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Vakavien vaaratapahtumien tutkinnat 
Suomessa 

Mari Liukka & Merja Sahlström

Sosiaali- ja terveydenhuollossa puhutaan asia-
kas- ja potilasturvallisuuden yhteydessä vaara-
tapahtumista. Ne pitävät käsitteenä sisällään 
sekä läheltä piti -tilanteet, että haittatapahtumat. 
Läheltä piti-tilanteet eivät luonnollisesti aiheuta 
asiakkaalle/potilaalle haittaa, vaan niiltä vältyt-
tiin syystä tai toisesta. Sen sijaan haittatapahtu-
massa asiakkaalle/potilaalle aiheutuu tapahtu-
masta riippuen aina eri asteista haittaa. Vakava 
vaaratapahtuma tarkoittaa, että asiakkaalle/
potilaalle aiheutuu tai voisi aiheutua vakavaa 
tai huomattavaa pysyvää haittaa, taikka hänen 
henkeensä tai turvallisuuteensa kohdistuu vaka-
va vaara. Vakavaksi vaaratapahtumaksi luokitel-
laan myös tilanne, jossa uhka kohdistuu suureen 
joukkoon asiakkaita/potilaita. Vakavaksi haitta-
tapahtumaksi katsotaan tyypillisesti kuolemaan 
johtanut, henkeä uhannut, sairaalahoidon aloit-
tamiseen tai jatkamiseen, pysyvään tai merkittä-
vään vammaan, toimintaesteisyyteen tai -kyvyt-
tömyyteen johtanut tilanne. (Rohto 2006; STM 
2023). Näiden lisäksi kaikki haittatapahtumat 
aiheuttavat merkittävää inhimillistä kärsimystä 
asiakkaille/ potilaille. Myös tapahtumissa muka-
na olleiden ammattilaisten hyvinvointi voi olla 
kovalla koetuksella ja he voivat kärsiä erilaisista 
oireista mm. univaikeuksista, masentuneisuu-
desta, peloista ja stressistä, jopa puoli vuotta ta-
pahtuman jälkeen (Vanhaecht ym. 2019). 

Vaaratapahtumien estettävyys vaihtelee toi-
mintaympäristöstä riippuen 3 % ja 70 % välillä 
(perusterveydenhuolto 3 %, vuodeosastohoito 
5 %, pitkäaikaishoito 50 % ja päivystys 36–71 %) 
(WHO 2024) ja ne aiheuttavat merkittäviä kus-
tannuksia maailmanlaajuisesti. Tutkimuksen 
mukaan kehittyneissä maissa vaaratapahtumien 
suorat hoitokustannukset lähestyvät 13 % ter - 
veydenhuollon menoista, mikä vastaa 606 mil- 
jardia dollaria vuodessa eli yli 1 % OECD-mai-
den yhteenlasketusta taloudellisesta tuotannos-
ta. Kustannusten lisäksi vaaratapahtumat ai-
heuttavat maailmanlaajuisesti yli 3 miljoonaa 

kuolemaa vuosittain. (Slawomirski & Klazinga 
2022). 

Potilasvakuutuskeskuksen mukaan (2024) 
korvatuista potilasvahingoista noin 85 vahinkoa 
aiheuttaa vakavaa haittaa Suomessa. Yksittäisen 
vakavan haitan potilasvahinko voi vuosien saa-
tossa aiheuttaa yli miljoonan euron korvaukset 
(Potilasvakuutuskeskus 2024). Valtiontalouden 
tarkastusviraston (VTV) asiakas- ja potilastur-
vallisuuden ohjausta ja seurantaa koskevassa 
tarkastusraportissa (2021) arvioitiin, että so-
siaali- ja terveydenhuollossa tapahtuvien haitto-
jen ja vahinkojen kustannukset voivat Suomessa 
olla jopa miljardi euroa vuosittain. Suomessa 
vaaratapahtumien kokonaismäärää tai niiden 
vakavuutta ei tiedetä, sillä tietoa ei kerätä sys-
temaattisesti eikä vaaratapahtumien ilmoittami-
seen ole ollut velvoitetta. 

