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TIIVISTELMÄ

Tutkimuksessa selvitettiin neljän sairaanhoito-
piirin hallitusten jäsenten ymmärrystä potilastur-
vallisuudesta, potilasturvallisuudesta saadun tie-
don käyttöä päätöksenteossa, sekä sitä miten 
potilasturvallisuus näkyy sairaanhoitopiirien hal-
litusten pöytäkirjoissa. Tutkimuskysymykset oli-
vat: 1) Mitä sairaanhoitopiirien hallitusten jä-
senet ymmärtävät käsitteellä potilasturvallisuus, 
2) miten sairaanhoitopiirien hallitusten jäsenet 
tunnistavat potilasturvallisuuden eri raportointi-
järjestelmät, 3) mitä tietoa ja kuinka usein sai-
raanhoitopiireissä raportoidaan potilasturvalli-
suudesta ja 4) kuinka sairaanhoitopiirien halli-
tukset hyödyntävät potilasturvallisuudesta saa-
tua tietoa päätöksenteossa?

Tutkimuksen aineisto muodostui kuudentois-
ta sairaanhoitopiirin hallituksen jäsenen haastat-
telusta ja 379 sairaanhoitopiirin hallituksen pöy-
täkirjasta, jotka olivat vuosilta 2011 – 2016. Tu-
loksista ilmeni, että sairaanhoitopiirien hallitus-
ten jäsenillä on varsin puutteellinen ymmärrys 
potilasturvallisuudesta. Sairaanhoitopiireissä ra-
portoidaan jonkin verran potilasturvallisuuteen 
liittyviä asioita hallitukselle, mutta tietoa hyö-
dynnetään huonosti hallituksen päätöksenteos-
sa. Tutkimuksen johtopäätöksenä ehdotetaan, 
että sairaanhoitopiirien hallitusten ja muiden ter-
veydenhuollon järjestämisestä päättävien elinten 
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This study explored hospital district board mem-
bers’ understanding about patient safety, the use 
of patient safety information in decision making, 
and how visible patient safety is in hospital 
district board minutes in four hospitals. The re-
search questions were: 1) what do the members 
of the board of a hospital district understand by 
the concept of patient safety, 2) how do the mem-
bers of the HD board recognize the different re-
porting systems for patient safety, 3) what infor-
mation and how often the hospital district reports 
on patient safety, and 4) how the hospital district 
boards use information on patient safety in deci-
sion making? The data consisted of sixteen hos-
pital district board members’ interviews and 379 
minutes of the hospital district HD boards, which 
were from years 2011-2016. The results showed 
that the hospital district board members have ina-
dequate understanding of patient safety. Hospi-
tal district board members were to some extent 
informed about patient safety issues in the hos-
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Mitä tutkimusaiheesta jo tiedetään?

•	 Aiemmissa tutkimuksissa on selvitetty, kuinka arviointitietoa käytetään Suomessa kuntien 
päätöksenteossa, ja kuinka erikoissairaanhoidossa näkyy poliittisen päätöksenteon vaikutus. 

•	 Kansainvälisissä tutkimuksissa on tutkittu sairaaloiden hallitusten jäsenten roolia 
päätöksentekijänä, ja sitä mitä koulutusta hallitusten jäsenet tarvitsevat, jotta he voivat 
hyödyntää raportoituja tietoja päätöksenteossa.

•	 Kansainvälisissä tutkimuksissa on kuvattu laatuun ja potilasturvallisuuteen liittyvien asioiden 
käsittelyä sairaaloiden hallituksissa ja todettu hallitusten jäsenten kiinnittävän enemmän 
huomiota talouteen kuin potilasturvallisuuteen. 

Mitä uutta tietoa artikkeli tuo?

•	 Potilasturvallisuuden johtamista on tutkittu eri näkökulmista, mutta kansallisesti Suomessa 
puuttuu tutkimustieto siitä, miten sairaanhoitopiirien hallituksissa käytetään 
potilasturvallisuuteen liittyvää tietoa päätöksenteossa. Tämän tutkimuksen tuloksissa ilmeni, 
että sairaanhoitopiirien hallitusten kokouksissa käsitellään potilasturvallisuuteen liittyviä 
asioita ja tietoa vain vähän.

Mikä merkitys tutkimuksella on hoitotyölle, hoitotyön koulutukselle ja johtamiselle?

•	 Tutkimus osoitti, että strategisessa johtamisessa tarvitaan substanssiosaamista ja tietoa 
potilasturvallisuudesta. Potilasturvallisuuden tulee olla olennainen osa terveysalan 
moniammatillista koulutusta ja johtamiskoulutusta sisältäen hoitotyön koulutuksen.

pital districts, but the information was poorly uti-
lized in decision making. As a conclusion, there 
is need to increase the understanding of patient 
safety in the health care district boards and ot-
her decision-making bodies in order to better uti-
lize the information reported in guiding clinical 
work in health care.

Keywords: Hospital district, patient safety, de-
cision making, reporting, strategic management

ymmärrystä potilasturvallisuudesta on lisättävä, 
jotta raportoituja tietoja voidaan paremmin hyö-
dyntää käytännön työn ohjaamisessa terveyden-
huollossa. 

