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Tiivistelmä 

Vaaratapahtumien raportointia pidetään potilasturvallisuutta parantavien toimien käynnistämisen kul-
makivenä. Korkean kehitysasteen potilastietojärjestelmiin liittyvissä vaaratapahtumissa on tunnistettu 
tarve kehittää toimintaympäristöömme soveltuva luokitus, joka hyödyttäisi tapahtumien tunnistamista, 
rakenteista raportoimista ja analysointia. Tutkimuksella pyrittiin vaaratapahtumien raportointijärjestel-
män käytön ja tiedon hyödynnettävyyden edistämiseen potilastietojärjestelmäturvallisuuden osa-
alueella. Tavoitteena oli kuvata vaaratapahtumaluokituksen sisältöä ja perustella luokituskehitystyössä 
tehtyjä ratkaisuja, jotta raportointia voidaan toteuttaa kehittyneimpien potilastietojärjestelmien ongel-
matilanteissa ja vaaratapahtumissa. Luokituskehityksen lähtökohtana olivat potilastietojärjestelmien 
virhetyyppien aiemmat tutkimustulokset, joissa vaaratapahtumailmoitusten kuvauksia analysoitiin ja 
luokiteltiin koskien välittömästi uuden potilastietojärjestelmän käyttöönoton jälkeistä kuutta kuukautta. 
Luokittelutyön ohjaavat periaatteet perustuivat luokituksen ominaispiirteisiin, käyttötarkoitukseen ja 
käytettävyyteen. Luokituksen 13 pääluokkaa kuvaavat korkean kehitysasteen potilastietojärjestelmän 
kliinisen käytön aikana syntyviä vaaratapahtumia, joista suurimmat luokat aineistossa olivat rajapinta-, 
käytettävyys-, työnkulku-, lääkitysosio- ja kirjaamisongelmat. Puolta luokituksen pääluokkaa täydentää 
2-6 alaluokkaa, jolloin lopputuloksena oli 35 luokkaa. Tulokset kuvastavat sekä teoreettisia ja metodolo-
gisia tavoitteita luokituksen sisällölliseksi ja laadulliseksi kehittämiseksi että käytännöllisiä tavoitteita 
raportoinnin kehittämiseksi. Kliinisestä näkökulmasta laadituilla ongelmatyypin kuvauksilla on tarkoituk-
sena ohjata tapahtumien luokittelemista käytännössä. Tutkimus tuotti teoreettis-käytännöllisen tulok-
sen luokitustutkimuksen alueella. Kehitettyä luokitusta voidaan soveltaa korkean kehitysasteen potilas-
tietojärjestelmiin liittyvien vaaratapahtumien raportoinnissa ja analysoinnissa. Tuloksissa kuvataan 
luokkien erityispiirteet ja erottavat tekijät suhteessa muihin luokkiin perustellen tehtyjä ratkaisuja. Luo-
kituksen käytön oletetaan tukevan vaaratapahtumien raportointia ja tiedon käyttämistä. Jatkossa edelly-
tetään luokituksen systemaattista ylläpitoa ja kehittämistä empiiriseen aineistoon pohjautuen, jotta 
tiedon laatu kehittyisi edelleen tukemaan potilasturvallisuutta potilastietojärjestelmien käytössä. 
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Abstract 

Patient safety incident reporting is currently considered a cornerstone of efforts to improve patient 
safety. For incidents related to high-maturity electronic health record systems (EHRs), there is a need to 
develop a classification appropriate to clinical operating environment that would benefit the identifica-
tion of incidents and enhance structured reporting and analysis. The overall aim of the study was to 
advance use of a voluntary patient safety incident reporting system and to develop the usability of re-
ports in the field of EHR safety. The aim was to categorize and reason patient safety incidents related to 
high-maturity EHRs so that the classification responds to the characteristics of errors in these systems. 
Previous research results on the error types in EHRs and incident reports were analyzed and classified 
for a six-month period immediately after the implementation of the EHRs. The guiding principles of the 
classification work were based on the features, usage and usability of the classification. The 13 main 
classes describe the incidents that occur during the clinical use of the advanced EHRs. The largest in-
stance of classes in this dataset were interface, usability, workflow, medication section, and documenta-
tion problems. Half of the main classes are supplemented by 2 to 6 subclasses, resulting in 35 classes. 
The results reflect both theoretical and methodological objectives for the qualitative and contentual 
development of the classification and practical objectives for the development of reporting. From a clin-
ical point of view, the problem type descriptions are intended to guide the classification of incidents in 
practice. The study produced a theoretical-practical result in the field of classification research. The clas-
sification can be applied to the reporting and analysis of incidents related to high-maturity EHRs. The 
results highlight the specific features of the category and the distinguishing factors in relation to the 
other categories, and reasoning for these outcomes. The use of classification is assumed to support inci-
dent reporting and use of data. In the future, systematic maintenance and development of the classifica-
tion based on empirical data will be required in order to further develop the quality of data to support 
patient safety in the use of EHRs. 
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Johdanto 

Potilasturvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien 
ilmoittamista pidetään nykyisin potilasturvallisuu-
den parantamista koskevien toimien kulmakivenä. 
Vaaratapahtumien raportointijärjestelmät ovat 
olleet käytössä jo yli vuosikymmenen ajan useissa 
maissa, mutta näiden järjestelmien käytön katta-
vuus maiden välillä vaihtelee suuresti. [1] Rapor-
toinnilla pyritään havaitsemaan ongelmia ja tutki-
maan taustalla olevia syitä, minkä seurauksena 
organisaation on mahdollista oppia estämään täl-
laisten tapahtumien uusiutumista [1-3]. 

Potilasturvallisuusraportoinnissa on tunnistettu 
kehittämistarpeita, joista osa liittyy tapahtumien 
tuottaman tiedon hyödyntämiseen ja analysointiin 
[1]. Potilasturvallisuustapahtumien analysoinnin 
tehostaminen terveydenhuollossa onkin ongelma, 
jonka ratkaisu vaatii toimia [4]. Luokitukset ovat 
avainroolissa potilasturvallisuutta koskevien tieto-
jen käytön edistämisessä [5,6]. Luokituksia käyte-
tään laajasti kliinisessä kontekstissa, ja usein nii-
den kehittämisessä painottuvatkin käytännön 
tavoitteet teoreettisen lähtökohdan sijaan. Luoki-
tuksilla on monia käyttötarkoituksia: niiden avulla 
ei ohjata ainoastaan ammattihenkilöiden doku-
mentointia, vaan niillä edistetään myös ilmiöiden 
tunnistamista ja tuetaan kliinisten työnkulkujen 
toteutumista. [7] Luokituksen kehittäminen edel-
lyttääkin huomattavaa asiantuntemusta ja työpa-
nosta [8], ja niiden käyttämiseen liittyy panostuk-
sesta huolimatta tulkintahaasteita eri 
käyttäjäryhmillä [9]. Kliinisten termien yhteenso-
vittaminen edellyttää mm. huolellista sisällön ana-
lysointia ja käsitteiden kartoittamista, mikä on 
kallista ja aikaa vievää [8]. Vaikka tutkimuskirjalli-
suudessa on tunnistettu luokitusten kehittämis-
tarpeita, luokitustutkimus on edelleen vähäistä, 
mikä voi osaltaan heijastella tutkimusasetelmien 
teoreettista ja käytännöllistä haasteellisuutta [7,8]. 