Koska vaaratapahtumat aiheuttavat merkittä-
viä kustannuksia ja kärsimystä maailmanlaajui-
sesti, niiden hallinta vaatii kiireellisiä ja johta-
juuteen perustuvia toimia. 

TUTKINTAPROSESSI

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta on osa tur-
vallisuuskulttuurin kehittämistä (STM 2023). 
Turvallisuuskulttuuri on osa organisaatiokult-
tuuria, johon kuuluu turvallisuuteen liittyvät 
arvot ja asenteet. Hyvän turvallisuuskulttuurin 
organisaatioissa turvallisuudesta välitetään ai-
dosti ja se on aito päämäärä kaikilla organisaa-
tion tasoilla. Epäkohtiin puututaan ja toimintaa 
kehitetään. Lisäksi yhteistyötä arvostetaan ja 
tiedon jakamista edistetään. Johtajilla ja heidän 
toiminnallaan on suuri rooli turvallisuuskult-
tuurin kehittymisessä (Reiman 2023). 

Vaaratapahtumien hallinnan prosessi koos-
tuu proaktiivisesta, tapahtumahetkeen liittyväs-
tä sekä reaktiivisesta hallinnasta. Proaktiivinen 
hallinta tarkoittaa ennakoivaa vaaratapahtu-
miin vaikuttaviin tekijöihin perehtymistä. Ta-

Hallinnon Tutkimus 43 (4), 336–341, 2024 



KATSAUKSIA | LIUKKA & SAHLSTRÖM 337

pahtumahetkeen liittyvällä hallinnalla tarkoi-
tetaan puolestaan keinoja, joilla pyritään sel-
viytymään vaaratapahtumista ja reaktiivisella 
hallinnalla, kuten vakavien vaaratapahtumien 
tutkinnalla, reagoimista vaaratapahtumiin ja 
 niihin liittyviin tekijöihin. Keskeistä reaktiivisel-
la vaaratapahtumien hallinnalla on tapahtumien 
analysointi ja juurisyiden selvittäminen, jotta 
vastaavaa ei tapahtuisi uudelleen (Lehesvuo & 
Jalonen 2022). Käytäntönä on, että organisaa-
tioissa on vakavien vaaratapahtumien tutkin-
taan koulutettujen henkilöiden muodostama 
moniammatillinen ryhmä. Tästä ryhmästä koo-
taan erikseen pienryhmä kunkin tutkittavan va-
kavan vaaratapahtuman kohdalla. Yleisimmin 
tutkinnat tehdään organisaation sisäisesti, mut-
ta on tapauksia, jossa tutkinta tulee tehdä orga-
nisaatioiden yhteistyössä. Näin esimerkiksi ta-
pauksessa, jossa asiakkaan / potilaan hoitopro-
sessi ulottuu toiseen organisaatioon.

Vakavien vaaratapahtumien tutkintaproses-
siin kuuluu erilaisiin dokumentteihin, kuten 
ohjeisiin ja asiakas- ja potilastietojärjestelmien 
tuottamaan tietoon tutustuminen ja tapahtu-
massa mukana olleiden haastattelut. Saatujen 
tietojen perusteella luodaan tapahtuman aikaja-
na ja tehdään analyysi, jotta päästään kiinni ta-
pahtumassa syntyneisiin poikkeamiin ja niiden 
juurisyihin. Juurisyiden pohjalta tehdään suosi-
tukset, jolla tapahtuman toistuminen voitaisiin 
estää sekä miten turvallisuutta voitaisiin jatkos-
sa parantaa (STM 2023).

Vakavien vaaratapahtumien tutkinnoista tyy-
pillisesti ainoa säilytettävä asiakirja on tutkinnan 
loppuraportti. Sosiaali- ja terveysministe riön 
(STM) syksyllä 2023 julkaisemassa Vakavien 
vaaratapahtumien tutkintaoppaassa linjataan, 
että vakavien vaaratapahtumien tutkintaan liit-
tyvä loppuraportti on lähtökohtaisesti julkinen 
asiakirja, siltä osin, kun se ei sisällä salassa pi-
dettävää tietoa. (STM 2023). 

