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Adaptiivinen potilasturvallisuuden johtaminen

Adaptive patient safety management. Elina Pietikdinen, Jouko Heikkild & Teemu Reiman
(toim.). Espoo 2012. VTT Technology 58. 88 s. + liitt. 7 s.

Tiivistelma

Potilasturvallisuuden jarjestelméllinen parantaminen on tunnistettu valttamatto-
maksi Suomessa ja kansainvalisesti. Potilasturvallisuuden jarjestelmallisen kehit-
tdmisen alkuvaiheessa on painottunut yksittaisten tydntekijoiden toiminnan ja sen
valittdmien edellytysten muokkaaminen. Vahitellen potilasturvallisuutta on kuitenkin
alettu tarkastella myds palvelujarjestelmaan ja sen johtamiseen liittyvana asiana.
T&han ohjaa myos 2011 voimaan astunut terveydenhuoltolaki. Monista organisaa-
tioista puuttuu kuitenkin yhteinen kokonaisnadkemys siitd, mitd kaikkea potilastur-
vallisuuden johtaminen tarkoittaa sek& miten ja kenen toimesta sité tulisi tehda.
Tama julkaisu pyrkii selkeyttdmaan naita peruskysymyksia.

Sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatiot voidaan nahda monimutkaisina adap-
tiivisina jarjestelming, jotka koostuvat itsendisesti toimivista yksikdista ja asiantun-
tijoista. Perinteinen ylhaalta alaspain suuntautuva toiminnan rajaamiseen ja val-
vontaan perustuva johtaminen ei pelkastaan riitd takaamaan turvallisuutta. Tarvi-
taan uudenlaista, jarjestelman luonteen, toiminnan ja tilanteen mukaan mukautu-
vaa potilasturvallisuuden johtamista. Keskeista on, etta turvallisuuden johtaminen
ymmarretdan laajasti jaettuna muutosvoimana organisaatiossa. Potilasturvallisuu-
den johtamiseen osallistuvat viime kadessa kaikki henkil6t organisaatiossa — myos
potilas. Potilasturvallisuuden johtamista tapahtuu myds organisaatiosta ulospain —
potilasturvallisuus luodaan useiden organisaatioiden yhteistydssa.

Adaptiivinen potilasturvallisuuden johtaminen tiivistyy viiteen periaatteeseen: 1) edis-
takaa yhteisen turvallisuustahtotilan muodostumista, 2) edistakaa toimijoiden valista
vuorovaikutusta, 3) edistékaa toimijoiden kykya tilannekohtaiseen itseorganisoitumiseen,
4) rajatkaa toimintaa ja 5) ohjatkaa organisaatiota tavoitteellisesti. Potilasturvallisuuden
johtamisessa tasapainoillaan naiden keskenaan osin ristiriitaisten periaatteiden valilla.

Vaasan keskussairaala kuuluu jarjestelmallisen potilasturvallisuuden kehittdmisen
edelldkavijoinin. Vaasan keskussairaalan kehitystarina voidaan nahda laajentumisena
kohti adaptiivista potilasturvallisuuden johtamista. Muutaman avainhenkilén kaynnis-
tdma muutos on levinnyt vahitellen organisatoriseksi muutosvoimaksi. Myds potilaat on
otettu vahvemmin mukaan potilasturvallisuuden johtamiseen. Alkuvaiheessa Vaasan
keskussairaalan systemaattisessa potilasturvallisuuden johtamisessa painottui ennen
kaikkea toiminnan rajaaminen. Vahitellen myds muut adaptiivisen potilasturvallisuuden
johtamisen keskeiset periaatteet ovat alkaneet painottua.

Potilasturvallisuuden johtamisen tueksi on olemassa erilaisia tyokaluja. Naista
tyokaluista tassa julkaisussa esitelldan Potilasturvaportti-verkkopalvelu, HaiPro-
vaaratapahtumien raportointimenettely, SPro-suunnitelmatyokalu, "Laatu- ja poti-
lasturvallisuus osana terveydenhuolto-yksikdn toimintaa” -koulutus ja kehittamis-
ohjelma, DISC-malli seka TUKU-turvallisuuskulttuurikysely.

Asiasanat patient safety, safety management, complex adaptive system



Adaptive patient safety management

Adaptiivinen potilasturvallisuuden johtaminen. Elina Pietikdinen, Jouko Heikkila &
Teemu Reiman (Eds.). Espoo 2012. VTT Technology 58. 88 p. + app. 7 p.

Abstract

Systematic patient safety improvement is considered necessary both internationally
and in Finland. The effort to improve patient safety has focused mainly on individual
care givers and their immediate preconditions of work. Lately the focus has shifted
into the whole service system and its management. The Finnish health care law also
emphasises the role of the system and its management in ensuring quality and
patient safety. However, many organisations are still lacking a shared overall under-
standing of what patient safety management actually means, what it covers and how
and by whom it should be carried out. This report aims to clarify these basic questions.

Social and health care organisations can be understood as complex adaptive
systems that consist of semi-autonomous units and experts. Traditional top-down
management that emphasises supervision of activities and aims to delimit un-
wanted behaviours is not sufficient in ensuring safety. New kind of safety man-
agement is needed that adapts according to the characteristics of the system, its
activities and the situation. It is essential that patient safety management is under-
stood broadly as a dynamic that is distributed across the organisation. Ultimately
all the individual agents within the organisation — including the patient — participate
in managing patient safety. Patient safety management activities also take place in
the interactions between the organisation and other organisations that take part in
the care of the patients.

Adaptive patient safety management can be condensed into five general princi-
ples: 1) promote safety as a guiding principle, 2) build an environment that sup-
ports interaction, 3) create capability for agents to self-organize, 4) define system
activities and boundaries, 5) steer the system. Patient safety management is
about balancing between these partly conflicting principles.

Vaasa central hospital is a pioneer in systematic patient safety development. Their
development narrative can be seen as a process of expansion towards more adaptive
patient safety management. A change that started from the efforts of few key agents has
slowly expanded to a more shared organisational dynamic. The patients have also been
given a more active role in managing patient safety. In the beginning defining system
activities and boundaries was emphasised in Vaasa central hospital. Little by little the
other principles of adaptive patient safety management have also gained more ground.

There are different tools that can support patient safety management. This re-
port introduces some of them: the Patient safety portal, HaiPro-incident reporting
tool and methodology, SPro safety plan design tool, the Model for Training and
Development of Quality and Patient Safety in Healthcare organisations, the DISC
model and the TUKU safety culture survey.

Keywords patient safety, safety management, complex adaptive system



Alkusanat

Tama julkaisu on syntynyt osana Potilasturvallisuus laatu- ja kilpailuvaltiksi
-projektia (POTILASTURVA). Projekti kaynnistyi syksylla 2010 ja se paattyy vuo-
den 2012 lopussa. Projekti on tutkimuslaitosten (VTT, Tydterveyslaitos), sosiaali-
ja terveydenhuolto-organisaatioiden (Vaasan sairaanhoitopiiri seka kumppanior-
ganisaatiot Mehilainen, Karkulla samkommun, Espoon sosiaali- ja terveystoimi,
Sotilaslaaketieteen keskus, THL) seka terveydenhuollon palveluita ja tuotteita
tarjoavien yritysten (Awanic Oy, Huperman Oy, NHG Audit Oy) yhteishanke. Hanketta
ovat rahoittaneet projektin toimijat sekd Tekesin Innovaatiot sosiaali- ja terveys-
palvelujarjestelmassa -ohjelma. POTILASTURVA-projektissa yhtend keskeisena
tavoitteena on ollut kehittda potilasturvallisuuden johtamiseen toimintamalli, joka
lahtee asiakastarpeista ja jossa otetaan huomioon terveydenhuollon verkostomaisuus,
potilaiden hoitoketjujen jatkuvuus sekad terveydenhuoltohenkildéston hyvinvointi.
Tassa julkaisussa kuvaamme tata johtamismallia.

Vaikka tassa julkaisussa keskitymme ennen kaikkea lisddmaan potilasturvalli-
suuden johtamista koskevaa ymmarrystd, POTILASTURVA-projekti sinansa on
ollut laajempi kokonaisuus. Siind on teorian luomisen rinnalla kehitetty potilastur-
vallisuuden johtamista kdytanndssa projektiin osallistuvissa sosiaali- ja terveyden-
huolto-organisaatioissa. Lisaksi siind on kehitetty kaupallisia palveluita ja tuotteita
potilasturvallisuuden johtamisen tueksi. Kansainvalisestikin on tarjolla kaupallisia
potilasturvallisuuden johtamista tukevia palveluita ja tuotteita, ja turvallisuus on
yleisesti tunnistettu lahitulevaisuuden keskeiseksi liiketoimintamahdollisuudeksi.
Kansainvélisesti ei ole kuitenkaan aikaisemmin raportoitu POTILASTURVA-
projektin kaltaisia innovaatiohankkeita, joissa tutkimus, kaytannon kehittamistyd ja
liketoiminnallisten palveluiden kehittdminen etenisivat rinnakkain. POTILASTURVA-
projekti on tarjonnut ainutlaatuisen mahdollisuuden kaytdnnon toimijoiden, tutkijoiden
ja kaupallisten toimijoiden valiselle yhteistydlle ja oppimiselle, jonka toivomme ajan
myo6ta koituvan suomalaisen potilasturvallisuuden parhaaksi.

Téman julkaisun luvut 1-4 sek& yhteenvetoluku 7 ovat VTT:n tutkijoiden Elina
Pietikdisen, Jouko Heikkildn ja Teemu Reimanin kirjoittamia. Niissa kasitellaan
potilasturvallisuuden johtamista tutkimuksen ja POTILASTURVA-projektin koke-
musten valossa ja luodaan teoreettista ymmarrysta potilasturvallisuuden johtamisesta.
Naissa luvuissa esitetddn uudenlainen adaptiivinen potilasturvallisuuden johtamis-
malli. Potilasturvallisuuden johtamismallin rakentamisessa ovat kirjoittajien liséksi
tarkeité henkildita olleet VTT:n erikoistutkijat Kaarin Ruuhilehto ja Luigi Macchi.



My6s luku 5 on VTT:n tutkijoiden kirjoittama. Siind Vaasan keskussairaalan
henkildston kommentit ovat olleet tarkeitad. Luvussa kuvataan adaptiivisen potilas-
turvallisuuden johtamisen toteutumista Vaasan keskussairaalassa. Haluamme
kiittdd Vaasan keskussairaalan henkilostod ja etenkin entistd laatupaallikkoa,
nykyista hallintoylihoitajaa Marina Kinnusta sekéd johtajaylilddkari Auvo Rauhalaa
avoimesta ja ennakkoluulottomasta yhteistydstd POTILASTURVA-projektissa ja
t&man julkaisun kirjoittamisessa.

Luvussa 6 kuvataan potilasturvallisuuden johtamisen tueksi tarkoitettuja tyoka-
luja ja pohditaan, miten nama tydkalut tukevat julkaisun muissa osissa kuvattua
adaptiivista potilasturvallisuuden johtamistapaa. Luvussa 6 on VTT:n tutkijoiden
kuvaukset VTT:n kehittéamistda DISC-mallista sekd TUKU-turvallisuuskulttuuri-
kyselystad. Lukuun 6 ovat oman alalukunsa kirjoittaneet myds Arto Helovuo Hu-
perman Oy:sta, Jarkko Wallenius Awanic Oy:sta seka Pirjo Berg ja Aila Korpi NHG
Audit Oy:sta. Haluamme kiittda naitd organisaatioita panoksestaan tdman julkaisun
kirjoittamiseen ja POTILASTURVA-projektin onnistumiseen.
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1. Johdanto

1.1 Potilasturvallisuuden johtaminen Suomessa

Potilasturvallisuuden jarjestelméllinen parantaminen on tunnistettu valttamatto-
maksi Suomessa ja kansainvalisesti. Sosiaali- ja terveysministerio julkaisi vuonna
2009 potilasturvallisuusstrategian, jossa asetetaan kansallisia tavoitteita kulttuu-
rinmuutokselle ja velvoitetaan organisaatioita potilasturvallisuustydhén. Myos
vuonna 2011 voimaan astuneessa terveydenhuoltolaissa edellytetddn potilastur-
vallisuuden systemaattista tarkastelua ja kehittdmista. Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos kaynnisti syksylla 2011 Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelman, jossa tuetaan
kansallisia potilasturvallisuustavoitteita ja terveydenhuoltolain vaatimusten taytan-
t66n panemista. Ohjelman padmaarana on potilaan hoitoon liittyvien kuolemien ja
haittatapahtumien puolittuminen vuoteen 2020 mennessa.

Systemaattisen potilasturvallisuuden kehittamistyon alkuvaiheessa paapaino
on ollut yksittéisten tyontekijdiden toiminnan ja sen valittdmien edellytysten muok-
kaamisessa (esim. sairaalahygienian parantamisessa kasienpesukampanjoilla ja
|adkkeenjaon kehittamisessd). Vahitellen potilasturvallisuutta on kuitenkin alettu
tarkastella myds palvelujarjestelmaén ja sen johtamiseen liittyvana asiana. Tahan
ohjaa myds 2011 voimaan astunut terveydenhuoltolaki (1326/2010), joka velvoittaa
terveydenhuollon toimintayksikoéitd laatimaan laadunhallinnasta ja potilasturvalli-
suuden taytantéonpanosta suunnitelman, seka lakia tdydentava asetus (341/2011)
laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden taytantéénpanon suunnitelmasta.

Tata julkaisua kirjoitettaessa useimmissa suomalaisissa sosiaali'- ja terveyden-
huollon organisaatioissa on paasty alkuun potilasturvallisuuden systemaattisessa
johtamisessa. Joissakin terveydenhuollon organisaatioissa — etenkin erikoissai-
raanhoidossa — on aktiivista potilasturvallisuusty6td tehty jo useampia vuosia.
Ensimmainen askel potilasturvallisuuden johtamisessa on useimmissa organisaatioissa
ollut potilasturvallisuuden vaaratapahtumien raportoinnin aloittaminen ja organi-
saation toiminnan kehittdminen vaaratapahtumailmoitusten pohjalta. Terveyden-

' Potilasturvallisuus-kasitteen soveltuvuus sosiaalihuollon toimintaymparistéén on heratta-
nyt keskustelua, ja se on joskus paadytty korvaamaan termilla asiakasturvallisuus. Vaihto-
ehtoisesti potilasturvallisuudella on viitattu niihin erityistilanteisiin, joissa sosiaalihuollon
asiakas on terveydenhuollon palveluiden saajana.



1. Johdanto

huolto-organisaatioihin on myds nimetty erityisia potilasturvallisuusasiantuntijoita,
joiden tehtaviin kuuluu kasitelld potilasturvallisuuden vaaratapahtumia ja muutenkin
seurata ja kehittda organisaationsa potilasturvallisuutta. Monessa organisaatiossa
myos niin sanottu linjajohto on aktivoitunut tarkastelemaan ja kehittdmaan organi-
saationsa toimintaa potilasturvallisuuden ndkokulmasta. Viimeisen vuoden aikana
terveydenhuolto-organisaatioissa on laadittu uuden terveydenhuoltolain edellytta-
malla tavalla suunnitelmia laadun ja potilasturvallisuuden varmistamiseksi. Potilas-
turvallisuustilannetta myo6s kartoitetaan monessa organisaatiossa turvallisuuskult-
tuurikyselyn avulla.

Potilasturvallisuuden systemaattisessa johtamisessa on siis paasty alkuun.
Johtaminen on kuitenkin yha liian sirpalemaista. Yksittaisia tydkaluja ja kaytantoja
saatetaan ottaa kayttdédn ilman perusteellista ja kriittistda pohdintaa siitd, mihin
tyokaluilla pyritdan ja millaisia vaikutuksia niilld on organisaatiossa tehtavaan
tyéhoén ja turvallisuuteen pitkalla tahtadimelld. Potilasturvallisuuden johtaminen
pelkistyy helposti terveydenhuoltolaissa ja sitéd tdsmentavassa asetuksessa esitet-
tyjen irrallisten vaatimusten mekaaniseksi toimeenpanoksi. Monista organisaatioista
puuttuu yha yhteinen tieteellisesti perusteltu ndkemys siita, mita kaikkea potilas-
turvallisuuden johtaminen itse asiassa tarkoittaa, mihin silla pyritddn seka miten ja
kenen toimesta sitd tulisi tehda. Potilasturvallisuuden johtamista ei mydskaan
kasitelld systemaattisesti sosiaali- ja terveydenhuollon johtamiskoulutuksessa.
Monet johtajat ja potilasturvallisuusasiantuntijat ovat tilanteessa, jossa he — paastyaan
alkuun potilasturvallisuuden johtamistydssaan — tarvitsevat ja kaipaavat syvempaa
teoreettista ymmarrysta potilasturvallisuudesta ja keinoista sen johtamiseksi.

1.2 Potilasturvallisuus ja potilasturvallisuuden johtaminen
tutkimuskohteina

Tutkimuskohteina potilasturvallisuus ja potilasturvallisuuden johtaminen ovat viela
nuoria. Waring ja kumppanit (2010) ovat todenneet, ettd potilasturvallisuuden
tutkimukselle on toistaiseksi ollut tyypillistd kapea-alainen teorian hyddyntaminen.
Heidan katsauksensa mukaan potilasturvallisuustutkimuksissa on kiinnitetty paljon
huomiota kaytanndllisiin turvallisuusratkaisuihin. Sen sijaan naiden ratkaisujen
taustalla vaikuttavat sosiaali-organisatoriset tekijat ovat jadaneet vahemmalle huo-
miolle. Tutkijoiden rooli potilasturvallisuuden kehittdmisessa on usein jaanyt va-
lineelliseksi: tutkijat ovat etsineet nayttéa valmiiden turvallisuusratkaisujen toimi-
vuudesta ennalta maaritellyissd ongelmakentissa, vaikka heilld olisi paljon annetta-
vaa myos ratkaisua vaativien ongelmien maarittelyssa (Zuiderent-Jerak ym., 2009).
Cook (2005) on verrannut potilasturvallisuuden kehittamista taisteluun syopaa
vastaan. Todellista edistysta syévan nujertamiseksi on saatu aikaan lisdamalla
ymmarrystd esimerkiksi solun aineenvaihdunnasta, transkriptiosta, DNA:n proses-
soinnista ja solusyklin hallinnasta, ei niinkdan kehittdmalld jo olemassa olevia
tekniikoita ja hoitosovellutuksia. Samaan tapaan Cookin mukaan myos potilastur-
vallisuustutkimuksessa tulisi keskittya turvallisuuteen liittyvien perusilmididen ja
mekanismien ymmartdmiseen. Cook varoittaa, ettd turvallisuuden perustutkimus

10
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voi aluksi tuntua epdolennaiselta akuuttien turvallisuusongelmien keskelld — aivan
kuten solusyklin tutkimus tuntui epdolennaiselta 1970-luvun sydpapotilaille. Se on
kuitenkin keskeistd todellisen edistymisen aikaansaamiseksi. My6s akuutteihin
turvallisuusongelmiin tarttuminen on luonnollisesti tarkeaa. llman kokonaisvaltais-
ta, tietoista teoriaa turvallisuuteen vaikuttaminen jaa kuitenkin helposti pelkastaan
yksittdisongelmien korjaamiseksi sen sijaan, etta edistettaisiin laajemmin yhden-
suuntaista ja pitkdjanteista turvallisuuden kehittymista. Juuri ndin on usein kaynyt
tyoturvallisuustoiminnassa (katso Tarkkonen, 2005, 198). Tydturvallisuuden kehit-
tamistoimet ovat olleet irrallisia ja joskus jopa kumonneet toisensa.

Kansainvélisesti johtaminen on tunnistettu tutkimuksissa yhdeksi keskeiseksi
haasteeksi terveydenhuollon laadun ja turvallisuuden kehittdmisessa (Dixon-
Woods ym., 2012). Organisaation potilasturvallisuuden johtamisen tieteellisen
pohjan vahvistamista on pidetty tarkeana (esim. Weingart & Page, 2004).

Monien yleisten johtamisperiaatteiden ja teorioiden on katsottu patevan myds
potilasturvallisuuden johtamiseen (Weingart & Page, 2004). Johtamistutkimus ja
johtamisen teoriat ovat vime vuosina kehittyneet samalla tavalla kuin yleiset tur-
vallisuusteoriat: yksilokeskeisistd malleista vuorovaikutusta ja jaettua johtajuutta
korostaviin teorioihin. Samanaikaisesti on siirrytty yleisten hyvien johtajien ominai-
suuksien tunnistamisesta tilannekohtaisuuden ja kontekstin huomioimiseen. Hyvan
johtamisen kriteerit ovat riippuvaisia niin johdettavan organisaation kulttuurista
kuin ajankohtaisesta tilanteesta ja toimintaymparistdosta. Johtajuutta on alettu
tarkastella koko organisaation ominaisuutena, jossa vuorovaikutus eri toimijoiden
kesken on avainasemassa. Myos johtajuuden paamaaria on hahmotettu uudelleen.
Organisaatioiden monimutkaistuessa ja yhteiskunnan vaatimusten kasvaessa
johtamisen on kyettava luomaan uutta ja kehittdmaan organisaatiota olemassa olevien
resurssien hyddyntamisen liséksi. (Schwandt & Szabla, 2007; Quinn ym., 2011).

Potilasturvallisuuden johtamisen kehittdmiseksi on myds tarpeen hyoddyntaa
teoreettisia malleja ja kaytannollisia menetelmia muilta turvallisuuskriittisilté aloilta,
kuten ydinvoimateollisuudesta ja ilmailusta, sekd& seurata monitieteisen turvalli-
suustutkimuksen edistymistd. Muilta turvallisuuskriittisiltd aloilta saadut opit on
kuitenkin sovellettava terveydenhuollon erityislaatuiseen kontekstiin (esim. Waring
ym., 2010, 27-28). Sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnassa on omat erityispiir-
teensa, jotka asettavat reunaehtoja johtamiselle. Potilasturvallisuuden johtamis-
mallien on huomioitava ndma erityispiirteet.

1.3 Julkaisun tavoite ja lahtokohdat

Téma julkaisu on osa Potilasturvallisuus laatu- ja kilpailuvaltiksi -projektia
(POTILASTURVA). Selkeytamme julkaisussa potilasturvallisuuden johtamisen
peruskysymyksia. Tarkastelemme sitd, millaisia organisaatioita sosiaali- ja tervey-
denhuolto-organisaatiot ovat ja mitd haasteita ja mahdollisuuksia taméa asettaa
johtamiselle. Kuvaamme, miten tallaisten organisaatioiden potilasturvallisuutta
voidaan johtaa. Esittelemme uudenlaisen potilasturvallisuuden johtamisen lahes-
tymistavan, jota kutsumme adaptiiviseksi potilasturvallisuuden johtamiseksi.
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1. Johdanto

Lahtékohtanamme on toisaalta monialainen turvallisuustutkimus, safety
science, toisaalta yleinen johtamis- ja organisaatiotutkimus. Katsomme, etta orga-
nisaation potilasturvallisuus on organisaation toiminnassa syntyva ominaisuus ja
ettd kaikki johtamistoimet ja paatokset vaikuttavat potilasturvallisuuteen.

Julkaisu on suunnattu ennen kaikkea sosiaali- ja terveydenhuolto-organi-
saatioiden johtajille ja esimiehille seka potilasturvallisuusasiantuntijoille. Toivomme
kuitenkin, ettd kirjaa lukevat myds sosiaali- ja terveysalan poliittiset paattajat,
potilasjarjestdjen edustajat seka viranomaiset. Julkaisusta voi olla hyotya myds
laajemmin kenelle tahansa sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatiossa tydskente-
levalle ammattilaiselle, joka on kiinnostunut kehittdmaan oman organisaationsa
potilasturvallisuutta. Julkaisu voi lisdksi tarjota uusia ajatuksia alalla toimiville
konsulteille, tukipalveluiden tuottajille ja tietojarjestelmien kehittjille.

1.4 Menetelmat

Téassa julkaisussa tarkasteltaviin kysymyksiin vastaamisessa ja johtamismallin kehit-
tamisessa on kaytetty apuna useita erilaisia menetelmia ja aineistoja (kuva 1). Ymmar-
tddksemme paremmin potilasturvallisuuden johtamista olemme POTILASTURVA-
projektissa kerdnneet ja analysoineet erityyppisia laadullisia ja maarallisia empiiri-
sia aineistoja. Kysymykset, joita POTILASTURVA-projektissa tarkastellaan, ovat
kuitenkin sen luonteisia, ettei niihin voida vastata pelk&stdén empiiristen havainto-
jen pohjalta (lisda teorian kehittdmisesta organisaatiotutkimuksessa esim. Locke
ym., 2004; Alvesson & Karreman, 2007, vertaa myds Nurmela, 2002, 47). Tyota-
paamme voidaankin kuvata ennen kaikkea teoreettis-kasitteelliseksi. Olemme
POTILASTURVA-projektissa kasitteellistdneet potilasturvallisuuden johtamistoi-
mintaa. Olemme eritelleet siihen liittyvia kasitteita ja pyrkineet luomaan uutta poti-
lasturvallisuuden johtamisen olemuksen paremmin tavoittavaa mallia, jonka avulla
potilasturvallisuuden johtajat voivat jatkossa reflektoida ja kehittéda tyétaan ja joh-
taa potilasturvallisuutta tehokkaammin. Tydskentelytavassamme on myds piirteita
tulevaisuuden tutkimuksesta seka systeemisten innovaatioiden rakentamiselle
tyypillisestad kehittavasta tutkimuksesta (Kivisaari ym., 2009). Olemme pyrkineet
luomaan kuvaa tulevaisuudessa tarvittavasta potilasturvallisuuden johtamisesta.
Samanaikaisesti kasitteellisen johtamismallin rakentamisen kanssa olemme myos
pyrkineet juurruttamaan sitd kaytantoon. Olemme nostaneet empiirisista aineis-
toista tekemiamme havaintoja ja tutkimuskirjallisuudessa esiintyvia kasitteita esiin
projektin tydpajoissa ja kokouksissa testataksemme niiden patevyytta ja vaikut-
taaksemme projektikumppaneidemme toimintaan.

Uudet johtamismallit eivat synny yksinkertaisesti tutkijoiden tai tunnettujen joh-
tajien kirjoituksista, tai hyvien kaytantéjen tunnistamisesta ja kayttdonotosta kay-
tannon johtamistydssa vaan naiden erilaisten tekijéiden monimutkaisen vuorovai-
kutuksen tuloksena (Quinn ym., 2011, 3). My0s tassa julkaisussa esitettavat tulok-
set ovat syntyneet vuorovaikutusprosessin tuloksena. Vaikka VTT:n tutkijat ovat
kantaneet paavastuun potilasturvallisuuden johtamisen kasitteellistamisesta, oman
kontribuutionsa siihen ovat tuoneet myds hankkeeseen osallistuneet potilasturval-
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1. Johdanto

lisuuden johtamisty6ta tekevat sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilot, Tyo-
terveyslaitoksen tutkijat seka tuotteita ja palveluita kehittavat ja tarjoavat yritykset.

Kirjallisuus
e Turvallisuustutkimus

¢ Johtamis- ja organisaa-
tiotutkimus

e Tulevaisuuskatsaukset

Projektin toimijoiden
ja kumppaneiden
yhteiset ty6pajat ja
kokoukset ja niihin
liittyvat kirjalliset
tehtavat

Millaisia organisaatioita sosiaali- ja ter-
veydenhuolto-organisaatiot ovat?

