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JUURISYY ON poikkeaman aiheuttava 
tekijä, joka tulisi pysyvästi poistaa pro-
sessia kehittämällä. Se on tärkein syy, 
joka lopulta saa aikaan ongelmaan joh-
tavan syy-seurausketjun (1). 

Juurisyyanalyysi on prosessi, jon-
ka avulla tapahtumaketjusta pyritään 
tunnistamaan tekijöitä, jotka ovat kes-
keisesti muuttaneet suoritusta ja siten 
mahdollistaneet poikkeamatilanteen. 
Analyysin avulla pyritään ehkäise-
mään ongelmien uusiutuminen. Juu-
risyitä voi olla useita (2). 

Analyysin avulla ei haeta syyllisiä, 
vaan järjestelmässä ja organisaatiossa 
olevia asioita ja olosuhteita, jotka ovat 
mahdollistaneet tapahtuneen. Analyy-
si voi olla erityisen hyödyllinen esimer-
kiksi silloin, kun käsiteltävä tapahtuma 
on monivaiheinen ja monimutkainen. 

Juurisyyanalyysin tekeminen saattaa 
olla hyödyllistä myös, kun tapahtuma 
on kiinnostava tai erityisen opettavai-
nen organisaatiossa seurannassa ole-
van ilmiön kannalta. 

Vuonna 2020 Kuopion yliopistol-
lisessa sairaalassa (Kys) tunnistettiin 
ulkoisessa auditoinnissa kehittämis-
kohteeksi vaaratapahtumien käsittely 
ja juurisyyanalyysien tekeminen. Jat-
kosuunnitelma tehtiin Lean-menetel-
män ongelmanratkaisun A3 avulla. Sii-
nä kuvattiin ongelma, nykytila, tavoite, 
toimenpiteet ja suunnitelma sekä mää-
riteltiin seurattavat tavoitteet. 

Tavoite määriteltiin kaksivaihei-
sesti. Ensimmäisessä vaiheessa juuri-
syyanalyysi tehdään kaikissa potilaille 
tapahtuvissa vaaratapahtumissa, toi-
sessa vaiheessa myös kaikissa läheltä 

piti -tapahtumissa. Analyysityökalun 
käyttöä ja analysointia alettiin opetella 
kesällä 2021. Analyysit ovat myös osa 
erikoistuvien lääkärien moniammatil-
lisen johtamisen koulutusta. 

Juurisyyanalyysi etenee vaiheittain. 
Ne ovat 1) päätös analyysin tekemi-
sestä, 2) poikkeamien tunnistaminen 
– tarvittaessa kuvataan tapahtumien 
aikajana, 3) poikkeamien analysointi 
(3,4) sekä 4) toimenpiteiden määritte-
ly, aikataulutus ja vastuuttaminen. 

5xMiksi?-menetelmä 
Juurisyyanalyysi on hyödyllinen hait-
tatapahtumien syiden tunnistami-
sessa (kuvio) (5). Kun poikkeama on 
tunnistettu, juurisyiden tunnistami-
seksi käytetään usein ”5xMiksi?”-me-
netelmää (6). Ensiksi kysytään, miksi 
poikkeama tapahtui, ja vastaukseen 
esitetään toinen ”Miksi?”-kysymys. 
Poikkeamaan johtaneet juurisyyt on 
mahdollista löytää kysymällä viisi ker-
taa ”Miksi?”. 

Menetelmään liittyy myös ongel-
mia, kuten tyytyminen yhteen löydet-
tyyn juurisyyhyn. Uusilla kysymyksillä 
juurisyitä saatettaisiin löytää lisää (7). 

Esimerkkitapauksessa 1 tunnistettu 
poikkeama on tarvittavien tuotteiden 
puuttuminen leikkauksesta (taulukko). 
Kysymys 1. Miksi tuotteet puuttuivat? 
Vastaus: Niitä ei ollut tilattu tarpeeksi. 
Miksi? Puuttuvista/vähenevistä tuot-
teista ei saada hälytystä. Miksi? Häly-
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tyksen mahdollistavaa ohjelmistoa ei 
ole käytössä. Miksi? Sitä ei ole hankittu. 
Miksi? Ohjelmiston tarvetta ei ole sel-
keästi aikaisemmin tunnistettu. 

Kehittämistoimia olivat ohjelmis-
torobotin hankinta, tiedottamisen 
varmistaminen jälkitoimituksissa se-
kä kriittisten tuotteiden määrittely ja 
varmistaminen hankintaprosessista 
loppukäyttäjälle eli asiakkaalle saakka 
(taulukko). 

Kaikissa esimerkkitapauksissa tun-
nistettiin useita juurisyitä (taulukko 1): 
jokaisessa laitteisiin liittyviä, kolmes-
sa prosessiin, kahdessa ympäristöön 
ja yhdessä materiaaleihin liittyviä juu-
risyitä. Kehittämistoimia oli 3–6. Kun 
kehittämistoimenpiteille nimetään 
vastuuhenkilö ja aikataulu, toimien to-
teutumista voidaan seurata. Oleellista 
on seurata myös toimenpiteiden vai-

kuttavuutta: onko vastaavat poikkea-
mat pystytty estämään. 

