin ollut hoidosta aiheutuvan haitan mahdollisuus. Se on saattanut sisältää riskin 

potilaalle mahdollisesti hyvin vakavastakin haitasta, jolta on vältytty vain sattumalta. 

Haittatapahtumasta sen sijaan seuraa potilaalle haitta joko potilasvahingon tai lääke-

vahingon muodossa. Vaikutukset voivat olla lieviä tai vakavia. Haittatapahtuma voi 

johtaa pitkittyneeseen sairaalahoitoon tai pysyvään haittaan, tai pahimmillaan jopa po-

tilaan menehtymiseen. (Helovuo ym. 2011, 14–17; Potilasturvallisuussanasto 2007, 

6.) 

 

 

 

Kuvio 1. Potilasturvallisuuden osa-alueet ja vaaratapahtumien jaottelu (Kinnunen, 

Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 13)  
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2.2 Potilasturvallisuusstrategia 

Sosiaali- ja terveysministeriö on julkaissut vuonna 2009 ensimmäisen suomalaisen po-

tilasturvallisuusstrategian vuosille 2009–2013. Strategian tarkoituksena on ollut yhte-

näistää potilasturvallisuuskulttuuria, ja edistää potilasturvallisuuden toteutumista. 

(STM 2009, 3.) Keskeisenä tavoitteena on ollut vaaratapahtumien raportoiminen ja 

niistä oppiminen organisaatiossa. Strategiassa edellytetään selkeitä menettelytapoja 

vaaratapahtumien raportointia, käsittelyä ja seurantaa varten. Nämä kuvataan turvalli-

sen ja laadukkaan organisaation perustaksi. Vaaratapahtumista opitaan organisaation 

sisällä määrämuotoisen raportoinnin avulla. Tarkoituksena on kerätyn tiedon avulla 

parantaa potilaan hoidon turvallisuutta ja laatua. Toimintaa kehitetään jatkuvasti. 

(STM 2009, 17.) Potilasturvallisuuden korostetaan olevan kaikkien potilaan hoitoon 

osallistuvien vastuulla. Lisäksi terveydenhuollon organisaatiolta edellytetään potilas-

turvallisuussuunnitelmaa osana riskien ja laadunhallinnan kokonaisuutta. (STM 2009, 

14–18.) 

 

Potilasturvallisuusstrategian jatkumona Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos on toteutta-

nut vuosina 2011–2015 Potilasturvallisuutta taidolla-ohjelman. Potilasturvallisuuden 

kehittäminen on ollut Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen yksi kuudesta kärkihank-

keesta. Ohjelma on toteutettu yhdessä terveydenhuollon toimintayksikköjen ja merkit-

tävien kansallisten toimijoiden kanssa. Ohjelma on tukenut monin tavoin potilastur-

vallisuuden edistämistä terveydenhuollossa. Ohjelman kauaskantoisena päämääränä 

on ollut hoidon aiheuttamien kuolemien ja haittatapahtumien puolittuminen vuoteen 

2020 mennessä. Ohjelman välittömänä tarkoituksena on ollut terveydenhuollon am-

mattilaisten mahdollisuus työskennellä potilasturvallisuutta edistävässä työympäris-

tössä, siten että heillä on käytettävissään laadukkaita ja käyttökelpoisia välineitä poti-

lasturvallisuuden edistämiseen, kuten tieto, vertaiskokemukset, hyvät käytännöt, ke-

hittymisohjelmat ja työkalut. (Potilasturvallisuutta taidolla-ohjelma 2011, 4−5.) 
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3 VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTI HAIPRO-

JÄRJESTELMÄN AVULLA 

Työntekijöiden syyllistäminen vaaratapahtumista ei kehitä työyksikön toimintaa poti-

lasturvallisuuden kannalta. Tällöin on mahdollista, että sama virhe toistuu helposti uu-

delleen, ja että vaaratapahtumista vaietaan. Pysyviin muutoksiin päästään organisaa-

tion oppimisen kautta. Työyhteisössä pohditaan yhteisesti miksi vaaratapahtuma pääsi 

sattumaan, ja miten toimintaa voisi muuttaa. Vaaratapahtumat on havaittava ja niistä 

on raportoitava. Lisäksi on oltava toimiva palautejärjestelmä, jotta kerätty tieto saa-

daan hyödynnettyä potilasturvallisuuden kehittämiseksi. Terveydenhuollossa sattuu 

tutkimusten mukaan paljon vaaratapahtumia, joista yli puolet olisi ehkäistävissä. (Kin-

nunen 2013, 257.) 

 

Tärkeää on mieltää se seikka, että potilasturvallisuuden edistämisessä keskeistä on ter-

veydenhuollon organisaation eri osien välinen vuorovaikutus.  Kaikki ihmisiä, poti-

laita, omaisia ja terveydenhuollon ammattilaisia ympäröivän järjestelmän osat ovat 

tärkeitä, mutta niiden täytyy olla vuorovaikutuksessa keskenään hyvän tuloksen saa-

miseksi. Näin saadaan ehkäistyä, vältettyä ja lievitettyä terveydenhuoltojärjestelmän 

toiminnasta johtuvia haittoja tai vammoja. (Helovuo ym. 2011, 14.) Avoin ja luotta-

muksellinen ilmapiiri, johdon sitoutuminen ja esimiesten tuki sekä kehittämismyön-

teisyys vaikuttavat myönteisesti virheistä oppimisen mahdollistumiseen organisaa-

tiossa (Kinnunen 2010, 143–144). 

 

Hyvän vaaratapahtumien raportointimenettelyn yleisiä periaatteita ovat vapaaehtoi-

suus, luottamuksellisuus, rankaisemattomuus, käytettävyys, järjestelmäsuuntautunei-

suus ja määritelty vastuu. Työntekijöillä on oikeus ja mahdollisuus raportoida vaara-

tapahtumista, ja ilmoittaminen perustuu yksilön aloitteellisuuteen. On tärkeää, että il-

moitus voidaan tehdä luottamuksellisesti ja haluttaessa anonyymisti. Vaaratapahtu-

mien raportoinnin kautta saatua tietoa ei käytetä hallinnollisiin toimiin yksilöä vastaan. 

Käytettävyydellä tarkoitetaan raportoinnin helppoutta, nopeutta, vaivattomuutta, yk-

sinkertaisuutta ja saatavuutta. Kerättyä tietoa hyödynnetään tarkoituksenmukaisesti ja 

suunnitelmallisesti toiminnan ja turvallisuuden kehittämiseksi. Järjestelmäsuuntautu-
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neisuudella tarkoitetaan turvallisuutta parantavien toimien suuntaamista laajasti orga-

nisaation kaikille tasoille. Raportointiin liittyvät vastuut ja tehtävät on määritelty sel-

keästi organisaatiossa. (Kinnunen ym. 2009, 12). 

3.1 HaiPro-raportointijärjestelmä 

HaiPro on lyhenne sanoista haittatapahtumien raportointiprosessin kehittäminen ter-

veydenhuollon organisaatioissa (Kinnunen 2013, 260). Kyseessä on organisaatioiden 

sisäiseen käyttöön tarkoitettu potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien rapor-

tointijärjestelmä, joka on käytössä yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikössä 

Suomessa. Kokonaiskäyttäjämäärä on yli 140 000 henkilöä. Käyttäjäyksiköiden koko 

vaihtelee terveyskeskuksista sairaanhoitopiireihin. HaiPro on kehitetty Valtion teknil-

lisessä tutkimuskeskuksessa yhteistyössä terveydenhuollon yksiköiden kanssa. Ra-

hoittajina ovat olleet Sosiaali- ja terveysministeriö, Lääkelaitos eli nykyinen Lääke-

alan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea sekä VTT. Awanic Oy-niminen yritys 

vastaa työkalun ylläpidosta ja jatkokehityksestä. (HaiPro:n www-sivut 2016.) Kehi-

tystyö alkoi vuonna 2005, ja vuodesta 2006 alkaen järjestelmä on otettu porrastetusti 

käyttöön terveydenhuollon organisaatioissa (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 

26). Järjestelmällisen ja helppokäyttöisen raportointimenettelyn avulla järjestelmän 

käyttäjät voivat hyödyntää vaaratapahtumista saatavat opit, ja terveydenhuollon johto 

saa tietoa varautumisen riittävyydestä ja toimenpiteiden vaikutuksista. HaiPro-järjes-

telmässä on mahdollista tehdä sekä potilasturvallisuus että työturvallisuusilmoitus. 

(HaiPro:n www-sivut 2016.) Tässä kirjallisuuskatsauksessa keskitytään ainoastaan po-

tilasturvallisuusilmoitukseen. 

3.2 HaiPro-raportointiprosessi 

HaiPro-raportointiprosessi alkaa vaaratilanteen tunnistamisesta ja ilmoituksen tekemi-

sestä sähköisellä ilmoituslomakkeella. Kyseessä on www-selaimella käytettävä tieto-

kantapohjainen sovellus. Tapahtumatiedot täytetään anonyymisti lomakkeelle vaihe 

vaiheelta. Pakolliset täytettävät kentät on merkitty lomakkeeseen. Ilmoituksessa vali-

taan tapahtuman luonne kahdesta vaihtoehdosta. Vaaratilanne joko tapahtui potilaalle, 

tai oli läheltä piti-tapahtuma. Tapahtumapaikkana valitaan valikosta ympäristö, jossa 
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vaaratapahtuma sattui. Tämän jälkeen valitaan tapahtumatyyppi HaiPro:n valmiina 

olevista tapahtumatyyppiluokista (Taulukko 1). Ilmoittaja kirjoittaa sanallisen ku-

vauksen tapahtuneesta. Ilmoittajalla on mahdollisuus vapaalla tekstillä kuvata tapah-

tumahetken olosuhteita ja vaaratapahtuman syntyyn vaikuttaneita tekijöitä. Ilmoituk-

sessa on myös vapaalla tekstillä mahdollisuus ehdottaa ilmoittajan oma näkemys siitä, 

miten vastaavan tapahtuman toistuminen voitaisiin estää. Lähetettyään valmiin ilmoi-

tuksen, ilmoittaja saa tunnuksen, jolla on mahdollista seurata ilmoituksen käsittelyä. 

(Potilasturvallisuusilmoituksen täyttöohje 2015, 1−14.) Suositeltavaa on tapahtuman 

kuvaaminen kattavasti, jolloin vaaratapahtumailmoitusta pystytään parhaiten käyttä-

mään potilasturvallisuuden kehittämiseen (Helovuo ym. 2011, 142). 

 

Taulukko 1. HaiPro:n tapahtumatyyppiluokat (HaiPro:n www-sivut 2016) 

 

HaiPro-ilmoituksen valintavaihtoehdot: 

Ei tiedossa 

Lääke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvä 

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvä 

Diagnoosiin liittyvä 

Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvä 

Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyvä 

Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyvä 

Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyvä 

Laitteeseen tai sen käyttöön liittyvä 

Aseptiikkaan / hygieniaan liittyvä 

Tapaturma, onnettomuus 

Väkivalta 

Ensihoidon toimintaympäristöön liittyvä 

Poikkeama sädehoidon toteutuksessa 

Muu 

 

 

Ilmoituksen tekemisen jälkeen alkaa sen käsittely. Tavallisimmin käsittelijänä toimii 

osastonhoitaja, jolla on työparinaan osastonlääkäri (Keistinen, Kinnunen & Holm 

2008, 3786). Käsittelijä saa sähköpostiinsa viestin uudesta ilmoituksesta. Ilmoitukset 

käsitellään aina siinä yksikössä, jossa virhe on tapahtunut. Sähköpostista käy ilmi 
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myös tapahtuman kuvaus, jonka perusteella asian kiireellisyys voidaan arvioida. Kä-

sittelijä tarkistaa ja tarvittaessa muuttaa tapahtumatyypin. Jos kyseessä on tapahtui po-

tilaalle-tyyppinen tapahtuma, käsittelijä luokittelee seurauksen potilaalle haitan vai-

keusasteen mukaan. HaiPro-järjestelmässä haitan asteikko on likert-tyyppinen. Vaih-

toehdot ovat: ei tiedossa, ei haittaa, lievä haitta, kohtalainen haitta tai vakava haitta. 

Käsittelijä määrittelee myös seurauksen yksikölle, ja riskiluokan. Tämän jälkeen hän 

luokittelee ja analysoi ilmoitetut vaaratapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijät ja olo-

suhteet HaiPron:n valmiiden luokkien mukaan (Taulukko 2). Tämä on tärkeä vaihe 

vaaratapahtuman syntyyn vaikuttaneita tekijöitä tunnistettaessa. Tarvittaessa käsitte-

lijä voi kysyä ilmoittajalta lisätietoja vaaratapahtumasta, jos ilmoittaja on jättänyt säh-

köpostiosoitteensa. Tämä tapahtuu anonyymisti – ilmoittajan sähköpostiosoite ei näy 

käsittelijälle. Lopuksi käsittelijän on otettava kantaa toimenpide-ehdotukseen. Toi-

menpide-ehdotukset ovat valmiiksi luokiteltuja. Vaihtoehdot ovat: ei toimenpiteitä, in-

formoidaan / keskustellaan tapahtuneesta, viedään eteenpäin ylemmälle tasolle tai 

suunnitellaan kehittämistoimenpide. Tämän lisäksi käsittelijällä on käytettävissään va-

paan tekstin kenttä kehittämisehdotuksille. Käsittelijän on myös harkittava, keitä ta-

hoja on informoitava tapahtuneesta. Myöhemmin järjestelmään kirjataan tehdyt toi-

menpiteet ja miten kehitysehdotus toteutettiin. HaiPro-järjestelmästä on saatavissa 

myös yhteenvetoraportteja ja reaaliaikaisia tilastoja vaaratapahtumista. Näiden perus-

teella voidaan seurata vaaratapahtumatyyppien yleisyyttä ja toistumista. (Potilastur-

vallisuusilmoituksen käsittelyohje 2015, 1−14.) Tällä käsittelyprosessilla ilmoituk-

sella kerättyjä tietoja hyödynnetään vaaratapahtumista oppimisen näkökulmasta. Il-

moitukset voivat johtaa välittömiin korjaaviin toimenpiteisiin. Tarvittaessa ilmoitusten 

käsittelyä saattaa seurata tarkempi tutkinta. Keskeistä on kuitenkin vaaratapahtumara-

porteista saadun tiedon hyödyntäminen potilasturvallisuuden kehittämistyössä, ja 

muutoksen seuranta. Tilastot ja yhteenvetoraportit palvelevat myös johtoa ja organi-

saation ylempiä tasoja. Vaaratapahtumien seuranta mahdollistuu tätä kautta. (Kinnu-

nen 2009, 127–129, 185; Knuuttila ym. 2007, 43–47.) 
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Taulukko 2. HaiPro:n luokat vaaratapahtuman olosuhteista ja muista tapahtuman 

syntyyn vaikuttaneista tekijöistä (HaiPro:n www-sivut 2016) 

 

HaiPro-ilmoituksen käsittelijän valintavaihtoehdot: 

Ei tiedossa 

Kommunikointi ja tiedonkulku 

Koulutus ja perehdytys, osaaminen 

Laitteet ja tarvikkeet 

Lääkkeet 

Potilas ja läheiset 

Toimintatavat 

Tiimin / ryhmän toiminta 

Työympäristö, työvälineet ja resurssit 

Organisaatio ja johto 

Ei tunnistettuja myötävaikuttaneita tekijöitä, normaali tilanne 

 

4 TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 

Opinnäytetyön tarkoituksena on kirjallisuuskatsauksen avulla kuvata tiivistetysti 

HaiPro-järjestelmän avulla tuotettua tietoa raportoiduista vaaratapahtumista, niiden 

syntyyn vaikuttavista tekijöistä, ja minkä tekijöiden tai toimenpiteiden on havaittu 

edistävän potilasturvallisuuden toteutumista. Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa tie-

toa potilasturvallisuuden kehittämiseksi. 