Mité haasteita ja mahdollisuuksia tama

asettaa johtamiselle?

Miten téllaisten organisaatioiden potilas-
turvallisuutta voidaan johtaa?

r'd

Vaasan sairaanhoito-
piirin potilasturvalli-
suuden johtamisen
kaytantdjen arviointi ja
tutkimusavusteinen
kehittdminen

e keskussairaalan
turvallisuuskulttuu-
riarviointi

¢ VVaasan kehittamis-
toimien kommentointi

e alueellisten tydpajo-
jen jarjestdminen

<

t

Kotimainen ja kansainvalinen
asiantuntijayhteisty®

Kysely
potilasjarjestéille
(n=20)ja
potilasedustajan
haastattelu

Johtajien ja

asiantuntijoiden

potilasturvallisuus-

haastattelut (n = 10)

Kuva 1. POTILASTURVA-projektin aineistonkeruumenetelmat.
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2. Sosiaali- ja terveydenhuolto-
organisaatioiden erityispiirteet

Jotta voisimme ymmartéda, miten sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden
potilasturvallisuutta tulee johtaa, meidan on ymmarrettava, millaisia organisaatioita
ne ovat. Millaisessa toimintaympéristdssa ne toimivat? Mihin ne pyrkivat toimin-
nassaan? Millaisista toimijoista ne muodostuvat? Millaisia vaaroja niiden toimintaan
liittyy? Miltd niiden tulevaisuus nayttaa? Miten ne eroavat muista turvallisuuskriittisista
organisaatioista? Tassa luvussa tarkastelemme naita kysymyksia.

2.1 Organisaatio — mita se tarkoittaa sosiaali- ja
terveydenhuollossa?

Useimmiten sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioista puhuttaessa tarkoitetaan
laissa mainittua hallinnollista toimintayksikk6a. Toimintayksikolla viitataan sel-
laisiin kokonaisuuksiin kuin sairaala, terveyskeskus tai vanhainkoti. Toimintayksi-
kot voivat olla julkisia tai yksityisid. Aivan erityisia toimintayksikoitd ovat vuokra-
palveluyritykset, joiden henkilosto tarjoaa palveluita toisille toimintayksikéille, usein
toisten toimintayksikoiden tiloissa, osana heidan normaalia toimintaansa.

Myds potilasturvallisuuden johtamisesta keskusteltaessa lahtdkohtana on tyy-
pillisesti toimintayksikk®. Esimerkiksi 2011 voimaan tulleessa terveydenhuoltolaissa
(1326/2010) ja sitd taydentdvassa asetuksessa (341/2011) potilasturvallisuuden
johtamiseen liittyvia vaatimuksia asetetaan nimenomaan hallinnollisille toimintayk-
sikdille. Terveydenhuoltolaissa edellytetdan, ettd terveydenhuollon toimintayksikkd
laatii suunnitelman laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpanosta ja
ettd suunnitelmassa otetaan huomioon potilasturvallisuuden edistdminen yhteis-
ty6ssd sosiaalihuollon palvelujen kanssa. Myods potilasturvallisuustutkimuksissa
organisaation potilasturvallisuutta ja sen johtamista on usein tarkasteltu toimin-
tayksikdn — useimmiten sairaalan — nakokulmasta.

Myds tassa julkaisussa otamme potilasturvallisuuden johtamisen tarkastelun
Iahtokohdaksi hallinnollisen toimintayksikon nakdkulman. Samalla kuitenkin
tuomme esiin, ettd sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatiot toimivat osana mo-
nimutkaista ja monitasoista sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmaa. Tama on
tarkeda ottaa huomioon organisaatioiden potilasturvallisuuden johtamisessa. Myds
jarjestelman muilla tasoilla toimivien ihmisten (esimerkiksi viranomaisten ja poliit-
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2. Sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden erityispiirteet

tisten paattajien) on tarpeen tiedostaa oma roolinsa organisaatioiden potilasturval-
lisuuden johtamisessa. Muut jarjestelman tasot luovat edellytyksid ja rajoituksia
organisaatioiden potilasturvallisuuden johtamiselle. Esimerkiksi lait, organisaatioi-
den tydnjakoa ja resursseja koskevat paatokset sekd viranomaisen toimintatavat,
osaaminen ja resurssit heijastuvat organisaatioiden arkeen ja potilasturvallisuuteen.
Toimintayksikkdorganisaatiot toimivat myds yhdessd muiden toimintayksikdiden
kanssa. Yksittdisen potilaan hoito tapahtuu usein useiden organisaatioiden muo-
dostamassa verkostossa. Myos tdma on syyta ottaa huomioon potilasturvallisuuden
johtamisessa.

2.2 Organisaatioilla on erilaisia perustehtavia

Sosiaali- ja terveydenhuollossa tuotetaan useimmiten tuotteiden sijaan palveluita.
Yleiselld tasolla sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikké-organisaatioita voidaan
siis niiden perustehtdvan nakokulmasta kuvata palveluorganisaatioiksi. Tama erot-
taa ne joistakin muista turvallisuuskriittisistd organisaatioista, kuten ydinvoima-
yhtidistad ja kemianteollisuuden yrityksista. Toisin kuin vaikkapa ydinvoimalaitok-
sessa, sosiaali- ja terveydenhuollossa asiakas tai potilas osallistuu palvelutapah-
tuman tuottamiseen. Téma peruslahtdkohta on otettava huomioon myés turvalli-
suuden johtamisessa.

Erilaisten sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden perustehtavat eroavat
kuitenkin toisistaan merkittavasti. Terveydenhuoltoon siséltyvat terveydenhuolto-
lain (1326/2010) mukaan terveyden ja hyvinvoinnin edistaminen, perusterveyden-
huolto ja erikoissairaanhoito. Terveyden edistamisella tarkoitetaan yksil66n, vaes-
t66n, yhteisdihin ja elinymparistdédn kohdistuvaa toimintaa, jonka tavoitteena on
terveyden, tyd- ja toimintakyvyn yllapitdminen ja parantaminen seka terveyden
taustatekijéihin vaikuttaminen, sairauksien, tapaturmien ja muiden terveysongel-
mien ehkaiseminen ja mielenterveyden vahvistaminen sekd vaestoryhmien valis-
ten terveyserojen kaventaminen ja suunnitelmallinen voimavarojen kohdentami-
nen terveytta edistavalla tavalla. Perusterveydenhuollolla puolestaan tarkoitetaan
kunnan jarjestamaa vaeston terveydentilan seurantaa ja terveyden edistamista.
Perusterveydenhuollosta kaytetdan myos nimitysta kansanterveystyé. Erikoissai-
raanhoidolla viitataan terveydenhuoltolaissa |&aketieteen ja hammaslaéketieteen
erikoisalojen mukaiseen sairauksien ehkaisyyn, tutkimiseen, hoitoon, ensihoitoon,
paivystykseen ja ladkinnalliseen kuntoutukseen kuuluviin palveluihin. Erityistason
erikoissairaanhoidolla puolestaan tarkoitetaan harvinaisten sairauksien hoitoa tai
muuten erityisen vaativaa hoitoa.

Sosiaalipalvelut, joiden jarjestdmisestd kunnan on huolehdittava, on lueteltu
sosiaalihuoltolain 17. §:ssd. Tallaisia palveluita ovat esimerkiksi kotihoito, omais-
hoidon tuki, vammaispalvelu, sosiaalityd, lasten ja perheiden palvelut, ikdihmisten
palvelut sekd paihdetyd ja paihdepalvelut. Sosiaalihuollon tehtavaksi on sosiaali-
huoltolaissa (710/1982, 1. §, taydennetty 1134/2002) maéaritelty yksityisen henkilon,
perheen seka yhteisén sosiaalisen turvallisuuden ja toimintakyvyn edistdminen ja
yllapitdminen.
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2. Sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden erityispiirteet

Kullakin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdlla voidaan ajatella olevan
oma alueellisesti ja historiallisesti muodostunut perustehtavansa, joka on sovellus
tai tarkennus lailla maaritellystad yleisesta alan perustehtavasta. Perustehtavaan
littyy myds se, milld peruslogiikalla organisaatio toimii; julkisella puolella voittoa
tavoittelemattomana, kaupungin tai valtion hallinnoimana yksikkdna vai yksityisella
puolella voittoa tavoittelevana liikketoimintana. Talla on vaikutusta siihen, minka-
laisten reunaehtojen varassa organisaatio toimii.

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden perustehtavat voivat olla hyvin
erilaisia sen tarpeen mukaisesti, johon ne pyrkivat vastaamaan. Esimerkiksi Vaasan
sairaanhoitopiiri (VSHP) maéarittelee laajan perustehtévansa nain:

"Vaasan sairaanhoitopiiri tuottaa erikoissairaanhoidon menetelmin ruotsiksi
ja suomeksi yksildllista ja yhteisdllista terveyshyoétya palvelujaan kayttavalle
vaestdlle osana terveyden ja sosiaalihuollon palvelujarjestelmaa. Tama to-
teutetaan tarjoamalla ihmislaheisia ja joustavia erikoissairaanhoidon palveluita,
joiden laatua, tehokkuutta ja saatavuutta seurataan ja kehitetdan jatkuvasti.”
(VSHP, 2012))

Maaritelmassa korostuu “terveyshyddyn” tuottaminen koko alueen vaestdlle —
suomeksi ja ruotsiksi. Kyseessa on laaja tarve johon pyritddn vastaamaan ”eri-
koissairaanhoidon palveluin”. Nama palvelut ovat laaja kirjo erilaisia erikoisalueita,
jotka kaikki vaativat omaa erityisosaamistaan. Terveydenhuollon yksikén perus-
tehtdva voi myos kohdistua rajatummin johonkin erityisosaamisalueeseen tai hoi-
totarpeeseen. Esimerkiksi Pirkanmaan sairaanhoitopiirin omistama TAYS Sydan-
keskus Oy maarittelee perustehtavansa nain:

"TAYS Sydankeskus Oy:ssa diagnostisoidaan ja hoidetaan potilaita, jotka
ovat sairastuneet akillisesti tai jotka tarvitsevat vaativaa kardiologista tai
sydan- ja rintaelinkirurgista selvittelya ja hoitoa” (PSHP, 2012).

Perustehtava on rajattu hoitotarpeen mukaisesti, akillisesti sairastuneisiin tai vaa-
tivaa kardiologista tai sydan- ja rintaelinkirurgista selvittelya ja hoitoa tarvitseviin
potilaisiin. Sydankeskus ei rajaa asiakaskuntaansa maantieteellisesti, kuten
VSHP, vaan (yhteen) hoitotarpeeseen perustuen.

Kuusamon kaupungin aikuissosiaalitydssa organisaation laaja perustehtava on
maaritelty seuraavasti:

"Sosiaalitydn perustehtévana on turvata sosiaalista ja aineellista hyvinvointia ja
toimintakykya yksildille, perheille ja yhteisdille ja tukea asiakkaita arkielaman ti-
lanteissa tuottamalla ja tarjoamalla oikein kohdennetut, oikea-aikaiset pal-
velut yhteistydverkostoa hyddyntden” (Kuusamon kaupunki, 2012).

Sulkavan kunnan ikaantyvien palveluissa perustehtdva on hieman kapeampi ja
turvallisuudesta huolehtiminen ndhdaan keskeiseksi osaksi perustehtavaa:

"lkéantyville tarkoitettujen palvelujen tavoitteena on taata turvalliset van-
huuden paivat mahdollisimman pitkddn omassa kodissa seké laadukkaat
laitospalvelut” (Sulkavan kunta, 2012).
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Erilaiset perustehtavat asettavat hyvin erilaisia vaatimuksia ja haasteita toiminnalle.
Erés haastattelemamme sosiaalipalveluiden potilasturvallisuuden johtamiseen
osallistuva henkild kuvasi pitkaaikaisen laitoshoidon perustehtavan kautta maaray-
tyvia potilasturvallisuuden johtamisen erityisia painopistealueita seuraavasti:

“La&keturvallisuus, josta on hyvin paljon puhuttu, on ihan oikeasti keskiéssa,
Jjos ei nyt kaikkein térkein, niin tdrkeé osa. Ja meidén tilanteessa se on eri-
tyisen vaativa asia, koska néilla meidén asiakkailla on aika potentit I44k-
keet, epilepsialdékkeitd, psyykelddkkeitd, ne on vaikuttavia, niissé ei saa
tapahtua virheitd. Sen takia téé ldéketurvallisuus on térkeé asia. Mut tietysti
kaikki muukin. Et jos on hyvin vaikeavammainen henkilb, joka esimerkiksi
on vuodepotilaana, niin miten turvataan hdnen oikea ravitsemuksensa? Se
vaatii asiantuntemusta. Sekin on osa potilasturvallisuutta tietysti. Ja ihan
téllainenkin asia kuin henkilbn késittely fyysisesti. Jos me ajatellaan kaikkein
vaikeavammaisimpia, niilld voi olla vaikea osteoporoosi. Osaako meidéan
ihmiset sitten késitelld néitd vaikeavammaisia oikealla tavalla? Se vaatii
osaamista’.

Sairaalan johtamiseen osallistuva henkild puolestaan kuvasi erikoissairaanhoidon
toimintayksikdn toiminnan haasteita potilasturvallisuuden nakdkulmasta haastatte-
lussamme nain:

“Meilld on paljon potilaita, joille annetaan hyvin rankkoja hoitoja, vaikka jo-
ku iso leikkaus, sydénleikkaus, potilas pidetdén tehohoidossa niin kauan
ettd se selvidd. Jos vertaa terveyskeskukseen ja muuhun avohoitoon, poli-
klinikoihin ja privaattipuoleen ja néin, niin t4éll& ndmé hoidot on paljon in-
tensiivisempid, on monenlaisia vahvoja laékkeité ja monenlaisia koneita ja
temppuja tehddéan. Taélld erehtymisellé periaatteessa voi olla paljon pa-
hemmat seuraukset. Taélla tehddén mydés, jos vertaa perusterveydenhuol-
toon, hyvin paljon. On monta erikoisalaa. Toiminta on hyvin monipuolista.”

Perustehtavasta riippuen organisaation potilasturvallisuuden johtamisessa koros-
tuvat erilaiset asiat. Organisaation perustehtava maarittaa sitd, miten potilas-
turvallisuus voi vaarantua seka sita, miten organisaatiota ja sen turvallisuutta
voidaan ja tulee johtaa (ks. Reiman, 2007). Sosiaali- ja terveydenhuolto-
organisaatioiden perustehtavat eroavat toisistaan sen suhteen, millaiseen tarpee-
seen tehtava kohdistuu, millaisin keinoin tarpeeseen vastataan ja millaista perus-
osaamista siihen tarvitaan.

2.3 Organisaatiot ovat kulttuurien kohtaamispaikkoja

Useissa tutkimuksissa on kiinnitetty huomiota sosiaali- ja terveydenhuollon vah-
voihin ammattikulttuureihin. Erityisesti on nostettu esiin hoitohenkildston ja 1d8ka-
reiden valisia kulttuurieroja. Laakareiden on katsottu tydskentelevadn useammin
yksilolahtoisesti (Iadkarilahtoisesti) parantamisen orientaatiolla, kun taas hoitohen-
kilostd tydskentelee useammin kollektiivisella otteella ja on kiinnostunut paranta-
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misen rinnalla myos vélittdmisestd (Degeling ym., 2001). Ladkareiden ja hoitajien
valilla sekad erityisesti leikkaussalissa kirurgien ja muiden toimijoiden valilld on
havaittu kommunikaatio-ongelmia (Sexton ym., 2000). My0s |aakareiden keskinai-
sessad vuorovaikutuksessa on havaittu, ettd nuoret 1dakarit eivat aina ole valmiita
kyseenalaistamaan seniorilddkareité (Vincent, 2006). Tama kaikki viestii [aakarien
vahvasta ammattikulttuurista ja sen luomista odotuksista yksittaisia ladkareita
kohtaan.

Laakareiden autonomia on niin keskeinen terveydenhuollon piirre ettd Amal-
berti ym. (2005) ovat nostaneet sen esille yhtend suurimmista potilasturvallisuu-
den kehittdmisen systeemisistd esteista. Heiddn mukaansa potilasturvallisuus on
nahtava jaettuna, yhteisena tavoitteena, ja kaikkien jarjestelman toimijoiden on
sitouduttava yhteisiin pelisaantoihin. Liiallisesta yksilokeskeisyydesta on paastava
eroon. Vasta sitten kehittdmisessa paastaan eteenpain.

Myés terveydenhuoltolaissa (1326/2010) on kiinnitetty huomiota sosiaali- ja
terveydenhuoltoalan moniulotteisuuteen ja erilaisiin ammattikulttuureihin. Laissa
edellytetdan ettd toimintayksikdn johtamisessa on oltava moniammatillista asian-
tuntemusta, joka tukee laadukkaan ja turvallisen hoidon kokonaisuutta, eri ammat-
tiryhmien yhteisty6ta seka hoito- ja toimintatapojen kehittamista.

Suomalaiset sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatiot ovat tdna paivana paitsi
erilaisten ammattikulttuurien myos erilaisten etnisten kulttuurien kohtaamispaikkoja.
Niin ammattilaiset kuin potilaat ja heidan 1&heisensakin voivat olla kulttuuritaustaltaan
monenlaisia.

Organisaatioiden kaytannon toiminnassa kohtaavat myds erilaiset organisaatio-
kulttuurit. Esimerkiksi vuokralddkaripalvelun 1dakari, joka toimii sairaalan tiloissa,
edustaa toimintatavoiltaan toisaalta vuokralddkariyrityksen toimintakulttuuria,
toisaalta sairaalan toimintakulttuuria. Erilaiset toimintakulttuurit kohtaavat myos
organisaatioiden rajapinnoilla, kun esimerkiksi sairaalasta jarjestetdan jatkohoito-
paikkaa potilaalle terveyskeskukseen tai palvelutaloon.

Potilasturvallisuuden johtamisen nakdkulmasta kulttuurien monimuotoisuus on
sekad haaste ettd mahdollisuus. Yhtaalta eri kulttuurit tuovat mukanaan uusia na-
kemyksia ja auttavat haastamaan oletuksia ja vakiintuneita kaytantéja. Toisaalta
jokaiseen kulttuuriin siséaltyy erilaisia oletuksia siita, mita on turvallisuus, miten se
varmistetaan ja miten sellaisiin asioihin, kuten epavarmuus, virheet ja senioriteetti,
pitdd suhtautua. Jos naitd oletuksia ei tuoda julki, ne voivat johtaa virheellisiin
johtopaatoksiin ja kommunikaatio-ongelmiin.

2.4 Organisaatiot elavat muutosten keskella

Yhteiskunnassa tapahtuvat suuret muutokset, kuten vaestdn ikdantyminen, tekno-
logian kehitys ja kansainvalistyminen, heijastuvat monin tavoin sosiaali- ja tervey-
denhuoltojarjestelmaan ja siind toimiviin organisaatioihin. Yhteiskunnallisiin muu-
toksiin vastaamiseksi sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmassd on kaynnissa
monia toisiinsa liittyvid — osin ristiriitaisiakin — kehityspyrkimyksia tai -hankkeita.
Monet tunnetut turvallisuustutkijat ovat viime aikoina puheenvuoroissaan tuoneet
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esiin, ettd muutosten tahti ja laajuus on keskeisin piirre, joka erottaa terveyden-
huollon muista turvallisuuskriittisistd aloista. Jatkuva monitasoinen muutos myos
tekee muilla perinteisilla turvallisuuskriittisilla aloilla kaytettdvien turvallisuuden
hallintamenettelyjen soveltamisen haastavaksi. Seuraavassa nostamme esiin
keskeisia alan kirjallisuudessa mainittuja sosiaali- ja terveydenhuollon muutos-
suuntia ja pohdimme naiden merkitysta potilasturvallisuuden johtamiselle.

Sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestdmisen perusratkaisua uudistetaan

Koko sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestdmisen perusratkaisu on tata julkaisua
kirjoitettaessa muutoksessa. Sosiaali- ja terveydenhuoltoministerié valmistelee
saastotarpeesta lahtevad koko terveydenhuoltojarjestelman uudistusta. Saman-
suuntaisia uudistuspyrkimyksia on toteutettu tai on kéynnissa useissa muissakin
maissa. Rahoituksen kestavyyden turvaamiseksi on useassa maassa sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluiden rahoitusvastuuta siirretty suuremmille yksikdille ja
toimijoille (Aronkytd, 2010, 3; Magnussen ym., 2009). Suomen terveydenhuoltojar-
jestelman ja vanhustenhuollon uudistamisen keskiéon on valittu rakenteelliset ja
hallinnolliset ratkaisut, kuntakoon suurentaminen ja yhteistoiminta-aluemallit.
Suomessa on myds haluttu lisaté sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiota lakien
avulla. (Aronkytd, 2010, 4) Tata julkaisua kirjoitettaessa ei ole kuitenkaan taytta
varmuutta siitd, millaisia sosiaali- ja terveydenhuollon organisatoriset kokonaisuudet
tulevat olemaan. Kun siis tarkastelemme tassa julkaisussa organisaation potilas-
turvallisuuden johtamista toimintayksikon nakokulmasta, meidan on pidettava
mielessa ettd, aivan lahitulevaisuudessa toimintayksikotkin voivat tarkoittaa jotakin
muuta kuin tdna paivana.

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestdmisen uudistumiseen liittyy myds lisdan-
tynyt palveluiden yksityistdminen. Tama johtaa kaytannossa siihen, etta sosiaali-
ja terveydenhuollon palveluiden jarjestamiseen osallistuu entistd useampien orga-
nisaatioiden muodostama verkosto. Eri toimijoiden taustat, tavoitteet ja roolit ver-
kostossa voivat olla monenlaiset. Verkostomaiseen toimintaan liittyy useita piirteita,
joilla on vaikutusta myds potilasturvallisuuden hallintaan. Tallaisia piirteitd ovat
(muokaten Heikkila ym., 2005): koordinoinnin erityinen tarve, vieraiden tyontekijoi-
den toiminta organisaatiossa, epaselvyydet vastuissa ja johtosuhteissa, organi-
saation jarjestelmien ja niiden kehittamisen ulkopuolelle jadminen (osittain tai
kokonaan), toimivan yhteistydn rapautuminen, vaikutukset tydilmapiiriin seka tie-
toisuus uuden toimijan tuomista haasteista ja ndiden haasteiden hallinta. Potilas-
turvallisuuden kannalta kiinnostavaa on esimerkiksi se, miten varmistetaan tarkoi-
tuksenmukainen tydnjako ja sujuva yhteistyd julkisten ja yksityisten palveluiden
tarjoajien valilla.

Potilaan omavastuuta korostetaan
Yksi keskeinen kehitystrendi terveydenhuollossa nayttda olevan potilaan valinnan-

vapauden ja omavastuun korostuminen (Aronkytd, 2010, 4; Kuusi ym., 2006;
Winblad & Ringard, 2009). Tama muutos liittyy toisaalta tarpeeseen tehostaa
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terveydenhuollon toimintaa ja vahentadd kuluja lisdamalla potilaan omaa aktiivi-
suutta. Toisaalta taustalla on myds moraalinen pyrkimys ottaa potilaan yksildlliset
tarpeet ja oma nakemys vahvemmin hoidon pohjaksi. Sosiaali- ja terveydenhuol-
toa on kritisoitu liian jarjestelmalahtdiseksi. Suomalaisten terveydenhuollon potilai-
den on todettu olevan tyytyméattémia niin mahdollisuuksiinsa osallistua hoitoon
kuin tiedonsaantiin, kiireeseen ja riittdmattdmaan henkildstomaaraan (Kvist, 2004).
On esitetty ettd potilasta tulisi alkaa tarkastella asiakkaana. On my6s tuotu esiin,
ettd asiakkaan tarpeet tulisi palauttaa vahvemmin palvelutuotannon keskiéon ja
muistutettu, ettd asiakas on yksi ja sama lapi palveluiden hallintorajojen (Virtanen
ym., 2011). Muutos asiantuntijaldhtdisesté potilaan hoidosta asiakaslahtdiseen
kumppanuuteen ja potilaan omahoitoon koskee erityisesti pitkdaikaissairauksien
hoitoa (esim. Routasalo ym., 2010; Virtanen ym., 2011).

Beresford (2000) on todennut, etté sosiaalihuollossa asiakkaan osallistamisessa
ollaan terveydenhuoltoa edelld. Kuitenkin myds sosiaalihuollossa asiakkaiden
osallistamista on yha tarpeen lisata ja syventda. Asiakkaat tulisi Beresfordin mu-
kaan ottaa vahvemmin mukaan esimerkiksi alan tutkimukseen, sosiaalihuollon
teorioiden kehittdmiseen ja niista keskustelemiseen.

Virtanen ym. (2011, 19) ovat kiteytténeet asiakaslahtdisyyden perimmaisen ole-
muksen sosiaali- ja terveyssektorilla neljaan keskeiseen ulottuvuuteen: 1) asiakas-
lahtdisyys on toiminnan arvoperusta, joka perustuu ihmisarvoisuudelle, 2) asiakas-
Iahtdinen toiminta organisoidaan asiakkaan, ei pelkastaan palvelutuottajan, tar-
peista kasin, mika edellyttdd organisoijalta asiakasymmarrysts, 3) asiakas nah-
daan palveluihin osallistuvana aktiivisena toimijana, ei passiivisena palveluiden
kohteena, 4) asiakkaan oman eldaman asiantuntemus tekee hanesta palvelupro-
sessissa tyontekijan kanssa yhdenvertaisen toimijan ja tasavertaisen kumppanin.

Jorm ym.(2009) ovat todenneet, ettd potilaiden dani on toistaiseksi jaanyt va-
haiseksi potilasturvallisuuden kehittdmisessa. Heidadn mukaansa turvallisuusmallit
ovat vaillinaisia, jos ne eivat ota kantaa siihen, miten potilas liittyy tai on olemassa
systeemissa. Potilaiden osallistamiseen on toisaalta suhtauduttu myds kriittisesti
(esim. Entwistle, 2007; Lyons, 2007). Potilaiden mahdollisuudet osallistua oman
potilasturvallisuutensa varmistamiseen vaihtelevat esimerkiksi terveydentilan
mukaan. Myés terveydenhuollon ammattilaiset ovat koulutuksensa ja ammattiko-
kemuksensa pohjalta erilaisissa rooleissa turvallisuuteen vaikuttamisessa. Ammat-
tilaiselta edellytetddn myds hanen asiantuntemuksensa pohjalta erilaista vastuuta
kuin potilaalta.

POTILASTURVA-projektissa potilasjarjestdille toteutetussa kyselyssa useim-
mat vastaajat olivat sita mieltd, etta yksittaisten potilaiden tulisi osallistua sosiaali-
ja terveydenhuollon toimintayksikdiden potilasturvallisuuden varmistamiseen ja
kehittdmiseen. Kuitenkin viisi kahdeksastatoista vastaajasta suhtautui osallistumi-
seen jokseenkin kielteisesti. Potilasjarjestdedustajat toivat esiin esimerkiksi sen,
ettd potilaan ndkdkulma rajoittuu helposti omaan tilanteeseen. Maallikkopotilas ei
osaa valttamatta suhteuttaa kokemuksiaan laajaan kontekstiin eika siten voi auttaa
organisaation toiminnan kehittdmisessa. Talléin yksittdisen potilaan kokemusten
jasentédjaksi tarvitaan esimerkiksi ammattihenkilGita tai potilasjarjestéedustajia.
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Potilaan omavastuun korostuessa perinteinen toimintayksikkolahtdinen turval-
lisuudenjohtaminen ei tulevaisuudessa pelkastaan enaa riitd. Toiminnan turvalli-
suutta on tarpeen tarkastella paitsi toimintayksikkolahtéisesti myos potilaan hoito-
kokonaisuuden nakdkulmasta, ottaen huomioon koko se organisaatioiden ja toimi-
joiden verkosto, joka hoitoon osallistuu.