OPPIMINEN

Vaaratapahtumista oppimisen ja niiden hallin-
nan suurimpia haasteita ovat järjestelmälaajui-
sen lähestymistavan tarve, turvallisuuskulttuu-
rin ja tietoinfrastruktuurin vahvistaminen sekä 
jatkuvan oppimisen ja parantamisen arvostami-
nen. Parannusten saavuttaminen vaatii kattavaa 
sitoutumista kaikilla tasoilla, mukaan lukien 

poliittista tahtoa ja investointeja moderniin tie-
toinfrastruktuuriin. (Slawomirski & Klazinga 
2022.) 

Suomessa sosiaali- ja terveydenhuollon asia-
kas-/potilasturvallisuutta vaarantavista tapah-
tumista tulee ilmoittaa tapahtuman tyypistä 
riippuen eri viranomaisille ja joidenkin tapah-
tumien kohdalla ilmoitus oman organisaation 
raportointijärjestelmään on riittävä. Ilmoitukset 
jäävät yleensä kyseessä olevan  viranomaistahon 
omiin järjestelmiin tai hyvinvointialueen omiin 
järjestelmiin eikä tieto siten ole yleisesti hyö-
dynnettävissä. Vakavien vaaratapahtumien tut - 
kinnasta saatua tietoa ei juurikaan jaeta orga-
nisaatioiden ulkopuolelle. Myös organisaatioi-
den sisällä tutkinnasta saatu tieto liikkuu ko-
vin vähän muualle kuin tapahtumayksikköön. 
Tällainen tietojen pirstaleisuus ei edistä myös-
kään vaaratapahtumista oppimista. 

Onnettomuustutkintakeskus (OTKES) on-
kin julkaissut seuraavan turvallisuussuosituk-
sen vuonna 2019: ”Sosiaali- ja terveysministeriö 
huolehtii, että terveydenhuollon alalle kehitetään 
tietojenkeruu ja tiedonjakojärjestelmä, jonka 
avulla kaikista vakavasti potilasturvallisuutta 
uhanneista tapahtumista kerätään oleelliset tie-
dot ja muodostetaan ja julkaistaan turvallisuu-
den parantamisen kannalta olennaiset johtopää-
tökset koko toimialan hyödyksi.” (OTKES 2019). 
Tällaista suosituksenmukaista järjestelmää tai 
toimintatapaa, joka mahdollistaisi laajemman 
tietojen jaon ja oppimisen, ei vielä ole käytössä. 

Kokemuksemme mukaan sosiaali- ja tervey-
denhuollon vakavia vaaratapahtumia on tutkit-
tu Suomessa 2010-luvun alkupuolelta lähtien. 
Suomessa on siis tehtynä useita satoja vaka-
vien vaaratapahtumien tutkintoja, mutta niistä 
saatua tietoa ei ole hyödynnetty juuri lainkaan, 
etenkään kansallisesti. Todennäköisesti näissä 
tapahtumissa on samoja syntymekanismeja tai 
tapahtumaan myötävaikuttavat tekijät ovat sa-
mankaltaisia. Onko meillä Suomessa varaa olla 
oppimatta toisilta ja tehdä samankaltaisia vaka-
viinkin haittoihin johtavia virheitä toistuvasti, 
varsinkin kun vakavien vaaratapahtumien tut-
kinta vaatii yleensä monen ihmisen työpanok-
sen ja tällä hetkellä resurssit ovat tiukassa joka 
puolella?