 

Tutkimuskysymykset ovat: 

 

1) Mitä vaaratapahtumia on raportoitu HaiPro-järjestelmään? 

2) Mitkä tekijät ovat vaikuttaneet HaiPro-järjestelmään raportoitujen vaaratapah-

tumien syntyyn? 

3) Minkä tekijöiden tai toimenpiteiden on havaittu edistävän potilasturvallisuu-

den toteutumista HaiPro-järjestelmään raportoiduista vaaratapahtumista saa-

dun tiedon perusteella? 
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5 TUTKIMUSMENETELMÄ JA AINEISTON KÄSITTELY 

Opinnäytetyön muoto on tutkimuksellinen. Menetelmänä on kuvaileva kirjallisuuskat-

saus, jossa tavoitellaan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menetelmää. Kirjalli-

suuskatsaus on tutkimusmenetelmä, jossa yhdistetään ja jäsennetään aikaisempaa tut-

kittua tieteellistä tietoa. Mahdollisimman tarkasti rajattujen ja valikoitujen tutkimusten 

avulla tietoa syvennetään tutkittavasta aiheesta. Kyse on sekundääritutkimuksesta, eli 

toisen asteen tutkimuksesta. (Johansson 2007, 4; Tuomi & Sarajärvi 2009, 123.) Ko-

koamalla tietoa yhteen helpotetaan samalla tiedonhakijaa tuottamalla tiivistettyä tietoa 

tutkittavasta aiheesta (Leino-Kilpi 2007, 2). Tutkimusprosessia ohjaavat prosessin al-

kuvaiheessa määritetyt tutkimuskysymykset. Olemassa oleva tieto identifioidaan ja 

kerätään, sekä syntetisoidaan tuloksia rajatusta ilmiöstä. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 

38–39.) Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on vastata mahdollisimman kattavasti ja 

objektiivisesti tutkimuskysymyksiin. Sen avulla voidaan osoittaa mahdolliset puutteet 

tutkimustiedossa, tai esittää tiivistetysti jo olemassa oleva systematisoimaton tieto. 

(Kääriäinen & Lahtinen 2006, 37, 39, 43; Ääri & Leino-Kilpi 2007, 115.) 

5.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus 

Kirjallisuuskatsaus voidaan toteuttaa eri tavoin. Sen laajuus, tarkoitus sekä tieteellinen 

täsmällisyys voi vaihdella hyvinkin paljon toteuttamistavasta riippuen. Käytössä on 

erilaisia käsitteitä, kuten kirjallisuuskatsaus, katsaus, narratiivinen kirjallisuuskatsaus, 

perinteinen kirjallisuuskatsaus, kuvaileva kirjallisuuskatsaus, systemaattinen kirjalli-

suuskatsaus ja meta-analyysi. (Kangasniemi ym. 2013, 291–293; Johansson 2007, 

3−5; Kääriäinen & Lahtinen 2006, 37−38.) Yhteistä kaikille toteuttamistavoille on se, 

että kirjallisuuskatsauksen aiheesta täytyy olla edes jonkin verran tutkittua tietoa 

(Leino-Kilpi 2007, 2).  

 

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus perustuu ennalta asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Tu-

loksena on kuvaileva, laadullinen vastaus, joka perustuu valikoituun aineistoon. (Kan-

gasniemi ym. 2013, 291.) Menetelmä on tiukasti säänneltyä systemaattisen kirjalli-

suuskatsauksen prosessia väljempi. Kuitenkin on mahdollista kuvata tutkittavaa il-
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miötä laaja-alaisesti, ja luokitella sen ominaisuuksia. (Salminen 2011, 6−8.) Kuvaile-

van kirjallisuuskatsauksen menetelmän kritiikki liittyy sen subjektiivisuuteen ja sattu-

manvaraisuuteen. Menetelmän vahvuus taas on sen argumentoivuus ja mahdollisuus 

ohjata perustellusti tarkastelu tiettyihin kysymyksiin. (Kangasniemi ym. 2013, 292.) 

 

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on mahdollista toteuttaa systemaattisen kirjallisuuskat-

sauksen menetelmää tavoitellen. Tällöin puhutaan aineiston eksplisiittisestä valin-

nasta. (Kangasniemi ym. 2013, 295–296.) Systemaattinen kirjallisuuskatsaus tutki-

musmenetelmänä edustaa mahdollisimman suurta tieteellistä täsmällisyyttä, ja toimii 

siten hyvänä tietoperustana näyttöön perustuvalle hoitotyölle. (Johansson 2007, 4; 

Kääriäinen & Lahtinen 2006, 38). Systemaattisen tiedonhaun prosessi on uudelleen 

toistettavissa. Tarkoitus on, että kuka vain voi tulla samaan lopputulokseen tekemällä 

tiedonhaut uudestaan. (Tähtinen 2007, 10.) Toteutettaessa kuvailevan kirjallisuuskat-

sauksen aineiston valinta tällä tavoin eksplisiittisesti, tieteellisesti relevanttien lähtei-

den tiedonhaun systemaattisuus ja aineiston raportointitapa muistuttavat edellä kuvat-

tua systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menetelmää (Kangasniemi ym. 2013, 295–

296). Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa on mahdollista poiketa rajatuista hakusa-

noista tai aika- ja kielirajauksista, jos se katsotaan merkitykselliseksi tutkimuskysy-

myksiin vastaamisen kannalta. Aineistoa ja tutkimuskysymyksiä on mahdollista ref-

lektoida jatkuvasti ja vastavuoroisesti koko tutkimusprosessin ajan. (Kangasniemi ym. 

2013, 295–296.) 

 

Kirjallisuuskatsauksen tarkoitus on toteutunut, mikäli se tarjoaa keinon perustella vas-

tauksia tutkimuskysymyksiin sekä tehdä luotettavia yleistyksiä. Tämä on tärkeää tietoa 

näyttöön perustuvan hoitotyön toteutumisen kannalta. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 

37, 39, 43; Ääri & Leino-Kilpi 2007, 115.) Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen mene-

telmällä voidaan koota aikaisempaa tietoa tutkittavan asian kuvailua ja jäsentynyttä 

tarkastelua varten. Menetelmä on aineistolähtöistä ja ymmärtämiseen tähtäävää ilmiön 

kuvausta. (Kangasniemi ym. 2013, 298.) 
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5.2 Sisällönanalyysi 

Opinnäytetyössä on käytetty aineiston analysoinnissa sisällönanalyysiä. Tämän ana-

lyysimenetelmän avulla on saatu jäsenneltyä vastaukset tutkimuskysymyksiin. Sisäl-

lönanalyysi on kvalitatiivisessa tutkimuksessa usein käytetty aineistojen perusanalyy-

simenetelmä. Sitä käytetään paljon hoitotieteen alalla – sen avulla on mahdollista sekä 

analysoida erilaisia aineistoja että samalla kuvata niitä. (Kylmä ym. 2008, 23–24.) 

Kvalitatiivinen tutkimus soveltuu hyvin tilanteeseen, jossa jo olemassa olevaa tutki-

musaluetta halutaan tarkastella ymmärtämisen näkökulmasta. Kvalitatiivisen tutki-

muksen tavoitteena on löytää tutkimusaineistosta toimintatapoja, samanlaisuuksia tai 

eroja. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 66–67.) Sisällönanalyysin proses-

sissa on erotettavissa seuraavat vaiheet: analyysiyksikön valinta, aineistoon tutustumi-

nen, aineiston pelkistäminen, aineiston luokittelu ja tulkinta, sekä luotettavuuden arvi-

ointi. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 165–167.) Vaiheet on havainnollis-

tettu taulukossa 3. Analyysiyksikkö voi olla esimerkiksi sana tai lause. Pelkistämisellä 

tarkoitetaan informaation tiivistämistä tai pilkkomista osiin. Pelkistetyt ilmaukset et-

sitään aineistosta, alleviivataan ja merkitään ylös. Ne ryhmitellään eli klusteroidaan, 

eli niistä etsitään samankaltaisuuksia ja erilaisuuksia kuvaavia käsitteitä. Ilmauksia 

yhdistellään, kootaan ala- ja yläluokkiin, ja muodostetaan kokoavat käsitteet. Sisäl-

lönanalyysin avulla aineisto pyritään järjestämään niin, että lopputulos on tiivis ja sel-

keä, ja että alkuperäistä informaatiota ei ole kadotettu. Hajanaisesta aineistosta pyri-

tään luomaan mielekästä, selkeää ja yhtenäistä informaatiota. Yhdistämällä eri tutki-

musten tuloksia tuotetaan synteesi jo olemassa olevasta tutkimustiedosta. (Tuomi & 

Sarajärvi 2009, 107–113; Kylmä ym. 2008, 24.) 

 

Taulukko 3. Sisällönanalyysin vaiheet (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 

165–167) 

 

Sisällönanalyysissä voidaan erottaa viisi vaihetta: 

Analyysiyksikön valinta 

Aineistoon tutustuminen 

Aineiston pelkistäminen 

Aineiston luokittelu ja tulkinta 

Luotettavuuden arviointi 
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Sisällönanalyysi voi olla induktiivista, eli aineistolähtöistä, tai deduktiivista, eli teo-

rialähtöistä. Induktiivisessa analyysissä edetään yksittäisestä yleiseen. Se perustuu lä-

hinnä päättelyyn, jota tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset ohjaavat. Sanoja 

luokitellaan niiden teoreettisen merkityksen perusteella, ja kategoriat johdetaan aineis-

tosta. Aineiston sisältöä kuvaavien luokkien annetaan ohjautua aineistosta käsin. 

Deduktiivisessa analyysissa edetään yleisestä yksittäiseen. Siinä lähtökohtana ovat 

teoria tai teoreettiset käsitteet, joiden ilmenemistä tarkastellaan käytännössä. (Kank-

kunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 167–168; Tuomi & Sarajärvi 2009, 95; Kylmä 

ym 2008, 24–25.) 

 

Aineistolähtöistä sisällönanalyysia voidaan käyttää apuna kirjallisuuskatsauksen to-

teuttamisessa koottaessa ja tiivistettäessä tutkimustietoa. Tällöin sisällönanalyysin 

avulla laaditaan luokittelurunko, jonka varassa tutkimustulokset on mahdollista esit-

tää. Sisällöllisesti samankaltaiset asiat yhdistetään samaan luokkaan, eli kategoriaan. 

Aineisto ja tutkijan tulkinta ohjaavat yhdistämistä. Saadut luokat eivät ole kirjallisuus-

katsauksen tutkimustulos, vaan apukeino tiedon tarkasteluun. Varsinainen kirjallisuus-

katsauksen tulos hahmottuu, kun saatujen luokkien sisällä tarkastellaan lähteisiin no-

jaten, millaisia kuvauksia kyseisistä aiheista tutkimuksessa esitetään. Luokkien määrä 

ja se, kuinka monta ylä- tai alaluokkaa syntyy, on valittavissa tutkimukseen ja aineis-

toon parhaiten soveltuvalla tavalla. Sisällönanalyysin tarkoitus tässä yhteydessä on 

systematisoida aineistoa, jotta tutkimuskysymyksiin voidaan vastata. (Tuomi & Sara-

järvi 2009, 123–124; Kylmä ym. 2008, 25.) 

 

Teorialähtöinen sisällönanalyysi perustuu aikaisempaan viitekehykseen, jonka varassa 

luokittelu tapahtuu. Viitekehys voi olla teoria tai käsitejärjestelmä. Analyysin aluksi 

laaditaan analyysirunko, joka voi olla väljäkin. Sen sisällä muodostetaan aineistosta 

erilaisia luokituksia noudattaen induktiivisen sisällönanalyysin periaatteita. Analyysi-

runko voi olla myös strukturoitu, jolloin aineistosta kerätään vain analyysirunkoon so-

pivia asioita. Tällöin voidaan testata aikaisempaa käsitejärjestelmää uudessa konteks-

tissa. Teorialähtöisessä sisällönanalyysissä kategoriat määritellään aikaisemman tie-

don perusteella, ja niihin etsitään aineistosta sisältöjä niitä kuvaavista lausumista. Ai-

neiston analyysia ohjaa siten valmis, aikaisempaan tietoon perustuva, teoria tai käsite-

järjestelmä. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 167–168; Tuomi & Sarajärvi 

2009, 113–115.) 
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6 EMPIIRINEN TOTEUTUS 

6.1 Tiedonhakuprosessi 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen eksplisiittisessä toteutustavassa ennen aineiston 

varsinaista hakua laaditaan tutkimussuunnitelma (Kangasniemi ym. 2013, 294–295; 

Kääriäinen & Lahtinen 2006, 39–43). Tämän jälkeen seuraa neljä varsinaista työvai-

hetta. Ensin muodostetaan tutkimuskysymykset. Toisessa vaiheessa valitaan aineisto. 

Kolmannessa vaiheessa rakennetaan kuvailu, ja neljännessä vaiheessa tarkastellaan 

tuotettua tulosta. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen erityispiirteitä ovat kuvailu, ai-

neistolähtöisyys ja ymmärtäminen. Kyseinen tutkimusmenetelmä kokoaa, kuvailee ja 

tarkastelee jäsentyneesti aikaisempaa tietoa. Tutkimus on aineistolähtöistä ja ymmär-

tämiseen pyrkivää ilmiön kuvausta. Vaikka tutkimusmenetelmä jäsennetään vaihei-

siin, sille ominaista kuitenkin on vaiheiden eteneminen hermeneuttisesti ja päällekkäi-

sesti suhteessa toisiinsa koko tutkimusprosessin ajan. (Kangasniemi ym. 2013, 294, 

298.)  Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen vaiheet ja erityispiirteet on esitetty taulu-

kossa 4. 

 

Taulukko 4. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen vaiheet ja erityispiirteet (Kangas-

niemi ym. 2013, 294, 298) 

 

Vaiheet: 

Tutkimuskysymysten muodostaminen 

Aineisto ja sen valinta 

Kuvailun rakentaminen 

Tulosten tarkastelu 

Erityispiirteinä kuvailu, aineistolähtöisyys, ymmärtäminen 

 

 

Tutkimuskysymykset ovat keskeisiä, ja ohjaavat koko tutkimusprosessia. Usein on tar-

peen laatia alustava kirjallisuuskatsaus, jotta saadaan määritettyä hyvä tutkimuskysy-

mys. Onnistunut tutkimuskysymys on riittävän täsmällinen ja rajattu. (Kangasniemi 

ym. 2013, 294–295.) Tutkimuskysymykset ohjaavat edelleen aineiston valintaa. Tar-
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koituksena on löytää mahdollisimman relevantti aineisto tutkimuskysymykseen vas-

taamiseksi. Aineisto koostuu aiemmin julkaistusta tutkimuksen kannalta merkityksel-

lisestä tutkimusaineistosta, ja voi olla menetelmällisesti keskenään hyvin erilaista. 

(Kangasniemi ym. 2013, 295–296.) 

 

Opinnäytetyössä on valittu eksplisiittinen tiedonhaun toteutus ja aineiston valinta. 