Potilastietojärjestelmät muuttavat terveydenhuol-
lon toimintakäytäntöjä. Niillä on keskeinen merki-
tys hoidon laadun parantamisessa, ja niiden tarkoi-
tuksena on tehdä terveydenhuollon toiminnasta 
sujuvampaa, luotettavampaa ja turvallisempaa. 
Viime vuosien tutkimustulokset viittaavat kuiten-
kin siihen, että potilastietojärjestelmien käyttö 
synnyttää uusia, odottamattomia potilasturvalli-
suusongelmia. Vaikka terveydenhuollon tietotek-
niikan virheet ovat merkittävä vaaratapahtumien 
lähde, niitä ilmoitetaan todennäköisesti liian vä-
hän. On arvioitu, että kolme neljäsosaa tietoteknii-
kan käytön myötä syntyvistä tapahtumista olisi 
ehkäistävissä. [10-12] Vaaratapahtumien ilmoit-
tamista ja ennaltaehkäisyä tällä aihealueella vai-
keuttaa se, että potilastietojärjestelmien potilas-
turvallisuusvaikutuksia ja näiden vaara-
tapahtumien ehkäisemistä ymmärretään edelleen 
huonosti, minkä on oletettu johtuvan näiden ta-
pahtumien monimutkaisuudesta ja siitä, että vaa-
ratapahtumat sisältävät toisiinsa kytkeytyviä piir-
teitä tekniikasta, ihmisistä ja ympäristöstä. 
Erityisesti tiedot virhetyypeistä kehittyneiden poti-
lastietojärjestelmien [ks. esim. 13] osalta ovat vielä 
vähäiset. Saatavilla olevat tutkimukset ovat keskit-
tyneet potilastietojärjestelmien varhaisempiin 
kehitysvaiheisiin, tai järjestelmän kehitysvaihetta 
ei ole tutkimuksessa raportoitu. Potilastietojärjes-
telmiin liittyviä, kirjallisuudessa dokumentoituja 
potilasturvallisuuskysymyksiä ovat esimerkiksi 
käytettävyys, tutkimustulosten virheellinen välit-
tyminen, käyttökatko, järjestelmien väliset rajapin-
taongelmat, lääkitysvirheet ja hoitoon liittyvät 
ajastusvirheet [14-18]. 

Tarkasteltaessa erityisesti potilastietojärjestelmiin 
liittyvien vaaratapahtumaluokitusten tuomaa hyö-
tyä, luokitus voi toimia riskien tunnistamisen apu-
na ja näin edesauttaa raportointia tuottaen tietoa 
korjaavien toimien toteuttamiseksi. Potilastietojär-
jestelmiin liittyvät tekniset toiminnot eivät ole 



    
SCIENTIFIC PAPERS 

 

 

09.05.2022    FinJeHeW 2022;14(2)  229 

näkyvissä järjestelmän käyttäjille, eivätkä järjes-
telmän kliiniset käyttäjät aina ole tietoisia turvalli-
suusongelmien alkuperästä, mikä vaikeuttaa ter-
veydenhuollon tietotekniikkaan liittyvien 
ongelmien tunnistamista. [7,9,14,15] Kehitystarve 
parempien menetelmien saamiseksi käyttöön poti-
laisiin kohdistuvien haitallisten vaikutusten havait-
semiseksi, raportoimiseksi, analysoimiseksi ja kor-
jaamiseksi onkin ilmeistä. 

Tämän tutkimus perustuu sekä kokemukseen klii-
nisestä toiminnasta että kirjallisuuteen [esim. 15], 
missä on tunnistettu potilastietojärjestelmien vaa-
ratapahtumatyyppien muuttuvan järjestelmien 
toimintojen kehittyessä. Tämä johtaa tarpeeseen 
kehittää tutkimustietoon perustuva uusi vaarata-
pahtumaluokitus. Tutkimuksen tavoitteena oli 1) 
kuvata vaaratapahtumaluokituksen sisältöä ja 2) 
perustella luokituskehitystyössä tehtyjä ratkaisuja, 
jotta raportointia voidaan toteuttaa kehittyneim-
pien potilastietojärjestelmien ongelmatilanteissa 
ja vaaratapahtumissa [13,19]. Kuvaamme tutki-
muksen toteuttamista ja siinä tehtyjä havaintoja 
liittyen luokituksen sisältöön ja luokitustyön peri-
aatteiden [8,9] pohjalta tehtyihin ratkaisuihin. 
Tutkimustulos mahdollistaa vapaaehtoisen vaara-
tapahtumien raportointijärjestelmän käytön ja 
tiedon hyödynnettävyyden parantamista korkean 
kehitysasteen potilastietojärjestelmien käyttöön 
liittyen.  

Tutkimusaineiston, tutkimusympäristön ja 
tutkimusmenetelmien kuvaus 

Tutkimusympäristönä oli yksi Suomen suurimmista 
sairaanhoitopiireistä, jossa on noin 26 000 työnte-
kijää. Vuonna 2020 sairaanhoitopiirissä hoidettiin 
612 000 erikoissairaanhoidon potilasta. Organisaa-
tio on käyttänyt sähköistä potilastietojärjestelmää 
vuodesta 2007 lähtien. Uudentyyppisen, kehitty-
neen HIMSS EMRAM-luokkaa 6-7 vastaavan poti-

lastietojärjestelmän [19] käyttöönotto sairaanhoi-
topiirin yhdessä sairaalassa aloitettiin vuonna 2018 
kattaen päivystyspalvelut ja useita lääketieteen 
erikoisaloja. [5,17,19,20] 

Suomalainen potilasturvallisuuden vaaratapahtu-
mien raportointimalli ja -väline, HaiPro, on luon-
teeltaan anonyymi ja syyllistämätön. HaiPron vaa-
ratapahtumaraportit koostuvat rakenteisista ja 
vapaamuotoisista kentistä sekä tapahtuman taus-
tatiedoista, joita ovat esim. tapahtumayksikkö, 
tapahtuma-aika, seuraukset potilaalle ja organi-
saatiolle, tapahtuman riskiarviointi riskimatriisilla 
ja korjaavat toimenpiteet. Tutkittavassa organisaa-
tiossa tapahtumat luokitellaan 13 tapahtumalajiin 
HaiPron kansallisen luokituksen perusteella. Kaikki 
HaiPro-pääkategoriat sisältävät tarkempia alaluok-
kia. Tutkittavan organisaation HaiPro-versiossa 
tutkimusajankohtana potilastietojärjestelmiin liit-
tyviä kategorioita ovat 'Tiedonkulku ja Tietohallin-
to' -luokan 'Potilastietojen hallinta (dokumentaa-
tio)' alaluokkineen sekä luokka 'Laitteet, tarvikkeet 
ja tietojärjestelmät” alaluokkineen. Tutkittavassa 
organisaatiossa kaikki kliiniset yksiköt olivat liitty-
neet HaiPron käyttöön vuonna 2011. Organisaatio 
suuntaa säännöllistä koulutusta ja resursseja vaa-
ratapahtumien raportointiin ja analysointiin. 
[5,17,20] 

Tutkimukselle myönnettiin tutkittavan organisaa-
tion tutkimuslupa rekisteritutkimuksen suoritta-
miseksi. Moniammatillinen tutkimusryhmä koostui 
viidestä jäsenestä, jotka edustivat tiedonhallinnan, 
luokitusasiantuntemuksen, lääketieteen, potilas-
turvallisuustyön ja potilastietojärjestelmien kliini-
sen käytön asiantuntijuutta. Kaikilla tutkimusryh-
män jäsenillä on tieteellinen jatkotutkinto. 
Kirjoittajajärjestyksessä ensimmäinen ja viimeinen 
kirjoittaja suunnittelivat tutkimusasetelman ja 
vastasivat käsikirjoituksen laatimisesta. Kaikki tut-
kimusryhmän jäsenet osallistuivat ilmoitussisältö-



    
SCIENTIFIC PAPERS 

 

 

09.05.2022    FinJeHeW 2022;14(2)  230 

jen käsittelyyn painottuen edellä mainittuihin eri-
tyisiin osaamisalueisiin. 