Oppimisen jakaminen organisaation sisällä 
(asiakkaiden/potilaiden/perheiden, tapahtu-
maan osallistuneiden, tutkintaryhmän ja mui-
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den tarvittavien osapuolten kanssa) sekä orga-
nisaation ulkopuolella, on avain lisävahinkojen 
ehkäisyyn ja hoivan sekä hoidon turvallisuuden 
kehittämiseen. Ilman vaaratapahtumista oppi-
mista ja sen jakamista organisaatio on edelleen 
haavoittuvainen, koska samanlaiset tapahtumat 
voivat toistua ja usein myös toistuvatkin. Tut-
kintojen tulokset (saatu tieto, oppi ja suosituk-
set) tulisikin sisällyttää organisaatiotason ra-
portointiin. Tietoa näistä tulisi jakaa myös or - 
ganisaation ylimmälle johdolle, poliittisille päät - 
täjille sekä kansalaisille. Ulospäin raportointi 
olisi myös tärkeää, koska samanlaisia tai sa-
mankaltaisia vaaratapahtumia voi esiintyä mis-
sä tahansa organisaatiossa tai järjestelmässä. 
Yhdessä organisaatiossa saatu oppi tulisi välittää 
muille vahinkojen ehkäisemiseksi. Ulkoisen ra-
portoinnin tulisi sisältää tiedot siitä mitä tapah-
tui ja miksi, mitä toimenpiteitä (tai muutoksia) 
toteutettiin ja millaisin tuloksin. (Canadian 
Patient Safety Institute (2012.) 

VAKAVIEN VAARATAPAHTUMIEN 
TUTKINTAAN LIITTYVÄ OHJEISTUS 
SUOMESSA

Kuten jo aiemmin mainittiin, tietoa vakavista 
vaaratapahtumista on Suomessa vaikea saada, 
koska ne usein jäävät eri viranomaisten tai orga-
nisaatioiden omiin järjestelmiin. Ainoastaan 
Onnettomuustutkintakeskuksen (OTKES) tut-
kintaselostukset ovat vapaasti luettavissa heidän 
verkkosivuillaan. 

OTKESiin perustettiin sosiaali- ja tervey-
denhuollon tutkintahaara vuonna 2021. Tut kin - 
tahaaran tarkoituksena on tutkia  sosiaali- ja 
terveydenhuollon onnettomuuksia sekä vastata 
tutkinnoista saatavien tietojen järjestelmälliseen 
käsittelyyn yleisen turvallisuuden parantamisek-
si. Tutkinta voi koskea yksittäiselle asiakkaalle/
potilaalle vakavaa haittaa aiheuttanutta tapahtu-
maa, kuten esimerkiksi lääkitysvirhettä tai laa-
javaikutteista tapahtumaa, kuten asiakas-/poti-
lastietojärjestelmän häiriötä. Hyvinvointialueen, 
sairaalan, sosiaalihuollon edustajan tai sosiaa-
li- ja terveydenhuollon ammattilaisen tulee il-
moittaa OTKESille viipymättä tapahtumasta, 
joka ilmoittajan arvion mukaan voi tulla tur-
vallisuustutkintalain mukaisesti tutkittavaksi. 
(OTKES 2021). OTKESin tutkinta ei poissulje 
organisaation omavalvonnallista velvoitetta 

tutkia vakavia vaaratapahtumia. Oma tutkinta 
voidaan aloittaa nopeasti tapahtuman jälkeen ja 
myös korjaavat toimenpiteet voidaan tehdä pi-
kaisella aikataululla.

Valvontalain mukaan omavalvontasuunni-
telmissa on oltava kuvaus vaaratapahtumien il - 
moitus- ja oppimismenettelyistä. Asiakas-/po-
tilasturvallisuutta olennaisesti vaarantavat epä-
kohdat tai puutteet tulee korjata välittömästi. 
(Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 
741/2023)

Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia ja toi-
meenpanosuunnitelman 2022–2026 yhdeksi 
toimenpiteeksi asiakas- ja potilasturvallisuuden 
parantamiseksi on kirjattu, että ”Palveluyksiköt 
ottavat käyttöön vakavien vaaratapahtumien ar-
viointimenettelyt” (STM 2022). Vakavien vaara-
tapahtumien arviointimenettelyn sijaan puhu-
taan yleisemmin vakavien vaaratapahtumien 
tutkinnasta. 