Kolmannen sektorin organisaatioiden rooli korostuu

Kolmannen sektorin organisaatioiden eli erilaisten kansalaisjarjestdjen rooli sosi-
aali- ja terveydenhuoltojarjestelmassa on yha tarkeampi ja ammattimaisempi.
Kolmannen sektorin rooli on keskeinen erityisesti sellaisissa kohdissa, joissa hal-
linnolliset toimintayksikot, kuten sairaalat ja terveyskeskukset tai vanhainkodit,
eivat kykene tayttdmaan kansalaisten tarpeita (Virtanen ym., 2011). Erityisesti
erilaisten potilasjarjestdjen roolia terveydenhuoltojarjestelman ja sen potilasturval-
lisuuden kehittdmisessa voidaan pitda tarkedna. Potilasjarjestdjen maarad onkin
kasvanut Pohjoismaissa viime vuosina (Winblad & Ringard, 2009).

Potilasturvallisuuden johtamisessakin on jatkossa tarpeen tehdad vahvemmin
yhteisty6téa kolmannen sektorin organisaatioiden kanssa. Toistaiseksi esimerkiksi
potilasjarjestdjen asiantuntemusta toimintayksikéiden potilasturvallisuuden johta-
misen tukena ei ole vielda hyddynnetty taysipainoisesti. Potilasjarjestét ovat usein
hyva taho puhumaan sellaistenkin potilaiden puolesta, jotka eivat henkil6kohtai-
sesti ole kykenevia tai halukkaita tuomaan nakemyksidan esiin ja osallistumaan
systemaattisella tavalla sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden johtamiseen.
POTILASTURVA-projektissa toteutetun kyselyn mukaan potilasjarjestét ovat varsin
halukkaita osallistumaan sairaaloiden ja muiden toimintayksikéiden potilasturvalli-
suuden varmistamiseen ja kehittdmiseen. Myds potilasjarjestdjen omaa potilastur-
vallisuustoimintaa on johdettava jatkossa systemaattisesti.

Teknologiaa kehitetdan

Teknologian kehitys sosiaali- ja terveydenhuollossa on nopeaa ja vaikuttaa merkit-
tavasti siihen, miten palveluita toteutetaan. Tutkimus- ja kehityspanostusta inves-
toidaan talla hetkella merkittdvissa maarin esimerkiksi niin sanottuihin henkilékoh-
taisiin terveystietojarjestelmiin (Personal Health Systems), jotka mahdollistaisivat
potilaan omahoidon ja vastuunoton. Markkinat tallaisille tuotteille eivat ole viela
taysin avautuneet, mutta henkildkohtaisten terveystietojarjestelmien ennustetaan
olevan tarkeita tulevaisuudessa etenkin pitkaaikaissairauksien hoidossa (esim.
Honka ym., 2011).

Teknologiaa kehitetdan paitsi tukemaan potilaan omaa terveydenhallintaa
myds korvaamaan sosiaali- ja terveydenhuoltohenkiléston ty6panosta. Tervey-
denhuollon robotiikan sovellusalueita ovat esimerkiksi robottiavusteinen ennalta-
ehkéiseva hoito ja diagnosointi, robottileikkaukset, robottiavusteinen kuntoutus,
robottiavusteinen ammatillinen perushoito sekd vammaista tai sairasta henkil6a
avustava robotiikka (Butter ym., 2009). Kansainvalisilla markkinoilla on jo joitakin
robotteja, jotka on suunniteltu simuloimaan jopa ihmisten valista sosiaalista vuoro-
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vaikutusta (mts. 53). Tallaisen niin sanotun sosiaalisen robotiikan tarjoamien rat-
kaisujen hyddyntamistéd sosiaali- ja terveydenhuollossa selvitetddn parhaillaan
myo6s Suomessa.

Teknologian kehitys nahdaan usein melko yksipuolisesti potilasturvallisuutta ja
hoidon laatua edistdvand asiana (katso esim. Stroetmann ym., 2007, 40-41).
Esimerkiksi robotiikan ajatellaan lisddvan hoidon laatua ja turvallisuutta koska
robottien katsotaan voivan toimia ihmistd tarkemmin ja pystyvan toistamaan toi-
mintoja ihmisistd paremmin (Butter ym., 2009, 36).

Toisaalta teknologian kehitys tuo myds mukanaan uudenlaisia potilasturvalli-
suushaasteita. Teknologia on aina ihmisen suunnittelemaa ja rakentamaa, eika se
siten ole koskaan virheetdntd ja toiminnan vaatimuksia taydellisesti huomioon
ottavaa. Jos toiminta rakennetaan taysin teknologian varaan, teknologian yllattden
pettdessa ihminen ei enda pystykaan hallitsemaan toimintaa puutteellisen osaa-
misen, tilannekuvan ja tyévalineiden vuoksi. Teknologia on luonteeltaan toisenlai-
nen toimija kuin ihminen. Joissakin tehtévissa tai tilanteissa tarvitaan esimerkiksi
ihmisen luovuutta ja tilannekohtaista paatoksentekokykya.

Uusiin teknologioihin liittyy aina myds harjoitteluvaihe, jossa niin teknologian
kayttajat kuin kehittajatkin vasta opettelevat, miten teknologia toimii kaytannossa,
milla tavalla se muuttaa kaytantéja seka mita uusia rajoituksia ja uusia mahdolli-
suuksia siitd seuraa. Usein teknologian aiheuttamaa kulttuurin ja kdytantdjen muu-
tosta ei oteta huomioon teknologian kayttéonottoa harkittaessa. Mydskaan potilas-
turvallisuusvaikutuksia ei tyypillisesti tarkastella, jos teknologia ei ole suoraan
potilaisiin kosketuksissa (esim. tietojarjestelmat).

Mikali teknologian kehitys etenee kuten on ennustettu, jatkossa potilasturvalli-
suuden johtamisessa ollaan yhd enemman tekemisissa sosiaali- ja terveydenhuol-
lon ammattihenkiléston sijaan teknologian myyjien, suunnittelijoiden ja tuottajien
kanssa. Teknologia- ja tietojarjestelmatoimijat on tarpeen ottaa ja saada mukaan
aktiivisiksi toimijoiksi toimintayksikéiden potilasturvallisuuden johtamiseen. Olen-
naiseksi tehtavaksi turvallisuuden johtamisessa nousee teknologioihin ja erilaisten
teknologioiden yhteistoimintaan liittyvien turvallisuusriskien arviointi. Turvallisuu-
den varmistamiseksi organisaatioissa tullaan myos tarvitsemaan erityista terveys-
teknologia-asiantuntemusta, henkil6ita, jotka tuntevat seka sosiaali- ja terveyden-
huollon etta teknologian ja pystyvat valittdmaan oikeanlaista ymmarrysta hoidosta
hoitohenkildstdn ja teknologiatoimittajien valilla.

Voidaan myés olettaa, ettd potilasturvallisuuden johtaminen tapahtuu tulevai-
suudessa yha enemman tietotekniikan valitykselld ja avustamana. Esimerkiksi
potilasturvallisuutta koskevien tietojen kerd@miseen, hallintaan ja analysointiin
seka turvallisuutta koskevan tiedon valittdmiseen ja henkiléston kouluttamiseen on
saatavilla jatkuvasti kehittyneempia ja kokonaisvaltaisempia teknisia ratkaisuja.

Kulujen hallintaa korostetaan
Kustannusvaikuttavuuden takaaminen on keskeinen haaste terveydenhuollossa jo

nyt, ja sen on arvioitu olevan sitd yhd enemman tulevaisuudessa. Erityisesti erikois-
sairaanhoidon ja laakityksen kulujen hallinta painottuu tulevaisuudessa. Hoitojen
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vaikuttavuuden osoittaminen tulee entistd keskeisemmaksi. On esitetty, ettd vuonna
2015 tulee terveydenhuollossa olla kaytéssd menettely, jolla varmistetaan, etta
julkisin varoin kustannetaan vain kustannusvaikuttavia hoitoja (Kuusi ym., 2006).
Tarkoituksena on estaa ei-vaikuttavien tai kalliiden tai vain marginaalisesti entista
tehokkaampien hoitojen kaytto julkisin varoin.

Potilasturvallisuuden johtamisen kannalta keskeiseksi kysymykseksi nousee:
miten saastoja tehtdessa voidaan yha kehittdd potilasturvallisuutta tai edes sailyt-
tdd nykyinen turvallisuuden taso. Keskeiseksi tehtavaksi potilasturvallisuuden
johtamisessa nousee saastdjen oikeanlainen kohdistaminen, niiden seurausten
ennakointi ja mahdollisten potilasturvallisuusriskien tunnistaminen ja esiin nosta-
minen. Toisinaan voidaan joutua kdymaan avointa eettista keskustelua siita, mil-
laisia potilasturvallisuusriskeja ollaan valmiita hyvaksymaan.

Kulujen hallinnan vaatimuksen korostuessa painetta myds potilasturvallisuuden
kehittdmistoimien ja potilasturvallisuusinvestointien vaikuttavuuden osoittamiseen
tulee enemman. Pitkalla jannitteelld tarkoituksenmukaisten ja laaja-alaisten potilas-
turvallisuuden johtamistoimien vaikuttavuutta on kuitenkin vaikea osoittaa kustannus-
vaikuttavuusmielessa.

Ennaltaehkdisevit toimet korostuvat hoitotoimien sijaan

On esitetty, ettéd tulevaisuudessa ennaltaehkaisevien toimien tulee saada yha
keskeisempi rooli terveydenhuollossa. Vaivojen ennaltaehkaisy terveytta edistavilla
elinymparistéilla ja elamantavoilla, mielenterveytta edistavilld tydolosuhteilla, lii-
kunnalla, terveelliselld ravinnolla, tupakoimattomuudella ja alkoholin kayton hallin-
nalla korostuu tulevaisuudessa (Kuusi ym., 2006). Kun toiminta siirtyy yha enem-
man laitosten seinien ulkopuolelle ja kohdistuu terveisiin ihmisiin, potilasturvalli-
suuden liséksi tulee keskustella yhd enemman asiakasturvallisuudesta tai viela
laajemmin kansalaisturvallisuudesta. Joissain kunnissa on lahdettykin tekemaan
nain. Potilasturvallisuuden seuranta ja kehittdminen on pyritty kytkemaan osaksi
kunnan laajempaa turvallisuusstrategiaa ja asukkaiden yleisen turvallisuuden
kehittamista.

Eldmaén loppuvaiheen hoito korostuu

Samaan aikaan ennalta ehkaisevien toimien korostumisen kanssa yhtena tulevai-
suuden kehittamispyrkimyksena on tuotu esiin eldman loppuvaiheen hoidon kehit-
tdminen (Kuusi ym., 2006). Pidentyneeseen elinikdan liittyvien sairauksien, esi-
merkiksi dementian, lisdantyminen haastaa sosiaali- ja terveydenhuolto-
organisaatiot panostamaan kuolevien potilaiden inhimilliseen, yksilélliseen ja ar-
vostavaan saattohoitoon. On esitetty, ettd saattohoidon osaamisen tulisi jatkossa
kuulua terveydenhuollon henkildston peruskoulutukseen (Kuusi ym., 2006).
Potilasturvallisuuden johtamisessa on huomioitava esimerkiksi se, ettd huono-
kuntoisen potilaan aktiivinen osallistuminen hoitoonsa tai potilasturvallisuuden
varmistamiseen on vaikeaa. Hoitohenkiléston vastuu turvallisuudesta korostuu.
MyOs omaisilla on keskeisempi rooli eldman loppuvaiheen hoidossa. Omaisten
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vastuu turvallisuudesta korostuu ja omaiset on siten tarpeen ottaa aktiivisiksi toimi-
joiksi mukaan potilasturvallisuuden johtamiseen,

Maiden rajoja ylittdva hoito lisdantyy

Valtioiden rajat ylittavastd hoidosta (cross-border care) on tullut jatkuvasti naky-
vampi ilmid Euroopassa. Potilaat toimivat yhda useammin kriittisten kuluttajien
tapaan ja valitsevat palvelutuottajansa tarvittaessa oman maan rajojen ulkopuolelta
(Wismar ym., 2011). Puhutaan niin sanotusta terveysturismista. Potilaiden liikku-
vuutta lisdavat usein tyytymattémyys oman maan palvelutarjontaan sek& huonot
hoitokokemukset (mts. 1).

Myos terveydenhuoltohenkildstd liikkuu yhd enemman maiden rajojen ylitse
erilaisten koulutusten seka tilapaisten tai pitkaaikaisten tydskentelyjaksojen muo-
dossa . Myos terveydenhuolto-organisaatioiden valilla tehdaan yhd enemman rajat
ylittdvaa yhteistyoté ja organisaatiot saattavat tarjota palveluita toiseen maahan
erilaisten etayhteysmenetelmien avulla. Rajat ylittdvad hoito voi tarkoittaa myos
yhteistyota palveluntuottajien ja rahoittajien valilla yli rajojen (Wismar ym., 2011, 2).

Potilasturvallisuuden johtamiselle hoidon kansainvalistyminen tarkoittaa muun
muassa sita, ettd johdettavia toimijoita on enemman. Potilasturvallisuuden johta-
misessa on tarvittaessa tarkasteltava jopa maiden rajat ylittdvia toiminnallisia
kokonaisuuksia. Potilasturvallisuuden johtamisessa on myds huomioitava henki-
|6stdn ja potilaiden kansallisen kulttuurin valiset erot. Potilasturvallisuuden johta-
misessa keskeiseksi tehtavaksi nousee erilaisen kulttuuri- ja kielitaustan omaavien
ihmisten keskindisen ymmarryksen lisddminen ja turvallisen yhteistydn tukeminen.
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ovat monimutkaisia adaptiivisia
jarjestelmia

Millaisia organisaatioita sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatiot ovat luvussa 2
esitettyjen piirteiden valossa? Miten sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden
perusluonnetta voitaisiin kiteyttdd? Organisaation johtamisen ja sen onnistumisen
kannalta on ratkaisevaa, millaisena johdettava organisaatio ndhdaan. Tassa lu-
vussa esitdmme, ettd sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatiot voidaan nahda ns.
monimutkaisina adaptiivisina jarjestelmind. Kuvaamme, miten luvussa 2 esitetyt
sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden erityispiirteet kytkeytyvat monimut-
kaisia adaptiivisia jarjestelmia kasittelevaan teoriaan. Johtaminen on varsin erilaista,
kun jarjestelmaé tarkastellaan monimutkaisena adaptiivisena jarjestelmana verrat-
tuna sellaisen jarjestelman johtamiseen, joka hahmotetaan suoraviivaiseksi ja
lineaariseksi. Kasittelemme luvun lopuksi myds sita, millaista toimintaa monimut-
kaisten adaptiivisten jarjestelmien johtaminen on.

3.1 Monimutkainen adaptiivinen jarjestelma

T&ta julkaisua kirjoitettaessa tutkimuksen piirissé vallitsee yha laajempi yksimieli-
syys siitd, ettd sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmaa tulisi tarkastella monimut-
kaisena adaptiivisena jarjestelmana (esim. De Savigny & Taghreed, 2009). Moni-
mutkainen adaptiivinen jarjestelma (Complex? Adaptive® System eli CAS) on Plse-
kin ja Greenhalghin (2001) maaritelman mukaisesti "joukko yksiléllisid toimijoita,

Englanninkielinen termi ‘complex’ kdannetaan toisinaan suomeksi myds kompleksiksi tai
kompleksiseksi. Englannin kielessa termi ‘complex’ viittaa eri asiaan kuin termi ‘complica-
ted’. 'Complex system’ viittaa jarjestelmaan, jota ei voida koskaan aivan taysin mallintaa,
kun taas 'complicated system’ viittaa jarjestelmaan, joka on mallinnettavissa, jos vain saa-
daan riittavasti tietoa. Suomeksi n@ma molemmat termit kuitenkin kaantyvat termiksi ‘'mo-
nimutkainen’. Suomenkielinen termi ei siis aivan taysin tavoita termin 'complex’ merkitysta.

Englannin kielen termi 'adaptive’ voidaan kaantaa suomeksi mukautuvaksi, sopeutuvaksi
tai joustavaksi. Koska kaikki ndméa suomen kielen termit kuvaavat adaptiivisen johtamisen
puolia, kdytamme tassa kokoavaa termia adaptiivinen.
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Jotka voivat toimia ennakoimattomalla tavalla ja jotka vaikuttavat toisiinsa siten,
eftd kunkin toimijan toiminta muuttaa muiden toimijoiden toimintaympé&rist6a”.
Monimutkaista adaptiivista jarjestelmaa on kuvattu myds verkostojen verkostoksi
(esim. Rouse, 2000).

Joitakin POTILASTURVA-projektissa keskeisia erityyppisia yksildllisia sosiaali-
ja terveyspalvelujarjestelman toimijoita on kuvattu kuvassa 2. Kukin naista toimi-
joista voi toimia ennakoimattomalla tavalla ja vaikuttaa toisiin siten, ettd muiden
toimijoiden toimintaymparistd muuttuu.

Monimutkaista adaptiivista jarjestelmaa kuvataan usein myo6s systeemien sys-
teemiksi (esim. Rouse, 2000). Talldin korostetaan sitd, ettd sosiaali- ja terveyspal-
velujarjestelmassa toimii useita eritasoisia sisékkaisia jarjestelmia. Ylemman tason
toimijat luovat edellytyksid alemman tason toiminnoille. Esimerkiksi se, mita asioita
yhteiskunnan tasolla toimivat henkil6t ja organisaatiot (esim. poliittiset paattajat,
viranomaiset) nostavat esille, ohjaa myods sita, mihin toimintayksikdissa kiinnite-
tdadn huomiota. Alemman tason toimijat toisaalta myds vaikuttavat ylemman tason
toimijoihin, joskus hyvin voimakkaastikin. Esimerkiksi aktiivinen potilasturvalli-
suusasiantuntija yksittdisessd sairaanhoitopiirissd voi saada aikaan muutoksia
koko sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmassa.

Toimintayksikdiden potilasturvallisuuden johtamiselle luovat edellytyksia ja
asettavat vaatimuksia myds monet sellaiset toimijat, jotka usein mielletdan varsinai-
sen sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelman ulkopuolisiksi toimijoiksi. Koko sosiaali-
ja terveyspalvelujarjestelmakin on siis jarjestelma jarjestelman sisalla tai verkosto
verkostojen verkostossa. Esimerkiksi teknologian kehitys, sosiaali- ja terveyden-
huoltohenkildstdon koulutus, ammatillinen edunvalvonta ja tutkimus vaikuttavat
siihen, minkalaisiin asioihin organisaatioiden potilasturvallisuuden johtamisessa on
tarpeen tarttua.

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiot voidaan kaikessa luvussa 2
esitetyssd monimuotoisuudessaan nahda monimutkaisina adaptiivisina
jarjestelmina, jotka toimivat laajemman adaptiivisen jarjestelman (sosiaali- ja
terveydenhuoltojarjestelma) sisdlla ja osana muiden sosiaali- ja terveyden-
huollon toimijoiden muodostamaa verkostoa.
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Vaasan keskussairaala Suomen syOpapotilaat ry
Laakariliitto potilaan omainen
Karkulla samkommun Valvira
Suomen potilasturvallisuusyhdistys Arcada ammattikorkeakoulu
potilas Mehilainen
Awanic Oy eduskunta sairaanhoitaja

sosiaali- ja terveysministerio

NHG Audit Oy Tyoterveyslaitos
Espoon sosiaali- ja terveystoimi Huperman Oy
Sotilaslaaketieteen keskus Pietarsaaren kaupunki

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

VTT Suomen Potilasliitto Ry
onkologian vuodeosasto johtajaylilaakari
tutkija Suomen hallitus
Aluehallintovirasto |aakari sosiaalityontekija

Kuva 2. Sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelman toimijoita.

3.2 Monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman toiminnan
piirteet

Monimutkaisella adaptiivisella jarjestelmalld on piirteitd, jotka vaikuttavat siihen,
miten jarjestelman toimintaa on mahdollista ja kannattavaa ohjailla (taulukko 1).
Ensinnadkin, ne ovat avoimia jarjestelmia (Andersson & McDaniel, 2000; Plsek &
Greenhalgh, 2001; Holden, 2005). Tama tarkoittaa sita, ettd osa organisaation
kannalta keskeisista vaikuttimista on muodollisten organisaatiorajojen ulkopuolel-
la. Jarjestelman luonnolliset rajat elavat eivatka ole aina yhtenevat muodollisten
rajojen kanssa. Esimerkiksi ulkomailta saapuvan potilaan hoidossa osa hoidon
vaiheista saatetaan toteuttaa ulkomaisessa terveydenhoitoyksikdssa. "Luonnolli-
sen” organisaation muodostaa talldin suomalaisen toimintayksikén sijaan maiden
rajat ylittdva toiminnallinen kokonaisuus. Hoidon muuttuessa yha enemman tekno-
logiavalitteiseksi sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden ulkopuolisina toimi-
joina pidetyt teknologiankehittgjat ja tuottajat muuttuvat taustavaikuttajista organi-
saation keskeisiksi toimijoiksi. Rajojen avoimuudesta esimerkki on myos vuokra-
|d8kareiden toiminta. Vuokraldakarit kuuluvat virallisesti vuokraldakariyritykseen,
mutta he saattavat kuitenkin toimia luonnollisena osana vaikkapa julkisen terveys-
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aseman organisaatiota. Tarkkoja ja yksiselitteisia rajoja organisaatioiden ja orga-
nisaation sisalla toimivien yksikdiden vélille on vaikea vetaa.

Sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatiot ovat historiariippuvia (Andersson &
McDaniel, 2000; Holden, 2005). Ne kehittyvat ja niiden historia osaltaan maarittaa
niiden nykyistd toimintaa. Esimerkiksi organisaatioiden perustehtavat ovat maa-
raytyneet historian kuluessa sellaisiksi kuin ne ovat tdna paivana, ja ne maarittavat
sitd, miten organisaatiossa toimitaan ja millaisten vaarojen kanssa niissé ollaan
erityisesti tekemisissa. Ammattikulttuurit ovat myds pitkén historiallisen kehityksen
tulos ja vaikuttavat siihen, miten organisaatioissa toimitaan tanaan.

Taulukko 1. Monimutkaisten adaptiivisten jarjestelmien piirteet.

Rajojen avoimuus

Historiariippuvuus

Dynaamisuus
Tiiviskytkentaisyys

Palauteohjautuvuus

Epélineaarisuus

Palautumattomuus

Aikariippuvuus

Itseorganisoituvuus

Sopeutuvuus ja kehittyvyys

Jannitteisyys

Organisaatiot ovat dynaamisia (Andersson & McDaniel, 2000; Rouse, 2000;
Holden, 2005; Sterman, 2006), eli ne muuttuvat jatkuvasti, kuten luvussa 2.4 jo
tuotiin esiin. Organisaatioiden sisalla tehddan muutoksia. Yksikoita yhdistetaan tai
lakkautetaan ja uusia perustetaan. Organisaatiossa tydskentelevat ammattilaiset
vaihtavat tydpaikkaa. Teknologiaa voidaan vaihtaa toiseen. Myos potilaat ja heidan
hoidontarpeensa vaihtuvat.

Organisaatiossa vaikuttaa my0s lukuisia tiiviitd kytkentdja (Sterman, 2006;
WHO, 2009, 41). Vuorovaikutus organisaatiossa on rikasta (Andersson & McDa-
niel, 2000, Holden 2005) ja monimutkaisessa jarjestelmassa kaikki vaikuttaa kaik-
keen. Organisaation sisalla yksil6t, erilaiset teknologiat ja yksikot muodostavat
keskendan erilaisia yhteyksia, jotka kytkeytyvat toisiinsa verkostoiksi. Sosiaali- ja
terveydenhuolto-organisaatiot toimivat yhdessa myds muiden hyvinvointipalveluja
tuottavien organisaatioiden sekd yhteiskunnallisen tason, kuten poliittisten paatta-
jien, kanssa, ja siksi yhteiskunnallisen tason paatés voi ndkya nopeastikin organi-
saatiossa toimivan yksilon arjessa.

Organisaatiot ovat myds palauteohjautuvia jarjestelmia. Tiiviit kytkennat or-
ganisaation muihin toimijoihin sek& organisaation ulkopuolisiin toimijoihin saavat
aikaan sen, etta yhden toimijan paatokset ja toiminta muuttavat muiden toimijoiden
toimintaymparistéa, johon muut toimijat sitten reagoivat. (Andersson & McDaniel,
2000; Rouse, 2000; Holden, 2005; Sterman, 2006). Ihmiset eivat kuitenkaan
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yleensa tunnista kaikkia toimintaympéaristonsa muutoksia eivatka reagoi niihin.
Ihmisilld on taipumusta ajatella syita ja seurauksia lyhyina ja yksinkertaisina ket-
juina ja tehda paatdksensd tdman mukaan. Usein hyvaksytdan ensimmainen
hyvalta vaikuttava selitys. (Sterman, 2006). Liséksi usein koetaan tarvetta reagoi-
da nopeasti. Esimerkiksi tilanteessa, jossa organisaation kustannusten havaitaan
nousseen, voidaan tehda paatds vahentdd henkilokuntaa. Nain saadaan nopeasti
aikaan saastoja, mutta ei valttamatta mietita sitd, miten tdma toimenpide vaikuttaa
muihin asioihin, kuten henkildstdn motivaation ja jaksamiseen ja siten tyétehoon;
ammattitaitoisen henkiléstén pysymiseen ja saamiseen organisaatioon jatkossa;
organisaation mahdollisuuksiin perehdyttaa uutta ja valiaikaista henkilést63; toi-
minnan laatuun ja sitd kautta hoitovirheisiin ja sairaalainfektioiden leviamiseen tai
muihin myds potilasturvallisuuteen vaikuttaviin tekijoihin.

Yhtena sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden piirteena voidaan pitaa
myos epdlineaarisuutta. Toimenpiteiden vaikutukset ja niiden eteneminen jarjes-
telmassa eivat ainakaan kokonaisuudessaan ole suorassa suhteessa toimenpi-
teeseen. (Andersson & McDaniel, 2000; Rouse, 2000; Plsek & Greenhalgh, 2001;
Sterman, 2006). Esimerkiksi jonkin mittavan kehittdmistoimenpiteen vaikutukset
voivat jdada vahaisiksi tai painvastoin. Toimenpiteet voivat vaikuttaa paikallisesti,
mutta eivat laajemmin. Toimenpiteista voi seurata odottamattomia tai jopa odotusten
vastaisia vaikutuksia.