Luokitustutkimus käynnistyi aineiston esikäsittelyn 
jälkeen 2020. Tutkimusaineisto, jota käytettiin 
luokituksen kehittämisessä, muodostui sairaanhoi-
topiirin yhden sairaalan vapaaehtoisista potilastur-
vallisuuden vaaratapahtumailmoituksista puolen 
vuoden mittaiselta ajalta vuosina 2018-2019, välit-
tömästi uuden potilastietojärjestelmän käyttöön-
oton käynnistyttyä. Aineiston ilmoitukset olivat 12 
erikoisalalta. Psykiatrian alan raportit sekä ruoka-
huoltojärjestelmää koskevat ilmoitukset rajattiin 
pois aineistosta. Aineiston puhdistamisvaiheessa, 
ennen luokitustyön käynnistämistä tutkimusryhmä 
luki ja analysoi kaikki ajanjaksona ilmoitetut vaara-
tapahtumat ja tunnisti potilastietojärjestelmiin 
liittyvät raportit, jotka muodostivat varsinaisen 
tutkimusaineiston. Rajatapausten kohdalla, joissa 
ei ollut varmuutta liittyykö tapahtuma potilastieto-
järjestelmän käyttöön, vaaratapahtumailmoitus 

valittiin tutkimusryhmässä yhteiseen arviointiin, 
jossa tehtiin lopullinen päätös siitä, kuuluuko il-
moitus tutkittavaan joukkoon. 

Tutkimuksen lähtökohtana oleva asetelma perus-
tuu Sittigin ja Singhin luomaan teoreettiseen viite-
kehykseen [15], joka käsitteellistää terveydenhuol-
lon tietotekniikan käyttöön liittyviä 
potilasturvallisuuskysymyksiä. Terveydenhuollon 
tietotekniikan ja potilasturvallisuuden rajapinnassa 
on kolme päällekkäistä aluetta, jotka kattavat ter-
veydenhuollon tietotekniikan käyttöönoton ja 
käytön elinkaaren. Turvallinen terveydenhuollon 
tietotekniikka, terveydenhuollon tietotekniikan 
turvallinen käyttö ja tekniikan käyttäminen potilas-
turvallisuuden parantamiseksi ovat alueet, jotka 
sisältävät eri kehitysvaiheen tietotekniikkaan liitty-
viä riskejä ja hyötyjä potilasturvallisuudelle (Kuvio 
1). 

 

 

 

Kuvio 1. Tutkimuksen viitekehys, mukaillen Sittig ja Singh 2016 [15]. 
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Luokituksen kehittäminen perustui viitekehyksen 
lähtökohtaan, jossa turvallisuustapahtumat on 
ymmärrettävä koko sosioteknisen lähestymistavan 
yhteydessä. Siinä monet toisiinsa liittyvät tekniset 
(laitteisto, ohjelmistot, verkkoinfrastruktuuri) ja ei-
tekniset (kliininen työnkulku, sisäiset organisaa-
tiopolitiikat, ihmiset, fyysinen ympäristö) muuttu-
jat vaikuttavat terveydenhuollon tietotekniikan 
käytön potilasturvallisuuteen. [15] Tulosluvussa 
potilastietojärjestelmää käyttäviä ja raportointia 
suorittavia eri ammattihenkilöitä kuvataan yleisel-
lä termillä ´käyttäjä´. Tässä tutkimuksessa aineis-
toa ei analysoitu eri ammattiryhmien tehtävien 
näkökulmasta. 

Uuden luokituksen laadinnan perustana käytetty 
luokitusrunko noudatti Sittigin ja Singhin tutki-
muksiin [15] pohjautuvan Finnish Technology In-
duced Error Risk Assessment (FIN-TIERA) –työkalun 
[17,21] rakennetta, joka käsittää kahdeksan pää-
luokkaa: Potilastietojärjestelmän käyttökatko; 
Järjestelmien väliset rajapintavirheet; Avoimet, 
keskeneräiset tai puuttuvat määräykset; Potilaan 
virheellinen tunniste; Ajanmääritysvirheet; Väärän 
kohdan valitseminen valikosta; Tietokoneen tuot-
taman hälytyksen ohittaminen; ja Uusimpien poti-
lastietojen löytämisen tai käyttämisen vaikeus. 
Vaikka FIN-TIERA -työkalupohjainen luokitus oli 
oman luokituskehityksemme lähtökohta, tutki-
muksemme edetessä sen luokkia täydennettiin 
viitekehykseemme, uusimpaan tutkimuskirjallisuu-
teen [mm. 22-25] ja tutkimusaineiston analyysiin 
perustuen (ks. kuvio 2 jäljempänä). Luokitus tar-
kentui kerta kerralta tutkimusryhmämme käsitte-
lyssä, kun tutkimusryhmä tarkasteli systemaatti-
sesti eri luokittelukertojen tuloksia verraten eri 
luokittelijoiden kokemuksia luokkien tai niiden 
kuvausten soveltuvuudesta aineiston luokitteluun. 
Luokittelua ohjaavana periaatteena tunnistettiin 
luokituksen laatu. Yksittäisen luokituksen laatu 

muodostuu luokituksen sisällöstä ja siinä käytettä-
västä tietomallista, joka kattaa luokituksessa käy-
tettävät käsitteet, käsitteiden väliset suhteet, kä-
sitteiden vastaavuudet, käsitteiden kuvaukset ja 
esimerkiksi käännökset. Luokituksen käytettävyys 
perustuu selkeisiin luokkien nimiin ja kuvauksiin, 
mikä edistää luokkien yhdenmukaista käyttöä. 
Näiden lisäksi luokituksen laatu ja käytettävyys 
edellyttävät hallintamallia tai ylläpitoprosessin 
hallintaa [8-9]. 

Ensimmäisten luokittelukertojen yhteydessä tar-
kennettiin yhteisesti myös luokittelun yhteistä 
ohjeistusta, mikä dokumentoitiin ohjaamaan ai-
neiston analyysia. Samoin jo varhaisessa tutkimus-
vaiheessa nousi esiin tarve tunnistaa eri luokkien 
välisiä suhteita ja vastaavuuksia, jotta luokkia erot-
tavat tekijät voitiin selkeästi dokumentoida. Sok-
koutettua luokittelua toteuttivat kaksi kansallisen 
luokitus- ja tietorakennetoiminnon aiempaa luoki-
tusasiantuntijaa ja kaksi kliinikkoa, ja tuloksia tar-
kastettiin tutkimusryhmän kokouksissa koko tut-
kimusryhmän kanssa. Eriävät näkemykset 
käsiteltiin tutkimusryhmässä konsensuksen saa-
vuttamiseksi kliinisen kokemuksen sekä kliinisen 
potilastietojärjestelmän käytön ja potilasturvalli-
suusraportoinnin näkökulmista tutkimuksen luoki-
tustyöhön liittyvien tavoitteiden lisäksi. Näissä 
kokouksissa sovittiin myös mahdollisesti hylättä-
vistä raporteista, missä oli useimmiten syynä riit-
tämätön tapauksen kuvaus. Luokitustyön viimei-
simmissä vaiheissa yhtenäistettiin vielä luokkien 
nimien ja kuvausten esitystapaa sekä sovittiin käy-
tettävistä esimerkeistä. Luokituksen kääntäminen 
englanniksi tulosten raportointia [ks. tarkemmin 
29] varten tarkensi vielä osaltaan käsitemääritte-
lyä, ja takaisinkäännös mahdollisti luokitussisällön 
muuttumattomuuden varmistamisen kielten välil-
lä. 
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Kuvio 2. Tutkimusprosessin kuvaus luokituskehittämisen näkökulmasta. 