TUTKIMUS TUTKINTOJEN 
LOPPURAPORTEISTA

Päätimme tehdä tutkimusta vakavien vaarata-
pahtumien tutkintaraportteihin perustuen, kos-
ka sellaista ei Suomessa ole aikaisemmin tehty. 
Aineiston analysointi on vielä kesken ja tässä 
artikkelissa onkin tarkoitus kuvata ja pohtia ai-
neiston keruuprosessia, yleisellä tasolla raport-
tien tuottamaa tietoa ja hyödynnettävyyttä sekä 
saatujen raporttien rakennetta. Tapahtumien 
tyypeistä, myötävaikuttavista tekijöistä, suosi-
tuksista sekä niiden seurannasta raportoidaan 
erikseen toisissa artikkeleissa.

Lähetimme kirjaamojen kautta tietopyynnön 
vakavien vaaratapahtumien loppuraporteista 
23 hyvinvointialueelle mukaan lukien HUS ja 
Helsingin kaupunki. Jatkossa tässä artikkelissa 
käytämme kaikista alueista sanaa hyvinvointi-
alue. Liitimme lähettämäämme tietopyyntöön 
tutkimussuunnitelman ja pyynnön saada tut-
kintaraportit vuosilta 2018–2023. Pyyntöön kir-
jattiin myös lause ”Jos raportteihin on kirjattu sa-
lassa pidettävää tietoa, pyydetään organisaatioita 
lähettämään raportit siten, että salassa pidettävä 
tieto on niistä poistettu”.  Raportit pyydettiin lä-
hettämään 3,5 viikon kuluessa. Määräpäivään 
mennessä olimme saaneet raportit kolmelta 
hyvinvointialueelta. Muistutusviestin jälkeen 
saimme loppujen lopuksi raportit yhteensä 
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11:ltä hyvinvointialueelta. Tutkintaraportteja 
saimme yhteensä 211 kappaletta. 

Neljällä hyvinvointialueella ei vakavien vaa-
ratapahtumien tutkintamenettelyä ole ollut käy-
tössä ja neljä hyvinvointialuetta edellytti tutki-
muslupaprosessia aineiston luovuttamiseksi. 
Tä hän ei kuitenkaan lähdetty, vaan  pitäydyimme 
julkisuusperiaatteen mukaisessa tiedonpyyntö-
oikeudessa; Jokaisella on oikeus saada tietoonsa 
viranomaisen julkinen asiakirja. Kun asiakirja 
on osittain salainen, on tieto annettava asiakir-
jan julkisesta osasta (Laki viranomaisen toimin-
nan julkisuudesta 1999).

Tutkimuslupaprosessiin emme lähteneet 
myös kään siksi, että jo saamamme raportit oli-
vat kattavasti eri puolilta Suomea ja ajattelim-
me niiden kuvaavan riittävän laajasti Suomessa 
tehtyjä tutkintoja. Kaksi aluetta kieltäytyi lähet-
tämästä tutkintaraportteja julkisuuslakiin ve-
doten. Yksi alue ilmoitti perusteeksi raporttien 
toimittamisen vaativan kohtuuttoman suuren 
työn. Yhdeltä hyvinvointialueelta emme saaneet 
tietopyyntöömme mitään vastausta toisenkaan 
muistutusviestin jälkeen.  

Tutkinnoissa kuvatut vakavat vaaratapahtu-
mat olivat luonteeltaan sellaisia, että ne olisivat 
voineet tapahtua missä tahansa organisaatiossa 
Suomessa. Tutkintaraportit noudattivat hyvin 
monella hyvinvointialueella Suomen asiakas- ja 
potilasturvallisuusyhdistys ry:n laatiman Va ka-
vien vaaratapahtumien tutkinta -oppaan (2012) 
esimerkkiä vaaratapahtuman tutkintaraportin 
tiivistelmästä. Tutkintaraportit sisälsivät pää-
osin kuvauksen tapahtuman tyypistä, seurauk-
sista asiakkaalle/potilaalle, tapahtuman riskin 
arvioinnin, tutkintaryhmän kokoon panon, ta-
pahtuman kuvauksen, tapaukseen myötävaikut-
taneet tekijät, johtopäätökset, suositukset sekä 
tiedon siitä, kuka oli tehnyt päätöksen tutkinnan 
aloittamisesta.

