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KATSAUS B

Hoidosta hautaan - laaketieteellisen hoidon
aiheuttamat kuolemat ja niiden tutkinta

Hoitokuolemalla tarkoitetaan kuolemaa, johon johtanut tapahtumaketju on alkanut ladketieteellisesta
hoidosta. Potilasturvallisuuden kannalta kuolema on vakavin haittatapahtuma. Hoitokuolemien maarista
ei ole olemassa tarkkoja tilastotietoja, mihin vaikuttaa muun muassa madaritelmien vaihtelevuus. Suo-
messa epaily hoitokuolemasta edellyttdd oikeusladketieteellista kuolemansyynselvitystd, minka lisaksi
tutkinta jakaantuu eri viranomaisille valvonta-, oikeus- ja vahinkoprosesseihin. Oikeusladketieteellisen
ruumiinavausaineiston ja kuolintodistusten perusteella hoidon osuutta kuolemassa epailldan usein, mut-
ta hoitokuolemaksi luokiteltuja tapauksia on suhteellisen véhdn. Suurin osa niistd liittyy ldakehoitoon
ja suuririskisiksi tiedettyihin toimenpiteisiin. Varsinaisten hoitovirheiden aiheuttamat kuolemat ovat to-
dellisuudessa todenndkdisesti aiempaa arvioitua harvinaisempia. Hoitokuolemaepailyjen oikeusldaketie-
teellinen selvittdminen on téarkeaa, jotta voidaan edistaa potilasturvallisuutta sekd varmistaa vainajien,
omaisten ja hoitohenkilokunnan oikeusturvan toteutuminen.

daketieteelliseen hoitoon liittyy aina ris-

kejd, ja hoidon aiheuttamat haittatapahtu-

mat ovat yksi tirkeimmistd hoidon laatua
ja potilasturvallisuutta kuvaavista mittareista.
Kuolemaa voidaan pitdd haittatapahtumista
vakavimpana, ja hoidon aiheuttamat kuolemat
herattavat ymmirrettavisti huolta niin potilai-
den ja heiddn omaistensa kuin hoitoa antavien
tahojenkin keskuudessa.

Hoitokuolemien, erityisesti hoitovirheiden
aiheuttamien kuolemien, mairisti on annettu
erilaisia arvioita Suomen ja useiden muiden
maiden osalta (1-3). Tarkkoja tilastotietoja
hoitokuolemista ei ole kuitenkaan saatavilla,
ja hoitokuolemien l6ytiminen tilastoista on
osoittautunut vaativaksi (4). Tihin vaikuttaa
muun muassa hoitokuolemiksi ja hoidon hait-
tatapahtumiksi laskettavien tapausten mairitte-
lyn vaikeus. My6s eri maiden kiytinnét hoito-
kuolemien tutkinnassa ja raportoinnissa vaih-
televat, mika tekee suoran vertailun maiden
vililld lihes mahdottomaksi (S). On esitetty ar-
vioita, ettd jos kaikki sairaalahoitoihin liittyneet
infektiot huomioitaisiin, jopa joka kolmanteen
sairaalahoitojaksoon liittyisi jonkinlainen hoi-
don haittatapahtuma (6).
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Kansainvilisess kirjallisuudessa korostuu eri-
tyisesti hoitoon liittyvien virheiden tutkiminen
(3,7). Erilaisia hoidon komplikaatioita ei nih-
di niinkdan oikeuslddketieteellisend ongelmana
vaan kliinisen riskinhallinnan nikékulmasta (8).
Suomessa tallaista jakoa ei varsinaisesti ole ja
kaikki hoidon aiheuttamiksi epdillyt kuolemat
kasitelldan samojen periaatteiden mukaisesti.

Pyrimme luomaan yleiskuvan hoidon ai-
heuttamien kuolemien tutkinnasta ja maarista
Suomessa seka selkeyttimaidn aiheeseen liitty-
vaa kisitteistoa.

Hoitoon liittyvien
haittatapahtumien maaritelmia

Monet tahot ovat esittineet erilaisia hoidon
aiheuttamien haittatapahtumien méaritelmid
(5,9,10). Haittatapahtumat voidaan jakaa esi-
merkiksi ei-valtettavissa oleviin, valtettavissa
oleviin ja tuottamuksellisen virheen aiheutta-
miin (9).