Avainsanat: Sairaanhoitopiirit, potilasturvalli-
suus, päätöksenteko, raportointi, strateginen 
johtaminen

Tutkimuksen lähtökohdat

Potilaille hoidossa sattuneet haittatapah-
tumat ovat yleisiä. Maailman terveysjärjes-
tön (WHO 2018) mukaan yksi kymmenes-
tä potilaasta kokee hoidossaan haittatapah-
tuman. Vakavan haitan kokee yksi sadasta 
ja kuoleman yksi tuhannesta. Suomessa on 
arvioitu, että maassamme kuolee hoitovir-
heiden vuoksi jopa noin 750–1500 henkilöä 
vuosittain (ks.Pasternack, 2006, Järvelin ym. 
2010). Potilasturvallisuuteen ja sen ongel-
miin on Suomessa kiinnitetty huomiota koh-
dennetusti 2000-luvun alusta alkaen. Sosi-
aali- ja terveysministeriö (STM) yhdessä Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) 

kanssa käynnisti vuonna 2006 kansallisen 
potilasturvallisuustyön.

Tässä tutkimuksessa potilasturvallisuutta 
tarkastellaan strategisen johtamisen näkö-
kulmasta. Strategisten tavoitteiden asettami-
sella pyritään tulevaisuudessa tekemään jo-
tain aiempaa tehokkaammin tai paremmin. 
( Jasper & Crossan 2012, Vuorinen 2014) 
Strateginen johtaminen on yhdistetty os-
aamisen johtamiseen ja tiedolla johtamiseen 
(Kivinen 2008, Huotari 2009, Sibbald ym. 
2016). Osaamisen johtaminen liitetään usein 
asiantuntijaorganisaatioihin (Mustakangas 
2014) ja tiedolla johtaminen tietojärjestel-
miin ja niistä saataviin tietoihin (Le Gall 
2015). Strateginen suunnittelu sisältää po-
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liittisen näkökulman ja sitoutumisen (Ullah 
& Khanam 2008). Strategian tavoitteena on 
tukea sairaalan päivittäistä johtamista (Büch-
ner ym. 2014). Terveydenhuollossa strategi-
sen johtamisen yhtenä osaamisalueena voi-
daan pitää potilasturvallisuusjohtamista 
(Coleman ym. 2017).

Potilasturvallisuuden johtamista on tutkit-
tu eri näkökulmista, mutta siitä miten sai-
raanhoitopiirien hallituksissa käytetään po-
tilasturvallisuuteen liittyvää tietoa päätök-
senteossa, ei ole tutkimustietoa. Suomessa 
on tutkittu, kuinka arviointitietoa käytetään 
kuntien päätöksenteossa (Niiranen 2011), 
ja miten erikoissairaanhoidossa näkyy po-
liittisen päätöksenteon vaikutus (Simonen 
ym. 2009). Kansainvälisesti on tutkittu sai-
raaloiden hallitusten roolia päätöksenteki-
jänä todeten sairaaloiden hallitusten jäsen-
ten tarvitsevan koulutusta strategisesta pää-
töksenteosta (Dulworth 2003).

Potilasturvallisuus on kytketty laatua ja vai-
kuttavuutta käsitteleviin tutkimuksiin (Kaput 
2005, Conway 2008, Goeschel ym. 2010, Pry-
bil ym. 2014, Millar ym. 2015, Tsai ym. 2015, 
Jones ym. 2017, van Gelderen ym. 2017, Oer-
lemans ym. 2018). Sairaaloiden hallitusten jä-
senten on todettu kiinnittävän huomiota 
enemmän talouteen kuin potilasturvallisuu-
teen (Friedman & Rabkin 2018). Jos sairaa-
laorganisaatioissa käytettäisiin nykyistä 
enemmän laatumittareita toiminnan kehittä-
misessä, voisivat sairaaloiden hallitusten jä-
senet hyödyntää tietoa toiminnan ohjaami-
sessa (Tsai ym. 2015). Tiedon hyödyntämi-
nen edellyttää, että mittarit ovat selkeitä ja 
strategian mukaisia. Tulokset on raportoita-
va siten, että johdolla ja hallituksen jäsenillä 
on samanlainen ymmärrys mittareiden tuot-
tamasta tiedosta (Friedman & Rabkin 2018).

Suomessa sairaanhoitopiirien hallitusten jä-
senet ovat poliittisin perustein valittuja, ja heil-
tä puuttuu usein sosiaali- tai terveydenhuol-
toalan kokemus tai koulutus. Sairaanhoitopii-
rien hallitusten jäsenten tehtävät määräytyvät 
kuntalain mukaisesti (Kuntalaki 2015/410, § 
39). Hallitusten kokouksissa talousasiat ovat 

useimmiten muita asioita, kuten potilasturval-
lisuutta, selkeämmin esillä (Kaput 2005).