Muutokset jarjestelmassa ovat usein palautumattomia (Sterman, 2006), el
esimerkiksi kehittamistoimenpiteiden jalkeen ei ole mahdollisuutta palata takaisin
lahtétilanteeseen. Jarjestelman jatkuva muutos aiheuttaa sen, ettd jarjestelma
itsessdan ei ole endd sama kuin alussa. Toimenpiteiden vaikutukset ovat moninaiset,
eivatka useinkaan peruutettavissa. Kun erilaisia asioita kokeillaan, ei ole lainkaan
selvaa, etta kokeilun jalkeen voidaan haluttaessa jatkaa kuten ennen. Sosiaali- ja
terveydenhuolto-organisaatiot ovat myods aikariippuvia (Plsek & Greenhalgh,
2001; Sterman, 2006; WHO, 2009, 42). Tama tarkoittaa sitd, ettad toimenpiteiden
valittdbmat vaikutukset voivat olla erisuuntaiset kuin pidemman ajan vaikutukset.

Sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatio on myés itseorganisoituva, eli toiminta
ohjautuu ja paatoksia tehdaan tilannekohtaisesti ja paikallisesti tilanteen vaatimus-
ten ja yksikon tai yksildn oman harkinnan ja kasitysten mukaisesti, paikallisen
rationaaliteetin pohjalta (Andersson & McDaniel, 2000; Rouse, 2000; Sterman, 2006),
Koska organisaatio ja sen toimintaymparisté muuttuvat jatkuvasti ja toiminta orga-
nisaatiossa on monimutkaista, epalineaarista ja vaikeasti ennakoitavaa, itseor-
ganisoituminen on viimekadessa jarjestelman toimimisen valttdmaton ehto.

Monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman sopeutuvuus ja kehittyvyys (eli
adaptiivisuus) tarkoittaa sita, etta organisaation toimijoiden kyvyt ja toiminta muut-
tuvat jatkuvasti. Ihmiset oppivat jatkuvista muutoksista ja runsaasta vuorovaiku-
tuksesta saamastaan palautteesta, ja vastaavasti myods organisaation kulttuuri
kehittyy. Taté kehittymistd ohjaavat ensisijassa ihmisten omat kasitykset, usko-
mukset ja tavoitteet seka heidan keskeinen vuorovaikutusverkostonsa. Nain kehi-
tys ei valttdmattd ole organisaation johdon tahdon mukaista eikd valttamatta
edesauta organisaation toimintaa ja sen tavoitteiden saavuttamista. (Rouse, 2000;
Plsek & Greenhalgh, 2001; Sterman, 2006),
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Jannitteisyys monimutkaisessa adaptiivisessa jarjestelmassa syntyy siita, etta
organisaation eri toimijoilla on erilaisia tarpeita ja tavoitteita (Andersson & McDaniel,
2000; Rouse, 2000; Plsek & Greenhalgh, 2001), Taman vuoksi neuvottelu toimin-
noista ja niiden sovittelu on jatkuvasti tarpeen. Myos keskindista kilpailua esiintyy
helposti. Esimerkiksi useita erikoisaloja kasittdvassa sairaalassa panostus yhden
erikoisalan potilaiden turvallisuuteen voi heikentda toisen alan turvallisuutta tai
panostus yksittdisen potilaan turvallisuuteen voi olla pois muiden potilaiden turval-
lisuudesta. Joskus henkildston turvallisuus ja potilaiden turvallisuus voivat olla
ristiriidassa keskendan. Toisaalta jannitteisyys saattaa johtaa uusiin kehitysaskeliin
ja tuoda esille uusia nakdkulmia ja toimintatapoja.

Edelld kuvatuista piirteistéa seuraa, ettd organisaatioiden toiminta voi nayttaa
intuition vastaiselta. Tapahtumien ja ilmididen varsinaiset syyt ovat yleensa ajalli-
sesti kauempana tai muualla kuin mista niitd intuitiivisesti normaalisti etsitaan.
Huomio kiinnittyy oireisiin — ei niinkdan perimmaisiin syihin. Epéalineaarisuuden
vuoksi selvia syy-yhteyksia ei valttdmatta voida edes 16ytaa. Esimerkiksi ns. muu-
tosvastarinta voi tuntua kasittamattémaltd monen rationaalisesti hyvin perustellun
kehitystoimenpiteen kohdalla. (Sterman, 2006)

Edelld kuvatuista piirteistd seuraa myds se, ettd monimutkaisessa adaptiivi-
sessa jarjestelmassa kukaan ei pysty tdysin ennakoimaan ratkaisujen vaikutuksia
ja siten varsinaisesti hallitsemaan jarjestelmaa (Andersson & McDaniel, 2000,
Rouse, 2000). Jarjestelman toimintaa on mahdotonta ennustaa tarkalleen. Luvus-
sa 2.4 esitetyt tulevaisuuden kehityslinjatkin ovat vain mahdollisia kehityspolkuja,
eivat valttamattomia prosesseja, jotka kerran kaynnistyttydan vievat vaajaamatta
tiettyyn lopputulokseen. Osa niista voi toteutua, osa jaada toteutumatta. Sosiaali-
ja terveydenhuolto-organisaatioiden itseohjautuvat toimijat voivat vaikuttaa tule-
vaisuuteensa — luoda sitd. Se, mihin suuntaan sosiaali- ja terveydenhuoltojarjes-
telma ja sen sisélla toimivat organisaatiot lopulta kulkevat, maaraytyy useiden
osittain itseohjautuvien toimijoiden vuorovaikutuksen tuloksena. Potilasturvallisuus
on tdman vuorovaikutuksen ominaisuus, eli se on koko jarjestelman toiminnan
emergentti ominaisuus ja siten yhta vaikeasti ennustettavissa ja hallittavissa kuin
jarjestelman muut ulottuvuudet. Miten sitten téllaisia organisaatioita ja niiden poti-
lasturvallisuutta ollenkaan voidaan johtaa?

3.3 Monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman johtaminen

Turvallisuusjohtamisessa on pitkdan ollut vallitsevana johtamisajattelu, jossa pai-
notetaan turvallisten toimintatapojen maarittelya ja laitteiden turvallisuuden paran-
tamista yksityiskohtaisin ohjeistuksin ja maarayksin sekd naihin liittyvalla valvon-
nalla. Jarjestelman kokonaisuuden ja osatekijéiden vuorovaikutuksen sijaan huo-
miota on kiinnitetty jarjestelman osatekijoihin. Myos sosiaali- ja terveydenhuollon
johtamiskirjallisuudessa on usein sama taustaoletus: laatu ja tehokkuus parane-
vat, kun toimintatavat maaritellaan tarkasti ja toimintatapojen noudattamista valvo-
taan. Esimerkiksi Parviainen ym. (2005) korostavat toiminnan mittaroinnin ja val-
vonnan merkitysta terveydenhuollon johtamisessa. ltse asiassa kaikissa pohjois-
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maissa on painotettu ennen kaikkea muodollisuutta ja yksityiskohtaista saatelya
terveydenhuoltojarjestelméan hallinnan keinona (Magnussen ym., 2009, 48). Monet
tutkijat ovat kuitenkin esitténeet, ettd monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman
menestyksekds johtaminen edellyttdd uudenlaista johtamista. Myds perinteisilla
turvallisuuskriittisilla aloilla on viime aikoina havaittu ns. vanhan, yksityiskohtai-
seen saatelyyn perustuvan turvallisuusjohtamisen paradigman puutteellisuus.
Schwandt ja Szabla (2007) kayvat lapi yleisen johtamistutkimuksen satavuotista
historiaa ja paatyvat samankaltaisiin tuloksiin painopisteiden muuttumisesta (ks.
myos luku 1.2).

McDanielin ja Drieben (2001) mukaan organisaatioiden toiminnan monimut-
kaistuessa johtamisen painopisteen tulisi muuttua kolmessa suhteessa: 1) tiedon
hankinnasta ja tietdmisestd ymmarryksen rakentamiseen, 2) ennustamiseen pe-
rustuvasta suunnittelusta uudenlaiseen tulevaisuusajatteluun, joka auttaa kohtaamaan
tuntemattoman tulevaisuuden ja 3) jarjestelman hallinnasta sen voimavarojen
vapauttamiseen. Tarvittavaa suunnan muutosta on luonnehdittu myds seuraavasti
(muokaten McDaniel & Driebe, 2001; Andersson & McDaniel, 2000; Rouse, 2007):

— hallinnasta johtajuuteen ja improvisointiin
— valvonnasta kannusteisiin

— lopputulosten seurannasta lopputulosten tuottaman arvon tai hyddyllisyyden
seurantaan

— tehokkuuden painotuksesta ketteryyden painotukseen
— hierarkiasta verkostoon

— organisoinnista itseorganisoitumiseen

— paatoksenteosta ymmarryksen rakentamiseen

— tietamisesta oppimiseen.

Cameron ja Quinn (Cameron & Quinn, 2011; Quinn ym., 2011) ovat kuitenkin
esittaneet, ettd sen sijaan etta hylattaisiin perinteiset johtamisteoriat ja korvattaisiin
ne uusilla, tulisi ymmartaa perinteisten teorioiden rajallisuus, ottaa niiden rinnalle
uudenlaisia lahestymistapoja ja vaihdella joustavasti naiden valilla. Kyse olisi siis
radikaalin johtamisparadigman muutoksen sijaan paradigman laajentumisesta ja
siitd, ettd erilaisia 1ahestymistapoja kaytetdan ja yhdistellaan tietoisesti ja tarkoi-
tuksenmukaisella tavalla.

Nykypaivan monimutkaisten organisaatioiden johtamisessa on Cameronin ja
Quinnin mukaan tasapainoiltava erilaisten, ensi nakemalta vastakkaisilta tuntuvien
johtamistapojen valilla (kuva 3). Johtajien tulee toisaalta luoda organisaatioon
vakautta ja pysyvyyttad organisoimalla toimintaa ja asettamalla tavoitteita. Toisaalta
johtajien tulee pyrkia luomaan organisaatioon myo6s joustavuutta tukemalla yhteis-
ty6ta ja uusien ajatusten syntymista. Johtamisessa tulee pyrkia lisddmaan jarjes-
telman toimijoiden yhtenaisyytta, mutta toisaalta on myoés hyddyllista edistaa eriy-
tyneisyyttd seka organisaation sisaista ja organisaation ulkopuolelle suuntautuvaa
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kilvoittelua. Tarvitaan siis johtajuutta, joka ei oikeastaan mahdu mink&an yksittaisen
olemassa olevan johtamisteorian piiriin.

Dixon-Woods ym. (2012) ovat koonneet yhteen terveydenhuollon laadunkehit-
tamisohjelmissa esiin tulleita haasteita. Heidan johtopaatdksensa ovat linjassa
Cameronin ja Quinnin teorian kanssa. Dixon-Woodsin ja kumppaneiden mukaan
keskeisin oppi laadunkehittdmisohjelmien arvioinneista on se, ettei terveydenhuol-
lon laadunkehittdmiseen ole olemassa mitaan helppoa ratkaisua. Tarvitaan useita
erilaisia, ensi ndkemalta ristiriitaisiltakin tuntuvia Iahestymistapoja. Dixon-Woodsin
ja kumppaneiden mukaan tarvitaan tasapainoilua vahvan johtajuuden ja osallista-
misen valilla. Lisaksi tarvitaan seka suunnan nayttamista ja valvontaa etta jousta-
mista paikallisten tarpeiden ja saadun palautteen mukaan.

Monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman johtamistapaa on kuvattu myds adap-
tiiviseksi. Lichtenstein ja kumppanit (2006) ovat maaritelleet adaptiivisen johtajuu-
den muutosvoimaksi, joka syntyy vuorovaikutuksen, jannitteiden seka kasityksia ja
ymmarrysta ohjaavien vaihdantasdanndsten tuotoksena. Adaptiivinen johtajuus ei
heidan mukaansa tarkoita sit, etta johtaja saisi organisaation toimimaan tahtonsa
mukaan, vaan pikemminkin sita, ettd toimijat keskendan synnyttadvat muutoksen.
Lichtensteinin ja kumppaneiden (2006) mukaan monimutkaisissa adaptiivisissa
organisaatioissa johtajuutta voi olla missa tahansa ja se siirtyy tarpeen mukaan.
Johtaminen on siis emergentti tapahtuma, ei yksild, joka johtaa. Johtaminen syntyy
vuorovaikutuksessa eri toimijoiden valilla.

Monimutkaisten jarjestelmien johtamisen yhteydessa kaytetdan joskus myods
kasitetta jaettu tai hajautunut johtajuus (distributed leadership). Muun muassa
Gronn (2002) on tuonut esiin, ettd johtamista tapahtuu kaytdénndssa hyvin paljon
organisaation alemmilla tasoilla ja keskitasolla kaytavissa keskusteluissa ja yhteis-
ty6ssd. Tata toimintaa ei vain perinteisesti ole totuttu ndkemaan johtamisena.
Johtajuusajattelun laajentumisen myéta on esitetty, etté johtamisesta tulisi keskus-
tella aktiivisesti organisaatioiden kaikilla toimintatasoilla ja ettd johtajien lisaksi
myo6s muiden organisaation jasenten tulisi hallita oppeja ja teorioita johtamisesta
(Karkulehto & Virta, 2006).
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Kuva 3. Monimutkaisen organisaation johtamisessa tarvittavat erilaiset johtamis-
roolit (muokaten Cameron & Quinn, 2011; Quinn ym., 2011).

My®ds turvallisuuden johtamista kasittelevissa tutkimuksissa on viime aikoina kiinni-
tetty huomiota siihen, etta turvallisuuden hallinta on organisaatioissa hajautunutta
eikd perinteinen hierarkkinen, keskitetty johtajuus ole paras tapa varmistaa turval-
lisuutta (Woods & Branlat, 2011). Vastuun monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman
johtamisesta tulisi jakautua useaan kontrollipisteeseen.

Koska sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatiot toimivat kiintedna osana laa-
jempaa sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmaa, tulisi johtamisen suuntautua paitsi
organisaation sisaan, myos organisaatiosta ulospain. Teknologiayritysten kilpailua
ja strategista johtamista tarkastelleet Hamel ja Prahalad (2006) ovat esitténeet,
ettd voimakkaasti muuttuvassa toimintaymparistdssa organisaatio voi ohjata omaa
kohtaloaan vain ohjaamalla koko toimialaansa. Saman voidaan ajatella patevan
myo6s suurten muutosten keskella elaviin sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaa-
tioihin. Myds turvallisuustutkimuksen piirissd on aivan viime aikoina alettu kiinnit-
t&d huomiota siihen, ettéd perinteinen organisaation sisdan suuntautuva turvallisuu-
denjohtamisajattelu ei pelkastaan riita (Oedewald ym., 2011a; Gotcheva ym., 2012).
Verkottuneessa toiminnassa organisaation on toisinaan johdettava koko verkoston
toimintaa, ei vain oman organisaation osuutta siind, jos halutaan todella huolehtia
turvallisuudesta.
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johtamisen malli

Téssé luvussa esittelemme potilasturvallisuuden johtamismallin, joka rakentuu
edella kuvattujen sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden erityispiirteiden
varaan ja ammentaa edelld kuvatusta monimutkaisia adaptiivisia jarjestelmia kasit-
televasta kirjallisuudesta. Kuvaamme ensin, mitad tarkoitamme potilasturvallisuu-
den adaptiivisella johtamisella. Sitten esittelemme, keitéd adaptiivisessa johtami-
sessa voidaan pitaa potilasturvallisuuden johtajina. Maarittelemme lopuksi viisi
periaatetta, joiden mukaisesti potilasturvallisuuden adaptiivista johtamista voidaan
toteuttaa.

4.1 Potilasturvallisuuden adaptiivisen johtamisen maaritelma

Sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaation potilasturvallisuuden johtamiseen tarvit-
tavaa johtamistapaa voidaan kuvata adaptiiviseksi. Samaan tapaan kuin johdettava
organisaatio itsessdan on adaptiivinen, ympariston muutoksiin ja vaatimuksiin
joustavasti vastaava, myds johtamisen tulee olla muutosten ja vaatimusten mu-
kaan joustavaa. Sen tulee ottaa huomioon luvussa 3.2 esitetyt monimutkaisen
adaptiivisen jarjestelman piirteet. Johtamisessa on myds tasapainoiltava erilaisten,
osin vastakkaisiltakin tuntuvien johtamistapojen valilla.

Kuten monimutkaisten adaptiivisten organisaatioiden johtaminen yleensakin,
myds potilasturvallisuuden johtaminen monimutkaisissa adaptiivisissa jarjestel-
missa tulisi ndhda vuorovaikutteisena tapahtumana, johon osallistuu useita henki-
16ita eri puolilta organisaatiota ja myds organisaation rajojen ulkopuolelta. Myos
potilaat tai asiakkaat sekd heidan laheisensa on syytd nahda aktiivisina osallistujina
potilasturvallisuuden johtamisen vuorovaikutteisessa tapahtumassa. Organisaati-
on potilasturvallisuuden adaptiivinen johtaminen voidaan ndhdéa toimijoiden
vuorovaikutuksessa syntyvdnd muutosvoimana, joka edistdd organisaatiossa
vallitsevaa kykya ja halua ymmartaa toimintaan liittyvia vaaroja ja vastata niihin.

On mahdotonta vetdd suoraviivaista rajaa siihen, mika on turvallisuuden joh-
tamista, mikd normaalia perustehtavan toteuttamista. Jaetun johtajuuden ajatuk-
sen mukaisesti potilasturvallisuuden johtamista tapahtuu paivittdisessé vuorovai-
kutuksessa ja keskusteluissa. Itseorganisoituvassa monimutkaisessa adaptiivisessa
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jarjestelmassa kukin jarjestelman toimija vaikuttaa siihen, mihin suuntaan jarjes-
telma kehittyy. Jokaisen jarjestelman toimijan voidaan ajatella osallistuvan potilas-
turvallisuuden johtamisen vuorovaikutteiseen tapahtumaan. Kukin jarjestelman
toimija tuo siihen oman panoksensa.

4.2 Organisaation sisaiset potilasturvallisuuden johtajat

Jokainen organisaation toimija osaltaan vaikuttaa organisaation potilasturvallisuu-
teen. Kuitenkin se, missa roolissa kukin toimija organisaatiossa toimii, asettaa
reunaehtoja ja luo mahdollisuuksia potilasturvallisuuden johtamiseen osallistumi-
selle. Taulukossa 2 olemme kuvanneet sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaation
potilasturvallisuuden johtamisen kannalta keskeisid toimijoita ja heidan asemaansa
liittyvid vahvuuksia ja haasteita.

Toimintayksikdiden viralliset johtajat ja esimiehet (esimerkiksi osastonhoitajat,
ylildakarit) ovat avainasemassa potilasturvallisuuden johtamisessa. Heilld on muo-
dollista valtaa vaikuttaa potilasturvallisuuteen liittyviin tekijoihin ja he vastaavat siita,
ettd potilasturvallisuustydlle — kuten tydlle muutenkin — on riittdvat resurssit. Toi-
saalta heidan roolissaan monet muutkin asiat, kuten organisaation taloudellinen
tilanne sek& henkildston hyvinvointi, vievat huomiota ja aikaa.

Monissa terveydenhuollon organisaatioissa on nimetty potilasturvallisuusasian-
tuntijoita, jotka kayttavat tydaikansa tai osan siitd organisaationsa potilasturvalli-
suuden arviointiin, seurantaan ja kehittdmiseen. Tallaisessa roolissa on mahdolli-
suus kehittda aivan erityistd potilasturvallisuusasiantuntemusta, seurata turvalli-
suustutkimuksen edistystd, arvioida organisaation toimintaa potilasturvallisuuden
nakokulmasta ja tukea sitd, ettd muut organisaation jasenet ja organisaation ver-
kostokumppanit voivat edistaa tyéllaan potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuusasi-
antuntijoilta puuttuu kuitenkin usein muodollinen paatéksentekovalta.

Turvallisuuskriittisilla aloilla organisaation turvallisuuden arvioimisessa ja var-
mistamisessa kaytetdan usein apuna myds organisaation ulkopuolisia turvalli-
suusasiantuntijoita. Nain pyritddn saamaan riippumaton ndkemys organisaation
turvallisuudesta. Koska turvallisuus on jarjestelman ominaisuus, jota tehdaan
paivittaisessa ty0ssa jarjestelman eri tahojen vuorovaikutuksessa, ulkopuoliset
turvallisuusasiantuntijat eivat kuitenkaan voi tehda turvallisuutta organisaation
jasenten puolesta. He voivat vain tukea siina.

Kuten muussakin paivittéisessa terveydenhuollon johtamisessa, myds potilas-
turvallisuuden johtamisessa on tarpeen ottaa huomioon se, ettd sosiaali- ja ter-
veydenhuolto-organisaatioissa elda rinnan erilaisia ammattikulttuureita. Kaikkien
ammattiryhmien osallistaminen potilasturvallisuuden johtamiseen on tarpeen ja
erilaisten osallistaminen voi vaatia erilaisia [ahestymistapoja ja toimenpiteita.

My®os potilailla tai asiakkailla ja heidan laheisilldén on erityinen rooli potilastur-
vallisuuden johtamisen vuorovaikutteisessa tapahtumassa. Potilas ja hanen lahei-
sensa osallistuvat vuorovaikutukseen muiden jarjestelman toimijoiden kanssa ja
ovat siind mielessa seka johtajia etta johdettavia. Heitd on syyta ajatella potilastur-
vallisuutta luovan jarjestelman toimijoina siind missa organisaation henkiléstéakin.
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Heilld on erityistd, omaa hoitoaan koskevaa asiantuntemusta. He eivat siis ole
pelkastaan johtamisen kohteita, vaan voivat myds osaltaan johtaa organisaation
toimintaa turvallisempaan suuntaan. Jos visiot potilaan omahoidosta ja sita tuke-
vista terveysteknologioista toteutuvat, potilaat tulevat toteuttamaan itsenaisesti
keskeisia osia omasta hoidostaan. Nain potilaiden rooli ja vuorovaikutus ammatti-
henkildston kanssa potilasturvallisuuden johtamisessa tulevat korostumaan enti-
sestaan.

Taulukko 2. Organisaation sisaisessa potilasturvallisuuden johtamisessa keskeisia
toimijoita ja heidan asemaansa liittyviad vahvuuksia, haasteita ja mahdollisuuksia.

Toimija

Vahvuudet

Haasteet

Organisaation

— muodollinen paatantavalta

— monia muita kilpailevia tavoittei-

ylin johto — parhaat mahdollisuudet saada ta turvallisuuden lisaksi, joiden
kokonaiskuva toiminnasta ja kanssa tasapainoiltava (esim.
vaikuttaa kaikkiin eri tekijoihin talous, henkiléstén hyvinvointi)
kokonaisvaltaisesti — voi laistaa oman roolinsa poti-
— usein myds arvo- ja vaikutusval- lasturvallisuuden johtamisessa
taa organisaatiotasolla ja orga- olettaen turvallisuusasiantunti-
nisaation ulkopuolella joiden ja/tai henkil6ston vastaa-
— perinteinen lahtokohta johtajuu- van sit
delle koko organisaatiossa
Esimiehet — muodollinen paatantavalta — monia muita kilpailevia tavoittei-
— usein myds vaikutusvaltaa ta turvallisuuden liséksi, joiden
alaisten ja kollegoiden suhteen kanssa tasapainoiltava (esim.
— perinteinen lahtokohta johtajuu- talous,.her?kllost.on hyvinvointi)
delle alaisten suhteen — osastojen ja ?|O_J?n pman"edun
— linkki ylimman johdon ja henki- ajaminen ja ristiriitaiset néke-
I8ston valilla mykset
Potilas- — mahdollisuus keskittya potilas- — ei muodollista paatantavaltaa
turvallisuus- turvallisuuden nakdkulmaan ja _ oman korkean turvallisuusmoti-

asiantuntijat

kehittaa erityista potilasturvalli-
suusasiantuntemusta

— pitaa turvallisuusnakdkulmaa
esilla ja estaa sitéa hukkumasta
organisaatioiden muiden tarkei-
den tavoitteiden alle

— voi toimia valittdjana potilaan ja
henkiléston nakokulmien valilla

— yleensa motivoitunut potilastur-
vallisuuden edistamiseen

vaation ja organisaation monien
erilaisten tavoitteiden valilla
tasapainoilun valinen ristiriita

— ei perinteista arvo- tai vaikutus-
valtaa

Toiminta-
yksikén
ammattilaiset

— yleensa tuntee vaatimukset
oman tehtéavansa hyvaan suorit-
tamiseen

— nakemys potilasturvallisuustyon
tarpeellisuudesta vaihtelee

— tasapainoilu monien eri tavoit-
teiden ja intressien kesken

— ryhman paine ja muutos-
vastaisuus
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Potilaat/ usein tuntee oman tilansa ja — fokus usein vain omassa
asiakkaat tilanteensa parhaiten tapauksessa
saa kokemusta hoitoketjunsa — yksittaiset “aanekkaat” potilaat
kaikista toimijoista ja tasta ko- saattavat vinouttaa kehitysta
konaisuudesta kokonaisuuden kannalta
vahva intressi oman tapauksensa — ei yleensa yhta syvallista ym-
osalta marrysta ladke-/hoitotieteesta ja
muista hoitoon vaikuttavista
asioista kuin alan ammattilaisilla
— eivat tunne organisaatiota
— pelko "hankalan asiakkaan”
huonosta kohtelusta
Potilaan/ usein tuntee laheisensa tilan ja — fokus usein vain omassa
asiakkaan tilanteen hyvin tapauksessa
laheiset saa kokemusta hoitoketjunsa — yksittaiset “aanekkaat” laheiset

kaikista toimijoista ja tésta ko-
konaisuudesta
voi olla erittdin vahva intressi

saattavat vinouttaa kehitysta
kokonaisuuden kannalta

— eivat tunne organisaatiota

oman laheisensa osalta

— voi olla potilasta suurempi
intressi ja uskallus pyrkia kehit-
tamaan (myos) jarjestelmaa

— usein potilasta parempi
toimintakyky

— pelko hankalan laheisen
huonosta kohtelusta

4.3 Organisaation potilasturvallisuuden johtaminen koko
sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelman johtamisena

Kuten olemme tuoneet esiin aiemmin tassa julkaisussa, sosiaali- ja terveydenhuolto-
organisaatiot eivat toimi tyhjiossé vaan osana laajempaa sosiaali- ja terveyden-
huoltojarjestelmaa — systeemina systeemin sisalla. Tama on tarpeen ottaa huomioon
potilasturvallisuuden johtamisessakin. Koska organisaatiota ympardiva sosiaali- ja
terveyspalvelujarjestelma vaikuttaa organisaation mahdollisuuksiin toteuttaa toi-
mintaansa turvallisesti, my6s potilasturvallisuuden johtamisessa tulee johtaa paitsi
organisaation sisaista toimintaa, myds sita laajempaa verkostoa tai jarjestelmaa,
jossa organisaatio toimii. Potilasturvallisuutta tulee siis johtaa toisaalta organisaa-
tion sisalla, toisaalta myds organisaatiosta ulospain, yhdessd muiden potilaiden
hoitoon osallistuvien tahojen kanssa. Potilasturvallisuuden johtamisessa ei esi-
merkiksi tule tyytya pelkastdan venymaan organisaation ulkopuolelta saneltujen
annettujen ehtojen ja resurssien mukaisesti. Myds naihin ehtoihin ja resursseihin
tulee pyrkia vaikuttamaan. Tama on potilasturvallisuuden kannalta keskeista ty6ta.
Taulukossa 3 on kuvattu toimintayksikdn ulkopuolisia toimijoita, joilla on keskeinen
rooli toimintayksikén potilasturvallisuuden johtamisessa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden ylimmalla johdolla on erityisrooli
organisaatiosta ulospain suuntautuvassa potilasturvallisuuden johtamisessa, silla
he ovat usein niitd henkildita, jotka hoitavat suhteita viranomaisiin, poliittisiin paat-
tajiin ja muihin alueella toimiviin sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioihin.
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Monimutkaisessa adaptiivisessa jarjestelmassa jokainen itseorganisoituva toimija
voi kuitenkin omalta osaltaan vaikuttaa siihen, millaiseksi sosiaali- ja terveyden-
huoltojarjestelmé@ muovautuu. Potilasturvallisuuden johtamista tapahtuu kaikissa
niissd vuorovaikutustilanteissa, joissa organisaation jasenet ovat yhteydessd muiden
alan organisaatioiden jasenten kanssa.