Tarvitaan selkeä  
ohjeistus ja koulutus
Jotta juurisyyanalyysit tuottaisivat 
parhaan mahdollisen lisäarvon poti-
lasturvallisuuteen, niiden tekemiseen 
tarvitaan selkeä ohjeistus ja koulutus. 
Lisäksi on oltava resurssit analyysien 
laadun varmistamiseen ja moniamma-
tilliseen koordinointiin. Analyysejä te-
kemään tarvitaan sekä asiantuntijoita 
että niitä, joilla on vaaratapahtumasta 
ensi käden tietoa. Tarvittaessa laatu 
varmistetaan käyttämällä ulkopuolis-
ta fasilitaattoria, joka ylläpitää keskus-
telua tapahtumien käsittelyssä ja siten 
edesauttaa oppimista (8). 

Juurisyyanalyysien tekeminen edel-
lyttää, että järjestelmien ja toimintojen 

ymmärretään kytkeytyvän toisiinsa: 
yksi toiminta voi aiheuttaa yhden ta-
pahtuman, joka aiheuttaa seuraavan, 
kunnes ongelmia onkin useita (2). 

Haittatapahtumien taustalla tun-
nistetaan yleensä kommunikaatio-on-
gelmia, inhimillisiä virheitä ja virheel-
lisiä hoitoprosesseja (9). Niitä kaikkia 
esiintyi myös tämän artikkelin esi-
merkeissä. 

A n a l y y s i e n  a v u l l a  t e h d y t 
kehittämisehdotukset koskevat yleen-
sä koulutusta, muutoksia prosesseissa 
ja toimintatapojen vahvistamista. Eh-
dotukset ovat kuitenkin enimmäkseen 
heikkoja, ja on esitetty, että analyysi-
prosessia tulee kehittää (10). Kun poti-
lasturvallisuuteen etsitään vaikuttavia 
ja kestäviä parannuksia, on tarkastel-
tava systeemilähtöisiä tekijöitä. Niitä 
muuttamalla voidaan ehkäistä vaara-

Analyysin avulla  
ei haeta syyllisiä.

Mitä viisas oppii 
Juurisyyanalyysityökalun käyttö  
on helppo oppia, mutta analyysin 
sisäistäminen vaatii harjoittelua ja 
johtamista.

Analyysi tehdään moniammatilli­
sesti, ja siihen on varattava aikaa.

Sen avulla tunnistetut kehittämis­
ehdotukset ovat vaikuttavia ja 
kestäviä, kun ne kohdistuvat 
institutionaalisiin tai informaatio­
teknologian rakenteellisiin 
tekijöihin.

Organisaatioiden johdon tulee 
mahdollistaa analyysien tekeminen 
ja järjestää riittävä koulutus sekä 
riittävät resurssit.
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tilanteita ja saada aikaan kestäviä ja 
vaikuttavia muutoksia. Sellaisia voi-
daan saada aikaan myös informaatio-
teknologian rakenteisiin kohdistuvilla 
toimenpiteillä (11). 

Artikkelissa esitetyt kehittämistoi-
met koskevat koulutuksen, prosessi-
muutosten ja toimintatapojen vahvis-
tamisen ohella myös muutoksia ma-
teriaaleissa, IT-järjestelmissä ja ym-
päristössä. Ainakin kahdesta viimeksi 
mainitusta odotamme kestäviä ja vai-
kuttavia muutoksia. l

HELSINGIN SANOMAT kertoi joulukuus-
sa sildenafiilin suotuisasta vaikutukses-
ta Alzheimerin taudin riskiin (HS 
14.12.2021). Kyse oli huippulehdessä 
(Nature Aging 2021;1:1175–88) julkais-
tusta tutkimuksesta, jossa oli ensin sel-
vitetty, millä yleisesti käytetyillä lää-
keaineilla olisi vaikutuksia Alzheimerin 
tautiin kytkeytyviin proteiineihin. 

Sildenafiili vaikutti lupaavalta. Se 
tehosti Alzheimer-potilaiden kanta
solujen neuroerilaistumista ja vähensi 
fosfo-tau-ilmentymää.

Seitsemän miljoonan amerikkalaisen 
reseptitiedoista poimittiin 115 000 sil-
denafiilireseptin lunastanutta ja heille 

haettiin iän, sukupuolen, rodun ja 
oheissairauksien mukaan kaltaistetut 
verrokit. Sildenafiili näytti vähentävän 
Alzheimerin taudin riskiä huimat 69 % 
(HR 0,31, luottamusväli 0,25–0,39;  
p < 0,000000001).

Suomalaisilta asiantuntijoilta kysel-
tiin näkemyksiä tutkimustuloksesta. 

Mitä itse nostaisit esille  
näistä näkökulmista?
A) Vaikutusmekanismi osoitettu 
perusteellisesti ennen tutkimus
aineiston keruuta. Lisää huomattavasti 
tuloksen uskottavuutta.

B) Valtava väestöpohjainen otos. Lisää 
uskottavuutta ja toistettavuutta.

C) Valtava vaikutus, riski pienentyi 
kolmannekseen ja p-arvo aivan 
minimaalinen. Näin selvä ero ei voi olla 
sattumaa.

D) Verrokit oli kaltaistettu, mutta 
olivatko oikeasti vertailukelpoisia?
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Ehkäiseekö erektiolääke 
Alzheimerin tautia?
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