Tässä toteuttamistavassa haetaan ja valitaan tutkimussuunnitelman laatimisen ja tutki-

muskysymysten määrittämisen jälkeen alkuperäistutkimukset systemaattisen kirjalli-

suuskatsauksen kaltaisen tiukan prosessin mukaan. Hakutulos voi aluksi olla hyvin 

laaja valituista hakusanoista ja hakulausekkeista riippuen. Tästä edetään valitsemalla 

kaikkein sopivimmat ja laadukkaimmat tutkimukset mukaan aineistoon otsikon perus-

teella. Seuraavaksi tutustutaan tutkimusten abstrakteihin, ja valitaan jatkoon pääsevät 

tutkimukset. Valittujen tutkimusten joukko pienenee ja tiivistyy koko ajan tutkimus-

kysymysten ympärille. Lopuksi luetaan osuvimmista hakutuloksista koko tekstit, ja 

pudotetaan joukosta pois vielä mahdolliset epärelevantit tutkimukset. Tarkoituksena 

on vastata mahdollisimman kattavasti ja perustellusti tutkimuskysymyksiin. Tutki-

musten valinnassa ja karsinnassa käytetään apuna määriteltyjä sisäänotto- ja poissul-

kukriteereitä. Tiedonhaku dokumentoidaan myös tarkoin. (Sarajärvi, Mattila & Rekola 

2011, 28–30; Stolt & Routasalo 2007, 58–61; Kääriäinen & Lahtinen 2006, 40–42.) 

Manuaalisella haulla voidaan täydentää vielä kirjallisuuskatsaukseen valittua aineis-

toa. On suositeltavaa käydä läpi käsihaulla keskeiset tieteelliset julkaisut. Näin var-

mistetaan, ettei sähköisten hakujen ulkopuolelle jää relevantteja alkuperäistutkimuk-

sia. Tämä lisää kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta. (Kangasniemi ym. 2013, 295; 

Stolt & Routasalo 2007, 67.) 

 

Tutkittavan ilmiön kuvailussa tavoitteena on vastata esitettyihin tutkimuskysymyksiin 

valittuun aineistoon perustuen. Tutkimuksen kohteen kannalta merkitykselliset seikat 

ryhmitellään sisällöllisiksi kokonaisuuksiksi. Tutkittavaa ilmiötä voidaan tarkastella 

teemoittain, kategorioittain tai suhteessa kategorioihin, käsitteisiin tai teoreettiseen 

lähtökohtaan. Tuotettu kuvailu voidaan esittää myös kronologisesti, hierarkkisesti, ra-

kenteena tai prosessina. (Kangasniemi ym. 2013, 297.) 

 

Tulosten tarkastelu sisältää sekä sisällöllisen että menetelmällisen pohdinnan. Myös 

tutkimuksen etiikkaa ja laatua arvioidaan. Keskeiset tulokset kootaan ja tiivistetään. 
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Tutkijan valintojen ja raportoinnin eettisyys on tärkeää aineiston analysoinnissa ja tu-

losten kirjoittamisessa kuvailevan kirjallisuuskatsauksen menetelmän väljyyden 

vuoksi. (Kangasniemi ym. 2013, 297.) 

6.2 Aineiston rajaus 

Opinnäytetyössä on valittu eksplisiittinen tiedonhaun toteutus ja aineiston valinta. Ta-

voitteena on valikoida mahdollisimman edustava joukko luotettavia tutkimuksia. Kirjalli-

suuskatsauksen suunnitteluvaiheessa analysoitavien tutkimusten valintaa varten on 

määritettävä tarkat sisäänotto- ja poissulkukriteerit (Stolt & Routasalo 2007, 59). Si-

säänottokriteereillä tarkoitetaan sitä, millaiset tutkimukset halutaan hyväksyä mukaan kir-

jallisuuskatsaukseen. Poissulkukriteerit taas rajaavat ulos tutkimuksia, jotka eivät vastaa 

asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Sisäänotto- ja poissulkukriteereistä on apua esimer-

kiksi tietokantahakujen hakutulosten joukon ollessa suuri. Niiden avulla on mahdollisuus 

perustella tutkimuksen hyväksyntä tai hylkääminen mukaan katsaukseen. Näin keskeinen 

kirjallisuus ja tutkimukset tulevat rajatuksi mahdollisimman tarkasti, ja aiheeseen liittyvä 

aineisto tulee huomioiduksi mahdollisimman kattavasti. Samalla ehkäistään virheiden 

mahdollisuutta. (Pudas-Tähkä & Axelin 2007, 47–48.) 

 

Opinnäytetyössä tutkimuksia on valittu seuraavin sisäänotto- ja poissulkuperustein. 

Tutkimus on julkaistu vuosina 2006–2016. Aikarajaus perustuu HaiPro:n käyttöönot-

toon terveydenhuollon yksiköissä aikaisintaan vuodesta 2006 alkaen. Alueellisesti tie-

donhaku on rajattu koskemaan Suomea. Kansainvälisissä tietokannoissa on tehty myös 

hakuja etsien mahdollista Suomea koskevaa aineistoa. Mukaan on otettu tutkimukset, 

jotka on kirjoitettu suomen- tai englanninkielellä. Opinnäytetyön keskeiset käsitteet 

esiintyvät haettavassa aineistossa, eli tutkimuksen on täytynyt olla potilasturvallisuus-

aiheinen siten, että se on perustunut tehtyihin HaiPro-vaaratapahtumaraportteihin. Jos 

käytössä on ollut jokin muu raportointimenettelytapa kuin HaiPro, tai tutkimuksesta ei 

ole ollut erotettavissa selvästi HaiPro-vaaratapahtumaraporttien osuutta, tutkimusta ei 

ole otettu mukaan tähän kirjallisuuskatsaukseen. Tarkoitus on ollut keskittyä nimen-

omaan HaiPro-raportointimenettelyn avulla tuotettuun tietoon. Valitun tutkimuksen 

on täytynyt koskea Haipro:n avulla tehtävää potilasturvallisuusilmoitusta. Haipro:n 

avulla on mahdollista tehdä myös työturvallisuusilmoitus, mutta niiden tarkastelu on 
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rajattu tämän kirjallisuuskatsauksen ulkopuolelle. Tarkastelun kohteena on ollut ter-

veydenhuoltohenkilökunta ja heidän työnsä kehittäminen potilasturvallisuuteen liit-

tyen. Mukaan valittavalta tutkimukselta on edellytetty terveydenhuoltohenkilökunnan 

näkökulmaa, heillä ollessa mahdollisuus ja velvoitekin vaaratapahtumien sähköiseen 

ilmoittamiseen. Potilasnäkökulma on rajattu tämän kirjallisuuskatsauksen ulkopuo-

lelle. Valitun tutkimuksen on täytynyt olla hoitotieteellinen, tai koskea hoitotiedettä 

sosiaali- ja terveysjohtamisen näkökulmasta. Ulkopuolelle on rajattu muut tieteenalat, 

kuten lääketiede, hammaslääketiede, eläinlääketiede, kasvatustiede, tekniset tieteet ja 

kauppatiede. Tutkimus on otettu mukaan, jos se on vastannut vaikka vain yhteenkin 

tutkimuskysymykseen. Mukaan valitun tutkimuksen on täytynyt olla tieteellisesti riit-

tävän korkeatasoinen. Kyseessä on täytynyt olla tieteellinen julkaisu, tutkimus, artik-

keli tai pro gradu- tutkielma. Kirjallisuuskatsauksen ulkopuolelle on rajattu ammatti-

korkeakoulun opinnäytetyöt. Myös ei-tieteelliset julkaisut, kuten ammattilehdet, on jä-

tetty huomiotta (Taulukko 5). 

 

Potilasturvallisuutta koskevaa aineistoa löytyi paljon, mutta HaiPro:ta koskevan tie-

teellisesti korkeatasoisen aineiston määrä oli jo rajallisempi. Ammattikorkeakoulun 

opinnäytetöitä on tehty paljon HaiPro-järjestelmään liittyen. 
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Taulukko 5. Tutkimusten sisäänotto- ja poissulkukriteerit 

 

Sisäänottokriteerit: Poissulkukriteerit: 

Tutkimuksen julkaisuvuosi 2006–2016 

 

Julkaisuvuosi muu kuin 2006–2016 

Alueellinen rajaus: Suomi 

 
Alueellinen rajaus: muu valtio kuin Suomi 

Julkaisukieli suomi tai englanti 

 

Julkaisukieli ei suomi tai englanti 

Kansainvälisessä tietokannassa abstrakti 

saatavilla näkyviin sähköisesti 

 

Kansainvälisessä tietokannassa abstrakti ei 

saatavilla näkyviin sähköisesti 

Kohdistuu terveydenhuollon 

vaaratapahtumien raportointiin 

 

Potilasturvallisuutta yleisesti koskeva  

tutkimus 

Perustuu tehtyihin HaiPro- 

vaaratapahtumaraportteihin 

 

Perustuu muuhun vaaratapahtumien  

raportointimenettelyyn kuin HaiPro 

HaiPro-vaaratapahtumaraporttien osuus 

selvästi erotettavissa 

 

HaiPro-vaaratapatumaraporttien osuus ei 

selvästi erotettavissa 

Potilasturvallisuusilmoitus 

 

Työturvallisuusilmoitus 

Terveydenhuoltohenkilökunnan näkökulma 

 

Potilasnäkökulma 

Hoitotieteellinen tutkimus, sosiaali- ja  

terveysjohtamisen tutkimus 

Lääketieteellinen, hammaslääketieteellinen, 

eläinlääketieteellinen, kasvatustieteellinen, 

teknisesti tieteellinen tai kauppatieteellinen 

tutkimus 

 

Tieteellinen julkaisu, tutkimus, artikkeli tai 

pro gradu- tutkielma 

Ammattikorkeakoulun opinnäytetyö,  

ei-tieteellinen julkaisu 

 

6.3 Aineiston haku 

Tässä kirjallisuuskatsauksessa on käytetty kotimaisia sähköisiä tietokantoja Tyrni, 

Arto, Medic ja Melinda. Tyrni kattaa Satakunnan ammattikorkeakoulun kirjaston ai-

neistot. Arto on monitieteinen laaja kotimaisten aikakausilehtiartikkelien viitetieto-

kanta. Medic sisältää viitteitä suomalaisista lääke- ja hoitotieteellisistä julkaisuista. 

Melinda on suomalaisten kirjastojen yhteistietokanta. Hakuja on tehty myös sähköi-

sissä kansainvälisissä tietokannoissa Ovid/Medline, PubMed ja Ebsco/Cinahl. Med-

line on osa Ovidia, ja kattava kansainvälinen lääketieteellisen ja terveydenhuoltoa kä-

sittelevän aineiston viitetietokanta. PubMed vastaa sisällöltään lähes Medline-tieto-

kantaa. Cinahl on osa Ebscoa, ja myös kattava hoitotyön ja hoitotieteen kansainvälinen 
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tietokanta. Tiedonhaut sähköisiin tietokantoihin on tehty marraskuussa 2014. Niitä on 

vielä täydennetty manuaalisella tiedonhaulla maaliskuussa 2016. 

 

Hakutermeiksi on valittu ”haipro”, ”potilasturvallisuus”, ”vaaratapahtuma”, ”haittata-

pahtuma”, ”poikkeama” ja ”raportointi”. Sanojen valinnassa on käytetty Yleisestä suo-

malaista asiasanastoa, MeSH/FinMeSH:ä ja Hoidokkia. Yleinen suomalainen asia-

sanasto (YSA) on yksikielinen, kaikki tieteen- ja tiedonalat kattava yleissanasto, johon 

on koottu eri alojen yleisin terminologia. Hoitotieteellinen asiasanasto Hoidokki on 

Medical Subject Headings -asiasanastoon (MeSH) perustuva hoitotieteellisen indek-

soinnin erikoissanasto. Medical Subject Headings on lääketieteellinen tesaurus eli jä-

sennelty asiasanasto, joka sisältää myös suomenkielisen käännöksen MeSH:stä (Fin-

MeSH). Hakusanojen valinnassa on käytetty apuna Tiilimäen kampuksen kirjaston in-

formaatikkoa kahteen otteeseen. Informaatikko on pitänyt hakusanoja hyvinä ja kom-

mentoinut tiedonhaun olevan kattavaa sekä kotimaisista että kansainvälisistä tietokan-

noista. 

 

Hakulausekkeina kaikissa kotimaisissa tietokannoissa on käytetty pelkkää termiä 

”haipro”, sekä lauseketta ”potilasturvallisuus” OR (”vaaratapahtuma” OR ”haittata-

pahtuma” OR ”poikkeama”) AND ”raportointi”, sekä lauseketta ”potilasturvallisuus” 

AND (”vaaratapahtuma” OR ”haittatapahtuma” OR ”poikkeama”). Kansainvälisissä 

tietokannoissa hakusanana on käytetty hakusanaa ”haipro”. Tämän on katsottu olevan 

riittävä hakutapa kansainvälisessä aineistossa, koska opinnäytetyön tarkoituksena on 

ollut nimenomaan tarkastella HaiPro-raportointimenettelyä. Hakusanat on katkaistu, 

jotta mukaan hakutuloksiin saataisiin myös taivutetut sanamuodot. Tiedonhaussa on 

käytetty aikarajausta 2006–2014, koska HaiPro on ollut terveydenhuollon organisaa-

tioiden käytössä aikaisintaan vuodesta 2006, ja sähköiset tiedonhaut on tehty marras-

kuussa 2014. Jos kansainvälisessä tietokannassa ei ole ollut abstraktia saatavilla näky-

viin sähköisesti, hakutulosta ei ole otettu tarkasteluun aineiston vaikean saatavuuden 

vuoksi. 

 

Tyrni-tietokannasta löytyi hakutermillä ”haipro” yhteensä neljä hakutulosta, joista 

yksi julkaisu valittiin otsikon perusteella jatkotarkasteluun. Hakulausekkeella ”poti-

lasturvallisuus” OR (”vaaratapahtuma” OR ”haittatapahtuma” OR ”poikkeama”) 

AND ”raportointi” löytyi yhteensä 43 hakutulosta, joista seitsemän julkaisua valittiin 
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otsikon perusteella jatkotarkasteluun. Hakulausekkeella ”potilasturvallisuus” AND 

(”vaaratapahtuma” OR ”haittatapahtuma” OR ”poikkeama”) löytyi yhteensä 20 haku-

tulosta, joista 10 julkaisua valittiin otsikon perusteella jatkotarkasteluun. 

 

Arto-tietokannasta löytyi hakutermillä ”haipro” yksi hakutulos, joka ei vastannut si-

säänottokriteereitä. Hakulausekkeella ”potilasturvallisuus” OR (”vaaratapahtuma” OR 

”haittatapahtuma” OR ”poikkeama”) AND ”raportointi” löytyi yhteensä neljä hakutu-

losta, joista yksi julkaisu valittiin otsikon perusteella jatkotarkasteluun. Hakulausek-

keella ”potilasturvallisuus” AND (”vaaratapahtuma” OR ”haittatapahtuma” OR ”poik-

keama”) löytyi yhteensä viisi hakutulosta, joista yksikään julkaisu ei täyttänyt sisään-

ottokriteereitä. 

 

Medic-tietokannasta löytyi hakutermillä ”haipro” yhteensä yhdeksän hakutulosta, 

joista kuusi julkaisua valittiin otsikon perusteella jatkotarkasteluun. Hakulausekkeella 

”potilasturvallisuus” OR (”vaaratapahtuma” OR ”haittatapahtuma” OR ”poikkeama”) 

AND ”raportointi” löytyi yhteensä 14 hakutulosta, joista seitsemän julkaisua valittiin 

otsikon perusteella jatkotarkasteluun. Hakulausekkeella ”potilasturvallisuus” AND 

(”vaaratapahtuma” OR ”haittatapahtuma” OR ”poikkeama”) löytyi yhteensä 18 haku-

tulosta, joista 10 julkaisua valittiin otsikon perusteella jatkotarkasteluun. 