Taulukko 3. Toimintayksikon ulkopuolisia toimijoita, joilla on keskeinen rooli toi-
mintayksikdn potilasturvallisuuden johtamisessa, ja heidan asemaansa liittyvia
vahvuuksia, haasteita ja mahdollisuuksia.

Toimija

Vahvuudet

Haasteet

Koulutusorganisaa-
tiot (esim. yliopistot,
ammattikorkea-
koulut)

— mahdollisuus hankkia uusin-
ta tietoa tutkimuksista ja eri
organisaatioista

— vaikuttavat kaikkien (uusien)
ammattitoimijoiden tietoihin
ja nakemyksiin

— keskeisena henkilokohtaisen
ammattiosaamisen kehittami-
nen: (organisaation) potilas-
turvallisuutta ei nahda koulu-
tuksen keskeiseksi sisalloksi

Viranomaiset

— kansallinen toimeenpanovalta

— vahva vaikutusvalta ja
arvovalta

— eri viranomaisten yhteistyo
ja yhtenainen linja

— perinteinen ohjauskeino
kontrolli, joka ei valttamatta
ole tarkoituksenmukaisinta
aidon turvallisuuden kehitty-
misen kannalta

— vahaiset resurssit — toiminta
tulipalojen sammuttelua
proaktiivsuuden sijaan

Media

— vahva kiinnostus teemaan:
tuo esiin epakohtia

— (epasuoraa) vaikutusvaltaa
paattajiin

— voi my0s sivistaa ihmisia ja
vaikuttaa yleisiin nakemyk-
siin turvallisuudesta

— kiinnostus kohdistuu vahvasti
negatiivisiin yksittais-
tapauksiin

— julkisuuteen tulevat tunteisiin
vetoavat tapaukset voivat
vieda huomion kokonaisuuden
kannalta merkittdvammilta
asioilta

Tietojarjestelma-
toimittajat

— jarjestelmilla voidaan ohjata
ihmisten toimintaa: luoda ja
rajata mahdollisuuksia

— huomioida, etta uuden jarjes-
telman kayttéonotto on orga-
nisaation toiminnan kulttuuri-
nen muutosprosessi

Poliittiset paattajat

— kuuntelevat kansaa, seuraa-
vat mediaa ja saavat me-
diajulkisuutta

— kansallinen ja kunnallinen
paatosvalta

— epamiellyttavien paatdsten
tekeminen (pyrkivat miellyt-
tamaan aanestajiaan ja tuki-
joitaan)

— monet kilpailevat tavoitteet ja
intressit
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Tutkijat

— paatehtavana tutkia ja
kehittaa eli luoda uutta
tietoa ja malleja

— uuden tiedon ja mallien kayt-
tokelpoisuuden siirtdminen
kaytannon toimintaan

— vahva orientoituminen erityi-
sesti ladketieteen tutkimus-
metodiikkaan rajaa muunlai-
sen tutkimuksen mahdolli-
suuksia

Potilasjarjestot

— voivat toimia valittajina poti-
laiden ja organisaatioiden
valilla — ymmartavat seka
tietyn potilas-/asiakasryhman
tarpeita ja nakokulmaa etta
hoidon jarjestamisen periaat-
teita

— usein ajavat vain rajatun
asiakas-/potilasryhmén etua,
mika saattaa vinouttaa kehi-
tysta kokonaisuuden kannalta

— potilaiden tarpeiden ja nake-
mysten yhteen kokoamisesta
puuttuu usein systemaatti-

— voivat toimia organisaatioi- suus
den potilasturvallisuustoi-
minnassa asiantuntijoina
(esim. nostaa esiin potilaan
nakokulmasta hyvia kaytan-
t6ja ja auttaa toimintaohjeiden
rakentamisessa)

4.4 Adaptiivisen johtamisen periaatteet

Taulukossa 4 olemme esittaneet tiivistetysti monimutkaisen adaptiivisen jarjestel-
man potilasturvallisuuden johtamisen viisi periaatetta. Periaatteet pohjautuvat
luvussa 3.3 esitettyyn, johtamiskirjallisuudessa laajasti hyvaksyttyyn ajatukseen
siitd, ettd monimutkaisten adaptiivisten jarjestelmien johtamisessa tarvitaan useita
erilaisia, osin vastakkaisiltakin tuntuvia johtamisstrategioita. Turvallisuuden johta-
minen mielletdan usein ensisijaisesti toiminnan rajaamiseksi. Kaytannossa potilas-
turvallisuuden edelldkavijaorganisaatiot nayttavat kuitenkin kayttdvan samanaikai-
sesti toiminnan rajaamisen kanssa myds muunlaisia johtamisstrategioita. Esimer-
kiksi kun POTILASTURVA-projektissa toteutetuissa haastatteluissa pyysimme
potilasturvallisuuden johtamiseen osallistuvia johtajia ja potilasturvallisuusasian-
tuntijoita kuvaamaan mahdollisimman konkreettisesti, mitd he tekevat potilastur-
vallisuuden edistdmiseksi omassa organisaatiossaan, potilasturvallisuuden johta-
minen nayttaytyi paljon toiminnan rajaamista laajempana asiana. Muita strategioita
ei valttamatta mielletd varsinaiseksi potilasturvallisuuden johtamiseksi, vaikka ne
yleensa ovat aivan yhté tarkeita kuin toiminnan rajaaminenkin.

Koska potilasturvallisuuden johtaminen on vuorovaikutteinen tapahtuma, johon
osallistuu useita henkil6ita eri puolilta organisaatiota. taulukossa 4 kuvatut periaat-
teet eivat koske vain organisaatioiden ylintd johtoa tai esimiehid vaan laajasti
kaikkia organisaation toimijoita. Periaatteita voidaan soveltaa my6s silloin, kun
potilasturvallisuutta johdetaan organisaatiosta ulospain eli toimitaan yhdessa mui-
den potilaiden hoitoon osallistuvien organisaatioiden, viranomaisten tai poliittisten
paattajien kanssa. Seuraavassa kuvaamme tarkemmin kutakin periaatetta.
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Taulukko 4. Adaptiivisen potilasturvallisuuden johtamisen periaatteet.

1. Edistdkaa yhteisen turvallisuustahtotilan muodostumista

e nostakaa esiin potilasturvallisuutta tarkedna toimintaa ohjaavana arvona
e perustelkaa, miksi turvallisuuden vuoksi on toimittava tietylla tavalla.

2. Edistdakaa toimijoiden valista vuorovaikutusta

e |uokaa sdantojd, normeja, tyovalineita ja foorumeita vuorovaikutukselle
e vaalikaa vuorovaikutuksen monidanisyytta.

3. Edistdkaa toimijoiden kykya tilannekohtaiseen itseorganisoitumiseen

e opettakaa ihmisille, ettd epavarmuus on jarjestelman pysyva olotila, joka edellyttda impro-
visointia ja joustavuutta

e kannustakaa toimijoita hakemaan tilanteen mukaisesti oikeaa tasapainoa sddannénmukaisen
ja tilannekohtaisen toimintamallin valilla

e huolehtikaa, ettd rakenteet ja normit mahdollistavat rooleissa joustamisen ja itseorganisoi-
tumisen

e viestikaa aktiivisesti turvallisuuden tilasta ja mahdollisista vaaramekanismeista, jotta toimi-
jat osaavat joustaa oikealla tavalla.

4. Rajatkaa toimintaa

e madritelkaa asiat, jotka ovat pakollisia tai kiellettyja
e kohdentakaa tarvittavat resurssit
e madritelkda toimijoiden vastuut ja velvollisuudet.

5. Ohjatkaa organisaatiota tavoitteellisesti

e keskittykaa pieniin muutoksiin ja jatkuvaan kehittdmiseen

e etsikda kehittamisen vipupisteitd

e tuntekaa historia ja oppikaa hyddyntamaan sitd uusien yllattavien tilanteiden tullessa eteen

e ajatelkaa tulevaisuutta erilaisina mahdollisuuksina, joissa toimitaan tilanteen edellytysten
mukaan luovasti

e priorisoikaa asioita

e asettakaa turvallisuuden kehittamisen tavoitteita.

Edistdkda yhteisen turvallisuustahtotilan muodostumista

Monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman potilasturvallisuuden johtaminen ei voi
perustua toiminnan tarkkaan maarittdmiseen ja ohjaamiseen, vaan johtamisessa
tulee edistdd toimijoiden yhteisen tahtotilan muodostumista. Arvojen suuntaami-
nen onkin yksi keskeisistd johtamisen keinoista monimutkaisissa adaptiivisissa
jarjestelmissd (Rouse, 2000). Jarjestelman toimijoiden toiminta perustuu joka
tapauksessa sisdistettyihin toimintasaantoihin ja mentaalimalleihin (Plsek &
Greenhalgh, 2001). Potilasturvallisuuden aito arvostus on tarkeaa siksi, etta arvot
ohjaavat paatoksentekoa implisiittisesti silloinkin, kun paatdksia ei esimerkiksi
tilanteen hektisyyden vuoksi pystyta tietoisesti harkitsemaan. Arvoihin keskittyminen
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on erityisen tarkeda sosiaali- ja terveydenhuollon ammattikuntaorganisaatioissa,
joissa toiminnan arvopohja on keskeinen tekija (Anderson & McDaniel, 2000).
My6s ammattikuntien arvot tulee ottaa huomioon (mt.). Potilasturvallisuuden joh-
tamisessa on tarpeen edistaa turvallisuuden huomioimisen ja sen eteen tehtavan
tydn arvostusta myds potilaiden ja heidan laheistensa keskuudessa. On viestittava
heille heidan omasta tarkeasta roolistaan potilasturvallisuuden johtamisessa.

Yhteisen tahtotilan luomiseen ei ole yhta oikeaa tapaa. Se on jatkuva prosessi,
jossa johtajat kytkevat potilasturvallisuutta osaksi organisaation perustehtavaa. He
osoittavat omilla viesteilldan seka ratkaisuillaan ja ajankaytollaan, etta turvallisuus
on keskeinen arvo organisaatiossa. Yhteisen tahtotilan muodostumisen kannalta
on myds tarkeaa perustella, miksi tietynlainen toiminta on turvallisuuden nakodkul-
masta toivottavaa, sen sijaan, etté pelkastaan esitettaisiin vaatimuksia siité, miten
jarjestelman toimijoiden tulee toimia. Jarjestelman toimijoiden tulee myds ymmar-
taa, ettéd onnistuminen riippuu viime k&dessa koko jarjestelmasta — ei yksittaisista
toimijoista. (McDaniel & Driebe, 2001).

Edistékda toimijoiden vélistd vuorovaikutusta

Monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman potilasturvallisuuden johtamisessa tulee
myos edistaa toimijoiden valistd vuorovaikutusta. Jarjestelman toiminnan laadun
kannalta vuorovaikutuksen laatu on yhta tarkeda kuin yksittaisten toimijoiden laatu
(Anderson & McDaniel, 2000). Snowdenin ja Boonen (2007, 6) mukaan monimut-
kaisen adaptiivisen jarjestelman johtamisessa tulee keskittya hyvien lahtéolosuh-
teiden luomiseen ja sen jalkeen vain seurata, millaisia lopputuloksia néista olosuh-
teista emergoituu. Turvallisuuskriittisilla aloilla on kuitenkin lisdhaasteena se, etta
joskus nama lopputulokset voivat olla vahingoksi itselle tai toisille. Siksi turvalli-
suus ei voi perustua pelkastdan itseorganisoitumiselle, vaikka sen tukeminen
onkin térked osa turvallisuuden johtamista, silld vime k&desséa potilasturvallisuus
syntyy jarjestelman itseorganisoituvien toimijoiden vuorovaikutuksessa. Siksi joh-
tajien tulee panostaa vuorovaikutuksen tarkan sisallon maarityksen sijaan sellai-
sen toimivan vuorovaikutusympariston luomiseen, jossa perustehtdvan kannalta
tarkoituksenmukaista yhteisty6ta ja vuorovaikutusta voi syntya. Potilasturvallisuu-
den johtaminen on saantdjen, normien, tyovalineiden ja foorumeiden luomista
vuorovaikutukselle. Se on tietovirtojen hallintaa.

Kontakteissa ja vuorovaikutuksessa on oleellista niiden moninaisuus. Yhtena
keskeisena luotettavien organisaatioiden piirteend on pidetty haluttomuutta yksin-
kertaistaa tulkintoja (Weick & Sutcliffe, 2001). Nain ollen yhteinen ymmarrys ei
tarkoita valttamatta yksimielisyytta. Jannitteet ja paradoksit toimijoiden nakemysten
ja tavoitteiden valilla seka jarjestelman sisalla etta kytkoksissa olevien kompleksisten
adaptiivisten jarjestelmien kesken ovat luonnollinen ilmi6, eika niitéd valttamatta
aina pystyta ratkaisemaan (Plsek & Greenhalgh, 2001). Johtamisen tehtavana on
saada ihmiset kuuntelemaan toisiaan ja arvostamaan toistensa nakemyksia. (Mc-
Daniel & Driebe, 2001). Erilaisuus — ei niinkdan yhtenaisyys — on organisaation
voimavara (McDaniel & Driebe, 2001, Andersson & McDaniel, 2000). Kuten ylei-
sessa johtamiskirjallisuudessa, myos turvallisuusjohtamista kasittelevassa kirjalli-
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suudessa on viime aikoina korostettu erilaisten jannitteiden tunnistamisen ja niiden
valilla tasapainoilun merkitysta (Hollnagel, 2009; Woods & Branlat, 2011).
Verkostojen rakentaminen ja vuorovaikutus potilasturvallisuuden johtamisessa
tarkoittavat myds vuorovaikutusta toimintayksikon henkildston ja potilaan, asiakkaan
ja hanen laheistensa seka potilasjarjestéjen valilla. Verkostojen luomisen ja vuoro-
vaikutuksen tarve ei rajoitu pelkastaan organisaation siséalle. Sosiaali- ja terveyden-
huollon organisaatioilla on monenlaisia kytkdksia erilaisiin toimijoihin, jotka vaikut-
tavat organisaation toimintaan, joiden nédkemykset on siten syyta tietda ja joihin
voidaan mahdollisuuksien mukaan pyrkia myds vaikuttamaan (Denis ym., 2001).

Edistédkdéa toimijoiden kykyé tilannekohtaiseen itseorganisoitumiseen

Potilasturvallisuuden johtamisen tulisi olla myés mahdollisuuksien tarjoamista
jarjestelman toimijoiden itseorganisoitumiseen ympariston ja perustehtdvan vaati-
musten mukaisesti. Epavarmuudessa ja jatkuvassa muutoksen tilassa toimiminen
edellyttaa kykya improvisointiin ja spontaaniin toimintaan — jotta turvallisuus voi-
daan kaikissa tilanteissa varmistaa. Johtamisen tulee kannustaa organisaation
toimijoita hakemaan tilanteen mukaisesti oikeaa, turvallisuuden huomioon ottavaa
tasapainoa saannénmukaisen ja tilannekohtaisen toimintamallin valilla. Esimerkiksi
henkildston koulutuksissa ei tule vain opettaa yhtd oikeaa toimintatapaa tietyn
hoidon toteuttamiseksi. Olennaista on my6s herattda ihmisia ajattelemaan, mika
kaikkea hoidon aikana voikaan tapahtua ja altistaa henkil6stda yllattaville ja proto-
kollasta poikkeaville tilanteille. Nain voidaan kehittda henkiloston tilannetietoisuutta
ja joustavuutta kriisitilanteissa.

Johtamisella tulee myds huolehtia siitd, ettd organisaatiorakenteet ovat riitta-
van léyhia mahdollistamaan itseorganisoitumisen. Paatodsvallan tulisi erityistilan-
teessa siirtya tilanteen parhaalle asiantuntijalle normaalin valtarakenteen sijaan.
(McDaniel & Driebe, 2001; Reiman & Oedewald, 2008; Weick & Sutcliffe, 2001).

Olennaista potilasturvallisuuden johtamisessa on aktiivinen viestiminen turval-
lisuuden tilasta ja mahdollisista vaaramekanismeista, jotta jarjestelman toimijat
voivat ottaa ndma huomioon itseorganisoitumisessa ja uudistumisessa. Kaytannon
tilanteissa tarkoituksenmukaista itseorganisoitumista voidaan tukea esimerkiksi
keskustelemalla potilaan, héanen laheistensé ja muiden hoitoon osallistuvien am-
mattilaisten kanssa siitd, miksi hoitoa toteutetaan juuri silla tavalla kuin sita toteu-
tetaan ja mita voi tapahtua, jos hoitosuunnitelmasta poiketaan. Ei riita, etta potilas
ja muut hoitoon osallistuvat tahot tietdvat, mitd pitdd tehda. Kaikille osapuolille
tulee olla myds selvaa, mille periaatteille hoito rakentuu ja mité ovat siihen liittyvat
vaarat. Nain kukin toimija osaa yllattdvassa tilanteessa tarvittaessa mukauttaa
toimintaansa vaarantamatta turvallisuutta.

Rajatkaa toimintaa
Vaikka tahtotilan luominen ja itseorganisoitumisen tukeminen on keskeistd moni-

mutkaisen adaptiivisen jarjestelman johtamisessa, turvallisuuden osalta kaikkea ei
kuitenkaan voi jattéa naiden varaan. Myds toiminnan reunaehtojen ja yksinkertaisten,
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selkeiden toimintasdantdjen maaritteleminen on yhta lailla keskeinen monimutkai-
sen adaptiivisen jarjestelman johtamisen keino (Rouse, 2000). Organisaation
sisaisten toimijoiden toiminnalle on asetettava rajat ja maariteltava asiat, jotka ovat
pakollisia ja jotka ovat toisaalta kiellettyja.

Toiminnan monimutkaisuuden jasentamiseksi on myds tarkeada, ettd muodolliset
tehtdvakuvaukset ja vastuut on selkeasti maaritelty ja ymmarretty. Vaikka yllatta-
vissa tilanteissa joudutaan toisinaan joustamaan roolirajoissa, on silloinkin tarkeaa
ymmartaa roolien rajat ja hahmottaa, milloin ja miltd osin niitd ylitetddn. On tarkeaa
ymmartaa, ettd ollaan poikkeustilanteessa ja néin ollen tavanomaiset pelisdannot
eivat tietyiltd osin pade. Jos roolirajoista poiketaan, on siita tarkeaa ilmoittaa muille
toimijoille, jotta nama ymmartavat ottaa asian huomioon omassa toiminnassaan.

Myds resurssien osoittaminen on toiminnan rajaamista. Ajallisia, taloudellisia ja
fyysisia resursseja maarittelemalld johtajat luovat mahdollisuuksia, mutta mydés
asettavat rajoja toiminnalle.

Toiminnan rajaaminen on helppo mieltdd ylimman johdon ja esimiesten toimin-
naksi. Toiminnan rajaaminen on muodollista valtaa kantavan roolissa keskeinen
tehtava. Toisaalta kukin jarjestelman toimija voi osaltaan vaikuttaa siihen, mihin
hyvaksyttavan toiminnan rajat vedetdan. Kunkin sosiaali- ja terveydenhuoltojarjes-
telman toimijan velvollisuuksiin kuuluu esimerkiksi tuoda esiin, millaisia resursseja
tietyn tehtavan toteuttaminen turvallisella tavalla edellyttaa.

Toiminnan reunaehdoista ja toimintaperiaatteista on tarpeen neuvotella myos
yhdesséa organisaation ulkopuolisten sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelman toimi-
joiden kanssa. Kun esimerkiksi huonokuntoinen potilas siirtyy sairaalasta palvelu-
taloon tai yhdestd sairaalasta toiseen sairaalaan, on tarkeaa, ettd lahettédvan ja
vastaanottavan tahon valinen tyonjako on selked. Taman tydnjaon selkeyttdminen
on potilasturvallisuuden johtamista. Tata tyénjakoa voidaan selkeyttda organisaa-
tioiden ylimmalla tasolla yhteisin muodollisin sopimuksin ja neuvotteluin, mutta
tama ei pelkastaan riitd. Myds jokainen siirtymakohdassa tydskenteleva ammatti-
lainen joutuu tilannekohtaisesti neuvottelemaan ja varmistamaan, ettd vastuut on
ymmarretty molemmilla puolilla.

Joskus potilasturvallisuuden johtaminen mielletdan kapea-alaisesti vain toi-
minnan rajaamiseksi. Toiminnan rajaaminen yhteisesti on tarkeaa terveydenhuol-
lossa, jossa toimijat ovat varsin itsenaisia ja heillda on paljon yksildkohtaista paa-
téntavaltaa. Nojautuminen pelk&stdan toiminnan rajaamiseen potilasturvallisuuden
johtamisessa voi kuitenkin johtaa huonoihin seurauksiin. Esimerkiksi Marais ja
Leveson (2003, 7) ovat kuvanneet yhtena turvallisuuden kehittdmisen perusdi-
lemmana sita, ettd turvallisuusongelmiin reagoidaan nopeasti tarkentamalla ohjei-
ta seka lisdamalla valvontaa. Tyontekijat saattavat tulkita ndméa hyvassa tarkoituk-
sessa tehdyt toimet epaluottamuslauseena itsedén kohtaan ja voivat peitelld on-
gelmia jatkossa. Samaan aikaan suuri maara ohjeita saattaa monimutkaistaa ty6ta
ja siten jopa heikentaa turvallisuutta. Siten toiminnan rajaaminen tulee nahda vain
yhtena periaatteena muiden tarkeiden periaatteiden rinnalla ja sita tulee tasapai-
nottaa muilla johtamisstrategioilla.

Tama periaate vastaa pitkalti kuvan 3 vasenta alakulmaa. Tata johtamisperiaa-
tetta toteutettaessa toimitaan siis tiedon koordinoijan ja organisoijan rooleissa.
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Ohjatkaa organisaatiota tavoitteellisesti

Monimutkaisia adaptiivisia jarjestelmia kasittelevassa kirjallisuudessa painotetaan
jarjestelman toimijoiden itsenaisyytta ja jarjestelman vaikeaa hallittavuutta. Kirjallisuu-
desta saattaa joskus saada sellaisen kuvan, ettd monimutkaisten adaptiivisten jarjes-
telmien johtaminen tarkoittaisi passiivista mukautumista vastaantuleviin muutoksiin.

Hamel ja Prahalad (2006) ovat todenneet, ettd toimialan muutosten keskella
liian monet johtajat unohtavat kysya: "Mihin suuntaan me oikein muutumme?”
Tama patee usein myos turvallisuuden johtamiseen. Vastaantuleviin turvallisuus-
haasteisiin pyritdan vastaamaan nopeasti sitd mukaa, kun ne tulevat eteen, eika
siihen kiinnitetd riittdvasti huomiota, millaista tulevaisuutta kohti organisaatiota
halutaan vieda. Pahimmassa tapauksessa hyvaa tarkoittavilla toimilla voidaan
talléin saada aikaan hallaa. Organisaation toiminta saattaa monimutkaistua enti-
sestaan, jos yksittaisia toimia tehdadan peilaamatta niitd kokonaistavoitteeseen, ja
siten turvallisuus saattaa kovasta yrityksesta huolimatta jopa heikentya.

Vaikka eksaktien tavoitteiden maéaritteleminen ja tavoittaminen on monimutkai-
sessa adaptiivisessa jarjestelmassa vaikeaa, voidaan monimutkaistakin organi-
saatiota kehittdad ja kannustaa pitkdjanteisella tavalla haluttua tulevaisuutta kohti.
On tarkeaa esimerkiksi pysahtya ajattelemaan saanndllisesti sitd, millaisena orga-
nisaation toiminta ja sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelma halutaan ndhda viiden
tai kymmenen vuoden kuluttua ja mitd olisi tehtava, jotta kehityttdisiin tuohon
suuntaan. Olennaista tallin on se, etta yrityksen “kartta” toimintaymparistosta on
ajan tasalla (vrt. Hamel & Prahalad, 2006).

Historian tunteminen luo pohjan tulevaisuuden luotaamiselle. Monimutkaisessa
adaptiivisessa jarjestelmassd on keskeistd oppia toimimaan juuri kulloisenkin
tilanteen edellyttdmalla tavalla ja siihen keskittyen. Historia kertoo organisaation
kyvysta toimia epavarmuuden vallitessa. Historian tuntemus ei tarkoita pelkastaan
yksittaisten henkildiden historian tuntemusta. Oleellista on, ettd organisaation
erilaiset toimijat yhdistavat tietonsa ja osaamisensa ja muodostavat yhteisen ku-
van organisaation historiasta. Tassa organisaation historian tulkitsemisessa apuna
voidaan kayttda esimerkiksi organisaatiossa ilmoitettujen vaaratapahtumien kasit-
telya tai turvallisuuskulttuurin arviointia.

Tulevaisuuden ajatteleminen erilaisina mahdollisuuksina on epavarmassa toi-
mintaymparistdssa toimivampi ratkaisu kuin tulevaisuuden ennustaminen. Tulevai-
suutta ennakoidaan (ei ennusteta) laatimalla erilaisia vaihtoehtoisia skenaarioita. Ske-
naariot auttavat varautumaan erilaisiin vaihtoehtoihin sek& ohjaamaan omaa toi-
mintaa haluttujen skenaarioiden suuntaan tai ei-halutusta skenaariosta poispain.
Esimerkiksi tehtdessd paatdstd uuden tietojarjestelman kayttédnotosta voi olla
hyddyllistd eri alojen asiantuntijoiden yhteistyond hahmotella tulevaisuus-
skenaarioita siitd, mité jarjestelman kayttéonotosta voi turvallisuudessa seurata.
Erilaisten mahdollisuuksien nakeminen auttaa my6s kohtaamaan epavarmaa
tulevaisuutta: yllattavatkaan tapahtumat eivat yllata yhta paljon, kuin jos olisi toi-
mittu vain todennakdisena pidetyn ennusteen varassa. Yllattavien tilanteiden hal-
linnassa hyodyllinen lahestymistapa on miettia, miten hyédyntda olemassa olevia
resursseja luovasti sen sijaan, etta mietittaisiin, mita tarvitaan, jotta voitaisiin tehda
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tasmallisesti se mitd halutaan. Tulevaisuuden ajattelemiseen erilaisina mahdolli-
suuksina sisaltyy myods se viesti, ettd epavarmuus on pysyva olotila. Epavarmuu-
desta ei monimutkaisessa adaptiivisessa jarjestelmassa paasta eroon senkaan
jalkeen, kun jokin muutosprojekti tai korjausliike on virallisesti saatu valmiiksi. Ja
vaikka erilaisia skenaarioita laaditaankin ja toimintaa ohjataan niiden mukaisesti,
on syyta muistaa, etta tuskin koskaan mik&an skenaario toteutuu taysin sellaisenaan.