Ei-viltettivissi olevat haittatapahtumat
(unpreventable adverse event) viittaavat annet-
tuun hoitoon liittyvddn ei-tarkoitukselliseen,
yksittdisen potilaan kohdalla ennakoimatto-
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masta reaktiosta aiheutuvaan haittaan. Tillai-
nen voi olla esimerkiksi liikkeen aiheuttama
haitallinen reaktio tai toimenpiteeseen liittyvan
tunnetun riskin toteutuminen.

Viltettivissi olevissa haittatapahtumissa
(preventable adverse event) on kyse annettuun
hoitoon liittyvasta ei-tarkoituksellisesta haitas-
ta, joka olisi voitu valttad. Tillaiset tapahtumat
voivat liittyd inhimillisiin tai systeemitekij6ihin.

Tuottamuksellisen virheen aiheuttamilla
haittatapahtumilla (negligent adverse event)
tarkoitetaan varsinaisten hoitovirheiden aiheut-
tamia haittatapahtumia, jotka voivat liittya esi-
merkiksi huolimattomuuteen tai varomatto-
muuteen.

Hoitokuolema on kisitteend neutraali eiki
ota kantaa siihen, onko kuoleman aiheuttanut
haittatapahtuma johtunut virheellisestd toimin-
nasta vai niin sanottuun normaaliriskiin kuu-
luvasta komplikaatiosta (11). Kun kuolemaan
johtanut tapahtumaketju on saanut alkunsa
lazketieteellisesta hoidosta, maaritetian kuole-
manluokaksi Suomessa laiketieteellinen hoito
tai tutkimustoimenpide. Tdmé kuolemanluok-
ka ei ole kaytossa WHO:n kansainvilisessa luo-
kittelussa.

Potilasvahinko on potilasvakuutuslaissa
(948/2019) miiritetyistd vahinkotyypeisti ai-
heutunut henkil6vahinko, josta on lain mukaan
oikeus saada korvausta (12). Vahinkotyyppeji
ovat hoitovahinko, infektiovahinko, tapaturma-
vahinko, laitevahinko, implanttivahinko, hoi-
tohuoneiston tai -laitteiston vahinko, lizkkeen
toimittamisvahinko sekid kohtuuton vahinko.
Potilasvahingoksi madrittely ei ota suoraan kan-
taa siihen, ettd hoidossa olisi tehty virhe.

Liidkevahinko on ladkkeen kiytostd aiheu-
tunut yllttavi ja kohtuuton haittavaikutus, jos-
ta voi hakea korvausta Liikevahinkokorvaus-
osuuskunnan ottamasta liikevahinkovakuu-
tuksesta (13).

Hoidon aiheuttamaksi epaillyn
kuoleman tutkinta Suomessa

Kuolemansyyn selvittimisestd annetun lain
(459/1973) mukaan poliisin on suoritettava
tutkinta, kun kuolema on aiheutunut tai sen
epdillddn aiheutuneen hoitotoimenpiteesta.
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Tamién tulkitaan kdytinnossi kattavan myos
muuhun hoitoon kuin varsinaisiin toimenpi-
teisiin liittyvit kuolemat, esimerkiksi epiillyt
laakkeiden haittavaikutukset. Kliinikon tehtiva-
nd on tunnistaa tilanteet, jolloin hoitokuolemaa
on epailtavi, ja talloin on syytd konsultoida oi-
keuslddkarid sekd ilmoittaa kuolemasta poliisil-
le. Hoitokuoleman mahdollisuus on syyta pitid
mielessd esimerkiksi silloin, kun juuri ennen
kuolemaa on tehty toimenpiteita tai kun potilas
menehtyy kesken toimenpiteen. My6s omaisia
on kuunneltava herkilld korvalla, ja heiddn na-
kemyksensd hoidon toteutumisesta kannattaa
selvittdd suoraan kysymalla.