 

Tutkimusryhmä tarkasteli luokitusta ja luokittelua 
asioiden tai ilmiöiden järjestämisenä ryhmiin eli 
luokkiin siten, että ryhmät eroavat toisistaan tie-
tyiltä ominaisuuksiltaan. Luokittelutyön ohjaavat 
periaatteet perustuivat tutkimuskirjallisuudessa 
dokumentoituihin luokitusten piirteisiin, käyttö-
tarkoituksiin ja käytettävyyteen. Luokituksen käy-
tettävyyteen raportoinnissa vaikuttaa mm. luoki-
tuksessa käytetty käsitteistö. [9] Usein soveltuva 
käsitteistä edellyttää yhteistyötä kliinisten asian-
tuntijoiden kanssa, jotta luokitus kuvastaisi koko-
naisvaltaisesti omaa kohdettaan tai toimialuettaan 
ja sen keskeisiä toiminnot [8]. Luokituksen käytet-
tävyys ja sen avulla dokumentoidun tiedon laatu 
edellyttää myös luokituksen ylläpitoa [26-28]. 

Kuvioon 2 on koostettu luokitustyön etenemisen 
lisäksi päävaiheita tutkimusaineiston käsittelystä, 
mikä on dokumentoitu tarkemmin toisessa julkai-
sussa [29]. 

Tutkimusaineisto käsitti kaikkiaan 911 raporttia. 
Tutkimusryhmän aineiston käsittelyn tuloksena 
syntyi 428 luokiteltua raporttia edellä kuvatun 
vaiheittaisesti etenevän luokitteluprosessin toteut-
tamiseen ja luokituksen kehittämiseen todelliseen 
potilasturvallisuuden raportointiin perustuen. 

Tulokset 

Lopullinen vaaratapahtumaluokitus muodostuu 
kaikkiaan 13 pääluokasta, joista suurimmat luokat 
tässä testiaineistossa olivat rajapinta-, käytettä-
vyys-, työnkulku-, lääkitysosio- ja kirjaamisongel-
mat (Taulukko 1). Puolta pääluokista täydennettiin 
2-6 alaluokalla, jolloin lopputuloksen muodosti 
yhteensä 35 luokkaa. Tässä tulosluvussa tarkastel-
laan luokituksen sisältöä luokkakohtaisesti. Eri 
luokille tunnusomaisia tilanteita tai ongelmia kuva-
taan sosioteknisistä lähtökohdista eli työn, toimin-
taympäristön, toimijoiden ja raportoinnin näkö-
kulmista, mikä tuo esiin kunkin luokan 
erityispiirteet ja erottavat tekijät muihin luokkiin 
verrattuna. Lisäksi luokkien kuvauksiin on sisälly-
tetty aineistopohjaisia esimerkkejä havainnollis-
tamaan tilanteita tai ongelmia raportoijan näkö-
kulmasta. Näin tulokset kuvastavat sekä 
teoreettisia tai menetelmällisiä tavoitteita luoki-
tuksen sisällölliseen ja laadulliseen kehittämiseen 
että käytännön tavoitteita mahdolliseen vaarata-
pahtumien raportoinnin kehittämiseen. Ongelmien 
tunnistamisessa ja luokkien tarkentamisessa hyö-
dynnettiin myös artikkelin edellisissä kappaleissa 
mainittua kirjallisuutta. 

 



    
SCIENTIFIC PAPERS 

 

 

09.05.2022    FinJeHeW 2022;14(2)  233 

Taulukko 1. Pääluokat ja niiden alaluokat. Kolme viimeistä (korostettu taulukossa taustavärillä) luokkaa 
kuvastavat luokittelutyötä, eivätkä sisälly potilasturvallisuustapahtumien raportointiin. 

Pääluokat Alaluokat 
Käyttökatko Suunnittelematon, useita tunteja kestävä potilastietojärjestelmän käyttökatko 

Suunnittelematon, alle tunnin mittainen potilastietojärjestelmän käyttökatko 
Estyminen kirjautumasta koko järjestelmään tietojärjestelmään liittyvistä teknisistä syistä 
johtuen 
Estyminen kirjautumasta osaan järjestelmästä tietojärjestelmään liittyvistä teknisistä 
syistä johtuen 
Suunniteltu potilastietojärjestelmän käyttökatko 
Potilastietojärjestelmän käyttökatkon jälkeinen tietojen syöttäminen potilastietojärjes-
telmään 

Rajapintaongelmat Ongelma tiedonsiirrossa eri organisaatioiden välillä 
Ongelma tiedonsiirrossa samassa organisaatiossa eri potilastietojärjestelmien välillä 
Ongelma tiedonsiirrossa eri osien tai komponenttien (järjestelmän moduulien) sisällä tai 
potilastietojen katselussa 
Ongelma tiedonsiirrossa kansallisiin tietojärjestelmäpalveluihin tai alueelliseen tietojär-
jestelmään liittyen 

Ajoittamistoimintojen ongelmat Ajoittamisen muuttuminen ohjelmointiperäisestä syystä 
Muu ajoittamisongelma 

Lääkitysosion ongelmat [ei alaluokkia] 
Käytettävyysongelmat Hälytysten ongelmat ja puutteet 

Päätöksenteon tuen ongelmat 
Tiedon löytymisen ongelma 
Tulostamisen ongelma 

Kliinisen työnkulun ongelmat [ei alaluokkia] 
Kirjaamisen ongelmat Tietorakenteen puute, virhe tai tulkintaongelma 

Luokitusta koskeva puute 
Tiedon katoaminen kirjaamisen aikana 
Muut määrittelemättömät kirjaamisongelmat 

Tunnistamattomat tiedon ka-
toamisen ongelmat 

[ei alaluokkia] 

Sairauskertomuksen sekoittumi-
sen ongelma 

[ei alaluokkia] 

Osaamiseen tai koulutukseen 
liittyvät ongelmat 

Ongelma potilastietojärjestelmän käytön osaamisessa 
Potilastietojärjestelmän aiheuttamat esteet osaamisen kehittymiselle 

Potilastietojärjestelmän käyt-
töönottoon liittyvät potilastur-
vallisuutta vaarantavat yleiset 
tilanteet 

[tapahtuman tunnistus tutkimusryhmän yhteistä käsittelyä varten] 

Muut määrittelemättömät virhe-
tilanteet 

[tapahtuman tunnistus tutkimusryhmän yhteistä käsittelyä varten] 

Hylätty ilmoitus [tapahtuman tunnistus tutkimusryhmän yhteistä käsittelyä varten] 
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`Käyttökatko` määritellään luokituksessa järjes-
telmään kirjautumisen ongelmaksi, joka estää tie-
tojen hakemisen, katselemisen, käsittelyn tai syöt-
tämisen. Luokka tarkentuu kuuteen alaluokkaan, 
jotka sisältävät sekä suunnitellun että suunnitte-
lemattoman käyttökatkon luokat. Jälkimmäisessä 
on omat alaluokkansa käyttökatkon keston mu-
kaan. Näiden tapahtumien lisäksi tässä aineistossa 
ilmeni vaaratapahtumia, joissa tekniset syyt estivät 
joko osaan tai koko tietojärjestelmään kirjautumi-
sen, ja näin ollen tietojärjestelmän käytön käyttö-
katkoa vastaavalla tavalla. Aineistoon ja kliiniseen 
kokemukseen liittyen muodostettiin lisäksi ala-
luokka, jossa ongelma liittyy tilanteisiin, joissa 
potilastiedot tallennetaan potilastietojärjestel-
mään vasta käyttökatkon päätyttyä. Tämä käytän-
tö voi johtaa puutteisiin tai virheisiin potilastie-
doissa, kun tiedot tallennetaan esim. käyttökatkon 
aikana paperille ja sähköisesti vasta jälkikäteen. 
Ongelma tunnistettiin liittyväksi myös lääkinnälli-
siin laitteisiin, jos laitteen tuottamat tiedot eivät 
tallennu potilasjärjestelmään käyttökatkon aikana, 
mikä johtaa tietojen osittaiseen menetykseen. 