 

Melinda-tietokannasta löytyi hakutermillä ”haipro” yhteensä 12 hakutulosta, joista 

kolme julkaisua valittiin otsikon perusteella jatkotarkasteluun. Hakulausekkeella ”po-

tilasturvallisuus” OR (”vaaratapahtuma” OR ”haittatapahtuma” OR ”poikkeama”) 

AND ”raportointi” löytyi yhteensä 59 hakutulosta, joista 11 julkaisua valittiin otsikon 

perusteella jatkotarkasteluun. Hakulausekkeella ”potilasturvallisuus” AND (”vaarata-

pahtuma” OR ”haittatapahtuma” OR ”poikkeama”) löytyi yhteensä 54 hakutulosta, 

joista 15 julkaisua valittiin otsikon perusteella jatkotarkasteluun. 

 

Kansainvälisestä Medline-tietokannasta löytyi hakutermillä ”haipro” yhdeksän haku-

tulosta, joista viisi julkaisua valittiin otsikon perusteella jatkotarkasteluun. Abstraktin 

perusteella valittiin koko tekstin tarkasteluun kolme tutkimusta. Kansainvälisestä Pub-

Med-tietokannasta löytyi hakutermillä ”haipro” kaksi hakutulosta, joista molempien 
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tutkimusten todettiin olevan samoja tutkimuksia kuin jo Medline-tietokantahaulla löy-

tyneet. Kansainvälisestä Cinahl-tietokannasta löytyi hakutermillä ”haipro” yksi haku-

tulos, jonka todettiin olevan sama tutkimus, kuin jo Medline-tietokantahaulla löytynyt. 

 

Tiedonhaku edellä mainituista eri tietokannoista tuotti yhteensä 255 hakutulosta. 

Näistä valittiin otsikon perusteella abstraktitason tarkasteluun 79 julkaisua. Huomat-

tava on, että osa näistä hakutuloksista oli keskenään samoja eri tietokantojen tuodessa 

ajoittain saman julkaisun viitteeksi. Tässä vaiheessa karsittiin hakutulosten lukumää-

rästä keskenään samat julkaisut pois. Lisäksi jos sama tutkimus on ollut kyseessä sekä 

tieteellisessä julkaisussa että alkuperäislähteessä, on valittu alkuperäistutkimus aineis-

toksi. Abstraktien lukemisen jälkeen koko tekstin tarkasteluun päätyi 14 julkaisua. 

Koko tekstin tarkastelun perusteella kirjallisuuskatsaukseen päätyi seitsemän julkai-

sua. 

 

Tiedonhakua täydennettiin manuaalisella haulla maaliskuussa 2016. Edellä mainituilla 

hakusanoilla ja niiden yhdistelmillä tehtiin hakuja seuraavissa sähköisissä tietokan-

noissa: Tampereen yliopiston avoin julkaisuarkisto TamPub, Oulun yliopiston tieto-

kanta Jultika, Kansalliskirjaston ylläpitämä julkaisuarkisto Doria, Itä-Suomen yliopis-

ton tietokanta Epublications ja suomalaisten yliopistojen julkaisutietokanta Juuli. 

Nämä tietokannat valittiin siksi, että niissä on hoitotiedettä opettavien yliopistojen ai-

neistoa. Näiden täydentävien sähköisten tiedonhakujen avulla löytyi yhteensä kolme 

kiinnostavaa pro gradu-työtä, joita ei kuitenkaan voitu ottaa mukaan tähän kirjallisuus-

katsaukseen, koska käytettynä vaaratapahtumien raportointimenettelynä ei ollut 

HaiPro Lisäksi selattiin läpi manuaalisesti seuraavat hoitotieteelliset lehtijulkaisut 

vuodesta 2006 maaliskuuhun 2016 asti: Suomen sairaanhoitajaliitto ry:n julkaisu Tut-

kiva Hoitotyö ja Hoitotieteiden tutkimusseura HTTS r.y.:n julkaisu Hoitotiede. Näiden 

tiedonhakujen perusteella löytyi yksi sisäänottokriteerit täyttävä uusi tieteellinen tut-

kimus. 

 

Näin ollen koko tekstin tarkastelun perusteella kirjallisuuskatsaukseen päätyi yhteensä 

kahdeksan tieteellistä julkaisua, jotka koostuivat pro gradu-tutkimuksista ja tieteelli-

sistä tutkimusartikkeleista (Kuvio 2). Osa valituista tutkimuksista vastaa vain yhteen tai 

kahteen tutkimuskysymykseen, osa kaikkiin kolmeen. Valituista julkaisuista on koottu 
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taulukko, jossa materiaali on analysoitu tarkoituksen, aineiston, tutkimusmenetelmien ja 

keskeisten tulosten mukaan (Liite 1). 

  



28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvio 2. Aineiston haku 
  

TYRNI (n=67) 

haipro? -> 4 

potilasturval? TAI (vaarat? TAI haittatapah? TAI poikkeam?) JA raportoin? -> 43 

potilasturval? JA (vaarat? TAI haittatapah? TAI poikkeam?) -> 20 

ARTO (n=10) 

haipro? -> 1 

potilasturval? TAI (vaarat? TAI haittatapah? TAI poikkeam?) JA raportoin? -> 4 

potilasturval? JA (vaarat? TAI haittatapah? TAI poikkeam?) -> 5 

MEDIC (n=41) 

haipro* -> 9 

potilasturval* OR (vaarat* OR haittatapah* OR poikkeam*) AND raportoin* -> 14 

potilasturval* AND (vaarat* OR haittatapah* OR poikkeam*) -> 18 

 

MELINDA (n=125) 

haipro? -> 12 

potilasturval? OR (vaarat? OR haittatapah? OR poikkeam?) AND raportoin? -> 59 

potilasturval? AND (vaarat? OR haittatapah? OR poikkeam?) -> 54 

 

MEDLINE (n=9) 

haipro*? -> 9 

PUBMED (n=2) 

haipro*? -> 2 

CINAHL (n=1) 

haipro*? -> 1 

Otsikon perusteella abstraktitason tarkasteluun yhteensä 79 tutkimusta. 

Kirjallisuuskatsaukseen päätyi 7 tutkimusta 

sekä manuaalisella haulla 1 tutkimus. 

Yhteensä 255 artikkelia. 

 

Abstraktin perusteella koko tekstin tarkasteluun 14 tutkimusta. 
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6.4 Aineiston analyysi 

Sisällönanalyysi on aloitettu tutustumalla aineistoon huolellisesti kokonaiskuvan saa-

miseksi. Aineiston analysoinnissa on käytetty apuna värikoodeja. Abstraktien lukemi-

sen jälkeen ehdolla olevat tutkimukset on ensin listattu kronologiseksi luetteloksi tuo-

reimmasta tutkimuksesta vanhimpaan. Kokotekstien lukemisen jälkeen tutkimukset on 

koodattu vihreällä ja punaisella värillä sen mukaan, valitaanko ne lopulliseen aineis-

toon vai ei.  Kokotekstiä luettaessa on pidetty mielessä vastaako ehdolla oleva aineisto 

yhteen tai useampaan tutkimuskysymykseen. Lopulta manuaalisella haulla täydennet-

tynä on saatu kasaan kirjallisuuskatsauksen lopullinen aineisto. Tästä on aloitettu tie-

don luokittelu tutkimuskysymyksittäin. Aineistoa läpikäytäessä on käytetty tutkimus-

kysymyksittäin aputaulukkoa tiedon lajitteluun ja luokitteluun. Aputaulukossa on 

edelleen käytetty värikoodeja ja alkuperäistutkimusten laatijoiden nimiä tiedon jaotte-

lussa. Luokittelun avulla kerätty tieto on jäsentynyt, ja tulokset ja johtopäätökset ovat 

olleet helpommin nähtävissä kokonaisuutena. 

 

Ensimmäisen ja toisen tutkimuskysymyksen osalta sisällönanalyysi on toteutettu teo-

rialähtöisesti, eli deduktiolla. Opinnäytetyön tarkastelun kohteena on ollut nimen-

omaan HaiPro-järjestelmä ja sen avulla kerätty tieto kehitysehdotuksineen. On ollut 

mielekkäintä käyttää jo valmiita HaiPron- luokitteluja tiedon jäsentämisessä. Tämä jo 

siksi, että alkuperäistutkimuksissakin tieto on esitetty miltei poikkeuksetta näiden luo-

kittelujen varassa, ja tieto on sen vuoksi yhtenevää. Aikaisempaa käsitejärjestelmää on 

tarkasteltu uudessa kontekstissa. Ensimmäisen tutkimuskysymyksen kohdalla aikai-

sempana viitekehyksenä on toiminut HaiPro-ilmoituksen tapahtumatyyppiluokat. Toi-

sen tutkimuskysymyksen kohdalla aikaisempana viitekehyksenä on taas toiminut 

HaiPro:n luokittelu tapahtumaolosuhteisiin ja muihin vaaratapahtuman syntyyn vai-

kuttaviin tekijöihin. Sisällönanalyysin pääluokiksi on muodostunut ensimmäisen ja 

toisen tutkimuskysymyksen tarkastelun kohteet. Opinnäytetyössä on kerätty tietoa ai-

neistossa painottuvista asioista ja keskeisistä tutkimustuloksista. Painottumisen on vai-

kuttanut muun muassa alkuperäistutkimuksen otannan laajuus, ja prosentuaaliset pai-

notukset. Eli mitä suurempi otanta tai esiintymisprosentti, sitä merkittävämmäksi tieto 

on katsottu. Tutkimustulosten esittämisessä on kuitenkin käytetty koko ajan koko-

naisharkintaa. Valmista HaiPro:n viitekehystä on käytetty siltä osin, kuin se parhaiten 
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vastaa tutkimuskysymyksiin. Esimerkiksi todellisuudessa HaiPro-vaaratapahtumail-

moituksia on tehty kaikissa tapahtumatyyppiluokissa, mutta kaikki nämä luokat, taikka 

HaiPro:n luokat tapahtumaolosuhteista ja muihin vaaratapahtuman syntyyn vaikutta-

vista tekijöistä, eivät siis esiinny opinnäytetyön tuloksissa. 

 

Kolmannen tutkimuskysymyksen kohdalla sisällönanalyysin toteutustapana on ollut 

induktio. HaiPro-vaaratapahtumailmoitus tarjoaa ilmoittajalle vapaan tekstin kentän 

kehittämisehdotuksille. Myös käsittelijällä on mahdollisuus vapaassa kentässä ehdot-

taa kehittämistoimenpidettä. Valmista yhtenevää luokittelua ei siis ole ollut, minkä 

vuoksi on ollut perusteltua toteuttaa sisällönanalyysi aineistolähtöisesti. Tutkimusten 

teksteistä on alleviivattu ilmaukset ja lauseet alkuperäisilmauksina. Analyysiyksik-

könä on ollut lause. Aineistoa on pelkistetty. Pelkistetyistä ilmauksista on hahmottunut 

ala- ja yläkategorioita. Näin on saatu klusteroitua, eli ryhmiteltyä, tietoa luokkiin ja 

vastattua pääluokkien tutkimuskysymyksiin. Taulukossa 6 on havainnollistettu induk-

tiivisen sisällönanalyysin eteneminen. Klusteroinnin tuloksena kolmannen tutkimus-

kysymyksen osalta on muodostunut seuraavat viisi yläkategoriaa: 

 

1) organisaation toimintatavat 

2) johdon osuus 

3) työntekijän osuus 

4) syyllistämättömyys 

5) resurssit ja työolosuhteet. 
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Taulukko 6. Esimerkki sisällönanalyysin etenemisestä koskien potilasturvallisuutta 

edistäviä tekijöitä tai toimenpiteitä 

 

Alkuperäinen ilmaus Pelkistetty 

ilmaus 

Alakategoria Yläkategoria Pääluokka 

”Vaaratapahtumista saa-

tavan tiedon käyttöä 

edisti säännöllinen pa-

lautteen antaminen” 

Säännöllinen 

palaute 

Säännöllinen 

läpikäynti 

Organisaation 

toimintatapa 

Potilastur-

vallisuutta 

edistävät 

tekijät tai 

toimenpi-

teet 

”Samoin säännöllinen 

vaaratapahtumailmoitus-

ten läpikäyminen.” 

Säännöllinen 

ilmoitusten 

läpikäynti 

Säännöllinen 

läpikäynti 

Organisaation 

toimintatapa 

 

”Yhteinen keskustelu ja 

pohdinta. Työntekijöi-

den osallistuminen kes-

kusteluun ja kehittämis-

ideoiden pohtimiseen 

tärkeää. Läpikäynti siksi 

tärkeää nimenomaan 

työyksikössä.” 

Työntekijöi-

den osallistu-

minen kes-

kusteluun ja 

kehittämi-

seen 

Yhteinen  

pohdinta 

Organisaation 

toimintatapa 

 

”Se että kyse on työyh-

teisön yhteisestä tavoit-

teesta, auttaa toimintata-

pojen muuttamisessa ja 

edistää potilasturvalli-

suutta.” 

Yhteisen ta-

voitteen ym-

märtäminen 

auttaa 

Yhteinen  

tavoite 

Organisaation 

toimintatapa 

 

 

7 TULOKSET 

Tämän kirjallisuuskatsauksen tulokset on saatu käyttämällä apuna sisällönanalyysia 

kvalitatiivisen tutkimuksen menetelmänä. Tuloksiksi on muodostunut kolme pääkate-

goriaa, jotka vastaavat asetettuja tutkimuskysymyksiä. Tuloksina ovat HaiPro-järjes-

telmään raportoidut vaaratapahtumat, HaiPro-järjestelmään raportoitujen vaaratapah-

tumien syntyyn vaikuttaneet tekijät ja HaiPro-järjestelmään raportoiduista vaaratapah-

tumista saadun tiedon perusteella havaitut potilasturvallisuutta edistävät tekijät tai toi-

menpiteet. 
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7.1 HaiPro-järjestelmään raportoidut vaaratapahtumat 

HaiPro-järjestelmään raportoidaan vaaratapahtumia tavallisimmin liittyen lääke- ja 

nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen, tapaturmiin tai onnettomuuk-

siin ja tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan. Myös väkivallasta tehdään ilmoituksia. 

 

Ilmoitetuista vaaratapahtumista selkeästi suuri osa on liittynyt lääke- ja nestehoitoon, 

verensiirtoon tai varjo- tai merkkiaineeseen. Yleisimpiä ilmoitettuja lääkitystapahtu-

mia ovat olleet virheet lääkehoidon määräämisessä, jakamisessa, antamisessa tai kir-

jaamisessa. (Ruuhilehto ym. 2011; Pitkänen ym. 2014.) Potilas on saanut väärän an-

noksen lääkettä, lääke on jäänyt saamatta, lääkkeellä on ollut väärä ajoitus tai toimin-

tatapa on ollut väärä. Lääke on voinut jäädä myös kirjaamatta, jakamatta tai määrää-

mättä. Tällöin on ollut yleisimmin kyse virheellisestä määrästä, annoksesta tai vah-

vuudesta. Raportoidut virheet ovat pienessä määrässä tapauksia liittyneet lääkkeen 

käyttökuntoon saattamiseen, toimitus-, säilytys- tai tilausvirheeseen. (Kinnunen-

Luovi, Saarni & Isola 2013; Härkänen 2011; Kuisma 2010.) 

 

Yleinen ilmoitustyyppi on ollut myös tapaturmat ja onnettomuudet. (Ruuhilehto ym. 