Sairaanhoitopiirien organisaatiokaavioi-
den mukaan sairaanhoitopiirien hallitukset 
toimivat esimiehen roolissa sairaanhoitopii-
rin johtoon nähden. Sairaanhoitopiirin hal-
lituksen kokouksissa esittelijöinä toimivat 
johtavat viranhaltijat. Menettelytapana on, 
että ennen varsinaista kokousta hallituksen 
jäsenille pidetään joko aamukouluja tai sai-
raanhoitopiirin johtajan katsaukset. Esitteli-
jä vastaa asioiden huolellisesta valmistelus-
ta ja päätösehdotuksen tekemisestä. Tämä 
sama menettelytapa on käytössä kuntalain 
mukaisesti kunnallisessa päätöksenteossa 
(Niiranen 2011). Terveydenhuollon strate-
gisen johtamisen näkökulmasta sairaanhoi-
topiirien ylimmällä johdolla on velvollisuus 
viestiä potilasturvallisuudesta poliittisille 
päättäjille (Pietikäinen ym. 2012).

Tutkimuksen taustana oli Sosiaali- ja ter-
veysministeriön julkaisema Valtioneuvoston 
periaatepäätös: Potilas- ja asiakasturvallisuus-
strategia 2017–2021 (Sosiaali- ja terveysmin-
isteriö 2017). Strategian tarkoituksena on aut-
taa organisaatioita kehittämään periaatteita 
ja toimintoja, joilla potilas- ja asiakasturval-
lisuus taataan. Strategian painopistealueita 
ovat turvallisuuskulttuuri, johtaminen, vas-
tuut ja säädökset, ja siinä korostetaan poti-
lasturvallisuutta johtamisen jokaisessa vai-
heessa, sisältäen poliittisen päätöksenteon. 
Vastaavanlaisen kansallisen strategian on jul-
kaissut Englannissa National Health Service 
(NHS) Improvement (2017).

Potilasturvallisuus on määritelty oikea-ai-
kaiseksi, turvalliseksi ja vaikuttavaksi hoi-
doksi, josta on potilaalle mahdollisimman 
vähän haittaa (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2017). Tämän pohjalta tutkimuksessa käy-
tettiin potilasturvallisuutta kuvaavana mal-
lina Stakesin ja Lääkehoidon kehittämiskes-
kus ROHTOn vuonna 2007 raportoimaa 
mallia potilasturvallisuudesta (Stakes ja 
Lääkehoidon kehittämiskeskus 2007). 
(Kuvio 1.) Mallia on täydennetty vaarata-
pahtumien raportointijärjestelmillä, joista 
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Kuvio 1. Tutkimuksessa käytetyt potilasturvallisuuden luokittelut ja vaaratapahtumien ilmoittamisen järjestelmät. 
(Mukaillen Stakesin ja Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTOn  2007 kuviota)

HaiPro -järjestelmä on Suomessa yleisem-
min käytössä oleva (Awanic Oy 2016). Sa-
mankaltainen sähköinen raportointijärjestel-
mä on useissa muissa maissa kuten Ruotsis-
sa (Ridelberg ym. 2016). Hoitoon liittyvät 
infektiot ja niiden hoitoon käytetyt antibi-
ootit ilmoitetaan SAI -sairaalainfektiojärjes-
telmään (Neotide 2009). Sosiaali- ja tervey-
denhuollon hoitoilmoitusjärjestelmään il-
moitetaan haittavaikutuksen aiheuttanut ul-
koinen tekijä ja ulkoinen syy Y-koodein 
(Arajärvi ym., 2018, 76).

Edellä kuvatut järjestelmät ovat tarkoitet-
tu terveydenhuollon henkilöstön käyttöön. 

Potilaiden ja omaisten käyttöön on kehitet-
ty vaaratapahtumien (haittatapahtuma / lä-
heltä-piti-tilanne) raportointijärjestelmiä 
(Awanic Oy 2016, Fimea 2018). Jos potilas 
tai omainen epäilee hoidossa tapahtuneen 
potilasvahingon, hän voi tehdä ilmoituksen 
potilasvakuutuskeskukselle, joka tuottaa po-
tilasvahinkoja koskevat vahinkotilastot (Po-
tilasvakuutuskeskus 2017). Potilasvahinkoil-
moituksia on mahdollista hyödyntää hoidon 
laadun mittaamisessa ( Järvelin & Häkkinen 
2012). Tanskassa ja Ruotsissa on käytössä 
vastaavanlainen potilasvahinkojärjestelmä 
( Johansson 2010, Tilma ym. 2015).

Potilasturvallisuus

Laiteturvallisuus

•	Laitteiden turvallisuus

•	Laitteiden käytön 
turvallisuus

HaiPro -järjestelmä

Henkilöstön tekemät 
vaaratapahtumail-
moitukset

SAI-sairaalainfektioi-
den ilmoitusjärjestelmä

Potilasvahinkoilmoi-
tukset

Potilaiden tekemät 
ilmoitukset

HILMO

Haittatapahtuma 
diagnoosien ilmoitus-
järjestelmä

Hoidon turvallisuus

•	Hoitomenetelmien 	
turvallisuus

•	Hoidon toteuttaminen 
turvallisesti

Syntyneet vaaratapahtumat (läheltä piti tilanteet ja haittatapahtumat)

Lääkehoidon turvallisuus

•	Lääkkeiden turvallisuus

•	Lääkehoidon 
toteuttaminen 
turvallisesti

Potilasturvallisuus

Tutkimuksen tarkoitus ja 
tutkimuskysymykset 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli sel-
vittää sairaanhoitopiirien hallitusten jäsen-

ten ymmärrystä potilasturvallisuudesta, po-
tilasturvallisuudesta saadun tiedon käyttöä 
päätöksenteossa, sekä sitä miten potilastur-
vallisuus näkyy sairaanhoitopiirien hallitus-
ten pöytäkirjoissa.
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Tutkimuskysymykset olivat:

1.	Mitä sairaanhoitopiirien hallitusten jä-
senet ymmärtävät käsitteellä potilastur-
vallisuus?

2.	Miten sairaanhoitopiirien hallitusten jä-
senet tunnistavat potilasturvallisuuden eri 
raportointijärjestelmät?

3.	Mitä tietoa, ja kuinka usein, sairaanhoi-
topiireissä raportoidaan potilasturvalli-
suudesta?

4.	Kuinka sairaanhoitopiirien hallitukset 
hyödyntävät potilasturvallisuudesta saa-
tua tietoa päätöksenteossa?

Aineisto ja menetelmät

Aineisto

Tutkimuksen kohdeorganisaatioina oli 
neljä eri sairaanhoitopiiriä. Tutkimukseen 
osallistuneiden neljän sairaanhoitopiirin 
hallituksiin kuului 40 varsinaista jäsentä, 
joista 16 teema haastateltiin. Haastateltavat 
valittiin jokaisesta sairaanhoitopiirin halli-
tuksesta arpomalla ja heille lähetettiin säh-
köpostiviesti, jossa kuvailtiin tutkimusta ja 
tulevaa tutkijan puhelimitse tapahtuvaa yh-
teydenottoa. Puhelun yhteydessä informoi-
tiin mahdollista osallistujaa tutkimuksesta ja 
sovittiin haastatteluaika. Valituista haastatel-
tavista yksi kieltäytyi heti alussa ja neljä 
myöhemmin. Heidän tilalleen arvottiin 
uudet haastateltavat. Haastattelut toteutet-
tiin nauhoitettuina puhelinhaastatteluina. 
Samaa menetelmää ovat käyttäneet tutki-
muksessaan esimerkiksi Tsai ja kumppanit 
(2015). Teknisistä syistä yksi haastattelu ei 
tallentunut ja kahdessa haastattelussa tallen-
ne katkesi kesken. Tämän takia haastattelu-
jen määrä vaihtelee tuloksissa jonkin ver-
ran. Haastattelut kestivät kymmenestä mi-
nuutista puoleen tuntiin ja ne toteutettiin 
keväällä 2017. 

Tutkimusaineiston toinen osa koostui sai-
raanhoitopiirien hallitusten kokousten pöy-
täkirjoista (N= 379) vuosilta 2011–2016. Osa 

pöytäkirjoista oli saatavilla sairaanhoitopii-
rien internetsivuilta, osan tutkija kävi paikan 
päällä lukemassa eri sairaanhoitopiireissä.

Aineiston analyysi

Teemahaastattelu- ja pöytäkirja-aineistot 
analysoitiin ja luokiteltiin sisällön perusteel-
la ja tulokset kuvattiin myös määrällisesti 
(Tuomi & Sarajärvi 2018). Haastatteluaineis-
ton vastaukset luokiteltiin Kuvion 1 mukai-
sesti. Pöytäkirjojen sisällöt luokiteltiin Insti-
tute for Healthcare Improvement:n (IHI) ke-
hittämän tarkistuslistan mukaan (Botwinick 
ym. 2006). IHI:n tarkistuslistan lähtökohta-
na on ollut nostaa esille potilasturvallisuus-
asiat jokaiseen sairaalan hallituksen koko-
ukseen, jotta johto omaksuisi potilasturval-
lisuuden osaksi strategisia tavoitteita (Bot-
winick ym. 2006).

Tulokset

Vastaajien taustatiedot

Suurin osa haastatelluista (75%) kuului 
ikäryhmään 60–79 vuotta (N= 11). He oli-
vat toimineet luottamushenkilöinä sairaan-
hoitopiirien hallituksissa kolmesta kuukau-
desta kahdeksaan vuoteen. Sosiaali- tai ter-
veydenhuoltoalan kokemusta oli viidellä 
henkilöllä (31%). 

Perusymmärrys potilasturvallisuudesta

Sairaanhoitopiirien hallitusten jäsenillä ei 
ollut yhdenmukaista ymmärrystä siitä, mitä 
potilasturvallisuus tarkoittaa. Kysyttäessä, 
mitä potilasturvallisuus sanana tuo mieleen 
ja mitä potilasturvallisuus on, eniten tunnis-
tettiin hoidon turvallisuuteen liittyviä asioi-
ta. Laiteturvallisuus ja lääkehoidon turvalli-
suus olivat vieraampia.

Eroavaisuutta oli myös saman sairaanhoi-
topiirin hallituksen jäsenten vastauksissa. 
Kaksi hallituksen jäsentä mainitsi, että poti-
las saa hoidon oikeassa paikassa ja oikeaan 
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aikaan. Yhden haastatellun näkemys poti-
lasturvallisuudesta oli ”..omin sanoin, no, 
että tämmöiset riskitekijät on minimoitu 
siinä hoitoprosessissa niin pitkälle kuin mah-
dollista..”. Toisen haastateltavan kommentti 
oli seuraava: ”..konkreettisesti esimerkiksi, 
että jonkun sairauteen liittyvä hoito viedään 
sillä tavalla loppuun saakka, että hoidon tur-
vallisuus siellä jälkivaiheessa taataan..”.