`Rajapintaongelmassa` tiedonhaku viivästyy, tie-
dot muuttuvat ennakoimatta ja tahattomasti tai 
tiedonsiirto estyy kokonaan. Aiemmissa tietojär-
jestelmissä ilmenneitä ja kirjallisuudessa tunnistet-
tuja ongelmia hyödynnettiin luokan kehittämisessä 
erityisesti alaluokissa `Ongelma tiedonsiirrossa eri 
organisaatioiden välillä´ ja `Ongelma tiedonsiirros-
sa samassa organisaatiossa eri potilastietojärjes-
telmien välillä´. Aineistossa tunnistettiin lisäksi 
tutkittavassa järjestelmäympäristössä esiin nouse-
va `Ongelma tiedonsiirrossa potilastietojärjestel-
män eri osien tai komponenttien (järjestelmän 
moduulien) välillä tai potilastietojen katselussa´ -
luokka, jossa tiedonsiirto estyy käyttöönotetun 
potilastietojärjestelmän eri osissa estäen esimer-
kiksi potilastietojen katselua eri ammattiryhmien 
välillä. `Ongelma tiedonsiirrossa potilastietojärjes-

telmästä kansallisiin tietojärjestelmäpalveluihin tai 
alueelliseen tietojärjestelmään´ -luokka kuvaa ti-
lannetta, jossa potilastietojärjestelmän ja keskite-
tyn tietojärjestelmäpalvelun, kuten Kanta-
tietojärjestelmäpalvelun tai alueellisen Navitas-
tietojärjestelmän välillä ei ole toimivia rajapintoja, 
mikä aiheuttaa esimerkiksi hitautta tai muodostaa 
esteen tietojen hakemisessa keskitetyistä tietojär-
jestelmistä. Luokitusta käytettäessä on huomatta-
va, että tätä alaluokkaa ei ole tarkoitettu luokitte-
lemaan tutkimusaineistossa kuvattuja tilanteita, 
joissa Kantaa tai Navitasta ei ole käytetty alun 
perinkään potilastietojen hakemiseen. 

`Ajastustoimintojen ongelma` on tunnistettu pit-
kään kansainvälisessä kirjallisuudessa. Se kuvaa 
tilanteita, joissa potilastietojärjestelmä aiheuttaa 
järjestelmälähtöisiä virheitä esimerkiksi lääkemää-
räysten ja lääkkeen antokirjausten sekä laborato-
rio- ja kuvantamistutkimusten ajastamiseen. Poti-
lastietojärjestelmä voi aikatauluttaa tapahtumia 
itsenäisesti syötetyistä tiedoista riippumatta. Tämä 
aiheuttaa vääriä annostuksia tai toimenpideaikoja, 
ylimääräisiä annoksia tai päällekkäisiä toimenpitei-
tä tai järjestelmä ohjelmoi tapahtumia jatkumaan, 
vaikka niiden pitäisi päättyä. Tällöin esimerkiksi 
lääkehoito tai tutkimukset voivat toteutua eri ta-
valla kuin määräyksiin oli alun perin ohjelmoitu. 
Luokituksessa on lisäksi oma alaluokkansa tutki-
musaineistossa kuvatuille tilanteille, jossa aikalei-
ma generoituu potilaskertomusmerkintään väärin 
järjestelmää käyttävälle ammattihenkilölle tunte-
mattomasta syystä, kun esimerkiksi diagnostiikka-
tietojen aikaleima tallentuu virheellisesti. Koska 
näiden tilanteiden juurisyitä on usein hankala tun-
nistaa, luokka nimettiin muuksi ajastusongelmaksi. 

`Lääkitysosion ongelma` tunnistettiin tutkimusai-
neistosta runsaan esiintyvyyden vuoksi omaksi 
pääluokakseen lääkityksen ajastukseen liittyvien 
ongelmien lisäksi. Erillinen lääkitysosion luokka 
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muodostettiin, koska näiden ongelmien tarkem-
pien juurisyiden tavoittaminen luotettavasti tällä 
aineistoilla ei ollut mahdollista. Luokkaan sisältyvät 
ongelmat aiheuttavat potilastietojärjestelmän 
lääkitysosiossa tilanteita, joissa lääkemääräykset ja 
kirjaukset eivät tallennu tarkoituksenmukaisella 
tavalla tai määräyksissä on tapahtunut ilmeisiä 
muutoksia tuntemattomasta potilastietojärjestel-
mään liittyvästä syystä. Aineiston sisältämien ku-
vausten analyysissä ilmeni, että kyseessä on usein 
ongelma, mikä estää kokonaislääkityksen hallintaa. 
Luokka ei välttämättä esiinny itsenäisenä, vaan 
luokka täydentyy tutkimusaineistoa käsitellessä 
tavanomaisesti toissijaisella luokalla. Tyypillisiä 
luokkien yhdistelmiä olivat lääkitysosion ongel-
maan liitettävä käytettävyyden luokka, jokin käy-
tettävyyden alaluokka tai työnkulun luokka.  

`Käytettävyysongelma` kattaa monen tyyppisiä 
ongelmatilanteita, joissa potilastietojärjestelmää 
ei ole helppo käyttää, se vaikeuttaa tai estää kliini-
seen työhön tai hoitoprosessiin asetetun tavoit-
teen saavuttamisen tai järjestelmä ei muulla taval-
la tue työn suorittamista odotetusti. Luokka on 
tunnistettu aiemmassa kirjallisuudessa, ja tutki-
musaineiston perusteella sitä tarkennettiin neljällä 
alaluokalla. `Hälytysten ongelmassa tai puuttees-
sa´ käyttäjä ei saa tarvittavaa hälytystä tai hälytys 
on virheellinen tai epälooginen. Tähän luokkaan 
sisältyy myös hälytysväsymys, jossa käyttäjä ohit-
taa tarpeellisenkin hälytyksen, koska hälytyksiä on 
liikaa tai ne on aiemmin tulkittu tarpeettomiksi, 
mikä saattaa johtaa asenteeseen, jossa kaikki jär-
jestelmän hälytykset tulkitaan hyödyttömiksi. Täl-
löin tarpeelliset hälytykset eivät erotu muista. 
Alaluokka `Päätöksenteon tuen ongelma` sisältää 
tilanteita, joissa käyttäjä ei saa muistutuksia tai 
ohjeita, jotka ovat päätöksenteontuen toiminnalli-
suuksia, esimerkiksi lääkkeiden yhteisvaikutustar-
kastus ei toimi kuten sen pitäisi toimia. Tällä luo-
kalla ei ole kuitenkaan tarkoitus luokitella 

tilanteita, joissa päätöksentekotukeen ei ole päivi-
tetty viimeisimpiä tietoja. Alaluokka `Tiedon löy-
tymisen ongelma` on tunnistettu aiemmassa kirjal-
lisuudessa ja tässä aineistossa se tarkentui 
kuvaamaan tilanteita, joissa tiedot ovat käyttäjälle 
vaikeasti havaittavissa; tietoa on vaikea löytää, 
tieto näytetään käyttöliittymässä epäloogisesti, ja 
sitä on sen vuoksi vaikea käyttää, tai tieto on "kai-
vettava esille" esimerkiksi tuntemalla satunnainen 
polku tarvittavan tiedon löytämiseksi tietojärjes-
telmän käyttöliittymässä. Tyypillisiä ongelmatilan-
teita ovat esimerkiksi tilanteet, joissa käyttäjän on 
avattava useita ikkunoita, avattavat valikot ovat 
liian kapeita tiedon lukemiseksi, avattavissa vali-
koissa käytetään lyhenteitä, kirjasimen asettelu on 
liian tiuha tai tiettyjen tietosisältöjen sijoittelu 
vaihtelee eri näkymissä, jolloin esimerkiksi eri 
ammattiryhmille tietoja näytetään eri tavoin, ja 
osa tiedoista saattaa kadota tai jäädä huomiotta, 
jos yksittäisessä näkymässä ei ole sille suunniteltua 
paikkaa. Samaa pääluokkaa tarkentava `Tulostami-
sen ongelma´ sisältää tilanteet, joissa tiedot muut-
tuvat tulostaessa tai tietoa on vaikea löytää tulos-
teelta, koska tiedot tulostuvat ristiriitaisessa tai 
väärässä muodossa, kun esimerkiksi paperituloste 
tulostetaan potilassiirtoa varten ja tuloksena on 
useita numeroimattomia sivuja tai tulostetusta 
tiedoista puuttuu rakenne. Lääketarrojen tulosta-
miseen liittyvät ongelmat sisältyvät tähän luok-
kaan. 

