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Tiivistelmä 

Teknologian ja digitaalisten palveluiden nopea kehittyminen viime vuosien aikana on mullistanut sosiaali- 
ja terveydenhuollon ammattilaisten ja asiakkaiden tapaa kommunikoida ja toteuttaa hoitoa ja hoivaa. Li-
säksi uudenlaisilla teknologioilla ja digitaalisilla palveluilla on merkittävä rooli sosiaali- ja terveyspalvelui-
den laadun ja saavutettavuuden varmistamisessa. Sosiaali- ja terveydenhuollon kontekstissa teknologisiin 
ratkaisuihin sekä digitaalisiin palveluihin lukeutuu erilaisia menetelmiä, kuten etälääketieteen ja sähköi-
sen sosiaali- ja terveydenhuollon interventioita, mobiileja terveyssovelluksia sekä etämonitorointilait-
teita. Näiden menetelmien käyttöönottoon ja käyttöön liittyy hyötyjen lisäksi odottamattomia haasteita 
ja riskejä, joiden tunnistaminen on välttämätöntä asianmukaisen asiakas- ja potilasturvallisuuden varmis-
tamiseksi ja vältettävissä olevien haittojen ennaltaehkäisemiseksi. 

Vaaratapahtumaraportteja analysoimalla voidaan tunnistaa niiden taustalla vaikuttavia tekijöitä sekä ym-
märtää näiden tekijöiden välisiä yhteyksiä. Lisäksi vaaratapahtumaraportteihin perustuva tutkittu tieto 
tarjoaa mahdollisuuden hoidon ja sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden laadun parantamiseksi sekä 
asiakas- ja potilasturvallisuutta tukevan toiminnan kehittämiseksi. Täten on olennaista hyödyntää vaara-
tapahtumaraporttien tuottamaa tietoa myös teknologian ja digitaalisten palveluiden käyttöön liittyvien 
riskien ja ennaltaehkäisevien toimenpiteiden tunnistamiseksi. 

Avainsanat: potilasturvallisuus, vaaratilanteet, raportointi, tiedonhallinta 

Abstract 

Due to rapid technological advances, digital technology and services have changed the way that health 
care consumers and providers communicate and receive and deliver care. Further, they play a significant 
role in ensuring the quality and accessibility of social and health care services. Digital technology and ser-
vices in social and healthcare context cover various methods, such as telemedicine and eHealth interven-
tions, mobile health applications and remote monitoring devices. However, their implementation and use 
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also presents unexpected challenges and risks that need to be identified to ensure proper implementation 
of client and patient safety and to eliminate avoidable harm. As safety in social and healthcare context is 
the product of many interrelated parts that change over time, efforts to improve safety should be targeted 
to evolve and identify emerging and unexpected challenges and risks. 

By analyzing the incident reports, it is possible to identify underlying factors and generate actionable 
knowledge to mitigate risks. Further, the data they provide enable researchers to categorize, and analyze 
it for quality improvement, care enhancement and development of patient safety supportive practices in 
a timely manner. Therefore, it is essential to utilize the information produced by incident reports of digital 
technology and services to identify the risks and preventive measures related to them. 

Keywords: patient safety, incident reporting, information management 

 

Johdanto 

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutarpeen lisään-
tyminen edellyttää uudenlaisien ratkaisujen käyt-
töönottoa turvallisten, vaikuttavien ja saavutetta-
vien sosiaali- ja terveyspalveluiden järjestämiseksi 
ja tuottamiseksi [1,2]. Kansallisen asiakas- ja poti-
lasturvallisuusstrategian yhtenä tavoitteena on var-
mistaa turvalliset etä- ja digipalvelut [3]. Etä- ja di-
gipalveluiden turvallisuus terveydenhuollossa on 
tärkeä huolenaihe, sillä niiden käyttö on tuonut mu-
kanaan positiivisten vaikutusten lisäksi myös odot-
tamattomia vaikutuksia, joiden tunnistaminen on 
tärkeää [4-6]. 

Etä- ja digipalveluiden käytössä on huomioitava pal-
veluiden vaikuttavuuden lisäksi potilaiden yhden-
vertainen kohtelu ja teknologian soveltuvuus käyt-
täjien tarpeisiin, taitoihin ja tilanteisiin [7,8]. Myös 
ammattilaisten muuttuvat osaamistarpeet sekä 
ammattilaisten ja potilaiden välisen vuorovaikutuk-
sen muuttuminen digitaalisten palveluiden käytön 
lisääntyessä voivat osaltaan vaikuttaa käytön tur-
vallisuuteen [9,10]. Etähoito muuttaa myös organi-
saatioiden toimintaprosesseja, tietokäytäntöjä 
sekä ammattilaisten työtehtävien toteuttamista-
poja [10]. Aikaisemmin tehtyjen tutkimusten mu-
kaan tiedonhallinnan vaaratapahtumien taustalta 

löytyy muun muassa tiedonsiirtoon sekä virheelli-
seen ja puutteelliseen kirjaamiseen [11], potilastie-
donhallintaan [12], kommunikointiin ja toimintata-
poihin [13], hoidon järjestelyihin [14], 
tietojärjestelmiin [15,16] sekä prosesseihin [17] liit-
tyviä tekijöitä. 