Saatuaan tiedon epiillystd hoitokuolemasta
poliisi mddrad useimmiten tehtaviksi oikeuslda-
ketieteellisen ruumiinavauksen. Siitd, milloin
kuoleman katsotaan aiheutuneen hoidosta, ei
ole tarkkoja kriteereja tai yhtendisid linjoja. Ta-
man harkinta jdi viime kddessd ruumiinavauk-
sen tehneelle ladkarille. Poliisin, kliinikon ja oi-
keuslddkarin keskindisen konsultaation jilkeen
voidaan piddtyd myos oikeuslddketieteelliseen
kuolemansyynselvitykseen ilman ruumiin-
avausta lahinna tilanteissa, joissa ruumiinavauk-
sella ei oleteta saavutettavan oleellista lisitietoa
(14). Tillsin kuolintodistuksen laatii hoitoon
osallistunut laakari tai muu laakari.

Kuolemansyynselvityksessi ei oteta kantaa
kuolemaa edeltineen hoidon asianmukaisuu-
teen, vaan poliisi voi tarvittaessa pyytdd tastd
lausuntoa Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja val-
vontavirasto Valviralta. Oikeuslaikari voi omas-
sa lausunnossaan suoraan suositella lausunnon
pyytimistd, mikili se saatujen tietojen valossa
on aiheellista. Lisdksi vainajan omaisella on oi-
keus tehdd kantelu epdileminsd hoitovirheen
tai muun syyn vuoksi riippumatta kuoleman-
syyn selvitystavasta tai muista seikoista. Valvira
kisittelee kantelut, joissa henkilo on kuollut
epiillyn hoitovirheen seurauksena (15). Laike-
valmisteiden (mukaan lukien rokotteet) turval-
lisuutta tutkii Ladkealan turvallisuus- ja kehitti-
miskeskus Fimea, jolle tehddan ilmoitus haitta-
vaikutuksesta myos silloin, kun seurauksena on
ollut kuolema (16). Fimea ei kuitenkaan arvioi
mahdollisen haittavaikutuksen osuutta yksit-
taistapauksissa.

Mikili Valviran lausunnon perusteella tai
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KUVA. Valvonta-, oikeus- ja vahinkoprosessit epaillyn hoitokuoleman tutkinnassa seka tutkintaprosessien vas-

tuuviranomaiset (17).

muutoin ilmenee aihetta epdilld rikosta, esi-
merkiksi kuolemantuottamusta tai virkarikosta,
kaynnistdd poliisi esitutkinnan. Taman jilkeen
asia etenee syyteharkintaan ja mahdolliseen
oikeuskisittelyyn normaalin oikeusprosessin
mukaisesti.

Potilasvahinkoa epiiltiessd omaisilla on oi-
keus hakea rahallista korvausta Potilasvakuu-
tuskeskukselta. Ladkevahingosta puolestaan on
mahdollista hakea korvausta Suomen keskinii-
sestd lddkevahinkovakuutusyhtiosta.

Valvonta-, oikeus- ja vahinkoprosessit ovat
erillisid ja toisistaan riippumattomia (KUVA).

Hoitokuolemia epaillaan usein...

Selvitimme omissa tutkimuksissamme, kuinka
paljon Suomessa tehddin oikeuslddketieteel-
lisid ruumiinavauksia hoitokuolemaepiilyjen
vuoksi ja kuinka paljon kuolemia lopulta luo-
kitellaan varsinaisiksi hoitokuolemiksi (17,18).
Aineiston tiedot kerittiin Tilastokeskukselta
saaduista, vuosina 2014-2015 kuolleiden kuo-
lintodistuksista sekd Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitoksen oikeusldkintiyksikon Oulun toi-
mipisteessi (Pohjois-Suomi ja Lappi) tehtyjen
oikeusliiketieteellisten ruumiinavausten kuole-
mansyynselvityksen asiakirjoista.
Hoitokuolemaepiilyt tyollistavit oikeuslda-
karid melko usein. Pohjois-Suomen ja Lapin
alueella tehtiin vuosina 2014-2015 tilli indi-
kaatiolla yhteensi 181 oikeuslddketieteellistd

ruumiinavausta, mika oli 8,9 % kaikista alueella
tehdyistd oikeuslddketieteellisistdi ruumiin-
avauksista aikajaksolla. Naistd tapauksista 22
(12,2 %) oli madritetty lopulta hoitokuolemik-
si, ja joka viidennessd tapauksessa madiritetyt
kuolemansyyt eivit mitenkddn liittyneet an-
nettuun hoitoon tai kuolemaa edeltineeseen
toimenpiteeseen (17).