Pääluokassa ´Kliinisen työnkulun ongelma´ työnku-
lun toteutusta ei ole laadittu potilastietojärjestel-
mässä organisaation kliinisen työnkulun mukaises-
ti, jolloin järjestelmä ei tue työn suorittamista ja 
hoitoprosessin jatkuvuus häiriintyy. Esimerkiksi 
keskeinen prosessivaihe, kuten potilaan siirtoti-
lanne ei ole mahdollista tai potilastietojärjestelmä 
ei tue siirron suorittamista. Aineiston perusteella 
esimerkiksi lääkitysluokkaan liittyvä päällekkäisten 
lääkkeiden lopettaminen tehohoidon aikana on 



    
SCIENTIFIC PAPERS 

 

 

09.05.2022    FinJeHeW 2022;14(2)  236 

järjestelmälogiikassa ristiriitaista jo määrätyn koti-
lääkityksen kanssa. Vaikka potilaalle on jo laadittu 
lääkemääräys kotihoitoa varten, järjestelmälogiik-
ka edellyttää kotihoitolääkkeen poistamista lää-
kemääräyksistä. Loogisen työnkulun puuttumisen 
vuoksi järjestelmä voi lisäksi johdatella joissakin 
tilanteissa ammattihenkilöitä käyttämään tapoja, 
jotka eivät ole yhdenmukaisia järjestelmän käyttö-
ohjeiden kanssa. Tutkimusryhmän kliinisen asian-
tuntijuuden näkökulmasta tällaisten tilanteiden 
tunnistettiin ja arvioitiin mahdollistavan esimerkik-
si vaaratapahtumia, joissa seuraavan työvaiheen 
toiminnot estyvät edellisen työvaiheen poik-
keaman takia. Aineistoa luokitellessa tämä luokka 
vaikutti sisältävän piirteitä, jotka olivat lähellä mm. 
ajastus- tai käytettävyysongelmia, ja työnkulun 
ongelma -luokka esiintyikin aineiston luokittelussa 
usein yhdistettynä näihin. 

`Kirjaamisen ongelma` -luokka kuvaa järjestelmä-
virhettä, estettä tai epäselvyyttä tietojen syöttämi-
sessä. Ongelma havaitaan, kun kirjaamista ei voida 
suorittaa loppuun aiotulla tavalla. Luokka tarken-
tuu neljään alaluokkaan. `Tietorakenteen puute, 
virhe tai tulkintaongelma´ -luokassa potilastieto-
järjestelmän käyttöliittymässä ei ole kenttää tai 
paikkaa haluttujen tietojen syöttämiseksi, minkä 
seurauksena tiedot syötetään väärään paikkaan, 
esimerkiksi vapaamuotoisena tekstinä tai kom-
menttikenttään, jolloin seuraava tietoa hyödyntä-
vä ei löydä tietoa. Ongelma voi koskea myös tilan-
teita, joissa tietorakenne tai käyttöliittymätoteutus 
ei ole tarkoituksen mukainen, on virheellinen tai 
sisältää tulkinnanvaraisuutta, jolloin ei ole selvää, 
mikä kohta tulisi valita yksittäisen tiedon syöttä-
miseksi. Aineiston analyysin aikana tehtiin rajaus, 
jossa vaaratapahtumaa ei luokitella raportoinnin 
perusteella tähän luokkaan, jos käyttäjä poikkeaa 
yhteisesti sovitusta käytännöstä tarkoituksellisesti. 
`Luokituksen puute´ -alaluokassa potilastietojärjes-
telmän käytössä havaitaan luokitusta koskeva puu-

te, kun esimerkiksi ICD-10-koodi tai toimenpide-
koodi puuttuu, on virheellinen tai päivittämättä, 
jolloin tietoja ei voida tallentaa oikein. `Tiedon 
katoaminen kirjaamisen aikana´ kuvastaa tilannet-
ta, jossa ammattihenkilö huomaa tiedon katoami-
sen kirjaustaan tallentaessaan tai esimerkiksi siir-
tyessään seuraavaan järjestelmän näkymään tai 
osioon. Alaluokka `Muu määrittelemätön kirjaami-
sen ongelma´ päätettiin sisällyttää luokitukseen 
tutkimusryhmän harkinnan jälkeen, koska aineis-
tossa kuvattiin tapahtumia, joiden juurisyynä oli 
kirjaaminen, mutta joiden tarkkaa syytä ei pystytty 
tunnistamaan. Alaluokka kuvaa näin ollen pääluo-
kan tasoa tarkemmin luokitellessa muita kirjaami-
sen ongelmatilanteita, joissa kirjaamista ei voida 
suorittaa oikein tai loppuun saakka järjestelmä-
kohtaisesta syystä, jota käyttäjä ei kykene tar-
kemmin tunnistamaan. 

`Tunnistamattomat tiedon katoamisen ongelmat` 
eroavat edellisestä luokasta siten, että luokassa ei 
ole kyse kirjaamisesta. Luokka kuvaa tilanteita, 
joissa aiemmissa työvaiheissa jo tallennettu tieto, 
kuten lähete, määräys tai tilaus, katoaa potilastie-
tojärjestelmässä. Tietojen katoaminen havaitaan 
vasta myöhemmin, esimerkiksi kun seuraavaa 
työvaihetta suorittava ammattihenkilö ei saa tar-
vitsemiaan tietoja. 

´Potilaskertomuksen sekoittumisen ongelma` 
muodostettiin kirjallisuuslähtöisesti ja se on to-
dennettu myös aiemmassa suomalaisessa tutki-
muksessa, vaikkakin tämä virhe on harvinainen 
Suomessa. Luokka kuvaa tilanteita, joissa kahden 
eri potilaan tiedot yhdistyvät tai sekoittuvat tieto-
järjestelmästä johtuvista syistä, ja esimerkiksi yk-
sittäisen potilaan tietoja löytyy toisen potilaan 
potilaskertomuksesta. Muissa maissa käytetty 
järjestelmäkohtainen potilastunniste on usein 
ongelman taustalla, kun taas suomalaisessa järjes-
telmäympäristössä potilaan yksilöintitunnisteena 
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toimii henkilötunnus. Tutkimusaineistossa tunnis-
tettiin yksi tämän luokan tapaus. 