Vaaratapahtumien ennaltaehkäisyä pyritään to-
teuttamaan erinäisten toimenpiteiden avulla kuten 
aiheesta keskustelemalla tai tiedottamisella [13]. 
Toimenpiteen valinta on usein tehty ilman ole-
massa olevan tutkimustiedon tai muiden organisaa-
tioiden hyvien käytäntöjen tarkastelua [18]. Tällöin 
toimenpiteet ovat kohdistuneet enemmän ihmis-
ten toimintamallien kehittämiseen, organisaation 
prosesseihin tai toimintaympäristöön kohdistuvien 
toimenpiteiden jäädessä vähemmälle huomiolle 
[19-21]. Vaaratapahtumien juurisyihin kohdistettu-
jen ennaltaehkäisevien toimenpiteiden tunnistami-
selle ja arvioinnille sekä toimenpiteiden kehittämi-
selle on todellinen tarve [22]. 

Etähoitoon ja digitaalisiin palveluihin liittyviä vaara-
tapahtumien vaikutuksista, tarkemmasta sisällöstä 
ja niiden yhteydestä asiakas- ja potilasturvallisuu-
teen on vähän tutkittua tietoa. Tässä hankekuvauk-
sessa kuvataan ”Digitaalisten palveluiden ja tekno-
logian käytön turvallisuus: vaaratapahtuma-
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raporttien analyysi”- hanketta sekä hankkeessa 
tehtäviä väitöskirjatutkimuksia. 

Hankkeen tavoitteet ja lähtökohdat 

”Digitaalisten palveluiden ja teknologian käytön 
turvallisuus: vaaratapahtumaraporttien analyysi”  
-hanke, lyhyemmin Digiturvallisuus-hanke, on Val-
tion tutkimusrahoituksen (VTR) rahoittama hanke, 
jossa tunnistetaan ja kuvataan digitaalisten palve-
luiden ja teknologian käyttöön liittyviä vaaratapah-
tumatyyppejä sekä selitetään niihin vaikuttaneiden 
tekijöiden yhteyksiä. Hankkeen tavoitteena on 
tuottaa tietoa digitaalisten palveluiden asiakas- ja 
potilasturvallisuuden ja etähoidon käytänteiden ke-
hittämistä varten. Kyseessä on sosiaali- ja tervey-
denhuollon tiedonhallinnan alaan kuuluva tutki-
mushanke, joka kohdistuu Pohjois-Savon 
hyvinvointialueen hoitoa ja hoivaa tarjoaviin sosi-
aali- ja terveydenhuollon yksiköihin. Alueella on 
käytössä digitaalisia palveluita eri kohderyhmille. 
Tutkimushankkeen aineistona käytetään organisaa-
tiossa käytössä olevaan vaaratapahtumien rapor-
tointijärjestelmään kirjattuja vaaratapahtumara-
portteja. Tästä aineistosta muodostuu kahden 
väitöskirjatutkimuksen osatutkimuksien tutkimus-
aineistot, jotka kuvataan tarkemmin seuraavissa 
kappaleissa. 

Teknologian ja etäpalveluiden käytön turvallisuus 
sosioteknisessä viitekehyksessä 

Hankkeen aineistoa hyödynnetään väitöskirjatutki-
muksessa, jonka tarkoituksena on tunnistaa ja ku-
vata teknologian ja etäpalveluiden käyttöön liittyviä 
vaaratapahtumatyyppejä sekä tutkia eri vaarata-
pahtumatyyppien ja myötävaikuttavien tekijöiden 
välisiä yhteyksiä sosioteknisestä viitekehyksestä kä-
sin [23]. Tässä väitöskirjatutkimuksessa käytetään 
hankkeen kahta tutkimusaineistoa, joista toinen si-
sältää vaaratapahtumaraportteja liittyen asiakas- ja 