Hoidon turvallisuuteen liittyvät asiat oli-
vat tunnetuimpia, kuten tavoitteiden mukai-
nen hoidon laatu ja määrä, potilaan saama 
oikea hoito oikeassa paikassa ja potilaan 
kokema turvallisuuden tunne. Laiteturvalli-
suuden osalta todettiin, että hoidossa käy-
tettävät laitteet ovat kunnossa, ja lääkehoi-
don turvallisuuden kohdalla, että potilaat 
voivat luottaa saavansa oikeat lääkkeet.

Sairaanhoitopiirien hallitusten jäsenet 
tunnistivat joitakin terveydenhuollon vaara-

tapahtumien ehkäisy- ja suojausmenetelmiä. 
Potilasturvallisuuteen liitettiin tietosuoja, tie-
toturva, salassapitosäännökset sekä kiinteis-
töjen turvallisuus ja mahdolliset sisäilmaan 
liittyvät ongelmat. 

Yksittäisinä asioina mainittiin lisäksi vaa-
ratapahtumien raportointi ja se, että rapor-
tointiprosessit ja toimintatavat vaaratilantei-
den korjaamiseksi ovat tiedossa. Selvitettä-
essä hallituksen jäsenten ymmärrystä poti-
lasturvallisuuden eri raportointijärjestelmis-
tä, laajalti käytössä olevan vaaratapahtumi-
en HaiPro -raportointijärjestelmän tunnis-
ti vain muutama. Vastauksista ilmeni, että 
tietoa potilasvahingoista saadaan potilas-
asiamieheltä. Potilasvahingot yhdistettiin 
potilaan saamaan väärään hoitoon, sängys-
tä putoamiseen, leikkauksessa sattuneisiin 
virheisiin tai siihen, että potilas on saanut 
hoidon liian myöhään (Taulukko 1.).

Taulukko 1. Sairaanhoitopiirien hallitusten jäsenten (N=16) tunnistamat potilasturvallisuuden raportointijärjes-
telmät

Raportointijärjestelmät Sisältö Mainintojen 
määrä 

Vaaratapahtumien 
raportointijärjestelmä (HaiPro)

Ei selkeää kuvaa raportointijärjestelmästä ja seurannasta 6

Tunnistettu käytössä oleva järjestelmä 4

Tiedossa, että käytössä on joku järjestelmä 3

Mainittu vuosiraportointi hallitukselle 3

Hoitoon liittyvien infektioiden 
seurantajärjestelmä (SAI)

Ei selkeää kuvaa käytössä olevasta järjestelmästä ja seurannasta 14

  Tunnistettu käytössä oleva järjestelmä 1

  Mainittu, että raportoidaan vuosiraportin yhteydessä 1

Potilasvahinkojen 
seurantajärjestelmä 

Ei selkeää kuvaa raportointijärjestelmästä ja seurannasta 11

  Tunnistettu käytössä oleva järjestelmä 4

  Mainittu, että potilasasiamiehen raportista saa tiedon 1

Ei selkeää kuvaa käytössä olevasta järjestelmästä ja seurannasta 14

HILMO Tunnistettu käytössä oleva järjestelmä 1

Potilasturvallisuuden raportointi ja tiedon 
käyttö päätöksenteossa

Sairaanhoitopiirien hallitusten jäseniltä 
kysyttiin, mitä tietoa potilasturvallisuudesta 
heille raportoidaan, kuinka usein tietoa ra-

portoidaan, mikä heidän mielestään olisi riit-
tävä raportointiväli, ja kuinka tietoa hyödyn-
netään päätöksenteossa.

Haastateltavat ilmoittivat saavansa tietoa 
potilasturvallisuudesta tilinpäätös-, toimin-
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ta- ja henkilöstökertomuksista. Potilasturval-
lisuudesta saatiin tietoa viranhaltijoiden pi-
tämistä suullista esittelyistä. Aamukouluista 
ja erilaisista raporteista kertoi saavansa tie-
toa kolme haastatelluista. Muita tiedonsaan-
titapoja olivat potilasvakuutuskeskuksen ti-
lastotiedot, potilasturvallisuussuunnitelma, 
sairaanhoitopiirin johtajan katsaus, sekä 
muiden hallituksen käsittelyyn tulleiden asi-
oiden yhteydessä saatu tieto. Lisäksi mainit-
tiin, että tietoa potilasturvallisuudesta sai 
hallituksen jäsenen oman aktiivisuuden pe-
rusteella eli kysymällä.

Potilasturvallisuuteen liittyvää tietoa ra-
portoitiin sairaanhoitopirien hallitusten jä-
senille pääosin kerran vuodessa, joskin 
muutama haastatelluista kertoi tietoa rapor-
toitavan kolme kertaa vuodessa. Kysyttäes-
sä kuinka monta kertaa potilasturvallisuu-
desta pitäisi raportoida, haastatelluista 
(N=15) viisi oli sitä mieltä, että kolme ker-
taa vuodessa olisi hyvä raportointitiheys, 
muuten vastaukset jakautuivat nollasta kah-
teen kertaan vuodessa.