´Osaamiseen tai koulutukseen liittyvä ongelma` -
luokka jakautuu tutkimusaineistoon pohjautuen 
kahteen eri tyyppiseen alaluokkaan. `Ongelma 
potilastietojärjestelmän käytön osaamisessa` liit-
tyy yksittäisen käyttäjän omaan tai organisaation 
toimintaan, jossa vaaratapahtuman voidaan pää-
tellä syntyneen koulutuksen tai järjestelmän käyt-
töön liittyvän asiantuntemuksen puutteesta. Ai-
neiston sisällön perusteella luokkaan sisällytettiin 
myös ongelmat, jotka johtuvat järjestelmätukihen-
kilön osaamisen puutteesta. Luokitusta käytettä-
essä on kiinnitettävä huomiota siihen, että tähän 
luokkaan ei sisällytetä käytettävyysongelmia, sillä 
niiden korjaaminen edellyttää muita kuin koulu-
tuksellisia toimia. `Potilastietojärjestelmän aiheut-
tamat esteet osaamisen kehittymiselle` –alaluokka 
muodostui aineiston ja potilastietojärjestelmän 
kliinisen käytön asiantuntemuksen perusteella. 
Luokka kuvaa ongelmatilanteita, joissa järjestel-
män ominaisuudet vaikeuttavat saadun koulutuk-
sen soveltamista, eikä haluttua toimintaa voidaan 
suorittaa ohjeiden tai koulutuksen mukaisesti. 
Luokkaan kuuluvat myös tilanteet, joissa tarjottu 
koulutus ei esimerkiksi vastaa järjestelmän käytös-
sä olevaa versiota. Tällöin tietojärjestelmää ei voi-
da käyttää annetun koulutuksen mukaisesti, eikä 
yksittäisen ammattihenkilön osaamisen kehittämi-
nen ratkaise ongelmaa. 

Luokka `Potilastietojärjestelmän käyttöönottoon 
liittyvä potilasturvallisuutta vaarantava yleinen 
tilanne` liittyy erityisesti vaiheeseen, jossa järjes-
telmän käyttöönotto on edelleen käynnissä. Käyt-
töönoton päätyttyä luokka voidaankin poistaa 
raportointiin käytettävistä luokista. Tätä luokitusta 
kehitettäessä luokka muodostettiin aineistoon ja 
kirjallisuuteen perustuen. Luokka kattaa tilanteet, 
joissa ei voida raportoinnin sinänsä hyväksyttävän 

tilannekuvauksen perusteella luotettavasti tunnis-
taa, mikä osa tapahtumasta johtuu potilastietojär-
jestelmästä, käyttäjästä, taustalla olevista tekijöis-
tä tai yleisestä toiminnasta 
terveydenhuoltoyksikössä tai erityisesti potilastie-
tojärjestelmän käyttöönotosta aiheuttaen vaara-
tapahtuman. Tulevaisuudessa, luokituksen käytön 
ja raportoinnin edelleen kehittämisen myötä tä-
män tyyppisiä ongelmatilanteiden kuvauksia voi 
olla mahdollista sisällyttää muihin, ongelmatilan-
netta tarkemmin kuvaaviin luokkiin. 

Luokat `Muu määrittelemätön virhetilanne` ja 
´Hylätty ilmoitus` ovat luokituksen kehitysvaiheen 
luokkia, joita käytettiin tutkimusryhmän työsken-
telyssä. Näistä ensimmäisessä luokassa ei ole vielä 
tunnistettu tarkemmin soveltuvaa luokkaa, mutta 
tapahtuma tunnistetaan tietojärjestelmälähtöisek-
si. Näin luokitellut ongelmatilanteet käsiteltiin 
tutkimusryhmässä tarkemmin analysoiden, ja kä-
sittelyn lopputuloksena voitiin ehdottaa tarkem-
paa luokkaa tai myös uutta luokkaa luokituksen 
edelleen kehittämiseksi. Hylätty ilmoitus ei sisällä 
riittävästi tietoja tapahtuman luotettavaksi tai 
potilastietojärjestelmälähtöiseksi luokittelemisek-
si. Myös tällä luokalla luokitellut tapaukset käsitel-
tiin yhteisesti tutkimusryhmässä, jotta voitiin var-
mistaa yksimielisesti ilmoituksen hylkääminen 
lopullisesta aineistosta. 

Keskustelu 

Suomessa tulisi edelleen kohdentaa toimia vaara-
tapahtumaraporttien hyödynnettävyyden paran-
tamiseksi ja samalla edistää raporttien analysoin-
nin avulla potilasturvallisuuden parantamista [5,6]. 
Tässä tutkimuksessa pyrittiin edistämään vaarata-
pahtumien ilmoittamista ja ilmoitusten hyödyn-
nettävyyttä kehittämällä uusi luokitus, jota voi-
daan soveltaa korkean kehitysasteen [18] 
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potilastietojärjestelmiä koskevien vaaratapahtu-
mien raportoinnissa ja analysoinnissa. 

Luokitustyön lähtökohtana toimi sosiotekninen 
lähestymistapa [15], jonka vahvuus tutkimuksessa 
ilmenee teknologian, inhimillisten tekijöiden ja 
organisaatiokontekstin välisten riippuvuuksien 
käsitteellistämisessä ja ymmärtämisessä [19]. Tar-
kasteltaessa Sittigin ja Singhin viitekehystä [15], 
kehittyneimpien potilastietojärjestelmien käyt-
töönoton [18] tavoitteissa on saavuttaa mallin 
vaiheessa 2 kuvattu tilanne sekä edistyä kohti vai-
hetta 3 (Kuvio 1), jossa tekniikkaa käytetään poti-
lasturvallisuuden parantamiseksi. Nyt kehitetyn 
luokituksen käyttö voi osaltaan edistää potilastie-
tojärjestelmän käytön turvallisuudessa havaittujen 
ongelmien hallintaa organisaation muiden, käytös-
sä olevien potilastietojärjestelmien turvallisuuden 
hallintamenetelmien rinnalla [ks. esim. 17]. 

Tutkimusryhmän yhteisesti jakamat tavoitteet 
luokituksen kehittämisen osalta perustuivat ole-
tukseen siitä, että pitkään käytössä ollut luokitte-
lurunko ei täysin vastannut kehittyneempien poti-
lastietojärjestelmien käyttöympäristöä ja -
kokemuksia [29] sekä siihen, että luokitusta tar-
kentamalla myös vapaaehtoista potilasturvalli-
suusraportointia ja raporttien hyödyntämistä voi-
daan kehittää siten, että se tukee turvallista 
potilastietojärjestelmien käyttöä [15]. Luokitus-
prosessin onnistuminen perustui pitkälti käytettä-
vissä olevan tutkimusaineiston laajuuteen, mikä 
mahdollisti laaja-alaisesti vaaratapahtumien tun-
nistamista ja luokittelua. Samalla tutkimusaineisto 
paljasti selkeästi raportoinnin laatuun liittyviä ke-
hityskohtia, kun 74 ilmoitusta 501:stä jouduttiin 
hylkäämään riittämättömän tapahtumakuvauksen 
vuoksi. Luokitusprosessin onnistumista tuki tutki-
musryhmän kliininen ja luokitustekninen osaami-
nen, mikä mahdollisti prosessin edetessä eri vaara-
tapahtumia koskevan arvioinnin ja päätöksenteon 

eriävien luokittelutulosten osalta sekä iteratiivisen 
luokituksen tarkentamisen. Vaikeasti luokiteltavien 
tapausten osalta kliininen asiantuntemus ja toi-
mintaympäristön tuntemus syvensivät ymmärrystä 
vaaratapahtuman kuvauksesta. Luokitusosaamisen 
näkökulmasta varmistettiin, että tutkimusryhmän 
suorittamassa vaaratapahtumien analyysissä sisäl-
töä ei kuitenkaan tulkittu ja päätelty muuten kuin 
tapahtumakuvauksen sisältämien tietojen rajoissa. 
Toisin sanoen analyysi ei perustu tapahtumaku-
vauksen lisäksi olettamuksiin siitä, mikä vaarata-
pahtuman aiheutti.  