Saksassa vastaava avaustiheys oli vain noin
puolet, 4,4 %, joskin maarissd oli huomattavaa
alueellista vaihtelua (1,9-20 %) ja padpaino
tutkittavissa tapauksissa oli hoitoon liittyvissd
virheissd ja laiminlydnneissi (19). Kahdessa
tanskalaistutkimuksessa hoitokuolemaepii-
lyjen mairit vaihtelivat vuosittain 0,7 %:sta
13,6 %:iin tehdyistd oikeuslddketieteellisistd
ruumiinavauksista (20,21). Itivallassa yhden-
toista vuoden aikajaksolla jopa lihes joka kol-
mannessa oikeuslddketieteellisessa ruumiin-
avauksessa kuolemaa oli edeltinyt hoitojakso,
mutta artikkelin perusteella jia epaselviksi, oli-
ko ruumiinavaukset tehty nimenomaan epiil-
lyn hoitokuoleman vai jonkin muun syyn vuok-
si (22). Hoitokuolemaepiilyjen prosenttiosuu-
det eivit luonnollisesti ole keskendin suoraan
verrannollisia, silld ne kuvastavat paljolti eroja
myoOs eri maiden ruumiinavauskiytinnoissa.

...mutta todetaan harvoin

Hoidon aiheuttamat kuolemat ovat Suomes-
sa harvinaisia: koko maassa todettiin vuosina
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TAULUKKO 1. Pohjois-Suomessa vuosina 2014-2015 hoitokuolemaepailyn vuoksi tehdyt oikeuslaaketieteelliset
ruumiinavaukset seka hoitokuolemiksi luokitellut tapaukset hoito- ja toimenpidetyypeittdin (17).

Hoito- tai toimenpidetyyppi | Epaillyt tapaukset (n = 181) Hoitokuolemaksi luokitellut (n = 22)

n osuus kaikista (%) | n osuus epailyista (%)
Laakehoito 40 22,1 9 22,5
Vatsaelinkirurgia 36 19,9 7 19,4
Ortopedia 32 17,7 1 3,1
Pientoimenpiteet 14 7,7 2 14,3
Sydén- ja rintaelinkirurgia 9 5,0 0 0,0
Kardiologia 9 50 0 0,0
Verisuonikirurgia 8 4.4 1 12,5
Neurokirurgia 6 3,3 0 0,0
Urologia 3 1,7 1 333
Gynekologia 1 0,6 0 0,0
Muu tai maarittamaton 23 12,7 1 43

TAULUKKO 2. Koko maan todetut hoitokuolemat
kuolintodistusaineistossa hoito- ja toimenpidetyy-
peittdin vuosina 2014-2015 (18).

Hoito- tai toimenpidetyyppi | Todetut hoitokuolemat
T

Laakehoito 108 30,9
Vatsaelinkirurgia 79 22,6
Sydén- ja rintaelinkirurgia 37 10,6
Ortopedia 28 8,0
Verisuonikirurgia 26 74
Pientoimenpiteet 26 74
Kardiologia 15 43
Neurokirurgia 10 2,9
Urologia 7 2,0
Gynekologia 3 0,9
Muu tai maarittamaton 11 3,1
Yhteensa 350 100

2014-201S kuolintodistusotannan perusteella
350 hoitokuolemaa, miki vastaa 0,3 %:a kai-
kista kuolemista tini aikana (18). Valtaosassa
tapauksista (75 %) oli tehty oikeusldiketieteel-
linen ruumiinavaus kuolemansyiden selvittimi-
seksi.