potilaskertomusjärjestelmään (N=1047) ja sen käyt-
töön vuosien 2023 ja 2024 aikana. Aineiston ana-
lyysi toteutetaan deduktiivis-induktiivisesti, jolloin 
deduktiivisessa analyysissä ilmiön kuvaamiseen voi 
tulla myös uusia luokkia, jotka tuovat esille tutkitta-
vasta ilmiöstä uusia näkökulmia ja käsitteitä [24]. 
Aineiston analyysissa tarkastellaan asiakas- ja poti-
lastietojärjestelmän käyttöön liittyvien vaaratapah-
tumatyyppien, niiden seurausten sekä myötävai-
kuttavien tekijöiden välisiä suhteita. Toisen 
tutkimusaineiston avulla selvitetään millaisia tie-
donkulkuun ja tiedonhallintaan liittyviä haittata-
pahtumia on raportoitu digitaalisissa palveluissa ja 
etähoidossa vuosien 2023 ja 2024 aikana sekä mil-
laisia niiden sisältö on, kun myötävaikuttavana teki-
jänä on etäpalvelut. Aineiston analyysi toteutetaan 
tekstinlouhinnalla sosiotekniseen viitekehykseen 
perustuen. Näiden kahden osatutkimuksen tavoit-
teena on tuottaa tietoa teknologian ja etäpalvelui-
den turvallisen käytön ja edelleen palveluiden laa-
dun sekä asiakkaiden ja potilaiden turvallisuuden 
edistämiseen. 

Teknologiaan ja digitaalisiin palveluihin liittyvien 
vaaratapahtumien ehkäisy 

Aineistoa hyödynnetään myös toisessa, teknologi-
aan ja digitaalisiin palveluihin liittyvien vaaratapah-
tumien ennaltaehkäisyyn liittyvässä väitöskirjatut-
kimuksessa. Tutkimuksen tarkoituksena on 
tunnistaa ja analysoida teknologian käyttöön ja di-
gitaalisiin palveluihin liittyvien vaaratapahtumien 
taustalla vaikuttavia tekijöitä sekä vaaratapahtumia 
ennaltaehkäisevien toimenpiteiden kohdistumista 
tunnistettuihin tekijöihin. Tutkimuksen aineisto 
koostuu organisaation vaaratapahtumien rapor-
tointijärjestelmään vuosien 2023–2024 aikana kir-
jatuista vaaratapahtumaraporteista. Koska käy-
tössä olevan raportointijärjestelmän luokituksesta 
puuttuu itsenäinen digitaalisiin palveluihin tai tek-
nologian käyttöön liittyvä vaaratapahtumatyyppi, 
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ja ilmoittajan näkemys vastaavanlaisen tapahtu-
man ennaltaehkäisemisestä kuvataan raportille va-
paana tekstinä, toteutetaan tutkimus laadullisena 
tutkimuksena. Aineiston analyysi kohdistetaan ra-
porttien vapaaseen tekstiin ja toteutetaan tekstin-
louhinnalla etsien vaaratapahtumien taustalla vai-
kuttavia tekijöitä sekä ennaltaehkäisevien 
toimenpiteiden yhteyksiä tunnistettuihin tekijöihin 
[25,26]. Aineiston analyysin viitekehyksenä toimii 
tiedonhallinnan prosessimalli [27], jonka mukaan 
vaaratapahtumien taustalla vaikuttavat tekijät sekä 
ennaltaehkäisevät toimenpiteet luokitellaan. Li-
säksi mallin avulla havainnollistetaan ennaltaehkäi-
sevien toimenpiteiden kohdistumista tapahtumien 
taustalta tunnistettuihin tekijöihin. Tutkimuksen 
avulla tuotetaan tietoa teknologian käyttöön ja di-
gitaalisiin palveluihin liittyvien vaaratapahtumien 
ennaltaehkäisevistä toimenpiteistä asiakas- ja poti-
lasturvallisuuden sekä teknologian käytön ja digi-
taalisten palveluiden kehittämistyön tueksi. 

Yhteenveto 

Digiturvallisuus-hanke tuottaa tietoa digitaalisiin 
palveluihin ja teknologian käyttöön liittyvistä vaara-
tapahtumista ja niiden ennaltaehkäisystä asiakas- 
ja potilasturvallisuuden käytänteiden kehittämistä 
varten. Tutkimushanke tuottaa tietoa hoidon ja pal-
veluiden laadun parantamiseen ja edelleen potilai-
den ja asiakkaiden turvallisuuden varmistamiseen. 
Tutkimustuloksia voidaan validoinnin jälkeen käyt-
tää myös digitaalisten palveluiden ja teknologian 
käytön kehittämistyössä. Hanke toteutetaan Poh-
jois-Savon hyvinvointialueen hoitotieteen sekä so-
siaali- ja terveysjohtamisen tutkimuskeskuksessa. 
Digitaaliset palvelut sekä asiakas- ja potilasturvalli-
suus on tutkimuskeskuksen tutkimuksen painopis-
tealueita. Tutkimuksen tulokset ovat levitettävissä 
käytäntöön tutkimuskeskuksen verkoston avulla 
Itä-Suomen yhteistyöalueella. 
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