Kysyttäessä mitä tietoa potilasturvallisuu-
desta tarvitaan päätöksenteon tueksi, kuusi 
sairaanhoitopiirien hallitusten jäsentä mainit-
si potilasvahinkotilastoista saatavan tiedon. 
Yksi haastateltavista kuvasi: ”… tietoa ei tule 
kovinkaan paljon, mutta jos se on mitatta-
vissa rahassa, se tulee meidän tietoon eli po-
tilasvakuutusmaksut ja niin poispäin…”. 
Neljä haastatelluista nosti esille henkilöstön 
ammattitaidon ja koulutuksen. Muita rapor-
toitavia asioita olivat henkilöstön riittävyys, 
potilaiden tekemät hoitoon liittyvät muistu-
tukset, laitteiden kunto ja HaiPro-tilastot. Hal-
litusten jäsenet toivoivat tilastotietoa, jossa 
olisi vertailua aiempien vuosien tietoon. Yk-
sittäisiä hallitusten jäsenille raportoitavia asi-
oita olivat lääkehoidon turvallisuus, laitetur-
vallisuus, potilaan tapaturmat ja onnettomuu-
det, raportoitujen läheltä-piti-tilanteiden lu-
kumäärä, vakavat vaaratapahtumat ja tieto 
potilasvakuutusmaksujen suuruudesta. 
Yhden haastatellun mielestä hallituksen jä-
senille ei raportoida mitään potilasturvalli-

suudesta ja yhden mielestä potilasturvallisuu-
desta ei tarvitsekaan raportoida.

Hallitusten jäsenet toivoivat jalostettuja 
tietoiskuja, joissa tietoa esitetään tiivistetys-
sä muodossa. Lisäksi he toivoivat asiantun-
tijoiden esittelevän potilasturvallisuuteen 
liittyviä raportteja kokouksissa. Esimerkiksi 
potilasasiamiehen raporttien esittely 
edesauttaisi potilaiden yhteydenottojen syi-
den ja aiheiden ymmärtämistä.

Kysyttäessä käytetäänkö potilasturvalli-
suudesta saatua tietoa hyödyksi sairaanhoi-
topiirin hallituksen päätöksenteossa, vas-
taus oli pääsääntöisesti ”ei”. Yhdessä sai-
raanhoitopiirissä oli saadun tiedon perus-
teella kiinnitetty huomiota käsihygieniaan 
ja aloitettu siihen liittyvä kampanja. Yhden 
sairaanhoitopiirin hallituksen jäsen kom-
mentoi päätöksentekoa seuraavasti: ” Pää-
töksenteko on osa potilasturvallisuutta ja 
hyvä päätöksenteko tukee tai ei tue potilas-
turvallisuutta.”

Sairaanhoitopiirien hallitusten jäsenet pi-
tivät tärkeänä, että asiantuntijat kävisivät 
kertomassa potilasturvallisuudesta. Vastauk-
sista ilmeni epäily siitä, että kerrotaanko 
heille kaikkea ”välillä tulee se tunne itselle, 
että kaunistellaan niitä asioita meille poli-
tikoille, ja että emme saa tietää koko totuut-
ta”. Tämä epäily oli noussut esille varsinkin 
tilanteissa, joista he olivat ensimmäisen ker-
ran saaneet tiedon median kautta. Tuotiin 
myös esille potilaiden yhteydenotot suoraan 
hallituksen jäseniin. 

Kysyttäessä sairaanhoitopiirien hallitus-
ten jäseniltä asteikolla 1–5 (hyvin tärkeä – 
ei ollenkaan tärkeä), mille sijalle he asetta-
vat potilasturvallisuuden, 14 vastaajaa koki 
sen hyvin tärkeäksi. Kaksi vastaajista arvioi 
potilasturvallisuuden tärkeäksi, mutta piti ta-
loutta vieläkin tärkeämpänä.

Sairaanhoitopiirein hallitusten kokousten 
pöytäkirja-analyysin tulokset

Toisena osana tutkimusaineistoa oli halli-
tusten kokouspöytäkirjat. Käsite ”potilastur-
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Kuvio 2. Käsitteen ”potilasturvallisuus” esiintyminen sairaanhoitopiirin hallituksen kokousten pöytäkirjoissa sai-
raanhoitopiireittäin vuosina 2011–2016 suhteutettuna kokousten kokonaismäärään. 

vallisuus” esiintyi 379 tarkastellun kokous-
pöytäkirjan otsikossa tai asiasisällössä yhteen-
sä 89 kertaa eli 23,5 %:ssa tarkastelluista pöy-
täkirjoista. Tarkempi esittely on Kuviossa 2.

Pöytäkirjoista analysoitiin, miten potilas-
turvallisuuskäsitteen sisältävä asia oli merkit-
ty pöytäkirjaan päätöksenä. Useimmiten asia 
oli ”merkitty tiedoksi” tai ”hallitus hyväksyy” 
Tarkasteltaessa missä kohtaa pöytäkirjan 
asialistalla potilasturvallisuuskäsitteen sisäl-
tävä asia oli (ensimmäisenä, alussa, keskel-
lä, lopussa, viimeisenä), niin useimmiten se 
oli ensimmäisenä tai alussa eli 34 kertaa.