Organisaation johdattamisessa kohti tulevaisuuden ihannetilaa on syyta keskit-
tya pieniin muutoksiin — “jatkuvaan parantamiseen”. Vaikka pienten muutosten
vaikutukset saattavat olla yhta lailla ennakoimattomia kuin suurten, pienillda muu-
toksilla eteneminen antaa kuitenkin organisaatiolle paremman mahdollisuuden
kehittyd ja oppia muutosten mukana. Monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman
keskeinen oppimisen ja kehittymisen mekanismi ovat (pienimuotoiset) kokeilut ja
niiden reflektointi (McDaniel & Driebe, 2001; Rouse, 2000). Vaikka muutokset
ovatkin pienid, asianosaiset on syytd osallistaa niihin mahdollisimman laajasti
antamalla heille myds mahdollisuus vaikuttaa ratkaisuihin. Laaja osallistuminen
luo muutoksille laajan tietopohjan seka sitouttaa ihmiset muutokseen, mika on
muutoksen onnistumisen ja siitd oppimisen kannalta oleellista. (McDaniel & Drie-
be, 2001; Rouse, 2007; Leistikow ym., 2011). Pienet muutokset tarjoavat myos
kaytdnndssad mahdollisuuden suhteellisen kattavaan osallistumiseen. Toimijoiden
omasta piiristd nousseet ideat ja niitd toteuttamaan rakentuneet verkostot toden-
nakoéisemmin johtavat luoviin ja toimiviin ratkaisuihin.

Samanaikaisesti pienten kehittdmisaskelten ja kokeilujen kanssa on hyva etsia
niin sanottuja vipupisteitd, joista jarjestelmaa on mahdollista saada liikahtamaan
eteenpain kohti turvallisempaa tilaa. Esimerkiksi tietyn asian kannalta vaikutusval-
taisen ihmisen tai organisaation tunnistaminen voi olla tarkeda. Oikean toimijan
kautta valitettyn& turvallisuuden kannalta keskeistd asiaa voidaan saada vietya
eteenpain tehokkaasti ja laaja-alaisesti verkostojen verkostossa pienellakin panos-
tuksella. Samoin voi olla tarkeda tunnistaa ja hyddyntada otollinen tilanne, jossa
toimijat ovat valppaina ja vastaanottavaisia kasitelldkseen turvallisuushaastetta ja
muuttaakseen toimintaansa.
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Luvussa 4.5 esitimme viisi yleista potilasturvallisuuden johtamisperiaatetta. Naita
periaatteita tarkemmin on mahdotonta maaritelld potilasturvallisuuden johtamiseen
yhta oikeaa etenemistapaa. Se, mihin kunkin organisaation (eli monimutkaisten
adaptiivisten jarjestelman) potilasturvallisuuden johtamisessa tulee kiinnittda huo-
miota ja millaisia toimia on tarpeen millékin ajan hetkelld toteuttaa, riippuu organi-
saation perustehtavastd, historiasta sekd organisaation verkostossa toimivista
muista alan toimijoista. Organisaatioiden haasteet ja mahdollisuudet ovat usein
hyvin erilaisia. Organisaatiot voivat kuitenkin oppia toinen toisiltaan turvallisuuden
johtamisesta. Toisten organisaatioiden kehitystarinoita voidaan hyédyntéda analo-
gisina vertailukohtina oman organisaation tilanteeseen. Olennaista on talléin ref-
lektoida paitsi sitd, mitd muissa organisaatioissa on tehty ja mik& on osoittautunut
sielld hyvaksi kdytannoksi, myds sitd, miksi on tehty niin kuin on tehty ja miksi juuri
tuo kaytantd on tuossa toisessa organisaatiossa toiminut ja mitd sen toimiminen
edellyttaisi omalta organisaatiolta.

Téssé luvussa kuvaamme Vaasan keskussairaalan potilasturvallisuuden joh-
tamisen kehitystarinaa yhtena esimerkkina siita, miten potilasturvallisuutta voidaan
kaytanndssa johtaa. Kuvaamme seuraavassa Vaasan keskussairaalan potilastur-
vallisuuden johtamisen vaiheita ja reflektoimme niité potilasturvallisuuden adaptii-
visen johtamismallin ndkokulmasta.

5.1 Vaasan keskussairaalan erityispiirteet

Vaasan keskussairaala tarjoaa erikoissairaanhoidon palveluita 14 kunnalle Suo-
men lansirannikolla. Kuten muissakin erikoissairaanhoidon toimintayksikdissa,
Vaasan keskussairaalassa toteutetaan vaativaa hoitoa usealla hyvin erikoistuneella
erikoisalalla. Sairaalan toiminta on jaettu hallinnollisesti neljdén hoidolliseen tulos-
alueeseen: medisiininen, operatiivinen ja psykiatrian klinikkaryhma seka laaketie-
teelliset palvelut. Naiden lisdksi viidennen tulosalueen muodostaa hallinnon ja
huollon tulosalue. Vaasan keskussairaalassa tydskentelee noin 2 300 henkil6a. Se
ei kuulu suurimpiin erikoissairaanhoidon toimintayksikéihin Suomessa. Sairaalan
yksi néakyva erityispiirre on kaksikielisyys. Niin potilaista kuin henkiléstésta noin
50 % puhuu aidinkielenaan ruotsia.
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Vaasan keskussairaalassa on panostettu laatutyéhon. Systemaattinen laatujar-
jestelman rakentaminen alkoi vuonna 2005. Mydhempi potilasturvallisuuden sys-
temaattinen kehittdmistyd on rakentunut vahvasti aikaisemmin aloitetun laatutydn
luoman pohjan varaan. Potilasturvallisuuden kehittdmisessd Vaasan keskussai-
raalaa voidaan Suomen tasolla pitda edelldkavijana. Vaasassa on aloitettu jarjes-
telmallinen potilasturvallisuustyd monia muita organisaatioita aikaisemmin. Vaasan
keskussairaala oli myds ensimmainen organisaatio, joka palkkasi vuonna 2007
kokopaivaisen tyontekijan edistdmaan potilasturvallisuutta. Vaasan keskussairaala
ei ole voinut nojata ylhaaltd annettuihin ohjeisiin tai suuntaviivoihin sen suhteen,
mité potilasturvallisuuden kehittdmiseksi tulisi tehda. Se on joutunut innovatiivisesti
kokeillen, muiden maiden esimerkkeja seuraillen seka turvallisuustutkijoiden ja
konsulttien tuen avulla luomaan pala palalta omaa turvallisuuden johtamisen |a-
hestymistapaansa.

5.2 Vaasan keskussairaalan jarjestelmallisen
potilasturvallisuuden johtamisen vaiheet

Vaasan keskussairaalan jarjestelmallisen potilasturvallisuuden johtamisen etene-
misessa voidaan ndhdé nelja vaihetta: 1) kaynnistyminen, 2) laajentuminen, 3)
jarjestelman rakentaminen ja 4) tavoitteellinen kehittdminen. Naita vaiheita on
kuvattu tiivistden taulukossa 5.

Taulukko 5. Vaasan keskussairaalan potilasturvallisuuden johtamisen vaiheet.

KAYNNISTYMINEN 2007-2008

— Perustetaan turvallinen laakehoitotyéryhma, jonka tehtavana on kehittaa ladkehoitoa
turvallisemmaksi seuraamalla, arvioimalla ja luomalla yhteisia toimintatapoja.

— Tehdaan laakehoitosuunnitelmamallit eri toimintayksikaihin.

— Tehdaan laakekortit, joiden avulla potilaat voivat pitaa kirjaa ladkehoidostaan. Laakekortit
jaetaan koko sairaanhoitopiirin alueelle. Jarjestetaan oppilaitosten kanssa tempauksia
joissa opetetaan vaestolle kortin kayttoa.

— Laaditaan opas turvallisen ladkehoidon toteuttamiseen Vaasan sairaanhoitopiirissa.
— HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelma otetaan kayttoon.
— Aletaan raportoida vaaratapahtumia my®s eri organisaatioiden valilla sairaanhoitopiirissa

— Laakitysturvallisuuteen ja raportointijarjestelman kayttoon liittyvaa koulutusta jarjestetaan
henkilostolle ja raporttien kasittelijoille (Iahes 300 tilaisuutta).

LAAJENTUMINEN 2008-2009

— Tehdaan huoneentaulut, joissa tuodaan esiin asioita, joita potilas voi tehda varmistaakseen
potilasturvallisuutta, jako kaikkiin yksikoihin sairaanhoitopiirissa.

— Toteutetaan Tuku-turvallisuuskulttuurikysely ja haastatteluja.

— Nimetaan potilasturvallisuusasiantuntijat jokaiselle osastolle ja luodaan potilasturvallisuu-
den kehittdmisryhmia.

— Aletaan julkaista potilasturvallisuustiedotteita, jotka jaetaan koko sairaanhoitopiirin alueella
seka terveydenhuoltoalan oppilaitoksiin.

— Kaikista uusista tempauksista jarjestetaan myos lehdistétilaisuuksia, jotta kansalaiset
saavat tietoa ja heidat saataisiin mukaan turvallisuuden kehittdmiseen.
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JARJESTELMAN RAKENTAMINEN 2009-2010

— Kuvataan koko potilasturvallisuusjarjestelma eli millaisin elementein potilasturvallisuutta
sairaalassa varmistetaan.

— Otetaan kayttoon Global Trigger Tool.

— HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelma saadaan kayttoon koko sairaanhoitopiirin
alueella.

— Resursoidaan lisaa potilasturvallisuuden kehittamiseen ja organisaatiossa toimii jokai-
sessa klinikkaryhmassa potilasturvallisuuskoordinaattori osa-aikaisesti.

— Padtilasturvallisuustiedotteita ilmestyy saanndllisesti.

TAVOITTEELLINEN KEHITTAMINEN 2010-2012

— Otetaan kayttoon puolivuosittainen yksikkokohtainen laatu- ja potilasturvallisuusraportti-
kaytanto.

— Jarjestetaan CRM-koulutusta yksikaittain.

— Toteutetaan ulkopuolisten arvioitsijoiden toimesta kehittava turvallisuuskulttuurin arviointi.

— Laaditaan toimenpidesuunnitelma siita, mita asioita on tarpeen kehittaa seuraavan kah-
den vuoden aikana turvallisuuden nakékulmasta.

— Auditoidaan jokaisen toimintayksikon turvallisen l1adkehoidon prosessi.

— Tehdaan potilaille esite, jossa kerrotaan mita potilas voi tehda, jos kaikki ei suju kuten on
suunniteltu, ja annetaan potilaille mahdollisuus raportoida vaaratapahtumista HaiPro-
jarjestelmaan.

— Sairaalan www-sivuille tehdaan oma osio potilasturvallisuudesta potilaille ja omaisille.

— Potilasjarjestot otetaan mukaan alueelliseen potilasturvallisuuden kehittamisryhmaan.

— Jarjestetaan saanndlliset kehittdmispaivat organisaation laakehoito- ja potilasturvalli-
suusvastaavien kanssa.

— Vuosien aikana on otettu lukuisia tyokaluja kayttéon (leikkaussalin tarkastuslistat, lukui-
sia muita tarkistuslistoja esim. laitossiirron ja kotiutuksen tarkistuslistat, lisaksi on kuvattu
potilaan tunnistamisen prosessi ja otettu kayttéon ISBAR yms.).

— Tiedotusta potilaiden ja asiakkaiden yhteydenotoista potilasasiamiehilta yksikoihin tehos-
tetaan — potilasasiamiehet alkavat kayttaa HaiPro-jarjestelmaa raportointiin

— Kokonaisturvallisuuteen panostetaan viela vahvemmin, mm. palkkaamalla organisaatioon
turvallisuuspaallikko.

— Lukuisia opinnaytteita ja tutkimuksia liittyen potilasturvallisuuteen ilmestyy.

— Koulutetaan keskussairaalaan vakavien vaaratapahtumien selvitysryhma ja tutkitaan
ensimmainen vakava vaaratapahtuma.

— Yhden vakavan tapahtuman seurauksena kuvataan turvallinen laakehoitoprosessi, jossa
on turvallisuuden nakokulmasta suojaukset ja kehitetdan prosessia turvallisemmaksi
poistamalla selkeita riskivaiheita.

— Potilasturvallisuustiedotteita julkaistaan edelleen.

— Otetaan kayttoon vaaratapahtumailmoitusten julkaisutyokalu, jolla hyvia ilmoituksia
julkaistaan kaikkien luettavaksi ja pyritaan talla tavalla edistamaan koko organisaation
mahdollisuutta oppia virheista.

— Paatetaan panostaa potilaskeskeisyyteen ja perustetaan esimerkiksi potilasraati.
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5.3 Organisaation sisaiset potilasturvallisuuden johtajat
Vaasan keskussairaalassa

Ajatus siita, ettd potilasturvallisuuteen on syytad alkaa kiinnittdd organisaatiossa
erityistd systemaattista huomiota, 1ahti liikkeelle Vaasan keskussairaalassa muu-
tamista yksittaisistd johtohahmoista. Erityisen keskeisia henkilitd Vaasan keskus-
sairaalan jarjestelmallisessa potilasturvallisuuden johtamisessa ovat olleet potilas-
turvallisuusasiantuntija ja johtajaylilaakari. Potilasturvallisuusaatteen tuomisessa
alemmille organisaation tasoille on kohdattu haasteita. Osa tyontekijdistd on suh-
tautunut kriittisesti systemaattiseen potilasturvallisuustyéhon. Potilasturvallisuuden
johtamisen muutosvoima on kuitenkin laajentunut vahitellen koskemaan yha suu-
rempaa osaa organisaatiosta.

Vaasan keskussairaalan potilasturvallisuusasiantuntija kuvasi POTILASTURVA-
projektin haastattelussa omaa asiantuntijarooliaan potilasturvallisuuden johtami-
sessa seuraavasti:

"Min& nden ihan selkeédné erona sen, millaista on asiantuntijana johtaa po-
tilasturvallisuutta ja millaista on sitten johtaa sen aseman tuomalla vallalla
sitd potilasturvallisuutta. ... Pomo sanoi just hyvin viime viikolla, ettd min&
olen viisi vuotta ... johtanut tétg [potilasturvallisuutta] iiman aseman tuomaa
valtaa ja ilman penniékéén rahaa. Tavallaan haaste on ollut se, ettd minun
on pitényt itse rakentaa se luottamus siihen organisaatioon, niin ettd ne
kuuntelee minua ja ettd ne pdastda minut mukaan niitten kokouksiin ja taval-
laan rakentaa kokonaan itse se miten tété [potilasturvallisuutta] kehitetdan.”

Viime vaiheissa myos potilaita on aktivoitu osallistumaan potilasturvallisuustyéhoén ja
alueen potilasjarjestéjen edustaja on kutsuttu mukaan saanndllisesti kokoontuvaan
alueelliseen potilasturvallisuuden kehittémisryhmaan. Lisaksi POTILASTURVA-
hankkeen loppuvaiheessa oltiin Vaasaan perustamassa potilasraatia, jotta potilas-
keskeisyytta saadaan toteutumaan viela paremmin.

5.4 Potilasturvallisuuden johtaminen koko sosiaali- ja
terveyspalvelujarjestelman johtamisena Vaasan
keskussairaalassa

Keskeinen, nakyva piirre Vaasan keskussairaalan potilasturvallisuuden johtami-
sessa on ollut avoimuus organisaation rajojen ulkopuolelle. Alusta asti etenkin
keskeiset johtohenkilét — potilasturvallisuusasiantuntija ja johtajaylilddkari — ovat
osallistuneet aktiivisesti kansalliseen potilasturvallisuuskeskusteluun ja kansallis-
ten linjausten luomiseen. Nain he ovat myds rakentaneet edellytyksia oman orga-
nisaationsa potilasturvallisuustoiminnalle. Kaytantdjen reflektointi muiden edella-
kavijaorganisaatioiden kanssa on ollut erityisen tarkeaa tilanteessa, jossa ylhaalta
annettuja valtakunnallisia ohjeita ja linjauksia potilasturvallisuuden johtamiselle ei
ole ollut olemassa.
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Kaikki Vaasan keskussairaalan potilasturvallisuuskaytannét ovat olleet vapaasti
muiden organisaatioiden tutustuttavissa ja potilasturvallisuusasiantuntija on kierta-
nyt aktiivisesti kouluttamassa myds muissa organisaatioissa. Keskussairaala on
myds ottanut asiakseen koordinoida koko sairaanhoitopiirin alueen potilasturvalli-
suuden kehittamistyéta. Alueen terveyskeskukset ovat esimerkiksi saaneet rapor-
toida vaaratapahtumia keskussairaalan vaaratapahtumaraportointijarjestelmaan.
Koko sairaanhoitopiirin alueen terveydenhuollon toimijat ovat kokoontuneet saan-
nollisesti reflektoimaan ja kehittdmaan potilasturvallisuuskaytéantdjaan yhdessa.

5.5 Adaptiivisen potilasturvallisuuden johtamisen
periaatteiden toteutuminen Vaasan keskussairaalassa

Vaasan keskussairaalan potilasturvallisuuden johtamisessa ei ole tietoisesti nou-
datettu adaptiivisen johtamisen periaatteita. Potilasturvallisuuden johtaminen on
edennyt pala palalta, yksittaisten toimien kautta, ilman laajempaa kokonaisnake-
mysta siitd, mitd kaikkea potilasturvallisuuden johtamiseen oikeastaan tulisi kuulua.
Uusia tyokaluja ja toimintatapoja on otettu kayttéon sitd mukaa kun ongelmia on
tullut vastaan tai kun tieto uudenlaisista turvallisuutta edistavistd toimintatavoista
on levinnyt potilasturvallisuusasiantuntijan ja muiden organisaation avainhenkil6i-
den verkostossa. Jalkeenpain Vaasan kehitystarinaa voidaan kuitenkin tarkastella
luvussa 4 esitettyjen adaptiivisen johtamisen piirteiden valossa. Eri vaiheissa ovat
painottuneet erilaiset johtamisperiaatteet.

Adaptiivisen potilasturvallisuuden johtamisen periaatteista organisaation toi-
minnan rajaaminen on korostunut vahvasti Vaasan keskussairaalan tavassa
johtaa potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuuden johtamisessa on pyritty jarjestel-
mallisyyteen, vastuiden kuvaamiseen, erityisten potilasturvallisuusrakenteiden
luomiseen seka kaytantdjen yhtenaistdmiseen. Tdma painotus heijastelee pitkdan
vallalla ollutta niin sanottua perinteista turvallisuusjohtamisajattelua, jossa pyritdan
vahentdmaan toiminnan vaihtelua ja estdmaan tunnettuja virheitd. Vaasan kes-
kussairaalassa tdman johtamisperiaatteen painotus juontanee juurensa myos
organisaation vahvasta laadunhallinnan perinteesta ja pyrkimyksesta. Laadunhal-
linalle on usein tyypillista juuri toiminnan systematisointi ja rajaaminen — toimintaa
pyritddn standardoimaan siten, ettd se on aina mahdollisimman samanlaista.
Organisaation toiminnan rajaaminen on koettu valttamattomaksi Vaasan keskus-
sairaalassa potilasturvallisuuden lisddmiseksi. Kansainvélisen ja kansallisen poti-
lasturvallisuuskeskustelun kaynnistyminen sekd vaaratapahtumien raportointijar-
jestelmaan kertyvat ilmoitukset ovat havahduttaneet organisaation jasenet kuitenkin
huomaamaan, miten erilaisia kaytantdja organisaatiossa vallitsee ja miten vahan
tilannekohtaisen toiminnan onnistumista varmistetaan yhteisilld sopimuksilla,
saannailla ja ohjeilla.

Toiminnan rajaamisen rinnalla myds toimijoiden valisen vuorovaikutuksen
edistdaminen on kuitenkin ollut keskeistéd Vaasan keskussairaalan potilasturvalli-
suuden johtamisessa alusta alkaen. Toimijoiden valisen vuorovaikutuksen edista-
minen on kaytdnndssa tarkoittanut puhumista, sahkopostien lahettamista ja erilaisten
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turvallisuuteen liittyvien kokousten jarjestamistad ja ihmisten yhteen saattamista.
Vaasan keskussairaalan potilasturvallisuusasiantuntija kuvasi oman tyonsa alkua
seuraavasti:

"Miné rupesin heti alusta luomaan omaa verkostoa tuonne ’etulinjaan’,
koska minulla ei ollut sitd aseman tuomaa [valtaa). ... Esimerkiksi jos min&
olisin ollut ylihoitaja, minulla olisi ollut tietyt osastot, joissa minulla olisi ollut
sédénndlliset kokoukset. Niin miné loin oman verkoston ja minulla oli kaikki
yksikét jollain tavalla mukana siiné toiminnassa. Ettd ensimméiseksi min&
loin esimerkiksi meidédn ldédkehoitovastaavat[-ryhman]. Me sovittiin ettéd
néhdéén kuuden viikoin vélein ja sitten meilld on kaksi kertaa vuodessa
kehittdmispéiva. ... Aina kuuden viikon vélein toin niille sité tietoa mitd min&
olin oppinut ja saanut, tai mitéd organisaatiossa oli. Niitten tehtévé oli siellé
yksikbissé puhua siité ja tarvittaessa mind menin vield auttamaan niit sin-
ne yksikké6n puhumaan siitd. Ja sitten tavallaan néitd asiantuntijoita on
kasvanut jokaiseen yksikké6n. Nyt meilléd on niitéd l&d&dkehoitovastaavia, mutta
sitten meilld on myéds potilasturvallisuudessa tdmmdinen asiantuntijaryhmaé,
Jotka saa enemmén koulutusta. Ne ei ole vastuussa siité asiasta, mutta niillé
on tehtdvéna pitdd metelia siitéd asiasta ja auttaa ja tukea sitd omaa yksikk6a
siiné turvallisuuden kehittdmisessé.”

Vaasan keskussairaalan potilasturvallisuusasiantuntija kuvasi vuorovaikutuksen
edistdmisty6td myds nain:

“Puhuminenhan tdssé on se [tarked)] elementti. No, séhkdposti on kylld hyvé
myds, sédhkbpostia paljon kylld hyédyntéé. ... Eri kokouksissa yritdn tuoda
esille niitd [potilasturvallisuuteen liittyvid] asioita ja positiivisia esimerkkejé,
ettd tdman avulla paastaan tdmmdiseen lopputulokseen ja tdmé on ammat-
tilaisen ja potilaitten nékékulmasta parempi ja turvallisempi toimintatapa.”

Toimijoiden vélisen vuorovaikutuksen edistdminen on tarkoittanut toisinaan myds
tasapainoilua erilaisten voimien ja eri toimijoiden tarpeiden valilla. Eras potilastur-
vallisuuden johtamiseen osallistuva johtaja kuvasi omalta osaltaan potilasturvalli-
suuden johtamista tekemisena nain:

"Aika paljon on hankalia tilanteita, joissa pitdd miettid, mika ratkaisu on pa-
ras. ... Sitéd satsaa omaa aikaansa siihen. On prosessissa tiettyja ongelmia
Jotka pitédé ratkaista. ... On eturistiriitoja. Rontgenille tietty homma olisi pa-
rempi ja tietylle l&ékérille tai muille 1&&kéreille joku homma olisi parempi. Tay-
tyy pitdé neuvotteluita ja miettid miké olisi kokonaisuuden kannalta paras.”

Toisinaan potilasturvallisuuden johtamistyéssa on jouduttu tasapainoilemaan
myds henkildstdn ja potilaiden ndkemysten valilla. Potilasturvallisuusasiantuntija
kuvasi tata tasapainoilua POTILASTURVA-projektia varten pitamassaan tyopaiva-
kirjassa seuraavasti:

"Potilas halusi kertoa minulle kokemuksistaan hoidostaan meiddn sairaa-
lassa. Pyrin kuuntelemaan hént& avoimesti toisaalta sen takia, ettd hén
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voisi taas luottaa meiddn sairaalaan ja toisaalta sen tdhden, etté saisin tietda
mit& on tapahtunut ja miten hén potilaana kokee hoitomme. Istuin potilaan
séngyn vieressé ja kuuntelin mitd hdn sanoi. Kartoitin téytyisiké tété tapausta
tarkemmin lahteé selvittdméaén ja voisinko jotain tehdé, jotta potilas luottaisi
sairaalaamme. Meilla oli ihan hauskaa potilaan kanssa ja tuntui hyvélta,
koska hén oli todella iloinen, ettd sai kertoa tuntemuksensa. Ajattelin, ettéd
minun taytyy tdma asia viedé eteenpéin, jos voisimme edes jotain oppia
hoitovirheesta joka hénelle on meidén sairaalassa tapahtunut. Olin Idhddssé
potilaan luota kun osastonhoitaja halusi jutella kanssani. Sain kuulla, ettéd
henkilbkunta on hermostunut hoitamaan potilasta, jota olin tapaamassa.
Hé&n on niin aktiivinen tuomaan turvallisuusasioita esiin ja hermostuttaa
muitakin potilaita. Toin esiin sitd, ettd potilas ei luota meidén sairaalaamme,
koska on kokenut vakavan hoitovirheen. Yritin saada osastonhoitajan viestit-
tdmaéaén sitd henkilbkunnalle ja rauhoittelemaan heité ja hoitamaan potilasta
kuten muita ja jos hdn kyseenalaistaa asioita niin perustelemaan tekemisié.
Toisaalta puolustin potilasta ja toisaalta yritin rauhoittaa henkilbkuntaa. So-
vittiin, ettd tulen osastotunnille puhumaan henkilbkunnan kanssa. Ymmérsin
kovasti osastonhoitajaa ja hdnen huoltaan ja toisaalta mietin, eiké henkils-
kunta kesté aktiivista potilasta, joka varmistaa oman hoitonsa turvallisuutta.”

Yhteisen turvallisuustahtotilan muodostumista on edistetty aktiivisesti Vaasan
keskussairaalan potilasturvallisuustydssa esimerkiksi koulutuksissa ja yhteisissa
tilaisuuksissa nostamalla esiin potilasturvallisuutta erityisena arvona, jonka halu-
taan ohjaavan kaikkien organisaation jasenten toimintaa. Yhteisen tahtotilan muo-
dostumista on edistetty myds nimeadmalla erityisid vastuuhenkil6itd eri puolilta
organisaatioita ja allokoimalla heille resursseja potilasturvallisuustyéhon. Organi-
saation johdossa on my0s esiintynyt ajatusta, etta potilasturvallisuuteen panosta-
minen on organisaatiolle kilpailuvaltti ja investointi tulevaisuuteen. Nakyvan panos-
tuksen potilasturvallisuuteen on esimerkiksi ajateltu houkuttelevan asiakkaita seka
osaavaa tyodvoimaa organisaatioon. Vahvassa panostuksessa turvallisuuteen
erityisend toimintaa ohjaavana arvona piilee kuitenkin myds vaaransa. Jatkossa
Vaasan keskussairaalassa on tarkeaa tuoda entistd painokkaammin esiin myos
sitd, ettd potilasturvallisuuden varmistamiseksi tarvitaan muutakin kuin "potilastur-
vallisuusty6ta”. Potilasturvallisuuden edistaminen tulee nahda tiivimmin osana
organisaation perustehtavaa, asiana joka huomioidaan jatkuvasti kaikessa teke-
misessa ja paatdksenteossa. Potilasturvallisuuden varmistaminen ei voi olla aino-
astaan potilasturvallisuuden vastuuhenkildiden harteilla, vaan sen tulee olla arvo
kaikessa toiminnassa.