Vakavien vaaratapahtumien tutkintaoppaan 
mukaan raporttien tulisi olla rakenteeltaan ja si-
sällöltään sellaisia, että lukija ymmärtää asioiden 
yhteyden toisiinsa ilman, että hänellä on muuta 
tietoa tapahtumasta (STM 2023). Saamissamme 
tutkintaraporteissa näin ei kuitenkaan aina ollut, 
vaan tapahtuman kuvaus oli usein kirjattu hy-
vin tarkoilla aikaleimoilla ja teksti näytti pääosin 
potilastietojärjestelmästä kopioidulta. Toisinaan 
taas tapahtumakuvaus oli tietosuojasyistä pei-
tetty siten, ettei siitä saanut selvää tai sitä oli vai-
kea ymmärtää. 

Tutkintaraporteissa myötävaikuttavat teki-
jät oli useimmiten jaettu olosuhde- ja tilanne-
kohtaisiin sekä organisatorisiin tekijöihin. Noin 
kahdessakymmenessä raportissa myötävaikut-
tavia tekijöitä ei oltu kirjattu lainkaan. Joh to-
päätöksiin oli kirjattu asioita hyvin vaihtelevasti 
ja joissain tapauksissa oli hyvin vaikea ymmär-
tää, miten kyseiseen johtopäätökseen tutkin-
nassa oli päädytty. Laaditut suosituksetkaan 
eivät aina olleet loogisesti yhdistettävissä itse 
tapahtuman kuvaukseen, myötävaikuttaviin te-
kijöihin tai johtopäätöksiin. Joissain tapauksis-
sa suositukset oli jätetty kokonaan kirjaamatta. 
Laaditut suositukset olivat harvoin myöskään 
vastuutettu kenellekään tai aikataulutettu.

Varsinaisia juurisyitä tapahtumille oli kirjattu 
lähinnä niillä hyvinvointialueilla, joissa tutkinta 
tehdään vaaratapahtumien raportointijärjestel-
män työkalulla. Juurisyiden kirjaamattomuuden 
yhtenä syynä voi olla Suomen asiakas- ja poti-
lasturvallisuusyhdistys ry:n laatiman Vakavien 
vaaratapahtumien tutkinta –oppaan (2012) esi-
merkki, jossa juurisyitä ei ole erikseen mainittu 
raportoitavaksi.

POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET

Vakavien vaaratapahtumien tutkintaraportit oli-
vat rakenteeltaan ja sisällöltään monimuotoisia, 
mutta osin myös epäloogisia. Epäloogisuus johti 
siihen, ettei yhteyttä tapahtuman juurisyiden tai 
poikkeamien ja suositusten välillä läheskään ai-
na ollut tunnistettavissa. Tämän vuoksi tämän-
hetkisten tutkintaraporttien hyödyntäminen 
laajasti yli organisaatiorajojen olisi haasteellista. 

Tapahtumankuvauksen tulisi olla mahdolli-
simman tiivis ja tapahtumien kulku kuvattuna 
tutkinnan kannalta merkittävällä ja järkevällä 
tasolla. Esimerkiksi minuuttitasolla kuvattu 
tapahtumien kulku ei ole läheskään oleellista 
kai kissa tutkinnoissa. Itse tapahtumaan kuu-
lumattomia tietoja ei tulisi myöskään  kirjata. 
Esimerkiksi asiakkaan/potilaan sukupuoli, ikä 
ja sairaudet voivat olla tietoja, joilla ei ole ta-
pahtuman kulkuun olennaista merkitystä, 
mutta voivat mahdollisesti vaarantaa tietosuo-
jan. Tutkintaraporttiin tulisi kirjata havaitut 
poikkeamat, niihin liittyvät juurisyyt sekä juu-
risyihin kohdistuvat suositukset. Niille tulisi 
nimetä vastuuhenkilö(t) sekä aikataulu täytän-
töönpanoon. Myös seurantapalaverit näiden 
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suositusten toteuttamiselle olisi hyvä sopia jo 
loppuraportin läpikäynnin yhteydessä. 

Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia siis 
linjaa, että vakavien vaaratapahtumien tutkinto-
ja tulee tehdä. Tutkintoja tekemään tarvitaan 
asiaan koulutettua henkilökuntaa. Kysymys 
kuuluukin, onko meillä sosiaali- ja terveyden-
huollossa sellaisia henkilöitä, jotka voivat va-
kavien vaaratapahtumien tutkintamenettelyjä 
kouluttaa? Kokemuksemme mukaan koulutus-
ta ostetaan nyt muiden turvallisuuskriittisten 
alojen eri asiantuntijoilta. Usein myös tutkinta-
ryhmien kokoonpanojen muuttumisen myötä 
vanhat tutkintaryhmäläiset kouluttavat uusia 
jäseniä tutkintaryhmäänsä. 

Systemaattisen ja standardoidun koulutuksen 
saaminen olisi elintärkeää, sillä tutkintaosaami-
sella on tärkeä merkitys tutkinnan tulosten 
luotettavuuden, mutta myös niiden hyödynnet-
tävyyden näkökulmasta. Puutteellinen tutkinta-
osaaminen voi helposti levittää tutkinnan liian 
laajaksi tai toisaalta jättää sen liian pintapuoli-
seksi, jolloin tapahtuman kulkuun oleellisesti 
vaikuttaneet tekijät voivat jäädä huomiomatta 
kokonaan tai tulevat huomioiduksi vain osittain. 
Tällöin myöskään suositukset ja kehittämistoi-
met eivät kohdennu oikein.

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta ja niistä 
oppiminen pohjautuu perinteisesti Safety I ajat-
teluun, joka keskittyy virheiden ja haittatapah-
tumien minimointiin standardisoinnin ja kont-
rollin kautta. Näin ollen vaaratapahtumia tutki-
taan perinteisesti niiden vakavuuden perusteel-
la. Tällöin niitä on suhteellisen vähän ja niiden 
samankaltaisuus vähenee niiden vakavuuden 
myötä. Tämän vuoksi on vaikea, ellei jopa mah-
dotonta tietää miten määritellyt suositukset te-
hoavat. (Hollnagel 2014; Hollnagel 2020).  

Viime vuosina onkin alettu puhua  enenevästi 
Safety II ajattelusta myös vaaratapahtumista op-
pimisen näkökulmasta. Vaaratapahtumien tut - 
kinnan ja siitä oppimisen kannalta tämä tar-
koittaa oppimista jokapäiväisestä työstä ja siinä 
tapahtuvista onnistumisista sekä siitä, miten 
turvallisuus ylläpidetään ja luodaan jatkuvasti 
muuttuvissa ja monimutkaisissa terveydenhuol-
lon ympäristöissä. (Sujan 2018; Verhagen ym. 
2022.) Safety II ajattelu näkyi tutkintaraporteissa 
vielä vähän. Olisiko syytä kohdentaa tutkintoja 
myös onnistumisiin? Miksi jossain asiassa on-
nistuttiin poikkeuksellisen hyvin? Mitkä tekijät 

myötävaikuttivat siihen, että onnistuttiin? Miten 
tapauksesta saatua oppia voitaisiin monistaa 
turvalliseksi tavaksi toimia? Jos onnistumisten 
tutkiminen tuntuu vielä kaukaiselta ajatukselta, 
ensimmäinen askel siihen suuntaan voisi olla 
tunnistaa vaaratapahtumien tutkinnassa myös 
ne asiat, joissa onnistuttiin.

Vakavien vaaratapahtumien tutkintarapor-
teista saatavan tiedon hyödyntämiseksi olisi 
tärkeää luoda kansallisesti yhtenäinen rapor-
tointitapa. Yhtenäinen raporttipohja auttaisi laa-
timaan raportit loogisiksi ja selkeiksi kokonai-
suuksiksi. Lisäksi pohjassa huomioitaisiin myös 
onnistumiset, mikä tukisi myös niistä oppimista.
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