Aineistosta tutkittiin, miten käsitellyn 
asian katsottiin vaikuttavan potilasturvalli-
suuteen. Mainintana oli ”potilasturvallisuus 
paranee” (n=17), ”huomion kiinnittäminen 
potilasturvallisuuteen” (n=13), ei mainintaa 
seurauksista (n=28), ”potilasturvallisuuden 
turvaaminen/varmistaminen” (n=12), ”vai-
kutus potilasturvallisuuteen/edistää potilas-
turvallisuutta” (n=8), ”noudatetaan potilas-
turvallisuuteen liittyviä periaatteita” ja ”po-
tilasturvallisuusohjeistukseen liittyvä” (n=6). 
Potilasturvallisuuden vaarantuminen mainit-
tiin kolme kertaa. 

Käsitettä potilasturvallisuus oli käytetty 
esimerkiksi ensihoidon yhdistämisen yhtey-
dessä, toimen tai viran muutosten peruste-
luissa ja erilaisten strategisten hankkeiden 

yhteydessä. Toiseksi useimmiten kyseessä oli 
potilasturvallisuusraportti. Sairaanhoitopii-
rissä B potilasturvallisuusraportteja oli käsi-
telty eniten. Potilasvahinkotilastoja oli eni-
ten käsitelty sairaanhoitopiirissä C (Kuvio 3). 

Pohdinta

Tutkimuksen eettisyys 

Tutkimukselle saatiin sairaanhoitopiirin 
tutkimuseettisen toimikunnan puoltava lau-
sunto ja jokaisesta kohdesairaanhoitopiiristä 
tutkimusluvat tutkimuksen toteuttamiseksi. 
Lisäksi kaikki tutkittavat antoivat kirjallisen 
suostumuksen tutkimukseen. Tutkimuksen 
tulokset raportoidaan satunnaisessa järjestyk-
sessä niin, ettei yksittäisiä vastauksia ja orga-
nisaatioita voi tunnistaa. Tutkimuksen aihe-
piiri on tutkijalle tuttu käytännön kautta, mikä 
auttoi tutkimustulosten tulkinnassa. 

Vaikka sairaanhoitopiirien hallitusten 
pöytäkirjat ovat julkisia, ei niiden saaminen 
ollut aina mutkatonta. Tutkituissa organi-
saatioissa oli erilaisten muutosten myötä 
vaihdettu tietojärjestelmiä, jonka takia aiem-
mat materiaalit eivät aina löytyneet internet-
sivuilta. Yhdestä organisaatiosta järjestelmän 
muutoksen myötä pöytäkirjoja ei löytynyt 
enää sähköisinä.
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Luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitiin tu-
losten uskottavuuden ja siirrettävyyden kri-
teereillä (Kankkunen & Vehviläinen-Julku-
nen 2013), jolloin on huomioitava, että 
haastateltavia oli alle puolet hallitusten jä-
senistä neljästä eri sairaanhoitopiiristä. Tu-
loksia ei siksi voi yleistää laajasti koko Suo-
meen, mutta tulokset ovat kuitenkin suun-
taa antavia. Osallistujat vastasivat haastat-
teluiden alussa yleensä lyhyesti eikä poti-
lasturvallisuus vaikuttanut olevan heille 
tuttu asia. Haastattelun edetessä uusia asi-
oita muistui kuitenkin mieleen ja kysyttä-
essä haastattelun loputtua tutkimukseen 
liittyviä kommentteja, nostivat tutkittavat 
esiin vielä uusia asioita. Näin ollen teema-
haastatteluaineistoa voidaan pitää moni-
puolisena. Pöytäkirja-aineiston osalta pöy-
täkirjat oli laadittu määrämuotoisina, ja on 
mahdollista, että kaikkia potilasturvallisuu-
desta käytyjä keskusteluja ei aina ole kir-
jattu julkisiin pöytäkirjoihin. Tutkimusai-

neistojen analyysit toteutettiin huolellises-
ti ja luokiteltiin määrällisesti (Kankkunen 
& Vehviläinen-Julkunen 2013).

Tulosten tarkastelu

Sairaanhoitopiirien hallitusten kokouksis-
sa käsiteltävistä asioista potilasturvallisuut-
ta koskevia asioita oli varsin vähän tai mui-
den asioiden yhteydessä ei pohdittu sitä, 
miten käsiteltävänä oleva asia vaikuttaa po-
tilasturvallisuuteen, toisin kuin IHIn potilas-
turvallisuuden strategisen johtamisen doku-
mentti suosittaa. (Institute for Healthcare 
Improvement 2008). Haastattelun perusteel-
la talouteen liittyvät kysymykset olivat etu-
alalla hallitusten kokouksissa (ks. Millar ym. 
2013). Tulosten perusteella herääkin kysy-
mys siitä, käytetäänkö raportointiin oikeita 
välineitä tai menetelmiä. Tulosten mukaan 
sairaanhoitopiirin hallitusten jäsenillä ei 
ollut riittävästi tietoa potilasturvallisuudes-
ta ja siihen liittyvästä raportoinnista. Tämän 
kehittämiseksi tarvitaan hallitusten jäsenil-

Kuvio 3. Sairaanhoitopiirin hallituksen pöytäkirjoissa taustalla olleet dokumentit, joiden yhteydessä potilastur-
vallisuus -käsitettä käytetty. Tulokset sairaanhoitopiireittäin vuosilta 2011–2016.