Potilasturvallisuuden kehittdmisessa edettiin sairaalassa etenkin aluksi pienten
muutosten ja kokeiluiden kautta pala palalta -strategialla. Kokonaisvaltaisempaa ja
tavoitteellisempaa organisaation toiminnan ohjaamista on johtamiseen tullut
vahitellen, kun toimijoiden valisen vuorovaikutuksen edistdmisessd on paasty
alkuun. Vaasan keskussairaalan turvallisuusasiantuntija kuvasi potilasturvallisuuteen
liittyvien pienten muutosten aikaansaamista ja laajenemista omassa organisaa-
tiossaan nain:
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"Minusta se oli hyva ettd me aloitettiin jostain tietystd yhdesté palasesta.
Jos miné& olisin ollut hyva asiantuntija potilasturvallisuudessa kun aloitin, ja
minulle olisi sanottu etta kehité sitéa, niin minusta tuntuu ettd minun olisi ollut
toisaalta hankalampi lahted [liikkeelle ja paattaa), ettd mistd nurkasta sita
nyt rupeaa rakentamaan. Kun minulle sanottiin, ettd "tdméa turvallinen la&-
kehoito-opas realismiksi”, niin se oli helppoa. Siing oli selkeé prosessi mita
piti lGhteéd kehittdméaéan ja selked alue misséa sité lahdettiin kehittdmaéaén. Ja
sitten tavallaan, oikeastaan jo kun vuosi oli sité tehty, ruvettiin tajuamaan,
ettd ... tdmé koskeekin koko t&té potilasturvallisuutta ja laatua. ... Ett4 esi-
merkiksi kun otettin HaiPro kdyttéén, se rupesikin tuottamaan tietoa kai-
kesta muustakin kuin ldékehoidosta. Siis me ollaan pala palalta rakennettu
[tata potilasturvallisuuden johtamistapaal.”

"Me kehitetdén sitd meidén prosessia ja sitd meidén turvallisuutta ettd ei
tapahtuisi haittatapahtumia ja ettd leikattaisiin monta potilasta péivassa.
Mutta samalla pitéisi jonkun miettid, ettd nouseeko niiden potilaiden eldmén-
laatu sen jélkeen kun ne on leikattu ja kannattaako niité leikata. Tai mitd
meidén pitéisi tehdé ettei sité tarvetta sille leikkaukselle edes olisi? ... Etté
ei vaan tehdé ilman ettd mietitddn miten sen voisi jo sielld aikaisemmassa
vaiheessa jotenkin estéé koko sen tilanteen syntymisen. Minun mielesté tété
pitéisi ajatella ihan niin laajana asiana. Ei [pitaisi] vaan keskittyd mydskaan
siihen potilasturvallisuuteen, etté tehddén néin ja néin turvallisia prosesseja,
Jos sitten itse se asia mitd tehdédén, ei olekaan tarpeellinen ja hyvé potilaan
nékokulmasta. Miné itse usein mietin sité, ettd mitéd ne potilaat haluaa... Etté
nimenomaan arvioitais sité, ettd kannattaako jokainen selkéd ja jokainen
vaiva leikata ja miten paljon t&té resurssia kannattaisi kdyttdd nimenomaan
siihen terveyden edistédmiseen ja ennaltaehkéisyyn, eikd vaan pyrkia tuot-
tamaan mahdollisimman turvallista ja tehokasta palvelua.”

Toimijoiden tilannekohtaisen itseorganisoitumiskyvyn edistaminen on saa-
nut Vaasan keskussairaalan potilasturvallisuuden johtamisessa vahemman paino-
tusta. Sita ei tietoisesti ole toiminnan rajaamista painottavassa potilasturvallisuu-
den johtamisessa pyritty tekemaan. Enemman on painotettu tyokaytantdjen yhte-
naistamista eli toiminnan rajaamista. Jos turvallisuutta halutaan aidosti edistaa, on
kuitenkin tarkedd myds pitdd huolta siitd, ettd tuetaan henkiléstdon ymmarrysta
tyostaan ja siihen liittyvista vaaroista ja lisatdan heidan mahdollisuuksiaan reagoida
yllattaviin tilanteisiin joustavasti ja turvallisesti. Samoin on tarpeen tukea potilaiden
itseorganisoitumista, esimerkiksi viestimalla heille selkeasti niisté perusteista, joille
hoito rakentuu.

Ajatus siita, etta turvallisuuden johtamisen tarkoittaisi mahdollisuuksien tar-
joamista toimijoiden itseorganisoitumiselle, on ollut uudenlainen Vaasan keskus-
sairaalassa. Kaytdnnossa Vaasan keskussairaalaan koulutuksissa ja epamuodol-
lisissa keskusteluissa on kuitenkin ollut monia tilanteita, joissa on kasitelty niita
riskeja, joita tydssa voi tulla vastaan, ja sitéd kautta lisatty henkildstdon valmiutta
toimia eteen tulevissa yllattavissa tilanteissa luovasti ja turvallisesti. Tasta kertoo
esimerkiksi seuraava katkelma potilasturvallisuusasiantuntijan paivakirjasta:
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"Aloitin pitdm&én osastotuntia kuntoutusyksikén tydntekijéille. Olivat pyyta-
neet minua puhumaan HaiProsta, mutta pyrin esityksesséni valaisemaan
potilasturvallisuuden laajuudesta ja puhuin paljon muutakin. Yritin saada
heidét arvioimaan omasta toiminnastaan riskeja potilasturvallisuudelle ja
toisaalta ymmaértdméaan, mité kaikkea on tehty ja miten voivat itse vaikuttaa
turvallisuuteen. Tilaisuus oli keskusteleva ja I6ysimme paljon riskitekijéita
heidé&n toiminnastaan.”

Eraassa POTILASTURVA-projektin tyopajassa Vaasan keskussairaalan pilottiyk-
sikdssa keskusteltiin siitda, miten turvallisuus kaytanndssa varmistetaan tilanteessa,
jossa yksikossa ei ole saatavilla riittdvasti kielitaitoisia 1adkareita. Henkiléston
edustajat saivat nostaa esiin omia henkildkohtaisia strategioitaan, joilla he selviy-
tyivat naistéa vaativista poikkeustilanteista turvallisesti. Yhdessa kasiteltiin sita,
millaisia mahdollisia riskeja tilanteeseen voi liittyd. Todettiin, ettd asia on otettava
pitkan tahtdimen kehittamistavoitteeksi: organisaation on panostettava kielitaitoi-
sen osaavan tydvoiman saamiseen télle erityisalueelle. Samaan aikaan oli kuiten-
kin tarkedd nostaa avoimesti esiin se, ettd asia on ongelmallinen, ja muistuttaa
henkilostoa siita, etta taltd osin toimitaan eréanlaisessa kriisitilanteessa, johon
liittyy erityisia riskeja. Sen sijaan, ettd ongelmaa peiteltéisiin, sitad tuli korostaa,
jotta henkilostd sailyttaisi valppautensa. Henkildston oli myds tarkeaa jakaa kes-
kendan ajatuksia siitd, minka he nakivat turvallisimmaksi mahdolliseksi tavaksi
toimia poikkeustilanteessa.
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6. Tyokaluja potilasturvallisuuden
johtamisen tueksi

Potilasturvallisuuden kehittdamisessa on painotettu vahvasti innovatiivisten potilas-
turvallisuustyokalujen kehittdmista ja kayttéonottoa. Yksi esimerkki laajalle levin-
neesta tyokalusta on kirurginen tarkistuslista. Taméankaltaisista tyokaluista on
hyétyd monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman vaarojen hallinnassa siind mie-
lessa, ettd ne yksinkertaistavat monimutkaisuutta ja auttavat jarjestelman toimijoita
selviytymaan siind. Samaan aikaan on kuitenkin térkeda pitdd mielessa, etta tyo-
kalut tosiaan yksinkertaistavat todellisuutta eivatka yksin voi ratkaista monimutkaisia
turvallisuusongelmia.

Monimutkaisen adaptiivisen jarjestelmaan vaikuttamiseen ei ole olemassa yhta
ainoaa oikeaa tydkalua. Laadunkehittamisestaan tunnetuissa huippusairaaloissa
on havaittu, ettei laadun parantamisessa ole kysymys niinkdan tietystd menetel-
masta, vaan enemmankin inhimillisestéd toimijuudesta (Bate ym., 2008). Usein
olennaisempaa kuin se, mitad tydkalua kaytetdan, on se, miten sitd kaytetdan ja
mihin tarkoitukseen.

Kaikissa tyokaluissa on sisdanrakennettuna kasityksia turvallisuudesta ja sen
johtamisesta. TyOkaluun sisdanrakennetut kasitykset eivat kuitenkaan yksindan
suoraan maaraa sita, mitd tyokalulla saadaan aikaan. Siihen vaikuttavat myos
tydkalun kayttdjan omat taustaoletukset ja taidot kayttda tyokalua. Tyokalun kay-
tosta ei saa tulla itsetarkoitus. Tydkalujen ei mydskaan tule lisata toiminnan moni-
mutkaisuutta — ainakaan kohtuuttomasti.

Adaptiivista potilasturvallisuuden johtamista tukevat tydkalut voivat olla moninai-
sia. Ne voivat olla esimerkiksi ajattelua ja toimintaa jasentavia teoreettisia tyokaluja,
tiedonkeruutydkaluja tai teknisia tydkaluja. Tassa luvussa esittelemme lyhyesti joitakin
potilasturvallisuuden johtamisen tueksi tarkoitettuja tyokaluja ja kasittelemme sit3,
miten ne voivat tukea potilasturvallisuuden adaptiivista johtamista.
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6. Tyokaluja potilasturvallisuuden johtamisen tueksi

6.1 Potilasturvaportti-verkkopalvelu

Arto Helovuo, Huperman Oy

“Potilasturvallisuuden johtaminen on s&éntéjen, normien, tyévélineiden ja
foorumeiden luomista vuorovaikutukselle. Se on tietovirtojen hallintaa.”

Potilasturvaportti on Huperman Oy:n kehittdma verkkopohjainen palvelukokonai-
suus, joka tarjoaa tyokalut potilasturvallisuuden johtamiseen. Sen ensisijaisena
paamaarana on tiivistaa prosesseja, joiden kautta henkildstd, asiakkaat ja potilaat
seka organisaation johto yhdessa luovat potilasturvallisuuden kehittémiselle tavoit-
teita ja suunnitelmia, tunnistavat ja hallitsevat toiminnan riskeja seka kehittavat
ymmarrystad potilasturvallisuuteen vaikuttavista tekijoistéd. Potilasturvaportti on
tyontekijoille “ikkuna” potilasturvallisuuden johtamiseen. Sen kautta voidaan hel-
posti hahmottaa potilasturvallisuuden johtamisen kokonaisuus, vastuut ja proses-
sit, joilla hoidon laatua ja turvallisuutta kehitetddn. Samoin sen kautta voidaan
jatkuvasti yllapitaa tietoisuutta potilasturvallisuuden tilasta, muutoskehityksesta ja
ajankohtaisimmista asioista. Tietosisallét voidaan palvelussa kohdentaa siten, etta
kayttaja kokee sisalldon mielekkéaksi oman tydnsa kannalta. Palvelun avulla ra-
kennetaan vuorovaikutuskanavia eri toimijoiden ja verkostoiden valille seka orga-
nisaation sisaisesti etta sen ulkopuolisten toimijoiden kanssa. (Kuva 4.)

Potilasturvaportti pohjautuu viimeisimpiin laadun ja potilasturvallisuuden hallintaa
koskeviin sdaddksiin. Palvelu on kehitetty yhteistydssa Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) kanssa tarjoamaan sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille
tyokalut tayttda terveydenhuoltolain (1326/2010) asetuksen vaatimukset laadun-
hallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpanosta seka Valviran maarayksen
yksityisen terveydenhuollon palvelun tuottajien omavalvonnasta.

Potilasturvaportin palvelusisallét pahkinankuoressa:

e omavalvonnan ja potilasturvallisuuden suunnittelu
e vaaratapahtumista ja poikkeamista ilmoittaminen
e |aadun ja potilasturvallisuuden seuranta

e riskien hallinta

e potilaspalaute

e verkkokoulutukset

e perehdytyksen tytkalut ja osaamisen johtaminen
e tiedottaminen ja palaute

e yhteisét ja asiantuntijaverkostot.
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Kaikille sosiaall- Ja terveydenhuolion yksiksille.

Quperman
Kuva 4. Potilasturvaportti-palvelun etusivu.

Seuraavassa on tarkasteltu oleellisimpia Potilasturvaportin palvelusisaltdja adap-
tiivisen potilasturvallisuuden johtamisen nakdkulmista.
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6. Tyokaluja potilasturvallisuuden johtamisen tueksi

Potilasturvallisuuden suunnittelu ja yhteisen tahtotilan muodostaminen

Vaatimukset laadun ja potilasturvallisuuden toimeenpanosuunnitelmista korostavat
henkiléston, potilaiden ja asiakkaiden mahdollisuuksia saada tietoa toimintayksikdiden
suunnitelmista ja vaikuttaa niiden siséltéon. Naiden vaatimusten tayttdmiseksi
Potilasturvaporttin on kehitetty helppokayttdiset tyokalut suunnitelmien laatimiseen,
paivittdmiseen ja niista viestimiseen. Palvelun kautta suunnitelma ja siihen liittyvat
ohjeet ovat helposti saatavilla henkildstolle, ja suunnitelmassa maaritellyt menette-
lytavat voidaan suoraan linkittda sahkdisiin tydkaluihin, joita niiden toteuttamisessa
tarvitaan. Nain henkildstd oppii ndkemaan oman organisaationsa potilasturvalli-
suuden johtamisen kokonaisuuden kaikkine elementteineen ja rajapintoineen.

Potilasturvaportin tarjoamilla tyokaluilla suunnitelma ei mydskaan jaa staattiseksi
asiakirjaksi, vaan se on helposti paivitettavissa, ja palvelun tarjoamia tiedotus-
kanavia kayttden suunnitelmiin ja ohjeisiin tehdyistd muutoksista voidaan viestia
henkildstoa valittdtmasti. Tarvittaessa on myds mahdollista kontrolloida sita, etta
jokainen tydntekija kdy tutustumassa muuttuneeseen sisaltéon suunnitelmassa.
Heille voidaan tarjota mahdollisuus kommentoida suunnitelmia, esittaa tarkentavia
kysymyksia niiden sisélldstéd ja saada arvokasta lisatietoa toimintaohjeiden taus-
toista ja tavoitteista. Ymmarryksen lisddminen lisdd myos sitoutumista yhteisesti
sovittuihin toimintatapoihin.

Potilasturvaportin avulla laadun ja potilasturvallisuuden toimeenpanosuunni-
telmat saadaan my0s eldamaan. Suunnitelmien sisaltdmiin dokumenttikokonai-
suuksiin voidaan palvelussa liittaa taydentavaa lisamateriaalia, kuten verkkokoulu-
tuksia, toimintaohjeita, videoita tai muita mediaelementteja, joiden avulla tuetaan
suunnitelman toimeenpanoa. Lisdmateriaalin avulla henkildstélle voidaan viestia
esimerkein siitd, miten suunnitelmassa mainittuja periaatteita ja vaatimuksia tulisi
kaytannéssa toteuttaa. Potilasturvaportin perehdytystyokaluilla voidaan suunnitelman
toimeenpanemiseksi koostaa perehdytysohjelmia, jotka ovat kaytdssa myds uuden
henkildstén perehdytykseen.

Suunnitelmien, ohjeiden ja vastuurakenteiden maarittelyn tehtavana on luon-
nollisesti ohjata ja rajata toimintaa, mutta suunnittelua ei tule ndhda ainoastaan
mekaanisena tavoitteiden asettamisena ja tydon ohjaamisena, vaan kyse on myos
potilasturvallisuuden esiin nostamisesta organisaatiossa tunnistettuna arvona.
Johdon nakyva esiin tuleminen saanndllisesti potilasturvallisuutta koskevissa
asioissa on tarkea signaali henkildstdlle heidan sitoutumisestaan yhteiseen paa-
maaraan kehittdd hoidon laatua ja turvallisuutta. Johdon videotervehdyksilla, pu-
heenvuoroilla tai vaikka vain vastuuhenkilémaaritysten yhteydessa julkaistuilla
kasvokuvilla, saadaan kasvatettua viestinnan tehoa. Johdon sitoutuminen ei jaa
vain allekirjoitukseksi, vaan henkilokohtaisilla esiintuloilla johtajat osoittavat, etta
potilasturvallisuus on keskeinen arvo organisaatiossa. Organisaation arvojen esiin
tuominen henkil6kohtaisella tasolla on voimakas viesti koko muulle henkiléstélle.
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Tiedon ja ymmérryksen lisddminen kohdennetuilla tietosisélloilld

Potilasturvaportin térkeimpia toiminnallisuuksia on kohdennettujen tietosisaltdjen
jakaminen. Niiden avulla on tarkoitus lisdtd ymmarrystd oman tydpaikan potilas-
turvallisuuskysymyksista ja tarjota nakdkulmia potilasturvallisuuden tarkasteluun
myo6s muiden kayttdjien tarjoaman informaation kautta. Palvelussa jaettavia tieto-
sisaltdja ovat muun muassa organisaation potilasturvallisuustiedotteet, vaarata-
pahtumaesimerkit ja potilaiden ja asiakkaiden kertomukset omista hoitokokemuk-
sistaan. Ne auttavat ymmartdmaan potilasturvallisuutta eri toimijoiden ndkdkulmista ja
reflektoimaan kussakin yksikdssa toimintaa muiden kokemuksien kautta. Nain
mahdollistuu myds oppiminen yli organisaatiorajojen.

Positiivisen muutosvoiman ylldpitdmiseksi tarvitaan myods jatkuvaa viestintaa
siitd, mika yksikén laadunhallinnassa ja potilasturvallisuudessa on keskeista ja
térkeda, mika on sen tila ja mihin suuntaan se on kehittyméassa. Potilasturvaportin
kautta henkil6ston kaytossa ovat tata tarkoitusta varten muun muassa:

e katsaukset ajankohtaisiin potilasturvallisuusaiheisiin

e oman yksikdn “ilmoitustaulu”, johon akuutit potilasturvallisuusasiat voidaan
nostaa

e potilasturvallisuuden avainmittareiden seurantatieto
e raportteja kehittdmishankkeista ja niiden tuloksista
e kuvaukset tydkaluista ja parhaista kaytannoista.

Potilasturvaportin tarkoituksena ei ole ainoastaan yksisuuntaisesti valittaa tietoa,
vaan tarjota foorumi vuorovaikutukselle. Jokaisella kayttajalla on mahdollisuus
kommenttityOkalujen avulla kdydd muiden tyontekijdiden kanssa keskustelua,
herattda kysymyksia ja oppia ymmartamaan eri ammattiryhmien nakokulmia. Sen
lisdksi, etta jokaisella tydntekijalla on palvelun kautta mahdollisuus henkilékohtai-
sesti perehtya saatavilla olevaan potilasturvallisuustietoon, voidaan Potilasturva-
raportin tietosisaltoja kayttdd myods henkildstokokousten tukimateriaalina ja kes-
kustelun herattdjind. Organisaatiossa voidaan my0s johdetusti ohjata vuorovaiku-
tusta esimerkiksi julkaisemalla viikoittain Potilasturvateema, joka osastokokouk-
sissa voidaan kasitelld esimiesjohtoisesti keskustellen. Nain voidaan mielekkaalla
tavalla yhdistda organisaatiotason ohjaus ja toimijoiden omaehtoinen potilasturval-
lisuuden kehittamistoiminta.

Potilasturvallisuusosaamisen kehittdminen ja tyokalut perehdytyksen hallintaan

Turvallinen hoito edellyttda luonnollisesti hyvaa kliinistd ammattitaitoa ja riittavaa
kokemuspohjaa, mutta tdman lisdksi tarvitaan erityisia potilasturvallisuuden hallinnan
tietoja ja taitoja. Potilasturvallisuuden riskien ja niiden hallinnan perusteiden tun-
teminen auttaa tyontekijéitd ymmartdmaan, miksi potilasturvallisuuden vuoksi on
toimittava tietylla tavalla. Yksittaisten toimintaohjeiden jakaminen ilman riittdvaa
taustatietoa aiheuttaa helposti muutosvastarintaa ja heikentaa sitoutumista ohjeis-
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tettuihin kaytantdihin. Myds riskien tunnistaminen ja hallinta edellyttdvat ymmarrysta
haittatapahtumien synnysta ja niiden estdmisesta. Tata varten tarvitaan "potilasturval-
lisuusosaamista”, jonka Suomalainen potilasturvallisuusstrategia (STM, 2009)
aikanaan nosti esille yhtena keskeisena kansallisena kehittdmisalueena).

Potilasturvaportti tarjoaa uudenaikaiset digitaalisen oppimisen mahdollisuudet
potilasturvallisuusosaamisen kehittdmisen tueksi. Tahan sisaltyvat potilasturvalli-
suuden verkkokoulutussisallot, opintopolut, teemakurssit ja muu informaatiosisalto,
jonka avulla lisatdan ymmarrysta ja kehitetdan tietoja ja taitoja. Potilasturvaportin
kautta on kaytettavissd myds Hupermanin yhteistydssa Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen kanssa kehitetty Potilasturvallisuutta taidolla -verkkokoulutus-
kokonaisuus, joka tarjoaa perustiedot potilasturvallisuuden keskeisista periaatteista
ja kaytanndista. Koulutus on suunnattu kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattilaisille, ja sen sisaltd perustuu WHO:n maarittelemaan potilasturvallisuuden
koulutusohjelmaan, joka kokoaa yhteen potilasturvallisuuden keskeiset opetussi-
sallét. Sen kautta voidaan luoda yhteinen tietopohja organisaation sisaiselle kehit-
tédmiselle. Siséltéja on mydhemmassa vaiheessa mahdollista kayttdd myos uuden
henkiléston perehdytyksessa tai tdydennyskoulutuksessa. Koulutukseen voidaan
littda tapahtumaesimerkkejad organisaation omista kokemuksista ja sitd voidaan
tdydentda organisaatiokohtaisilla koulutussisall6illa. Verkkopohjaisilla oppimisrat-
kaisuilla potilasturvallisuuskoulutus voidaan saattaa jokaisen tyontekijan ulottuville.
Lisaksi Potilasturvaportin hallinnointitydkalujen avulla sisaltjen jakaminen ja suo-
ritusten seuranta voidaan systematisoida siten, etta jokaisen tydntekijan osallistu-
minen potilasturvallisuuskoulutukseen maaraajoin voidaan varmistaa.

Potilasturvallisuuden varmistamisen yhtena tarkedna osana on henkildstdon pe-
rehdytys. Organisaatioilla on lakiséateinen velvoite huolehtia henkildstén pereh-
dyttamisesta ja tyotehtaviin liittyvastd neuvonnasta. Tyontekijdiden liikkuvuus
organisaatioiden valilla ja niiden sisalla aiheuttaa suuren haasteen riittdvan pereh-
dytyksen varmistamiselle. Erityisesti organisaation sisaiset henkildstdsiirrot voivat
olla hyvinkin nopeita ja lyhytaikaisia, jolloin tarvitaan tehokkaita ja joustavia pereh-
dytysratkaisuja yksikdiden ja osastojen toimintatapojen omaksumiseen. Potilastur-
vaportin kohdennettujen oppimispolkujen avulla voidaan helposti luoda organisaa-
tio- ja yksikdkkokohtaisia perehdyttamisohjelmia, joilla tydnhallinnan kannalta
oleellisten tietojen saaminen voidaan varmistaa. Perehdytysohjelmien avulla jo-
kainen tyontekija oppii myds ndkemaan, miten potilasturvallisuus on yhteydessa
niihin tehtaviin, joihin han on siitymassa. Henkilokohtaisen opintorekisterien avulla
yksittaisten tyontekijoiden perehdytyksen seuranta voidaan toteuttaa systemaatti-
sesti koko organisaatiossa.

Palaute ja verkostot muutosvoimaksi

Potilasturvallisuusty6ta tehdaan potilaita varten. Potilasturvallisuuden johtamises-
sa potilaiden ja heidan laheistensd kanssa kaytava vuoropuhelu ja heiltd saatu
palaute on voimavara, joka usein jaa hyodyntdmattd toiminnan kehittamisessa.
Myds terveydenhuoltolaki edellyttdd organisaatioilta menettelytapoja, joilla potilas
ja hanen laheisensa voivat antaa palautetta laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden

60



6. Tyokaluja potilasturvallisuuden johtamisen tueksi

puutteista. Potilasturvaportin Potilaan nakdkulma -osio tarjoaa tydkalut potilaiden,
omaisten ja henkiléston véliseen tiedonkulkuun. Potilasturvaportissa jaetut asiak-
kaiden ja potilaiden kertomukset antavat arvokasta tietoa henkildstolle oman toi-
minnan ja tydpaikan toimintatapojen tarkasteluun. Organisaatiolla on mahdollista
palvelun kautta valittda potilaiden palautetta omalle henkildstolleen tapaus-
esimerkkien ja muun palautetiedon muodossa.

Potilasturvaportti tarjoaa organisaatiolle uusia tapoja oppia laatu- ja potilastur-
vallisuuspoikkeamista ja vaaratapahtumista. Palvelun Vaaratapahtumat-osiossa
jaetut esimerkkitapaukset tarjoavat hyodyllisia nakokulmia toiminnan kehittdmi-
seen. Organisaatiolla on mahdollista palvelun kautta julkaista myds omia tapah-
tumaesimerkkeja omille tydntekijoilleen tai kohdennetusti vain osalle heistd. Tama
mahdollisuus on ainutlaatuinen tapa varmistaa, etta tyopaikan ilmoittamis- ja pa-
lautejarjestelmien kautta tuleva tieto kanavoituu toiminnan kehittdmiseksi.

Myds turvallisuuspalautejarjestelmat voidaan keskittda Potilasturvaportissa
saman kayttolittyman alle. Useiden erillisten raportointijarjestelmien sijaan vaara-
tapahtumista ilmoittaminen, riskikartoitukset, turvallisuuskyselyt ja muut keskeiset
laadun ja turvallisuuden raportointikanavat voidaan tuoda yhden palvelun piiriin,
jolloin palautekynnys madaltuu kaytén helpottuessa. Kaikki organisaation turvalli-
suuden kehityksesta kertova tieto voidaan kasitelld kootusti eika tyontekijan tarvitse
kayttaa aikaa erillisiin jarjestelmiin kirjautumiseen antaakseen palautetta.

Toimintayksikkéorganisaatiot toimivat myds yhdessd muiden toimintayksikoi-
den kanssa. Yksittédisen potilaan hoito tapahtuu usein useiden organisaatioiden
muodostamassa verkostossa, jotka kaikki voivat myos osaltaan osallistua potilas-
turvallisuuden johtamiseen. Usein yksittdisessa toimintayksikdssa resurssit poti-
lasturvallisuuden edistamiseen saattavat olla hyvin rajalliset, mutta laajemmassa
yhteis6ssd voimavarat saadaan valjastettua paremmin. Pirstaleisen kehittdmisen
sijaan verkostoilla saadaan aikaan vaikuttavuudeltaan merkittévia kehitysaskelia.
Potilasturvaportin yhteiso- ja verkostopalvelut tarjoavat mahdollisuuden organisoida
tehokkaasti yhteistoiminta sekd organisaation sisalla ettd ulkopuolisten toimijoiden
kanssa. Asiantuntijafoorumit tarjoavat alustan vuoropuhelulle ja tiedonvaihdolle yli
organisaatiorajojen, aina kansallisiin asiantuntijaverkostoihin asti.