Jotta vaaratapahtumista oppimista voitaisiin edis-
tää, käyttöön otettuja luokituksia tulisi soveltaa 
johdonmukaisesti. Jos tässä tutkimuksessa kehitet-
ty luokitus otettaisiin käyttöön, sitä soveltavan 
organisaation tulisi suunnata resursseja henkilös-
tön perehdyttämiseksi luokituksen oikeaoppiseen 
käyttöön. Pelkkä luokitus ei kuitenkaan ratkaise 
aiemmassa tutkimuksessakin tunnistettuja vaara-
tapahtumajärjestelmän ongelmia, joihin lukeutu-
vat mm. vaaratapahtumailmoitusten puutteellinen 
käsittely, henkilöstön riittämätön osallistaminen ja 
puuttuva palaute vaaratapahtumailmoituksen 
jatkotoimista [1-5]. Lisäksi potilastietojärjestel-
mien vaaratapahtumien aliraportointia koskevissa 
kehitystoimissa on tärkeää edelleen kiinnittää 
huomiota läheltä piti -tilanteiden raportointiin, 
sillä niistä voidaan tunnistaa tärkeitä turvallisuus-
ongelmia. Tiedossa on, että vapaaehtoinen rapor-
tointi havaitsee vain osan ongelmista ja havaitut-
kin ongelmat tulevat raportoiduksi vain osasta 
tapahtumia. [5,10-12]  

Luokituksen kehittämistä koskevan tutkimuspro-
sessin läpivieminen vahvisti aiempaa käsitystä 
kirjallisuudessa tunnistetusta luokitustutkimuksen 
työläydestä [8]. Tutkimuksen toteuttamiseen käy-
tettiin merkittävä määrä työtunteja yhden vuoden 
aikana. Vaikka tutkimusryhmässä oli edustettuna 
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vaaratapahtumailmoitusten käsittelemiseen, poti-
lashoitoon ja potilastietojärjestelmien käyttöön 
liittyvää laaja-alaista asiantuntemusta, ilmoitusten 
sisällön analysointi jo aineiston puhdistusvaiheessa 
osoittautui ennakoitua työläämmäksi ja aikaa vie-
väksi. Osa ilmoituksista sisälsi tarkkoja ja kattavia 
kuvauksia, mutta osassa tapahtumia jouduttiin 
tekemään analyysivaiheessa tutkimusryhmän pää-
tös luokittelematta jättämisestä. Lisäksi aineiston 
luonteen osalta on otettava huomioon, että aineis-
to ajoittuu ajankohtaan, jossa uutta, aiempiin toi-
mintoihin verrattuna erilaista potilastietojärjes-
telmästä oltiin ottamassa käyttöön. Tulokset 
voisivat olla erilaisia, kun järjestelmän käyttöön-
otosta on kulunut pidempi aika ja mahdollisia kor-
jaavia toimia on toteutettu. Toisaalta kehitetty 
luokitus perustuu lukuisiin aiempiin tutkimuksiin, 
ja näin ollen luokituksen pääluokat ovat vakiintu-
neita tutkimuskirjallisuudessa. On kuitenkin huo-
mattava, että erityisesti luokat ´Lääkitysosion on-
gelma´ ja ´Kliinisen työnkulun ongelma´ 
edellyttäisivät jatkoanalyysiä luokittelun tarken-
tamiseksi. Tämä aineisto mahdollisti ilmiön tunnis-
tamisen määrällisesti suurina luokkina, mutta 
luokkien tarkentaminen edellyttäisi menetelmälli-
sen lähestymistavan syventämistä, jotta empiiriset 
havainnot saataisiin todennettua luotettavasti. On 
myös huomattava, että vaikka nyt kehitetty luoki-
tus on yksi tärkeä lisä potilasturvallisuuden kehit-
tämiseen, sen lisäksi tarvitaan muitakin lähesty-
mistapoja potilastietojärjestelmien turvallisuuden 
parantamiseen [10-12,17]. Luokituksella voidaan 
oletusarvoisesti vastata niihin käytännöllisiin tar-
peisiin, joita vapaaehtoisen vaaratapahtumailmoi-
tusten laatimisessa, käsittelemisessä ja analysoin-
nissa on ilmennyt. Kun vaaratapahtumien 
ilmoitustietoa käytetään tutkimuksessa, on kuiten-
kin otettava huomioon, että vaaratapahtumailmoi-
tusjärjestelmään liittyy monia kirjallisuudessakin 
tunnistettuja heikkouksia kuten aineiston edusta-
vuus. Tiedon käyttämisessä ja johtopäätösten te-

kemisessä onkin tärkeää pitäytyä järjestelmän 
käyttötarkoituksen mahdollistamissa rajoissa [1-5]. 

Tutkimusryhmä tunnisti useita luokituksen jatko-
kehitys- ja jatkotutkimusaiheita. Yhtenä tärkeim-
mistä aiheista on luokituksen testaaminen osana 
potilasturvallisuusraportointia, jotta mm. luokkien 
erottelevuutta voidaan edelleen parantaa tai vaih-
toehtoisesti päätyä esim. tiettyjen alaluokkien 
yhdistämiseen tai laajentamiseen. Aiheellista on 
testata luokitusta tilanteessa, jossa tietojärjestel-
mä on ollut käytössä pidempään. Luokkien kuvaus-
tekstien merkityssisältöjä ja viittauksia voidaan 
lisäksi edelleen parantaa ymmärrettävyyden li-
säämiseksi. Luokituksen avulla dokumentoidun 
tiedon laatu edellyttää myös luokituksen syste-
maattista ylläpitoa ja hallintamallia [26-28]. Koska 
vakavien vaaratapahtumien analysointi ei ollut osa 
tätä tutkimusta, näiden tapahtumien tarkastelu 
saattaisi tarjota yhden mahdollisuuden luokitussi-
sällön rikastuttamiseen. Oma, tärkeä tutkimusalu-
eensa on myös korkean kehitysasteen potilastieto-
järjestelmien kliinisten sovellusten ja niihin 
liittyvien erillisjärjestelmien, kuten radiologian osa-
alueen erityisten vaaratapahtumien tutkiminen 
luokitusteoreettisesta näkökulmasta. Lisäksi jat-
kossa olisi tarpeellista arvioida uuden luokituksen 
käytön tuomia mahdollisia hyötyjä vaaratapahtu-
mailmoitusten vaikuttavuudelle, kun luokituksen 
käytöstä kertyisi enemmän aineistoa. 

Johtopäätökset 

Tämän tutkimuksen tulokset ovat teoreettis-
käytännöllisiä luokitustutkimuksen alueella. Tut-
kimuksessa esitettyä luokitusta voidaan soveltaa 
korkean kehitysasteen potilastietojärjestelmiin 
liittyvien vaaratapahtumien raportoinnissa. Luoki-
tuksen sisältämien luokkien vaaratapahtumia tai 
ongelmia kuvataan näkökulmista, jotka tuovat 
esiin kunkin luokan erityispiirteet ja erottavat teki-
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jät suhteessa muihin luokkiin. Uuden luokituksen 
käytön oletetaan tukevan raportoinnin suoritta-
mista ja tiedon hyödyntämistä. Tämä edellyttäisi 
kuitenkin luokituksen systemaattista ylläpitoa ja 
jatkokehittämistä empiirisen aineistoon pohjau-
tuen, jotta raportoidun vaaratapahtumatiedon 
määrä ja laatu kehittyisivät edelleen tukemaan 
paremmin potilasturvallisuutta korkean kehitysas-
teen potilastietojärjestelmien käytössä. 

Sidonnaisuudet  

Kirjoittajilla ei sidonnaisuuksia.  

Rahoitus 

Tutkimuksen toteuttamiseen on myönnetty valtion 
tutkimusrahoitus TYH2019244. 
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