2011.) Osa tapaturmista on johtunut potilaan omasta toiminnasta. Vaaratapahtumia 

ovat tällöin olleet esimerkiksi putoaminen sängystä riippumatta sängynlaitojen asen-

nosta, sekä kaatumiset. (Kinnunen-Luovi ym. 2013.) Useita potilaaseen kohdistuneita 

tapaturmia ja onnettomuuksia on ilmoitettu tapahtuneen vanhainkotihoidossa. Nämä 

tapaturmat ovat olleet kaatumisia tai putoamisia. (Kuisma 2010.) 

 

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyviä vaaratapahtumia on raportoitu paljon. Täl-

löin on usein ollut kyse puutteesta tiedon suullisessa tai kirjallisessa välittämisessä. 

(Ruuhilehto ym. 2011.) Ongelma on ollut hoitohenkilöstön, yksiköiden tai omaisten 

välillä. Tietoa ei ole välitetty lainkaan, tai se on ollut virheellistä, heikkoa tai riittämä-

töntä. (Kinnunen-Luovi ym. 2013.) Potilastiedoissa on ollut virheitä tai puutteita, ku-

ten esimerkiksi virhe lääkelistalla, lääkitysristiriita tai puuttuva lähete. Potilastieto on 

kirjattu väärään paikkaan, tai se on jäänyt välittämättä. Suullista tiedonsiirtoa koske-

vina vaaratapahtumina on raportoitu esimerkiksi potilasjärjestyksen vaihtuminen, 



33 

muutokset toimenpidesuunnitelmassa, potilaiden vieminen osastolta tutkimuksiin hoi-

tajien tietämättä ja tiedonsiirron puute tutkimuksen jälkeisistä rajoituksista potilaalle. 

(Kurronen 2011; Kuisma 2010.) Vaaratapahtumina on ilmoitettu myös epäselviä hoi-

tojärjestelyitä, ja virheellisiä tai puuttuvia potilasohjeita. Diagnosointiin, hoitoon, tut-

kimukseen tai toimenpiteeseen liittyvinä vaaratapahtumina on ilmoitettu esimerkiksi 

ristiverikokeen tai veren tromboplastiiniaikakokeen tekemättömyys, ravinnotta olon 

tai ruokavalion huomiotta jättäminen, preoperatiivisen ohjeen noudattamatta jättämi-

nen, virheet operatiivisessa toiminnassa tai potilaskuljetuksissa. (Kurronen 2011.) Po-

tilaan yksityisyyden vaarantumisen näkökulmasta ilmoitettuja vaaratapahtumia ovat 

olleet potilastiedon ohjautuminen organisaation ulkopuoliselle henkilölle tai väärään 

yksiköön organisaation sisällä. Yksityisyys on myös vaarantunut, jos potilastieto on 

ollut katsottavissa hoidosta ulkopuoliselle henkilölle. Myös kadonneita sanelukaset-

teja tai paperisia potilasasiakirjoa on raportoitu vaaratapahtumina. Potilaan tietoturval-

lisuus on vaarantunut, koska on hoidettu väärää potilasta. Kyseessä on tällöin ollut 

väärä henkilötieto, väärä ranneke, väärä osoitetarra tai tuntematon potilas. Tietoturval-

lisuus on myös vaarantunut johtuen tietojärjestelmiin liittyvistä muuttujista, kuten 

käyttökatkoista, tiedon häviämisestä tai järjestelmän käytön heikosta osaamisesta. 

(Härkönen 2012.)  

 

Yhtenä ilmoitustyyppinä on ollut väkivalta. Vaaratapahtumailmoituksen syynä on täl-

löin ollut potilaasta lähtöisin oleva aggressiivinen käytös. Väkivalta on voinut olla fyy-

sistä, kuten raapiminen, nipistäminen tai potkiminen, tai sanallista. Aggressiivisuus on 

ilmennyt hoitotoimien yhteydessä. (Kinnunen-Luovi ym. 2013.) 

7.2 HaiPro-järjestelmään raportoitujen vaaratapahtumien syntyyn vaikuttaneet tekijät 

HaiPro-järjestelmään raportoitujen vaaratapahtumien syntyyn vaikuttaneita tekijöitä 

voidaan osoittaa lääkehoitoon, kommunikointiin ja tiedonkulkuun, potilaaseen ja hä-

nen läheisiinsä, toimintatapoihin, työympäristöön, työvälineisiin, resursseihin, koulu-

tukseen, perehdytykseen ja osaamiseen liittyen. 

 

Lääkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien taustalla on ollut useita syitä. Lääkehoidon 

vaaratapahtumissa myötävaikuttaneina tekijöinä ovat korostuneet työmenetelmät ja 



34 

toimintatavat, sekä työympäristö, työvälineet ja resurssit (Kuisma 2010). Lääkkeiden 

määräämisestä johtuvien vaaratapahtumien taustalla oleviksi tekijöiksi on raportoitu 

osaamisen puute ja puutteellinen tiedonkulku potilaan lääkityksestä tai yksiköiden vä-

lillä. Lääkkeiden jakamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijät ovat 

liittyneet työn organisointiin, hoitajien osaamiseen ja inhimillisiin tekijöihin. Työn or-

ganisointiin liittyviä tekijöitä ovat olleet esimerkiksi liian vähäinen henkilökunta, 

kiire, lääkkeen jakaja ja antaja eri henkilö, jako yövuorossa, opetustilanne ja puutteel-

linen tiedonkulku. Osaamiseen liittyviä tekijöitä ovat olleet esimerkiksi liian vähän 

lääkeluvallisia hoitajia, tai jakajan vähäinen kokemus lääkkeenjaosta. Inhimillisiä vaa-

ratapahtumiin vaikuttavia tekijöitä ovat olleet esimerkiksi huomion keskittäminen sa-

manaikaisesti moneen asiaan, liikaa muistettavaa, väsymys, huolimattomuus ja virhe-

tulkinta. Lääkkeiden antamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijät 

ovat liittyneet työn organisointiin, tiedonkulkuun, olosuhteisiin, osaamiseen ja inhi-

millisiin tekijöihin. Työn organisointiin liittyviä tekijöitä ovat olleet esimerkiksi kiire, 

epäselvä työnjako ja poikkeuksellinen antoaika. Tiedonkulkuun liittyviä tekijöitä ovat 

olleet esimerkiksi epäselvä ohjeistus, puutteellinen tiedonkulku tai virheellinen tieto. 

Olosuhteisiin liittyviä tekijöitä ovat olleet rauhaton tilanne, meluisuus ja toimimaton 

laite. Osaamiseen liittyviä tekijöitä ovat olleet riittämätön lääkehoidon osaaminen, riit-

tämätön määrä lääkkeenjako-oikeudellisia hoitajia, huono tilanteen ennakointi, puut-

teellinen opiskelijan ohjaus tai puutteellinen kielitaito. Inhimillisiä tekijöitä ovat olleet 

huolimattomuus, väärinymmärrys, heikko keskittyminen, unohtaminen ja väsymys. 

Lääkehoidon kirjaamisesta aiheutuvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijät ovat 

liittyneet työn organisointiin, osaamiseen sekä inhimillisyyteen. Organisointiin liitty-

viä tekijöitä ovat olleet huonot työskentelyolosuhteet ja henkilöstöresurssit, sekä lää-

kehoidon kirjaaminen useaan paikkaan. Osaamiseen liittyviä tekijöitä ovat olleet lää-

kehoidon osaamisen puute ja kieliongelmat. Inhimillisiksi tekijöiksi on kuvattu huoli-

mattomuus, unohdus ja väsymys. (Pitkänen ym. 2014.) 

 

HaiPro-vaaratapahtumiin usein myötävaikuttanut tekijä on liittynyt kommunikointiin 

ja tiedonkulkuun. Suullinen tai kirjallinen tieto ei ole välittynyt, tai sitä ei ole löytynyt. 

Lisäksi saatu tieto on voinut olla puutteellista tai epäselvää. (Ruuhilehto ym. 2011; 

Härkänen 2011; Kuisma 2010.) Merkittäväksi tiedonkulun ongelmiin liittyväksi teki-

jäksi on raportoitu kiire. Kiireeseen on yhdistetty liian vähäinen henkilöstömitoitus, 

levottomuus, hälinä, täydet osastot sekä suuri työmäärä. Erityisesti kotiutustilanteissa 
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on kiireessä tapahtunut helposti virheitä. Myös uudet sijaiset tai aloittelevat ja koke-

mattomat työntekijät, uudet tai uudentyyppiset potilaat, väsymys yövuoroissa sekä va-

pailta tulo ovat olleet virheille altistavia tekijöitä. Vaaratapahtumaan myötävaikutta-

vina tekijöinä ovat olleet lisäksi tietojärjestelmään liittyvät ongelmat, kuten laborato-

riojärjestelmän kaatuminen, sähköisen tiedon katoaminen tai kuvantamistutkimusten 

näkymättömyys. Tiedonkulkuun liittyviä vaaratapahtumia ovat aiheuttaneet myös va-

kituisen henkilökunnan poissaolot, lomat ja sulkuajat, sekä työntekijöille sattuneet in-

himilliset virheet. (Kurronen 2011.) 

 

Varsin usein myötävaikuttavaksi tekijäksi on katsottu potilas ja läheiset. Sairauden 

laatu tai vaihe on voinut vaikuttaa siihen, kuinka osuvasti potilaan tilan seurannan 

tarve on pystytty määrittämään. (Ruuhilehto ym. 2011.) Myötävaikuttaneina tekijöinä 

ovat olleet potilaan sairauden vakavuus ja pulmallisuus, ja potilaan henkilökohtaiset 

ominaisuudet (Kuisma 2010). Potilaan käytös on voinut olla haastavaa. Hän on voinut 

olla levoton, itsetuhoinen tai aggressiivinen. (Kinnunen-Luovi ym. 2013.) Vaaratapah-

tuma on voinut johtua esimerkiksi siitä, että potilas on ottanut lääkkeensä virheellisesti 

seurannasta huolimatta (Härkänen 2011). 

 

Vaaratapahtumien syntyyn ovat myötävaikuttaneet toimintatavat (Ruuhilehto ym. 

2011). Yleinen yksittäinen myötävaikuttava tekijä on ollut työmenetelmät ja toiminta-

tavat (Kuisma 2010). Haastavien potilaiden hoitotoimia on yritetty saada tehtyä nor-

maalissa aikataulussa huolimatta potilaan tehostetusta valvonnan tarpeesta. Aikatau-

lussa pysymisestä on koettu painetta kritiikin pelossa. Myös teho-hoidosta tullut poti-

las on ollut altis vaaratapahtumille. (Kinnunen-Luovi ym. 2013.) Vaaratapahtuma on 

voinut johtua epäselvästä työnjaosta. Esimerkiksi lääke ei ole mennyt kanyyliin letkun 

ollessa irti, koska hoitotilanne ei ole ollut riittävän organisoitu ja työnjako selvää. (Här-

känen 2011.) 

 

Ilmoitettuja vaaratapahtumien syntyyn myötävaikuttavia tekijöitä ovat olleet myös 

työympäristö, työvälineet ja resurssit. (Ruuhilehto ym. 2011.) Henkilökunnan määrä 

ja laatu, työnkuormitus, vuorojärjestelyt, aikapaine sekä fyysinen työympäristö tiloi-

neen ovat myötävaikuttaneet vaaratapahtumien syntyyn (Kuisma 2010). Työympäris-

töön liittyvänä myötävaikuttavana tekijänä on voinut olla hektinen työtilanne johtuen 

hyvin sairaista potilaista, uusien saapuvien potilaiden hoitotoimista, tai henkilökunnan 
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vähyydestä. Myös liiallinen valaistus tai sen puute on vaikuttanut vaaratapahtumien 

syntyyn. (Kinnunen-Luovi ym. 2013.) Esimerkiksi sairaanhoitajien suonensisäisen 

lääkehoidon lupien määrä työvuorossa on vaikuttanut potilaiden lääkkeiden saantiin 

tarkoitettua myöhemmin (Härkänen 2011).  

 

Koulutukseen, perehdytykseen tai osaamiseen liittyvä seikka on vaikuttanut vaarata-

pahtumien syntyyn. Tiedon puute ja henkilöstön osaamattomuus ovat olleet vaikutta-

via tekijöitä. Perehdyttämisen puutteella, uusilla työntekijöillä ja kielitaidon puutteella 

on ollut merkitystä. (Kinnunen-Luovi ym. 2013.) Potilas on voinut esimerkiksi saada 

väärän nestepussin lääke- ja nestehoidon yhteydessä, koska perehdytys on ollut puut-

teellista (Härkänen 2011). 

7.3 HaiPro-järjestelmään raportoiduista vaaratapahtumista saadun tiedon perusteella 

havaitut potilasturvallisuutta edistävät tekijät tai toimenpiteet 

HaiPro-järjestelmään raportoiduista vaaratapahtumista saadun tiedon perusteella poti-

lasturvallisuutta voidaan edistää organisaation toimintatavoilla, syyllistämättömyy-

dellä sekä resursointiin ja työolosuhteisiin liittyvillä tekijöillä. Potilasturvallisuutta 

edistävissä tekijöissä sekä johdon että työntekijöiden osuus on keskeinen. 

 

Potilasturvallisuutta voidaan edistää organisaation toimintatavoilla. Kehittämisehdo-

tusten kohteita ovat olleet erityisesti toimintatavat ja menettelyt. Organisaation toimin-

tatavoilla tarkoitetaan tässä yhteydessä niin yksikkökohtaisia kuin koko organisaation 

yhteisiäkin toimintatapoja. Yleinen ehdotus vaaratapahtuman toistumisen estäväksi 

toimenpiteeksi on ollut tapahtumasta informointi. (Ruuhilehto ym. 2011; Kuisma 

2010.) Informointi on pitänyt sisällään yleisen informatiivisen keskustelun yksikössä, 

dialogin esimiehen ja virheen tehneen välillä sekä potilaan ja omaisten informoinnin 

(Kuisma 2010). Vaaratapahtumien säännöllinen läpikäynti ja palautteen antaminen on 

koettu tärkeäksi. Työntekijöiden mahdollisuus osallistua keskusteluun ja kehittämis-

ideoiden pohtimiseen on koettu tärkeäksi. Sen ymmärtäminen, että kyse on työyhtei-

sön yhteisestä tavoitteesta, on myös koettu auttavan toimintatapojen muuttamisessa. 

(Sarste 2012.) Yhteiset hoitolinjat ja ohjeet ovat nousseet esille vaaratapahtumia estä-
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vinä tekijöinä. Niiden avulla on koettu voitavan vähentää vaaratapahtumia, jotka joh-

tuvat työnjaon, toimenkuvan, tehtävän tai vastuualueiden epäselvyyksistä. (Härkänen 

2011; Kuisma 2010.) Toimintatapojen ja ohjeistuksen on ajateltu pitävän sisällään toi-

mintatavoista sopimisen ja niiden noudattamisen, ohjeiden saatavuuden ja niiden päi-

vittämisen, potilaslähtöisyyden, tietojärjestelmien ja tietotekniikan hyödyntämisen, 

turvavarusteiden käyttämättömyyteen liittyvän turvallisuusriskin hyväksymisen ja eet-

tisyyden (Kuisma 2010). Lääkkeiden tarkastaminen ja sen tehostaminen on esiintynyt 

konkreettisena potilasturvallisuutta edistävänä toimenpiteenä. Samoin tiedonkulun pa-

rantaminen eri ammattiryhmien, saman ammattiryhmän edustajien ja eri yksiköiden 

välillä on tuotu esille potilasturvallisuutta edistävänä toimenpiteenä. (Härkänen 2011.) 