Eradssd tutkimuksessa selvitettiin vuosina
1998-2008 tapahtuneiden, haittatapahtumiin
liittyvien kuolemien méirdd kuolemansyyre-
kisteristd tautiluokituskoodeihin perustuvien
hakumenetelmien avulla (4). Yhdentoista vuo-
den aikajaksolla 16ytyi yhteensd 3 787 haittata-
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pahtumaan liittyvai kuolemaa, mihin oli lasket-
tu mukaan myos sairaalassa tapahtuneiden pu-
toamisten ja kaatumisten sekd tukehtumisten
aiheuttamat tapaturmaiset kuolemat. Kuole-
manluokan perusteella hoitokuolemiksi mairi-
tettyjd 16ytyi ainoastaan 371. Merkille pantavaa
on, ettd vuosina 2014-2015 hoitokuolemien
suhteellinen méara oli siis suurentunut ldhes
viisinkertaiseksi aikaisempaan nihden. Selvdi
syyté tihidn ei tiedetd. Kdytinnon tyon tuoma
tuntuma on, ettd oikeuslidkarit merkitsevit
hoidon komplikaation aiempaa herkemmin pe-
ruskuolemansyyksi, mikili sellainen todetaan,
mutta tutkittua tietoa tistd ei ole.

Eri maiden suuresti vaihtelevat tutkinta- ja
raportointikdytinnot vaikeuttavat huomatta-
vasti hoitokuolemien esiintyvyyden kansain-
vilistd vertailua (3,23). Kansainvilisessi kir-
jallisuudessa hoitokuolemien esiintyvyytti on
arvioitu useimmiten jonkin tietyn sairaanhoi-
tolaitoksen potilasotoksen perusteella. Talloin
hoidon haittatapahtumien esiintyminen on
madritelty suhteessa sairaalahoitojaksojen lu-
kumairain ja kuolleisuus todettuihin haittata-
pahtumiin on laskettu. Eri maiden aineistoissa
hoitokuolemiksi laskettavien haittatapahtu-
mien osuus suhteessa hoitojaksoihin on ollut
0,3-4,1 %, mutta tutkimuksiin sisillytettyjen
tapausten mairitelmit ovat jossain méirin vaih-
delleet (24-28). Lukujen perusteella arvioitu-
na esimerkiksi Ruotsissa tapahtuisi vuosittain
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jopa yli 4 000 hoitokuolemaa (25). Suomessa
ei tiettdvésti ole tehty vastaavia hoitojaksoihin
perustuvia tutkimuksia.

Hoitokuoleman taustalla yleensa
ladkehaitta tai suuririskinen
toimenpide

Tutkitut hoitokuolemaepiilyt liittyivit Pohjois-
Suomessa useimmiten lizkehoitoon, vatsaelin-
kirurgiaan ja ortopediaan, koko maassa todetut
hoitokuolemat puolestaan lddkehoitoon, vatsa-
elinkirurgiaan sekd sydan- ja rintaelinkirurgiaan
(TAULUKOT 1 ja2) (17,18). Ortopedian osuus
kuolemaan johtaneissa haittatapahtumissa oli
aineistossamme yllattdvin vihdinen, vaikka
ortopediset toimenpiteet ovat yleisimpia Poti-
lasvakuutuskeskuksen korvaamia potilasvahin-
koja (18,29,30). Liikehaitat pois lukien valta-
osa kuolemaan johtaneista haittatapahtumista
liittyi tunnetusti suuririskisiin toimenpiteisiin,
ja taustalla oli lihes aina merkittavid pitkdai-
kaissairauksia (18). Timi liittynee suurelta
osin nykyisiin hoitokdytintoihin, kun yhi van-
hemmille ja sairaammille tehdééin raskaita toi-
menpiteitd.

Hoitovirheen aiheuttamat kuolemat
luultavasti erittain harvinaisia
Suomessa

Aikaisemmin esitetyn arvion perusteella Suo-
messa tapahtuisi vuosittain 700-1 700 hoito-
virheesti aiheutuvaa kuolemaa (1,2). Mairit
perustuivat videstoon suhteutettuna Yhdys-
valtojen vastaaviin arvioihin, joiden mukaan
maassa tapahtuisi vuodessa 44 000-98 000
kuolemaa hoitovirheen seurauksena (3). Luvut
ovat huomiota herittavid, mutta on tdysin epa-
selvdd, mitd kuolemia niihin on siséllytetty.
Vaikka kuolemansyynselvityksen perusteel-
la ei yleensd voida ottaa kantaa sithen, onko
kyse ollut virheellisestd hoidosta, on valtaosa
todetuista tapauksista todennidkoisimmin jaet-
tavissa valttimattomiin haittatapahtumiin seka
toisaalta tiedossa olevien riskien realisoitumi-
seen (18). Lisiksi osan taustalla on viltettivis-
sd olevia haittatapahtumia, jotka voivat liittya
esimerkiksi hoitolaitoksen kaytintoihin. Nai-

Ydinasiat

» Hoitokuolema ei kasitteena ota kantaa
siihen, onko kuoleman aiheuttanut hait-
tatapahtuma johtunut virheellisesta toi-
minnasta.