       

A B C D 
Aihe         
Raportti potilasturvallisuudesta 4 11 2 2 
Raportti hankkeesta tai projektista 4 2 1 5 
Saapuneet kirjeet 7       
Toimeen- virkaan liittyvät, 

muutokset työsuhteissa 2 3   2 

Hankintoihin liittyvä 3   1 1 
Toimintaan liittyvä 22 1 4 1 
Ratkaistut potilasvahingot tilasto 1   7 1 
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le asiaan liittyvää koulutusta, potilasturval-
lisuuskäsitteistä, raportointijärjestelmistä ja 
siitä, mitä tietoa eri raportointijärjestelmät 
tuottavat (ks. Zipperer ym. 2002, Mannion 
ym. 2016). Potilasturvallisuuden pitäisi olla 
strategian painopistealue (Mannion ym. 
2016), joten koulutusta tarvitaan laadun ja 
potilasturvallisuuden johtamisesta, ja osaa-
misen johtaminen on liitettävä osaksi järjes-
telmää (Kivinen 2008). 

Luottamushenkilöiden oman aktiivisuu-
den tärkeys todettiin kuntien poliittisille 
päättäjille tehdyssä tutkimuksessa (Niiranen 
ym. 2013). Sairaanhoitopiirin hallitus on esi-
miesasemassa sairaalan johtoon nähden, 
joten riittävä tieto päätöksenteon tueksi on 
välttämätöntä. Kuten Millar ym. (2013) ja 
Mannion ym. (2017) ovat tutkimuksissaan 
todenneet, päätöksentekoon tarvitaan pal-
jon erilaista tietoa potilasturvallisuudesta. 
Hyvin tietoa saava sairaanhoitopiirin halli-
tus voi käyttää tietoa strategisen johtamisen 
tukena (Dulworth 2003). Tämä haastaa po-
tilasturvallisuusraportteja tuottavat arvioi-
maan, millaista tietoa raporttien tulee sisäl-
tää ja miten se tulee tarjota sairaanhoitopii-
rin hallituksen käsittelyyn (Prybil ym. 2014). 
Tämä on tarpeen sisällyttää osaksi strategi-
aa ja tiedolla johtamista (Sibbald ym. 2016). 
Strategisella johdolla on vastuu levittää ja 
implementoida potilasturvallisuuteen liitty-
vää tietoa yhteistyössä organisaation poti-
lasturvallisuuden asiantuntijoiden kanssa. 
Luottamuksellisuus on tärkeää vuorovaiku-
tuksessa eri toimijoiden välillä (Niiranen ym. 
2013). Muutama hallituksen jäsen toikin esil-
le, että jos kyseessä on oikein vakava tapa-
us, niin siitä kerrotaan sairaanhoitopiirin 
hallituksen jäsenille ja se koettiin tarpeelli-
seksi tiedoksi. (ks. van Gelderen ym. 2017). 

Sairaanhoitopiirin hallituksen jäsenet on va-
littu tehtäväänsä poliittisin perustein eikä heil-
lä välttämättä useinkaan ole potilasturvalli-

suusosaamista asioista, joista he päättävät. Tu-
levaisuudessa poliittisten päätöstentekijöiden 
potilasturvallisuusymmärrykseen pitää kiinnit-
tää huomiota (vertaa Millar & Mannion 2013). 
Taustana voisi käyttää IHI:n mallia (Conway 
2008, Institute for Healthcare Improvement 
2008), jossa potilasturvallisuusymmärrykseen 
vahvistamiseen liittyvä koulutus sijoitetaan 
hallitusten ja valtuuston jäsenien alkuvaiheen 
perehdytyksen yhteyteen. 

Johtopäätökset

Sairaanhoitopiirien hallitusten ja muiden 
terveydenhuollon järjestämisestä päättävien 
elinten ymmärrystä potilasturvallisuudesta 
pitää lisätä. Osin tämä voi tapahtua potilas-
turvallisuuteen liittyviä raportointikäytäntöjä 
yhdenmukaistamalla, mutta tämän lisäksi 
päättäjille tarvitaan koulutusta potilasturval-
lisuusasioista. Tiettyjen potilasturvallisuuteen 
liittyvien perusasioiden raportoinnin määrit-
täminen lakisääteiseksi mahdollistaisi aikai-
sempaa paremmin eri alueiden potilasturval-
lisuustilanteen vertailun, ja antaisi pontta ver-
taiskehittämiselle. Valtakunnallisen Potilas- ja 
asiakasturvallisuusstrategian mukainen toi-
minta ja raportointi on tarpeen saada osak-
si terveydenhuollon arkea. Tämä edesauttai-
si ymmärrystä siitä, mitä päättäjille kannat-
taa raportoida potilasturvallisuudesta ja mil-
loin, osana strategista johtamista. Tiedon siir-
tämisen pitäisi olla joustavaa esimerkiksi tie-
tojärjestelmiä hyödyntäen, jotta tieto ei huk-
kuisi informaatiotulvaan.

VASTUUALUEET:

Tutkimuksen suunnittelu: TS, aineiston-
keruu: T.S, aineiston analysointi: T.S, käsi-
kirjoituksen kirjoittaminen: TS, käsikirjoituk-
sen kommentointi: HT, RR, KH
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