Dokumentoinnin ja raportoinnin laatu on koettu keskeiseksi tekijäksi. Sen osa-alueita 

on ajateltu olevan työvuoron sisäinen raportointi, yksikön / toimialueen / organisaation 

sisäinen raportointi ja tiedottaminen sekä moniammatillinen raportointi ja tiedottami-

nen. Potilastietojärjestelmien kehittäminen ja kirjaamisen vähimmäisvaatimusten nou-

dattaminen on myös koettu tärkeäksi. 

 

Organisaation johdon osuus potilasturvallisuuden kehittämisessä on koettu tärkeäksi. 

Johdon tuella on koettu olevan merkitystä vaaratekijöiden tunnistamisessa ja niihin 

puuttumisessa. (Sarste 2012.) Johdon vastuulla on vaaratapahtumailmoitusten mukaan 

ajateltu olevan riittävien resurssien takaaminen, työntekijöiden ammattipätevyyksien 

tarkistaminen ja hoitopaikkojen profilointi oikein suhteessa hoidon tarpeeseen. On ko-

ettu tärkeäksi, että yksikön toimitilat ja henkilöstövahvuus vastaavat tarkoitettua pro-

filointia. Lisäksi tehdyistä profiloinneista on ollut tärkeää tiedottaa yhteistyötahoille. 

(Kuisma 2010.) 

 

Työntekijän osuus potilasturvallisuuden toteutumisessa on osoittautunut hyvin kes-

keiseksi. Työntekijän toimiessa vaaratapahtuman raportoijana, ilmoittamisen mielek-

kyys ja helppous on noussut esille motivoivina tekijöinä. (Sarste 2012.) Tarkkaavai-

suus ja huolellisuus ovat osoittautuneet tärkeiksi työntekijän toimintaan liittyviksi 

ominaisuuksiksi. Erityisesti lääkehoitoon liittyen asia on korostunut. Esimerkiksi tark-

kuus, kirjaamisohjelmiston osaaminen, lääkeosaaminen ja selkeät viestintätaidot ovat 

nousseet esille. Tärkeää on ollut myös potilaan identifiointi, oikea työjärjestys ja riskin 

tiedostaminen. (Härkänen 2011.) Työntekijän potilasturvallisuuteen liittyviksi henki-



38 

lökunnalta vaadittaviksi ominaisuuksiksi ovat osoittautuneet ammattitaito, vastuulli-

suus, huolellisuus ja tarkkuus, suunnitelmallisuus, kollegiaalisuus, keskittymiskyky ja 

suomen kielen taito (Kuisma 2010). 

 

Syyllistämättömyys on ollut keskeinen piirre vaaratapahtumien käsittelyssä. Potilastur-

vallisuuden kehittämistä on edistänyt avoin ja asiallinen keskustelu tapahtumista syyl-

listämättä ketään henkilökohtaisesti. (Sarste 2012.) Yhteinen kannustava ja positiivi-

nen keskustelu esimerkiksi osastotunneilla on nähty positiivisena menettelynä. Sen on 

koettu edistäneen virheestä oppimista yhdessä, ketään syyllistämättä. (Kuisma 2010.) 

 

Resurssit ja työolosuhteet ovat nousseet esille potilasturvallisuutta edistävien tekijöi-

den ja toimenpiteiden joukossa. Henkilöstön riittävä määrä on noussut usein esille kes-

keisenä seikkana. Henkilökunnan puutteen on koettu lisäävän kiirettä ja vähentävän 

keskittymisen mahdollisuutta, johtaen virheen mahdollisuuden kasvamiseen. (Härkä-

nen 2011.) Työolosuhteiden laatu on ollut myös potilasturvallisuuteen vaikuttava te-

kijä. Mahdollisuus keskittyä työhön on koettu hyväksi. Esimerkiksi lääkkeenjaossa 

merkityksellistä on ollut työympäristön rauhallisuus, ja häiriötön hetki lääkkeiden tar-

kastamiseen. (Härkänen 2011.) Työympäristössä on havaittu useita tekijöitä, joiden 

kautta voidaan vaikuttaa potilashoidon turvallisuuteen. Tällaisia tekijöitä ovat olleet 

kalusteiden ja apuvälineiden sijoittelu osaston yleisissä tiloissa ja potilashuoneissa 

sekä niiden säännölliset kuntotarkistukset, sopiva valaistus tilan ja toiminnan mukaan 

sekä potilasturvalliset tekstiilit ja jalkineet. Huomattujen vaaratekijöiden poistamisen 

vastuuta koskien koko henkilökuntaa on koettu olevan tarpeen tehostaa. Tällaisia vaa-

ratekijöitä ovat olleet esimerkiksi käytävälle valunut vesi, potilaiden tupakointi ja po-

tilaiden väliset ristiriitatilanteet. Fyysisen rakennuksen turvallisuusasioista on noussut 

esille esimerkiksi ikkunoiden ja ovien aukeamissuunnat, lääkkeenjakotilan rauhalli-

suus ja peseytymistilojen turvallisuus. (Kuisma 2010.) Uusien työntekijöiden ja sijais-

ten perehdyttäminen on tullut esille potilasturvallisuutta kehittävänä tekijänä. Yhtenäi-

sen perehdytysmallin luominen ja käyttäminen on kehitetty ongelmanratkaisuksi tähän 

tilanteeseen. Lisäksi perehdytykseen liittyviä toimintatapoja ja vastuullisuutta on kä-

sitelty henkilökunnan kanssa esimerkiksi osastotunneilla. Henkilökunnan osaamisen 

lisääminen erilaisilla tarpeellisilla koulutuksilla on tuotu esille potilasturvallisuutta ke-

hittävänä tekijänä. Asia liittyy kiinteästi käytettävissä oleviin resursseihin. Samoin po-

tilaan ja omaisten opastaminen apuvälineiden ja turvavälineiden käyttöön on koettu 
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olevan resurssikysymys. Tärkeää on ollut henkilökunnan taito sitouttaa sekä potilaat 

että omaiset välineiden hyödyntämiseen. (Kuisma 2010.) Vaaratapahtumaraporttien 

käsittelijöiden osaaminen on lisännyt heidän mahdollisuuksiaan motivoida työnteki-

jöitä ilmoitusten tekemiseen. Riittävät resurssit ovat mahdollistaneet vaaratapahtu-

mailmoitusten käsittelyn, ja siten potilasturvallisuuden kehittämisen. (Sarste 2012.) 

8 POHDINTA 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen huolellinen suunnittelu on tärkeää. Prosessin alussa 

on mahdotonta nähdä lopputulokseen saakka. Tutkimuksen tulokset hioutuvat lopulli-

seen muotoonsa koko kirjallisuuskatsausprosessin myötä. Sen pohdinta, millaisia asi-

oita haluaa tutkimuksella selvittää, on keskeisessä asemassa. Alustavalla tiedonhaulla 

on hyvä kartoittaa millaisten asioiden selvittäminen on tiedollisesti mahdollista, ja mi-

ten tutkimuskysymykset kannattaa muotoilla. Myös hakusanojen ja hakulausekkeiden 

valinta on oma haastava työvaiheensa, jolla on paljonkin merkitystä relevantin tiedon 

löytyvyyteen. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on joustavuutensa puolesta oiva mene-

telmä, koska se antaa mahdollisuuden palata prosessissa tarvittaessa taaksepäin par-

haaseen mahdolliseen lopputulokseen pääsemiseksi. Tutkimuskysymyksiä on siten 

mahdollista vielä tarkentaa matkan varrella. Sisäänotto- ja poissulkukriteerien laatimi-

sella tutkimuksen tekijällä on mahdollista selkiyttää ja rajata tutkittavaa asiaa. Tästä 

on apua etsittäessä vastausta tutkimuskysymyksiin. Kyseinen työvaihe vie aikaa, ja 

edellyttää aineiston hyvää tuntemusta. Tulosten kirjoittaminen lopulta on tärkeä työ-

vaihe, jossa testataan tutkimuksen onnistuminen, ja opinnäytetyön tarkoituksen ja ta-

voitteen täyttyminen. (Kangasniemi ym. 2013, 292, 295–296; Salminen 2011, 6−8.) 

 

Opinnäytetyö on opettanut tekijäänsä matkan varrella. Kyseessä on ollut oppimisen 

prosessi monine vaiheineen. On ollut palkitsevaa huomata prosessin loppuvaiheessa, 

että menetelmä on tullut tutuksi, ja sitä osaa käyttää. Työn kokonaisuus ja merkitys on 

avautunut loppua kohden. Opinnäytetyön laatiminen on opettanut tekijälleen asioiden 

rajaamista, perustelun taitoa, tehokasta ajankäyttöä ja tutkimuksen teon epävarmuuden 
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sietämistä. Opinnäytetyöllä on onnistuttu perustellusti vastaamaan asetettuihin tutki-

muskysymyksiin. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 37–39, 43; Ääri & Leino-Kilpi 2007, 

115.) 

 

Satakunnan sairaanhoitopiiri voi hyödyntää tämän kirjallisuuskatsauksen tuloksia po-

tilasturvallisuuden kehittämistyössä. Tuloksista käy ilmi HaiPro-raportointijärjestel-

män avulla kerättyä näyttöön perustuvaa tietoa vaaratapahtumien syntyyn vaikutta-

neista tekijöistä, sekä havaituista potilasturvallisuutta edistävistä tekijöistä ja toimen-

piteistä. 

8.1 Tulosten pohdinta ja johtopäätökset 

Kirjallisuuskatsaukseen valituista tutkimuksista käy ilmi, että kaikista HaiPro:n tapah-

tumatyyppiluokista on tehty vaaratapahtumailmoituksia (Potilasturvallisuusilmoituk-

sen täyttöohje 2015, 1−14; Helovuo ym. 2011, 13–14). Määrällisiä eroja tapahtuma-

tyyppiluokkien välillä onkin sitten havaittavissa. Määrälliset painotukset lisäävät tie-

don luotettavuutta. Pienet luvut antanevat melko satunnaisen tuloksen. Kirjallisuus-

katsauksen aineiston perusteella näyttää siltä, että vaaratapahtumailmoituksia on tehty 

määrällisesti eniten lääkehoitoon, tiedon välittymiseen ja tapaturmiin liittyen. Tähän 

viittaa usea aineistoon kuuluva tutkimus. Keskeisimmiksi tapahtumatyyppiluokiksi 

nousevat siten: 

 

1) lääke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvä vaara-

tapahtuma 

2) tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvä vaaratapahtuma ja 

3) tapaturma tai onnettomuus. 

 

Tähän kirjallisuuskatsauksen tutkimustulokseen saattaa kuitenkin vaikuttaa se, millai-

sista aiheista löytyy sisäänottokriteerit täyttäviä aiempia tutkimuksia. Kyseessä on se-

kundääritutkimus, joka on tehty olemassa olevien tutkimusten varaan. Voidaan toki 

varovaisesti pohtia olettamaa, että jo tehdyn tieteellisen tutkimuksen kohteeksi ovat 

nousseet keskeisimmät tutkittavat kysymykset ja ilmiöt. On kuitenkin hyvä huomata, 
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että peitossa voi olla tärkeääkin, vielä tutkimatonta tietoa. Aineiston karttumisen kan-

nalta vaikuttaisi olevan tärkeää, että terveydenhuoltohenkilöstö tuntee HaiPro-ilmoit-

tamisprosessin, ja että vaaratapahtumailmoituksia tehdään. Näin saadaan esiin tärkeitä 

tutkimuksen kohteita, ja konkreettista tietoa potilasturvallisuuden toteutumisesta sekä 

kehittämistarpeista. Tehdyt ilmoitukset ovat myös konkreettista näyttöä, ja voivat 

mahdollisesti toimia perusteluna esimerkiksi riittämättömille henkilöstömitoituksille 

ja siten usein koetulle kiireelle. Lisäksi on hyvä huomata, että HaiPro:n tapahtuma-

tyyppiluokitusten määriin vaikuttaa se, miten ilmoittaja ja käsittelijä luokittelevat vaa-

ratapahtuman. (Potilasturvallisuusilmoituksen täyttöohje 2015, 5−6; Potilasturvalli-

suusilmoituksen käsittelyohje 2015; 3−6.) Tavoitteena on toki mahdollisimman yhte-

näinen ilmoituskäytäntö, mutta sama vaaratapahtuma täyttää usein useamman tapah-

tumatyyppiluokan kriteerit. Kuvitteellisena esimerkkinä keskeisimpänä ilmoitettavana 

asiana voi olla sattunut lääkehoitovirhe, joka voi kuitenkin johtua tiedonkulun puut-

teesta tai virheestä. Tämä problematiikka liittyy HaiPro:n tapahtumatyyppien luokit-

teluun. Tärkeintä on kuitenkin edelleen vaaratapahtumien ilmoittaminen, ja potilastur-

vallisuuden kehitystyö. (Helovuo ym. 2011, 139, 170–172; Kinnunen 2009, 124–125.) 

 

Kirjallisuuskatsaukseen valittujen tutkimusten perusteella vaikuttaa siltä, että HaiPro-

järjestelmään ilmoitettujen vaaratapahtumien syntyyn on vaikuttanut todellakin lu-

kuisa määrä erilaisia seikkoja. Vaaratapahtumailmoituksissa on raportoitu monia yk-

sittäisiä tekijöitä ja olosuhteita. Kirjallisuuskatsauksen aineiston perusteella voidaan 

tuoda esille tapahtumaolosuhteita tai muita vaaratapahtuman syntyyn vaikuttaneita te-

kijöitä seuraavista HaiPron:n luokista: 

 

1) kommunikointi ja tiedonkulku 

2) koulutus ja perehdytys, osaaminen 

3) lääkkeet 

4) potilas ja läheiset 

5) toimintatavat 

6) työympäristö, työvälineet ja resurssit. 

 

Vaikuttaa siltä, että turvalliseen lääkehoitoon liittyvät asiat ovat todella keskeisiä. 

Usein vaaratapahtuman syntyyn vaikuttanut tekijä liittyy jollakin tapaa lääkehoidon 

toteuttamiseen. Lääkehoitoprosessiin liittyy monta vaihetta, ja osallistuvaa henkilöä, 
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mitkä voivat vaikuttaa potilaan turvalliseen hoitoon. Lääkehoito-osaaminen edellyttää 

myös paljon tietoa ja osaamista terveydenhuoltohenkilökunnalta. Kirjallisuuskatsauk-

sen aineiston perusteella vaikuttaa myös siltä, että toinen hyvin keskeinen asia on hyvä, 

sujuva sekä mahdollisimman virheetön kommunikointi ja tiedonkulku. Tiedon välit-

tymiseen ja siirtoon liittyy monta vaihetta, henkilöä ja järjestelmää, joissa virhe voi 

tapahtua. Potilaaseen tai hänen läheiseensä liittyvä seikka voi myös vaikuttaa vaarata-

pahtuman syntyyn, samoin toimintatavat, työympäristö, työvälineet ja resurssit. (Kin-

nunen ym. 2009, 13; Knuuttila ym. 2007, 32–34.) Kirjallisuuskatsauksen aineistosta 

ei voi vetää täysin vedenpitäviä HaiPro:n luokkiin liittyviä määriin tai prosentteihin 

perustuvia johtopäätöksiä tavallisimmista vaaratapahtumien vaikutustekijöistä tai olo-

suhteista, sillä aineiston tutkimusten näkökulmat ja painopisteet vaihtelevat, ja mene-

vät osittain limittäin eri luokitteluiden kesken. Joissakin tutkimuksissa on myös luoki-

teltu tietoa HaiPro:n luokista eriävästi. 