»» Suomessa eri viranomaiset tutkivat hoi-
tokuolemia valvonta-, oikeus- ja vahinko-
prosessien mukaisesti.

»» Hoidon osuutta kuolemassa epadillaan
suhteellisen usein oikeusladketieteelli-
sessa aineistossa, mutta ladketieteellinen
hoito tai tutkimustoimenpide on kuole-
manluokkana harvinainen.

»» Varsinaisten hoitovirheiden aiheuttamat
kuolemat ovat luultavasti paljon aiem-
min arvioitua harvinaisempia.

» Tarkka kuolemansyynselvitys ja muu
haittatapahtumien tutkinta on oleellista
potilasturvallisuuden kehittamiseksi ja
kaikkien osapuolten oikeusturvan toteu-
tumiseksi.

den tapausten selvittiminen on avainasemassa
potilasturvallisuuden parantamiseksi, vaikka
varsinaisista hoitovirheisti ei voida puhua.

Todellisten hoitovirheiden aiheuttamat kuo-
lemat sen sijaan voidaan todettujen hoitokuo-
lemien kokonaismairien perusteella arvioida
huomattavasti harvinaisemmiksi kuin aiemmin
on esitetty (1,4,18). Niiden osalta tarvitaan
kuitenkin lisatutkimusta, silla kuolemanluokan
perusteella etsittiessd ei loydetd esimerkiksi
hoidon viivistymiseen ja diagnostisiin virhei-
siin liittyvid haittatapahtumia. Lisdksi selvitta-
mittd ovat vield tapaukset, joissa haittatapah-
tuma on ollut myétavaikuttaneena kuoleman-
syynd tai osa kuolemansyyketjua muutoin kuin
peruskuolemansyyna.

Lopuksi

Potilaat ja omaiset ovat yhd valveutuneempia
potilasturvallisuuskysymyksissd, mikd nakyy
tutkittavien haittatapahtumaepiilyjen lisddnty-
vissd midrissi kansainvilisesti (31). Suomessa
aluehallintovirastojen kisittelemidt kantelut
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ovat myos lisddntyneet, mutta Valviran julkai-
semissa tilastoissa ei vastaavaa lisddntymistd ole
nikynyt (32,33). Yhteiskunnallisesti potilas-
turvallisuuden edistiminen nihdiin tirkeini,
ja vuonna 2021 my6s Onnettomuustutkin-
takeskus (OTKES) tiedotti kidynnistineensi
sosiaali- ja terveydenhuollon tutkintahaaran
sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmédn turvalli-
suuden edistimiseksi (34). Aiemminkin OT-
KES on antanut lukuisia sosiaali- ja terveyden-
huoltoa koskevia turvallisuussuosituksia, mutta
toimintaa on nyt tiivistetty, ja ensimmadinen
varsinaisen tutkintahaaran selostus valmistui
toukokuussa 2022 (35).

LASSE PAKANEN, LT, oikeuslaaketieteen erikoislaakari,
oikeuslaakari

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, oikeuslaakintd, Oulu
Oulun yliopisto, Medical Research Center Oulu, sisatautien
tutkimusyksikko, oikeusladketiede

Suomessa tehdiin kansainvilisesti vertail-
len suhteellisesti paljon ruumiinavauksia (36).
Erityisesti hoitokuolemia epiiltdessi on pi-
detty matalaa kynnysti oikeuslddketieteellisen
kuolemansyynselvityksen kaynnistimiseen.
Vaikka viime vuosina oikeusldiketieteellisten
ruumiinavausten maardi on Suomessa aktii-
visesti vahennetty, on hoitokuolemaepiilyjen
tutkimisesta pidettivi kiinni (37). Vain niin
voidaan varmistaa vainajien, heiddn omaistensa
ja hoitohenkilokunnan oikeusturvan toteutu-
minen ja luotettava haittatapahtumien tutkinta
potilasturvallisuuden parantamiseksi. |
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