 

Kirjallisuuskatsauksen aineiston perusteella huomionarvoiseksi nousee se seikka, että 

vaaratapahtumailmoituksissa ei aina ole mainittu vaaratapatuman syntyyn vaikutta-

neita tekijöitä tai olosuhteita ollenkaan. Tämä ei ole vaaratapahtuman ilmoittajalle pa-

kollista. Olisikin erinomaisen tärkeää saada kerättyä tietoa myös näistä seikoista. (He-

lovuo ym. 2011, 137; Kinnunen 2009, 123.) Voitaneen ajatella, että useimmiten vaa-

ratapahtumatilanteessa olleella henkilöllä, joka ilmoittaa vaaratapahtuman, olisi vä-

hintään idea tai alustava näkemys tapahtuman syntyyn vaikuttaneesta tekijästä. Tähän 

ilmoituksen kohtaan voitaisiinkin suhtautua ehdotuksenomaisesti. Asiaa ei voi aina 

tietää varmaksi. On hyvä muistaa, että ilmoitus menee aina käsittelijän kontrolliin, jol-

loin ehdotukseen saadaan vielä toinenkin mielipide ja keskitetty kannanotto. Toinen 

kirjallisuuskatsauksen aineiston perusteella esiin noussut kiinnostava seikka on, että 

vaaratapahtuman syntyyn vaikuttanut tekijä voi olla myös niin sanottu inhimillinen 

tekijä. (Helovuo ym. 2011, 75–76.) HaiPro ei tarjoa tällaista luokitusta vaihtoehdoksi, 

mutta aineistossa nostetaan esille myös ilmoittajan tai kollegan toiminnan vaikutus in-

himillisenä tekijänä vaaratapahtumaan liittyen. 

 

Koska vaaratapahtumiin vaikuttaneita yksittäisiä tekijöitä ja olosuhteita on todellakin 

useita, ja terveydenhuollon eri yksiköiden toiminnot ovat hyvin erilaisia toisiinsa ver-

rattuna, voitaneen ajatella olevan perusteltua keskittyä ensin pohtimaan vaaratapahtu-
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mia yksikkökohtaisesti. Vaikuttaa olevan perusteltua ajatella, että kukin yksikkö miet-

tisi sille ominaiset vaaratapahtumat ilmoitusten määrän, luokittelun ja vakavuusasteen 

perusteella. Potilasturvallisuuden kehittämistarpeet ja konkreettiset muutostoimenpi-

teet määritettäisiin tämän mukaisesti. Arvokasta olisi myös tiedon jakaminen ja vaih-

taminen yksiköiden kesken. Tästä voitaisiin mahdollisesti päästä kohti yhtenäisiä lin-

joja ja ohjeistuksia organisaatiotasolla tai toimialakohtaisesti. (STM 2009, 14, 17.) 

 

Kirjallisuuskatsaukseen valitun aineiston perusteella on osoitettavissa potilasturvalli-

suuden toteutumista edistäviä tekijöitä ja toimenpiteitä, jotka perustuvat HaiPro-jär-

jestelmän avulla saatuun tietoon vaaratapahtumaraporteista. Organisaation toimintata-

voilla näyttää olevan suuri merkitys vaaratapahtumaraporttien läpikäynnissä. (STM 

2009, 14–15.) Näin voidaan huolehtia tärkeäksi koetusta vaaratapahtumien informoin-

nista ja työntekijöiden vuorovaikutteisesta osallistumismahdollisuudesta raporttien kä-

sittelyyn. Vaikuttaa siltä, että kehittämistyötä edesauttaa sen seikan mieltäminen, että 

potilasturvallisuus on yhteinen tavoite, ja kaikki osapuolet hyötyvät kehittämistyöstä. 

Niin organisaation johdon osuus, kuin yksittäisen työntekijän vastuukin, on tärkeää 

onnistumisen kannalta. Yhteiset hoitolinjat ja ohjeet vaikuttavat olevan vaaratapahtu-

mia estäviä keskeisiä tekijöitä. Aineiston perusteella näyttää myös siltä, että huomiota 

tulee kiinnittää edelleen tiedonkulun parantamiseen, sekä dokumentoinnin ja rapor-

toinnin laatuun. (Helovuo ym. 2011, 147–148.) 

 

Syyllistämättömyyden periaate on noussut kirjallisuuskatsauksen aineiston perusteella 

keskeiseksi potilasturvallisuuden kehittämistyötä edistäväksi tekijäksi. (Kinnunen ym. 

2009, 12.) Vaikuttaa myös siltä, että resurssit ja työolosuhteet ovat kirjallisuuskatsauk-

sen aineiston perusteella potilasturvallisuuteen olennaisesti vaikuttavia tekijöitä. Poti-

lasturvallisuutta edistäviä toimenpiteitä ovat henkilöstön riittävä määrä, ja työolosuh-

teiden laatu. Myös työympäristöön liittyvillä tekijöillä on huomattu voitavan vaikuttaa 

konkreettisesti potilasturvallisuuteen. Henkilökunnan osaamiseen panostaminen kou-

lutuksin ja perehdytyksin edistää edelleen potilasturvallisuuden toteutumista. 
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Johtopäätökset: 

 

1. Vaaratapahtumailmoituksia on tehty kaikissa HaiPro:n tapahtumatyyppi-

luokissa, mutta eniten lääkehoitoon, tiedon välittymiseen ja tapaturmiin liit-

tyen. 

2. Vaaratapahtumien syntyyn ovat vaikuttaneet useat erilaiset yksittäiset tekijät, 

minkä vuoksi raportoituja vaaratapahtumia on mielekästä tarkastella kunkin 

yksikön toiminnoista ja ominaispiirteistä käsin. 

3. Laadukas ja kattava vaaratapahtumailmoitus auttaa potilasturvallisuuden ke-

hittämistyössä. 

4. Potilasturvallisuus on jokaisen yksilön ja koko työyhteisön yhteinen asia, ja 

sen toteutumista edistävät yhdessä sovitut organisaation toimintatavat. 

5. Syyllistämättömyys on kantava potilasturvallisuuden kehittämistyön periaate. 

8.2 Eettisyys ja luotettavuus 

Tutkimuksen eettisyys on tärkeää tieteellisessä toiminnassa. Helsingin julistuksella 

vuodelta 1964 on sitouduttu turvaamaan tutkimuksen eettisyys hoitotieteellisessä tut-

kimuksessa. Kyseessä on kansainvälisesti hyväksytty tutkimusetiikan ohjeistus. Li-

säksi American Nurses Association (ANA) on julkaissut vuonna 1995 hoitotieteellisen 

tutkimuksen eettiset ohjeet. Suomen Akatemia on laatinut omat tutkimuseettiset oh-

jeensa vuonna 2008. Lisäksi hoitotieteellistä tutkimusta ohjaavat myös useat kansalli-

sen lainsäädännön säännökset ja ohjeistukset. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 

2013, 211–215, 2017; Tuomi & Sarajärvi 2009, 132–133.) Opetus- ja kulttuuriminis-

teriön alainen Tutkimuseettinen neuvottelukunta (TENK) on perustettu vuonna 1991 

käsittelemään tieteelliseen tutkimukseen liittyviä eettisiä kysymyksiä ja edistämään 

tutkimusetiikkaa. Neuvottelukunta on hyväksynyt korkeakoulujen yleisesti käyttämät 

tieteellisen käytännön menettelyohjeet. Keskeisiä lähtökohtia ovat tiedeyhteisön tun-

nustamien toimintatapojen noudattaminen, eli rehellisyys, yleinen huolellisuus ja tark-

kuus tutkimustyössä, tulosten tallentamisessa ja esittämisessä, sekä tutkimusten ja nii-

den tulosten arvioinnissa. Tutkimukseen on sovellettava tieteellisen tutkimuksen kri-

teerien mukaisia ja eettisesti kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetel-

miä. Muiden tutkijoiden työtä on kunnioitettava, ja viitattava heidän julkaisuihinsa 
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asiamukaisella tavalla. Tutkimus on suunniteltava, toteutettava ja raportoitava tieteel-

liselle tiedolle asetettujen vaatimusten tavalla. Tutkimuksesta on laadittava tarvittavat 

sopimukset yhteistyöstä ja kunkin osapuolen oikeuksista. (Tutkimuseettisen neuvotte-

lukunnan www-sivut 2016; Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 122.) 

 

Opinnäytetyön laatimisessa on noudatettu Opetus- ja kulttuuriministeriön Tutkimus-

eettisen neuvottelukunnan laatimia hyvän tieteellisen käytännön ohjeita. Opinnäyte-

työn laatimisessa on noudatettu rehellisyyttä, huolellisuutta ja tarkkuutta. Työ on laa-

tijan itsensä kirjoittama, pyrkien noudattamaan ja kunnioittamaan tarkoin eettisiä vel-

voitteita. Työn kaikissa vaiheissa on tavoiteltu mahdollisimman suurta huolellisuutta 

ja tarkkuutta. Työssä on sovellettu tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eet-

tisesti kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiä ammattikorkeakou-

lun opetuksessa ohjatulla tavalla. Tutkimuksiin on viitattu asianmukaisesti ja tutkijoi-

den työtä kunnioittavasti. Kirjallisuuskatsauksen tulokset on analysoitu ja raportoitu 

työn laatijan parhaan taidon mukaan. Kirjallisuuskatsauksen aineisto on kaikille jul-

kista tietoa, ja siten ei ole muodostunut tarvetta eettiselle pohdinnalle tietosuojan tai 

anonymiteetin suhteen. (Tutkimuseettisen neuvottelukunnan www-sivut 2016.) Opin-

näytetyö perustuu Satakunnan sairaanhoitopiirille toimitettuun tutkimussuunnitel-

maan. Satakunnan ammattikorkeakoulun, Satakunnan sairaanhoitopiirin ja opinnäyte-

työn tekijän välillä on laadittu asiaankuuluva sopimus yhteistyöstä. 

 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen eettiset kysymykset liittyvät erityisesti tutkimusky-

symysten muotoiluun, ja tutkimusetiikan noudattamiseen katsauksen kaikissa vai-

heissa (Kangasniemi ym. 2013, 292). Opinnäytetyössä tutkimuskysymykset on alusta 

alkaen laadittu huolella, ja ne ovat kirjallisuuskatsauksen edetessä muotoutuneet par-

haalla mahdollisella tavalla kysymyksen alkuperäistä tarkoitusta muuttamatta. Tutki-

musetiikkaa on noudatettu koko katsauksen laatimisen ajan tinkimättä.  

 

Tutkimuksen luotettavuuteen liittyen metodikirjallisuudessa puhutaan validiteetista, 

eli tutkimuksen pätevyydestä, ja reliabiliteetista, eli tutkimuksen pysyvyydestä. Kva-

litatiivisen, eli laadullisen, tutkimuksen piirissä näitä käsitteitä on arvosteltu, koska ne 

ovat syntyneet kvantitatiivisen, eli määrällisen tutkimuksen piirissä. (Kankkunen & 

Vehviläinen-Julkunen 2013, 189; Tuomi & Sarajärvi 2009, 136.) Laadullinen tutkimus 
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ei ole yhtenäinen tutkimusperinne, vaan muodostuu useista varsin erilaisista perin-

teistä. Näin ollen myös tutkimuksen luotettavuuteen liittyvistä kysymyksistä löytyy 

erilaisia käsityksiä. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 134.)  Kvalitatiivisen tutkimuksen ylei-

siä luotettavuuden arvioinnin kriteereitä ovat uskottavuus, siirrettävyys, riippuvuus ja 

vahvistettavuus. Tulokset tulee kuvata niin selkeästi, että lukija ymmärtää miten ana-

lyysi on tehty, ja mitkä ovat tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset. Tämän voidaan 

ajatella olevan tutkimuksen validiteettia. Aineiston ja tulosten suhteen kuvaus on tär-

keä luotettavuuskysymys. Tutkijan on kuvattava analyysinsa mahdollisimman tarkasti 

käyttäen havainnollistamiseksi apuna taulukoita ja liitteitä. Kvalitatiivisen tutkimuk-

sen perusasioita katsotaan olevan metodologinen, käsitteellinen ja kontekstuaalinen 

perusymmärrys sekä kyky loogiseen ajatteluun. Tutkimuksen luotettavuuden arviointi 

kohdistuu tutkimuksen tarkoitukseen, aineiston valintaan, analyysiin, tuloksiin ja eet-

tisiin näkökulmiin. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 189–198; Hirsjärvi 

ym. 2009, 232.) Aineiston hakuprosessissa tutkimuksen onnistumiselle voivat tuottaa 

haasteita esimerkiksi tietokantojen mahdollinen epäyhtenäinen indeksointi, tai julkai-

semattomien lähteiden poisjäänti hakutuloksista. Lisäksi toistojulkaisujen ja alkupe-

räistutkimusten erottaminen toisistaan vie aikaa, ja tuo ylimääräisen työvaiheen tie-

donhakuun. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 43.) 

 

Opinnäytetyön luotettavuutta lisää kuvailevan kirjallisuuskatsauksen eksplisiittisen 

tiedonhaun menetelmän valinta. Tavoittelemalla systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 

kaltaista järjestelmällistä ja tarkoin dokumentoitua tiedonhaun prosessia, pystytään 

osoittamaan luotettavasti, miten kirjallisuuskatsaukseen valittu aineisto on muodostu-

nut. Laatimalla tarkat sisäänotto- ja poissulkukriteerit, on haluttu osoittaa perustelut 

sille, mihin kirjallisuuskatsauksen tutkimusten valinta pohjautuu. Alkuperäistutkimuk-

sista on laadittu taulukko, jossa esitetään tutkimuksen tekijät, julkaisuvuosi, tutkimuk-

sen tarkoitus, käytetty aineisto ja tutkimusmenetelmät, sekä keskeiset tutkimustulokset 

(Liite 1). Kaikki työssä esitetty aineisto on julkista tietoa, ja siten kaikkien saatavilla. 

Näin ollen tiedonhaku pystytään haluttaessa toistamaan kenen tahansa toimesta, ja saa-

maan lopputulokseksi samat hakutulokset. Opinnäytetyössä käytetyt tutkimukset on 

pyritty esittämään mahdollisimman selkeästi. Samoin on pyritty valitsemaan tutkimus-

tehtävän kannalta tutkimuskysymyksiin vastaavat, olennaiset, alkuperäiset, korkeata-

soiset ja uusimmat lähteet. Opinnäytetyön luotettavuutta lisää se, että yhtenä tutkimus-
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ten sisäänottokriteereistä on ollut tieteellinen korkeatasoisuus. Aineisto koostuu yli-

opistotasoisista tutkimuksista ja tieteellisissä lehdissä julkaistuista tutkimuksista. Työ-

vaiheiden havainnollistamisessa ja tiedon selkiyttämisessä on käytetty apuna taulu-

koita ja kuvioita. Tiedonhauissa on käytetty apuna Satakunnan ammattikorkeakoulun 

kirjaston informaatikkoa, ja ne on pyritty tekemään mahdollisimman kattavasti. Tut-

kimuskysymyksistä on keskusteltu Satakunnan sairaanhoitopiirin yhteyshenkilön 

kanssa työn suunnitteluvaiheessa. 

 

Opinnäytetyö on aina laatijansa näköinen. Huolellisesta menetelmien ja metodien kun-

nioittamisesta huolimatta, työssä on aina subjektiivisia valintoja. Tämä kysymys nou-

see esille erityisesti tiedonhaussa ja tutkimusaineiston valinnassa. Tiedonhaussa käy-

tettäviin hakusanoihin ja hakulausekkeisiin on olemassa useampia ratkaisuvaihtoeh-

toja. Ne vaikuttavat paljonkin esille tulevaan aineistoon, ja sen rajauksiin. Lopulta va-

litut tutkimukset ovat tutkimuksen tekijän parhaalla taidolla tekemä oma ratkaisu. Ver-

rattuna esimerkiksi systemaattiseen kirjallisuuskatsauksen prosessiin, jossa tähän työ-

vaiheeseen osallistuu toinenkin tiedon seuloja, tulos on väkisinkin subjektiivisempi. 

Opinnäytetyön tulokset on kirjoitettu tutkimuksen tekijän parhaalla taidolla vastaten 

perustellusti tutkimuskysymyksiin. Joku toinen olisi saattanut tehdä erilaisen ratkaisun 

sisällönanalyysin suhteen menetelmällisesti, tai erilaisin kategorioin tai tulosten pai-

notuksin. Käsiteltäessä vieraskielistä aineistoa, käännösvirheet tai tulkinnat ovat myös 

mahdollisia. Tämä kaikki saattaa osaltaan heikentää tutkimuksen luotettavuutta. 

 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen luotettavuuskysymykset liittyvät erityisesti tutki-

muskysymysten ja valitun kirjallisuuden perusteluun, kuvailun argumentoinnin va-

kuuttavuuteen ja prosessin johdonmukaisuuteen (Kangasniemi ym. 2013, 292). Opin-

näytetyössä tutkimuskysymykset on valittu huolella aineiston kokonaisvaltaisen pe-

rehtymisen jälkeen. Laatija on pitkään harkinnut kysymysten lopullista muotoilua, ja 

pohtinut mihin asioihin haluaa löytää vastauksen. Kaikki ratkaisut kirjallisuuskatsauk-

sen eri työvaiheissa on pyritty perustelemaan huolellisesti. Opinnäytetyössä on pyritty 

myös johdonmukaisuuteen ja työvaiheiden tarkkaan kuvaamiseen ja dokumentointiin. 
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8.3 Jatkotutkimushaasteet 

Kiinnostavaa olisi saada lisää tutkittua tietoa tekijöistä ja toimenpiteistä, joilla on on-

nistuttu kehittämään potilasturvallisuutta. Millaisia konkreettisia toimenpiteitä on to-

teutettu, millaisia toimintamalleja tai ohjeita on luotu, ja miten näitä on seurattu. Kiin-

nostavaa olisi myös tarkastella HaiPro-vaaratapahtumailmoitusten käsittelyprosessin 

yhteneväisyyksiä ja eroavaisuuksia eri yksiköiden välillä, ja pohtia miten saada teh-

dyistä ilmoituksista paras mahdollinen hyöty irti potilasturvallisuuden kehittämistyö-

hön. Ilmoitusten käsittelijän rooli on tärkeä, sillä hänen tietotaitonsa, valintansa ja pää-

töksentekonsa vaikuttavat olennaisesti siihen, mitä jatkotoimenpiteitä tehdään ja 

kuinka tehdyt toimenpiteet vaikuttavat. 
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LIITE 1 

LIITETAULUKKO 1. Kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset 

 

Tekijät, 

julkaisuvuosi 

Tutkimuksen 

tarkoitus 

Aineisto ja 

tutkimusmenetelmät 

 

Keskeiset tulokset 

Pitkänen, A., 

Teuho, S., 

Ränkimies, M., 

Uusitalo, M., 

Oja, K. & 

Kaunonen, M. 

2014. 

Kuvata lääke-

hoitoon liitty-

vien HaiPro- 

järjestelmään ra-

portoitujen vaa-

ratapahtumien 

taustalla olevia 

tekijöitä. 

Tutkimuksessa analy-

soitiin yhden sairaan-

hoitopiirin raportointi-

järjestelmiin vuonna 

2011 vietyjä lääkehoi-

don vaaratapahtumail-

moituksia (N=2004). 

Aineisto muodostui 

sekä vaaratapahtuman 

ilmoittaneiden että kä-

sittelijöiden avoimista 

HaiPro-kirjauksista. 

Aineisto analysoitiin 

induktiivisella sisäl-

lönanalyysilla. 

Lääkehoitoon liit-

tyvien vaaratapah-

tumien taustalla 

olevat tekijät liit-

tyivät työn organi-

sointiin, olosuhtei-

siin, tiedonkul-

kuun, osaamiseen 

ja inhimillisiin te-

kijöihin. Laadulli-

nen tutkimus antoi 

määrällistä tutki-

musta yksityiskoh-

taisempaa tietoa 

vaaratapahtumien 

syntyyn vaikutta-

vista tekijöistä. 

Kinnunen-

Luovi, K., 

Saarni, R. & 

Isola, A. 

2013. 

Kuvata HaiPro-

järjestelmään ra-

portoituja seka-

via ja muista-

mattaomia 

ikääntyneitä po-

tilaita koskevia 

vaaratapahtumia 

neljällä akuutilla 

sisätautiosas-

tolla.  

Toimintatutkimus, 

joka perustuu ensim-

mäisen vaiheen tutki-

muksessa saatuihin 

löydöksiin 

sisältäen kvalitatiivi-

sesti ja kvantitatiivi-

sesti analysoitua tie-

toa. Tietoa on kerätty 

eräässä Suomen yli-

opistosairaalassa 

HaiPro-järjestelmään 

raportoiduista vaarata-

pahtumista. Aineisto 

koostuu neljällä 

akuuttiosastolla rapor-

toiduista 672 vaarata-

pahtumasta vuosina 

2009–2011. Näistä 75 

sekavia ja muistamat-

tomia potilaita koske-

vaa vaaratapahtumaa 

on analysoitu. 

Suurin osa analy-

soiduista vaarata-

pahtumista liittyi 

potilaan omaan toi-

mintaan jollakin ta-

valla. Vaaratapah-

tumiin johtavia te-

kijöitä olivat mm. 

potilaan haastava 

käytös, hoitotoi-

mien tekeminen, 

henkilöstön vä-

hyys, ympäristöte-

kijät, henkilöstön 

osaaminen ja tai-

dot. Hoitajien kei-

not taata potilastur-

vallisuus monin ta-

voin olivat riittä-

mättömiä. 



 

Sarste, T. 

2012. 

Tarkoituksena 

tutkia HaiPro-

raportointijärjes-

telmän käyttöä 

ilmoitusten kä-

sittelijöiden nä-

kökulmasta. Ta-

voitteena tuottaa 

kuvailevaa tie-

toa HaiPro:n 

avulla saatavan 

tiedon hyödyn-

nettävyydestä 

potilasturvalli-

suuden edistä-

miseksi. 

Kohteena erään orga-

nisaation sosiaali- ja 

terveystoimialan työn-

tekijät, jotka olivat ni-

mettyinä vaaratapah-

tumailmoitusten käsit-

telijöiksi. Sähköposti-

kysely keväällä 2011. 

Vastausprosentti 37% 

(N=144). Kvantitatii-

vinen tutkimus. Myös 

avoimia kysymyksiä, 

joiden käsittelyssä 

käytettiin laadullisia 

menetelmiä. 

Vaaratapahtumail-

moitusten käsitteli-

jän rooli oli epä-

selvä. Tuloksena 

tietoa ilmoitusten 

käsittelijän pereh-

tyneisyydestä il-

moitusten käsitte-

lyyn, työnjaosta, il-

moitusten käsittely 

tiheydestä, puut-

teista, ilmoitusten 

sisällön riittävyy-

destä ja potilastur-

vallisuutta edistä-

viksi koetuista asi-

oista. 

Härkönen, M. 

2012. 

Tutkia potilas-

turvallisuuden ja 

potilaan yksityi-

syyden toteutu-

mista eräässä 

yliopistosairaa-

lassa. Potilastur-

vallisuuden tar-

kastelu vaarata-

pahtumaraport-

tien kautta ta-

pahtumatyyp-

pinä tiedonkulku 

tai tiedonhal-

linta. 

Retrospektiivinen tut-

kimusote. Tutkimusai-

neisto koostui 127 

HaiPro-järjestelmään 

tallennetusta tiedon-

kulkuun ja tiedonhal-

lintaan liittyvästä vaa-

ratapahtumailmoituk-

sesta kolmen vuoden 

aikana. Aineisto ana-

lysoitiin käyttämällä 

aineistolähtöistä ha-

vaintomatriisia. Tutki-

mustulokset esitettiin 

frekvensseinä ja ris-

tiintaulukkoina. 

Tuloksena tietoa 

potilasturvallisuu-

den toteutumisesta 

ja potilaan yksityi-

syyden toteutumi-

sesta eräässä yli-

opistosairaalassa, 

ja millaisia seik-

koja niistä on ra-

portoitu. Potilastur-

vallisuus toteutuu 

organisaatiossa hy-

vin.  Tiedonkul-

kuun ja tiedonhal-

lintaan liittyviä 

vaaratapahtumail-

moituksia oli luku-

määräisesti vähän 

suhteutettuna hoi-

topäiviin ja potilas-

määriin. 

Kurronen, P. 

2011. 

Tuottaa tietoa 

HaiPro-rapor-

tointijärjestel-

mään kirjatuista 

tiedonkulkuun ja 

tiedonhallintaan 

liittyvistä vaara-

tapahtumista, 

sekä selvittää 

tiedonkulun on-

gelmien syntyyn 

Tutkimuksen aineisto 

koostui vuoden 2010 

aikana kirjallisesti ra-

portoiduista (N=123) 

loppuun käsitellyistä 

tiedonkulkuun ja tie-

donhallintaan liitty-

vistä vaaratapahtu-

mailmoituksista 

HaiPro-järjestelmässä 

yhdessä sosiaali- ja 

Tiedonkulun ja tie-

donhallinnan vaa-

ratapahtumia oli 

diagnostisoinnin, 

hoitojen, toimenpi-

teiden, tutkimusten, 

potilastiedonhallin-

nan sekä hoidon 

järjestelyjen yhtey-

dessä. Tulosten 

mukaan useim-

missa virheissä oli 



 

raportoituja teki-

jöitä 

terveyspiirissä. Ku-

vaukset vaaratapahtu-

mista analysoitiin in-

duktiivisella sisäl-

lönanalyysilla. 

mukana inhimilli-

siä tekijöitä sekä 

organisaation toi-

minnasta johtuvia 

tekijöitä. Vakioitu-

jen toimintatapojen 

käyttö vähentää tie-

donkulkuun ja tie-

donhallintaan liitty-

viä vaaratapahtu-

mia. 

Härkänen, M. 

2011. 

Selvittää millai-

sia lääkitys-

poikkeamia ta-

pahtui lääkehoi-

don prosessin eri 

vaiheissa, miten 

poikkeamat huo-

mattiin, mitkä 

tekijät vaikutti-

vat poikkeamien 

syntymiseen 

sekä millaisia 

näkemyksiä 

henkilökunnalla 

oli niiden välttä-

misestä tulevai-

suudessa. 

Tutkimuksen aineis-

tona käytettiin 

HaiPro-raportointijär-

jestelmään kertynyttä 

tietoa lääkityspoikkea-

mista. Aineisto kerät-

tiin retrospektiivisesti 

Kuopion yliopistolli-

sen sairaalan HaiPro-

ohjelmasta vuodelta 

2010. Tietokantaan oli 

kertynyt 1617 poik-

keamailmoitusta, 

joista 748 koski lääke-

hoitoa. Tutkimukseen 

otettiin mukaan 671 

lääkityspoikkeamail-

moitusta. Aineisto kä-

siteltiin tilastollisesti 

ja muuttujien välistä 

yhteyttä tarkasteltiin 

ristiintaulukoinnilla. 

Tulokset raportoitiin 

frekvensseinä ja pro-

sentteina. 

Tilastoinnin tulok-

sena saatiin eri ta-

voin luokiteltua tie-

toa raportoiduista 

lääkityspoikkea-

mista: esim. ylei-

simmät poikkeama-

tyypit ja mitkä teki-

jät olivat vaikutta-

neet poikkeaman 

syntymiseen. Tut-

kimustuloksena 

saatiin myös ter-

veydenhuoltohen-

kilökunnan kehi-

tysehdotuksia lää-

kityspoikkeamien 

syntymisen estä-

miseksi. 

Ruuhilehto, K., 

Kaila, M.,  

Keistinen, T., 

Kinnunen, M.,  

Vuorenkoski, L. 

&  

Wallenius, J.  

2011. 

Kuvata HaiPro-

raportointijärjes-

telmän ilmoituk-

sia ja pohtia yk-

siköiden sisäi-

seen kehittämi-

seen tähtäävän 

raportointime-

nettelyn roolia ja 

mahdollisuuksia 

potilasturvalli-

suuden kansalli-

Aineistona HaiPro-tie-

tokantaan 36 käyttäjä-

organisaatiosta ajalla 

5.5.2007–31.12.2009 

kertyneet 64 405 il-

moitusta potilasturval-

lisuuden vaarantumi-

sesta. HaiPro-järjestel-

mästä saadaan tietoja 

mm. haittatapahtu-

mien lukumääristä ja 

luonteesta ohjelman 

raportointityökaluilla. 

Osa luokituksista on 

Useimmat (51%) 

ilmoitetuista tapah-

tumista liittyivät 

lääkkeisiin ja lääki-

tysprosessiin. Ylei-

simmät lääkitysta-

pahtumat olivat 

kirjaamis-, jako- ja 

antovirheitä. Tapa-

turmien ja tiedon-

välityksen puuttei-

den osuus oli yh-

teensä neljäsosa 



 

sessa kehittämi-

sessä ja seuran-

nassa. 

saatu suoraan järjes-

telmän luokituksista ja 

osa muodostettu näitä 

yhdistelemällä. 

kaikista ilmoite-

tuista tapahtumista. 

Yleensä potilaalle 

ei aiheutunut hait-

taa. Vakavia hait-

toja on liittynyt 

1%:iin kaikista il-

moitetuista tapah-

tumista. 

Kuisma, P. 

2010. 

Kuvata organi-

saation eri toi-

mialueilla tapah-

tuneita vaarata-

pahtumia tuoden 

esiin yleisimmät 

tapahtumatyypit, 

niiden syntymi-

seen vaikutta-

neet taustatekijät 

sekä vaaratapah-

tumien seurauk-

set ja vaikutuk-

set sekä poti-

laille että yksi-

köille. 

Aineisto koostuu 

erään organisaation 

vuonna 2009 tehtyjen 

vaaratapahtumailmoi-

tusten (N=1688) mää-

rällisestä ja laadulli-

sesta analysoinnista. 

Määrällinen aineisto 

koostui erikoissairaan-

hoidon (n=9), geriatria 

ja psykogeriatrian lai-

toshoidon (n=20) ja 

vanhainkotihoidon 

(n=29) yksiköistä teh-

dyistä ilmoituksista. 

Määrällistä aineistoa 

kuvattiin frekvenssien, 

prosenttiosuuksien ja 

ristiintaulukoinnin 

avulla tarkoituksena 

tuoda esiin yleisimmät 

tapahtumatyypit, nii-

den syntymiseen vai-

kuttaneet taustatekijät 

sekä vaaratapahtumien 

seuraukset ja vaiku-

tukset.  Vaaratapahtu-

man estämiseksi suun-

niteltuja toimenpide-

ehdotuksia analysoi-

tiin induktiivisella si-

sällönanalyysilla. 

Toimialueittain tar-

kasteltuna oli ha-

vaittavissa selkeät 

erot mm. vaarata-

pahtumatyyppien 

esiintyvyydessä, il-

moitettujen vaara-

tapahtumien luon-

teen jakautumi-

sessa sekä tapahtu-

miin myötävaikut-

taneiden taustateki-

jöiden suhteen. Tu-

lokset kertoivat 

myös potilasturval-

lisuuden kehittämi-

sen osa-alueista ja 

toimenpide-ehdo-

tuksista. 

 