Riskien ja muutosten hallinta

Potilasturvallisuuden johtamisessa olennaista on aktiivinen viestintd vaarameka-
nismeista, jotta toimijat voivat huomioida ne jokapaivaisessa tydssaan. Usein sykli
riskin tunnistamisesta sen hallintaan tarvitavaan muutokseen saattaa kestaa
pitkia aikoja. Samoin riskin hallinnan kannalta tarkeaa on sailyttda kontrolli siihen,
ettd muutos tavoittaa koko henkiléstén. Tahan tarvitaan joustavia ja tehokkaita
keinoja kanavoida tieto tunnistetuista riskeistd muutokseksi toiminnassa. Potilas-
turvaportin kautta tieto tunnistetuista riskeista tai sattuneista vaaratapahtumista ja
muu omaa tyodyksikkda koskeva potilasturvallisuustieto voidaan jakaa ajantasai-
sesti tydyhteison sisalla. Kayttajat voivat aktivoida sahkoposti- tai mobiiliviestit
automaattisesti heitd koskevista asioista, jolloin tieto saavuttaa oikeaan aikaan
oikeat ihmiset.
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Potilasturvaportin avulla voidaan parantaa myds muutosten hallintaa, joka tyy-
pillisesti on organisaatioissa tunnistettu haaste. Terveydenhuollossa muutosten
tahti aiheuttaa niiden hallinnalle erityisia haasteita. Muutokset laitteissa, toiminta-
tavoissa tai esimerkiksi tietojarjestelmissa saattavat aiheuttaa merkittavia riskeja
potilasturvallisuudelle, ellei muutosprosesseissa kyeta riittavalla tavalla vastaa-
maan toimijoiden tarpeisiin ymmartdd muutoksen taustoja ja saada tietoa sen
sisallésta. Muutosjohtamisen tulisi olla esimiesten ja henkiléstdn jatkuvaan vuoro-
vaikutukseen perustuvaa. Toimintaa ei voida kehittdd ilman, ettd kunnioitetaan
ammattilaisten tarvetta ymmartda muutoksen taustat ja olla mukana sen tekemi-
sessa. Sitoutuminen muutokseen on mahdollista saada aikaan toimivilla vuorovai-
kutuskanavilla. Potilasturvaportin verkkopohjaisilla tyokaluilla voidaan varmistaa,
ettd jokainen on saanut tarvittavat tiedot ennen muutoksen toteuttamista, sekd
tarjota kanavat lisdtiedon hankintaan ja ohjaukseen muutoksen jalkeisessa vai-
heessa. Lisaksi Potilasturvaportin kautta voidaan jatkuvasti keratad seurantatietoa
muutoksen etenemisesta ja saada henkildstélta jatkuvaa palautetta muutosjohta-
misen tueksi.

Potilasturvaportti adaptiivisen potilasturvallisuuden johtamisen tukena

"10% resursseista tulisi ohjata tiedon kerddmiseen ja 90% sen hyddynta-
miseen toiminnan kehittdmisessa”

Richard Cook (2011)

Potilasturvaportti on kehitetty organisaation tarvitsevan muutosvoiman tuottajaksi
ja johtamisen tyokaluksi. Tiedon hankinta- ja kasittelyprosessit ovat tarkea osa
potilasturvallisuuden johtamisen kokonaisuutta, mutta ne eivat ole itseisarvoisia,
vaan palvelevat aina jonkinlaisia potilasturvallisuuden edistamisen paamaaria.
Potilasturvaportti tarjoaa tydkalut vuorovaikutuksessa tapahtuvaan organisaation
oppimiseen. Jatkuva oppiminen on yksi kehittyneen potilasturvallisuuskulttuurin
kulmakivista, joka korostuu erityisesti adaptiivisen potilasturvallisuuden johtamisen
periaatteissa.

Alla on esitetty tiivistettyna adaptiivisen potilasturvallisuuden johtamisen peri-
aatteet seka niiden toteutumista tukevat Potilasturvaportin toiminnallisuudet (tau-
lukko 6).

62



6. Tydkaluja potilasturvallisuuden johtamisen tueksi

Taulukko 6. Adaptiivisen potilasturvallisuuden johtamisen periaatteet seka niiden
toteutumista tukevat Potilasturvaportin toiminnallisuudet.

Adaptiivisen potilastur-
vallisuuden johtamisen
periaatteet

Edistakaa yhteisen
turvallisuustahtotilan
muodostumista

Edistakaa toimijoiden
valista vuorovaikutusta

Edistakaa toimijoiden
kykya tilannekohtaiseen
itseorganisoitumiseen

Rajatkaa toimintaa

Periaatteiden toteutumista tukevia Potilasturvaportin
toiminnallisuuksia

Potilasturvaportti tarjoaa mahdollisuuden viestia aktiivisesti
organisaation potilasturvallisuustydsta ja tavoitteista. Tiedotus-
ja turvallisuussuunnittelu-toimintojen avulla voidaan tuoda
potilasturvallisuus esiin téarkeana toimintaa ohjaavana arvona.

Potilasturvaportin turvallisuussuunnittelu-toiminnot mahdollis-
tavat saantojen ja normien mukaisen toiminnan ohjauksen.
Yhteis6toimintojen avulla voidaan luoda erilaisia foorumeja
toimijoiden valiselle vuorovaikutukselle.

Potilasturvaportin tiedostustoiminnot, vaaratapahtumaosio ja
riskien hallinnan toiminnot tarjoavat mahdollisuuden viestia
aktiivisesti turvallisuuden tilasta ja mahdollisista vaarameka-
nismeista, jotta toimijat osaavat joustaa oikealla tavalla.

Potilasturvaportin turvallisuussuunnittelu-toimintojen avulla

voidaan tehokkaasti viestia asiat, jotka ovat pakollisia tai kiel-
lettyja, seka maaritella toimijoiden vastuut ja velvollisuudet.
Perehdytyksen tyokaluilla voidaan varmistaa, etta kaikki pysyvat
tietoisina naista asioista.

Ohjatkaa organisaatiota
tavoitteellisesti

Potilasturvaportin koulutus- ja perehdytystyokalujen kautta
muutosta voidaan ohjata organisaatiossa johdonmukaisesti ja
tehokkaasti. Muutoksen toteutumista voidaan mitata seuranta-
tyokaluilla ja tarjota valitdn palaute henkildstolle muutosvoiman
vahvistamiseksi kohti yhteisesti asetettuja tavoitteita.

Tutustu palveluun osoitteessa www.potilasturvaportti.fi

6.2 HaiPro-vaaratapahtumien raportointimenettely ja
SPro-suunnitelmatyokalu

Jarkko Wallenius, Awanic Oy

HaiPro on vaaratapahtumien raportointimenettely ja tietotekninen tydkalu, joka
perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyllistdmattdmaan vaaratapah-
tumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn. Jarjestelmallisen ja helppokayttdisen rapor-
tointimenettelyn avulla pyritdédn hyddyntdmaan vaaratapahtumista saatavat opit,
lI6ytdmaan tapahtuman syntyyn myoétévaikuttavia tekijoitd sekd saamaan tietoa
varautumisen riittdvyydesta ja toimenpiteiden vaikutuksista.

HaiPro-jarjestelma vastaa kattavasti terveydenhuoltolain asetuksessa (341/2011)
kuvattuihin velvoitteisiin. Asetuksen mukaan terveydenhuollon toimintayksikon
suunnitelmassa laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpanosta on
kirjattava, miten organisaatiossa toteutetaan vaaratapahtumien tunnistaminen ja
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raportointi seka mitka ovat korjaaviin toimenpiteisiin littyvat menettelytavat. Suun-
nitelmassa on kuvattava myos kanavat, joita hyddyntdmalla henkilékunta, potilas ja
héanen laheisensd voivat antaa palautetta laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden
puutteista. Menettelytavat turvallisuus- ja laatuongelmien ennakointiin seka turvalli-
suusriskien tunnistamiseen ja hallintaan tulee my®ds olla kirjattu.

Kuten tassa julkaisussa aiemmin on todettu, adaptiivinen potilasturvallisuuden
johtaminen ei ole vain ylimman johdon asia, vaan monien toimijoiden vuorovaikut-
teinen tapahtuma. HaiPro-jarjestelmaa voidaan hyddyntada tastd nakokulmasta
monella tavalla. Seuraavassa esitelldan HaiPro-jarjestelman keskeisia toiminnalli-
suuksia sekd hankkeen aikana kehitettyd, HaiPron yhteyteen liitettdvissa olevaa
SPro-suunnitelmatytkalua ja kuvataan, miten ne voivat tukea adaptiivista potilas-
turvallisuuden johtamista.

Tiedon jakaminen vaaratapahtumista ja vaaratapahtumista opituista asioista

HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelmassa seka henkildkunnan etté poti-
laiden tai [&heisten on mahdollista ilmoittaa havaitsemistaan potilasturvallisuuden
ja laadun poikkeamista tai vaaratapahtumista. HaiPro-menettelyssa vaaratapah-
tumailmoitusten kasittely on vastuutettu I&hiesimiestasolle, jolloin tieto vaaratapah-
tumasta tavoittaa sen tason organisaatiosta, jossa korjaavat toimenpiteet on to-
dennakdisimmin helpointa maarittdd. Vaaratapahtumailmoituksista esille tulleita
asioita, jarjestelman tuottamia raportteja ja ilmoitusten pohjalta mahdollisesti syn-
tyneita uusia toimintatapoja voidaan kasitelld esim. osasto- ja klinikkakokouksissa,
jolloin tieto vaaratapahtumasta ja siitd saaduista opeista levidd myos muille kuin
tapahtumassa mukana olleille. limoituksen tekija voi myds itse seurata ilmoituk-
sensa kasittelya ja nahda, mihin toimenpiteisiin ilmoitus on johtanut.

Lisaksi hankkeen aikana HaiPro-jarjestelm&an on kehitetty toiminnallisuus,
jonka avulla voidaan julkaista yksittaisia ilmoituksia koko organisaation luettavaksi.
Julkaisuvaiheessa ilmoituksesta poistetaan tunnistetiedot, mutta naytetaan tapah-
tuman kuvaus ja ilmoituksen kasittely tapahtumayksikdssa (toimenpiteet, toimenpi-
teiden toteutus ja tapahtuman syntyyn myoétavaikuttaneet tekijat). Julkaistavaan
ilmoitukseen voidaan myds lisatd huomioitavia asioita ja toimenpiteitd organisaatio-
tasolla.

Vaaratapahtumista saatuja oppeja voidaan HaiPron avulla jakaa paitsi organi-
saation sisélld myds organisaatioiden valilla hyddyntdmalla HaiPron siséisia sivuja.
HaiPron siséiset sivut ovat kaikkien HaiPro-kayttdjien yhteinen foorumi, jossa
voidaan mm. jakaa k@ytdnnon ideoita toiminnan parantamiseksi. Kaytadnnon idea
voi olla uudistus, onnistunut muutos tai paikallisesti hyvaksi havaittu tapa toimia.
Ideoita voivat kirjata kaikki vaaratapahtumailmoitusten kasittelijat tai muut henkildt,
joilla on HaiPro-salasana. Kunkin organisaation potilasturvallisuuskoordinaattori
hyvaksyy idean julkaistavaksi HaiPron sisaisilla sivuilla.
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Korjaavien toimenpiteiden médrittely hajautetusti eri organisaatiotasoilla

HaiPro-menettelyssd annetaan jo ilmoituksen tekijalle mahdollisuus kertoa oma
nakemyksensa toimenpiteista, joilla vaaratapahtuman toistuminen voitaisiin estaa.
Nain ilmoituksen kasittelija saa oman toimenpidemaarittelynsa (kuva 5) tueksi
tietoa suoraan henkilolta, joka on ollut vaaratapahtumaa havainnoimassa. lImoi-
tuksen kasittelija puolestaan voi siirtda iimoituksen kasiteltdvaksi ylemmalle tasolle, jos
esimerkiksi kokee, ettd korjaavana toimenpiteena voisi olla koko organisaatiota
koskevan uuden toimintatavan kayttéonotto.

Ehdotus Suunnitellaan kehitidmistoimenpide koskien -
toimer Joilla | 5 1oimi ja menettelyita
iaPahlu_man ["| Tietoteknisia ja teknisia jarjestelmia, laitteita ja tarvikkeita
toistuminen = el 2
estetdin () H [v| Tiedonvalitysta ja yhteydenpitoa
: " Koulutusta
[ Johtamista

["IMuu kehittamistoimenpide

Kirjaa toimenpide-ehdotus tai perustele miksi toimenpiteita ei tarvita

Kuva 5. Toimenpiteiden maarittely.

Tilannekuvan luominen laatu- ja potilasturvallisuustilanteesta

Tilanneraportointi on HaiPron osio, johon voidaan kirjata raportointijakson (esim.
puolivuotiskauden) aikana eri osa-alueilla tunnistettuja riskeja tai kehitettavia asioita,
niihin liittyvia toimenpiteitd seka taho, joka on vastuussa asian eteenpain viemi-
sesta. Tarkasteltavat osa-alueet voivat vaihdella organisaatiosta riippuen, mutta
kaikilla arviointi sisaltdd vahintdan seuraavat kokonaisuudet: itsearviointi ja laatu-
auditointi, potilasturvallisuusriskit ja vaaratapahtumat seka potilaspalaute. Tilanne-
raportointiin  voidaan linkittdd myds taustatiedoksi indikaattoritietoa jarjestelman
muista osista. Tasta esimerkkina on potilasturvallisuusriskit ja vaaratapahtumat -osio
(kuva 6), jossa naytetaan kirjaavan yksikdon vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuus
raportointijaksolta ja kahdelta edelliselté jaksolta, seka lahelta piti -ilmoitusten osuus
kaikista ilmoituksista.
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Etusivu Lista Raportti Tilanneraportointi
Raportti Ohje
Laatu- ja potilasturvallisuustilanteen raportointi

Kirjaudu ulos i English | P4 suenska

Yksikko tai alue: Sairaala 2 - 9 Nayta myés alemmilla tasoilla kirjatut
Ajanjakso tammikuu 2012 - kesékuu 2012 [C] Nayts my6s aikaisemin kirjatut
Itsearviointi ja laatuauditointi i i iskit ja P ite Yhteenveto

Tarkastele HaiPro-aineistoa. Kirjaa taulukkoon raportointikauden aikana iimoitusten pohjalta tunnistetut keskeiset riskialueet ja kehittamissuunnitelmanne. Ota
huemioon myds ehdotukset, jotka ovat tulleet esille henkildston kanssa kaydyissa keskusteluissa potilasturvallisuustilanteesta. Pohdi myés naita:

- Imoitusaktiivisuuden kehitys? Nouseva/laskeva/sama. Tarvitaanko jotain aktivointitoimia? Mita?

- Lahelta piti —tapahtumien osuus ilmoitetuista tapahtumista? Enemman/vahemman/sama?

- lIimoitettujen tapahtumien tyyppien maaramuutokset 2 Mista kertoo? Mita toimia mahdollisesti edellyttaa?

limoitusaktiivisuus Lahelta piti % Kommentit

tammikuy 2012 - kesakuu 2012 A 119 @ 1356

heinakuu 2011 - joulukuu 2011 )

tammikuu 2011 - kesakuu 2011 93 -

Pvm Tunnistettu riskilkehitettava asia Miten asiaa viedaan din ja 2 ilo ja aikataulu

Havaittu: » * Henkilon nimi
Kirjattu 21.10.2012 b k. V Hae

Kuva 6. Tilanneraportointi: Potilasturvallisuusriskit ja vaaratapahtumat.

Kirjaus voidaan tehda milld organisaatiotasolla tahansa ja jarjestelma huolehtii
tiedon koostamisesta ylemmille organisaatiotasoille. N&in ollen esimerkiksi osasto-
tasoilta kirjatut kehittdmiskohteet nakyvat ylimmaélle johdolle, mutta myés ylin johto voi
madritelld omalle organisaatiotasolleen kehittdmiskohteita, jotka koskettavat laajemmin
koko organisaatiota. Tietoa vieddan siis alhaalta yléspain, mutta myds ylhaalta
alaspain: Osastotason kirjaaja paasee ndkemaan oman organisaatiohaaransa
kehittdmiskohteet ja toimenpiteet vertikaalisesti ylimmalle organisaatiotasolle asti.

SPro — potilasturvallisuussuunnitelman laatimisen ja toimenpanon
seurannan sédhkdéinen apuviline

Laatu- ja potilasturvallisuus kilpailuvaltiksi -hankkeen puitteissa kehitettiin myos
potilasturvallisuussuunnitelman laatimista ja toimeenpanon arviointia tukeva tydkalu,
SPro. Tyokalun avulla luodaan otsikkoihin ja alaotsikkoihin perustuva, muokatta-
vissa oleva suunnitelman runko ja tallennetaan kuhunkin otsikkoon liittyva sisalto.
Otsikoihin voidaan kytkea vaittdmia, joiden perusteella tydkalu luo automaattisesti
kyselylomakkeen l&htétilanteen ja suunnitelman toimeenpanon kartoittamiseksi.
SPro-sovellus on itsenéinen kokonaisuus, mutta se on integroitavissa HaiPron kayt-
taja- ja organisaatiotietoihin. Nain ollen organisaation potilasturvallisuustilanne ja
suunnitelman toimeenpanon taso voidaan kartoittaa kyselylomakkeen avulla eri
organisaatiotasoilla, HaiPron organisaatiopuuhun tallennettuun organisaatioraken-
teeseen tukeutuen. Toimeenpanon arvioinnissa havaituille kehittamiskohteille
voidaan méaaritelld tarvittavat toimenpiteet ja toimenpiteille vastuuhenkild sekad
aikataulu.

SPro-tyokalun avulla organisaation johto voi tarkastella reaaliajassa potilastur-
vallisuussuunnitelman toimeenpanon tasoa, muokata suunnitelmaa seka tarvitta-
essa tarjota tukea tai kohdistaa toimenpiteitd yksikkétasoille. Nain pyritdan varmis-
tamaan, ettd suunnitelma tarjoaa jatkuvasti ajantasaisia suuntaviivoja potilastur-
vallisuuden kehittamiselle organisaatiossa.
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Vaaratapahtumatiedosta adaptiiviseen potilasturvallisuuden johtamiseen

HaiPro-jarjestelmaa kaytetdan yleisesti vaaratapahtumatiedon tuottamiseen ja
vaaratapahtumista oppimiseen. Kuten edelld on kuvattu, Haiproa voidaan kuiten-
kin hyédyntaa varsin laajasti myds adaptiivisen potilasturvallisuusjohtamisen na-
kokulmasta. Jarjestelman tuottamia raportteja voidaan kayttda organisaation ta-
voitteellisessa ohjaamisessa paatdksenteon tukena ja tilanneraportointi-osiota tai
sisdisia sivuja voidaan kayttda eri organisaatiotasoilla olevien toimijoiden vuoro-
vaikutuksen mahdollistajana. Vaaratapahtumailmoitusten kasittelijan maarittele-
mista toimenpiteistd voidaan 16ytaa toiminnan rajaamiseen liittyvia elementteja,
kun taas sisaisten sivujen "Kaytanndn ideoita toiminnan parantamiseksi” -osio
tukee itseorganisoitumista.

Yksi HaiPro-jarjestelman kulmakivistad on alusta lahtien ollut jarjestelman jatkuva
kehittdminen kayttajien ehdoilla ja kayttdjien kanssa yhteistydssa, parasta mahdol-
lista tutkimustietoa hyodyntden. Tatd hyvaksi havaittua periaatetta on noudatettu
myo6s tdman hankkeen aikana, kun jarjestelmaan on kehitetty edella kuvattuja,
adapitiivista potilasturvallisuuden johtamista tukevia rakenteita.

6.3 Kaytannonlaheinen toimintamalli potilasturvallisuus-
jarjestelman kehittamiseksi

Pirjo Berg ja Aila Korpi, NHG Audit

Potilasturvallisuus on osa laadunhallintaa, jonka tavoitteena on varmistaa hoidon
turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumasta. Sen avulla turvataan, etta potilas
saa tarvitsemansa hoidon, josta aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. Vaati-
mukset laadun ja potilasturvallisuuden toimeenpanosuunnitelmista korostavat
johdon roolia ohjata toimintaa tavoitteellisesti ja lisata eri toimijoiden valista vuoro-
vaikutusta. Tarkeand pidetdan myos henkildstdn, potilaiden ja heidan I&heistensd
sekd muiden sidosryhmien mahdollisuuksia saada tietoa laadun ja potilasturvalli-
suuden toimeenpanosuunnitelmista ja vaikuttaa niiden sisaltéon.

NHG Audit Oy:n luoman kaytdnnénlaheisen toimintamallin avulla sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatiot voivat tunnistaa potilasturvallisuuden ja laadunhal-
linnan nykytilan, johtaa ja kehittaa niitd systemaattisesti sek& ankkuroida ne osaksi
organisaation strategiaa, rakenteita ja toimintatapoja. Toimintamalli pohjautuu
adaptiivisen potilasturvallisuuden johtamisen periaatteisiin.

Kéytannonlaheinen toimintamalli potilasturvallisuusjarjestelman kehittdmiseksi
sisaltdd strategian, sen pohjalta laaditun suunnitelman, seurannan ja arvioinnin
sekad laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden kytkemisen osaksi toimintayksikon
johtamisjarjestelmaa. Liittymat strategiseen ja operatiiviseen johtamiseen ovat
tarkeitd, jotta laatu ja potilasturvallisuus eivat jaisi muusta toiminnasta irrallisiksi.
Toimintamalliin liittyvat kiintedana osana QESS (Quality, Environment, Safety and
Security) -arviointitydkalu ja koulutus- ja kehittdmishanke, jotka toimivat apuvali-
neina jarjestelman rakentamisessa.
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Toimintamallin rakenne on esitetty kuvassa 7 ja sitéd seuraavassa tekstiosuudessa.

1. Poftilasturvallisuusstrategia

2. Potilasturvallisuusjariestelma

O
=]
£
S
=
o
oM

3. Raportointimalli

Kuva 7. NHG Audit Oy:n kaytannonlaheinen toimintamalli potilasturvallisuusjarjes-
telman kehittdmiseksi.

Vaihe 1: Potilasturvallisuusstrategia

Tama vaihe sisaltda vallitsevan tilanteen ja olemassa olevien hyvien kaytantdjen
kartoittamisen sekd nostaa esiin potilasturvallisuuden tarkeadna toimintaa ohjaavana
arvona.

Selvityksen tarkoituksena on auttaa organisaatiota hahmottamaan ja ymmar-
tamaan potilasturvallisuuden nykytila ja helpottaa yhteisen tahtotilan muodosta-
mista turvallisuuteen liittyvistd asioista. Téman vaiheen aikana tunnistetaan turval-
lisuuteen liittyvat omat sdanndét ja normit seka luodaan ja kuvataan yhdessa toi-
mintamallit ja foorumit, joilla potilasturvallisuutta ja laadunhallintaa ohjataan ja
priorisoidaan kohti tavoitetilaa. Samalla organisaation nykytilaa ja tavoitteita verrataan
kansallisiin ja kansainvalisiin potilasturvallisuusstrategioihin. Selvityksen pohjalta
laaditaan oman organisaation potilasturvallisuusstrategia yhdessa johdon ja
henkildkunnan kanssa ottaen huomioon potilaiden ja sidosryhmien toiveet.

Strategia painottaa pienia muutoksia, jotka johtavat jatkuvaan kehittamiseen.
Se hyddyntaa eri tekniikoita, kuten omavalvontaa, sisaisia auditointeja, itsearvioin-
teja, riskikartoituksia seka haittatapahtumien ja lahelta piti -tilanteiden raportointia
etsittdessa kehittdmisen painopisteitd. Sen tarkoituksena ei ole syyllistéd, vaan
haastaa oppimaan omasta toiminnasta ja kannustaa luomaan rakenteita, jotka
mahdollistavat rooleissa joustamisen ja itseorganisoitumisen. Strategian avulla
maaritelldan keinot, joiden avulla asetetut tavoitteet saavutetaan ja joka toimii
kannustimena onnistumisesta.
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Vaiheen 1 tuloksena syntyy terveydenhuoltolain ja -asetuksen edellyttdma laatu-
ja potilasturvallisuussuunnitelma, joka sisaltda valta- ja vastuusuhteet, tehtavat
ja resurssit ja joka toimii perustana potilasturvallisuusjarjestelman luomiselle.

Vaikka terveydenhuoltolain ja -asetuksen edellyttdmét vaatimukset laadunhal-
linnalle ja potilasturvallisuudelle ovat kaikille toimintayksikéille samat, on kunkin
organisaation pohdittava siihen liittyvia periaatteita ja menettelytapoja omasta
nakodkulmastaan.

Vaihe 2: Potilasturvallisuusjédrjestelma

Tama vaihe sisaltda potilasturvallisuusjarjestelman luomisen ja kytkemisen osaksi
sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdn johtamisjarjestelmad, prosessien
hallintaa ja yhteisty6ta eri toimijoiden kanssa.

Potilasturvallisuusjarjestelman avulla luodaan perusta laatuun ja potilasturvalli-
suuteen liittyvan yhteisen tahtotilan muodostamiselle ja tavoitteiden asettamiselle.
Téama kaikki toimii pohjana yhteisille keskusteluille niin hallinnollisten yksikdiden
johtajien ja esimiesten, eri toimijoiden ja rajapintojen, poliittisten paatéksentekijoi-
den kuin oman henkildston kanssa. NHG Audit Oy:n luoman toimintamallin avulla
terveydenhuollon toimintayksikdn johto voi viestid, miké yksikdn laadunhallinnassa
ja potilasturvallisuudessa on keskeista ja tarkeaa, mika on sen tila ja mihin suun-
taan se on kehittyméassa. Se mahdollistaa myds laatuun ja potilasturvallisuuteen
littyvan johtamisvastuun jakamisen useammalle tasolle ja tdhan liittyvien seuranta-
kaytantdjen luomisen.

NHG Audit Oy:n mallin mukaisesti organisaatiolle luodaan raataloityja perehdyt-
tamis-, koulutus- ja kehittdmispaketteja, joiden avulla jarjestelma tuodaan osaksi
operatiivista toimintaa ja johtamisjarjestelmaa. Perehdyttédmis- ja koulutusteemat
nousevat esille organisaatioldhtdisesti yhdessa tehtyjen arviointien ja riskikartoi-
tusten pohjalta. Esimerkkiteemoja ovat:

o tavoitteet ja niilden seuranta seka tuloksista oppiminen

e haittatapahtumat ja I&helta piti -tilanteet, raportointi ja tuloksista oppiminen
e |d8kehoidon toteuttamisen arviointi

e kirjaamisen arviointi

e omahoitajuuden toteutuminen

e palveluntuottajien ohjaus

e omavalvonta, itsearvioinnit ja sisdiset auditoinnit seka niistd oppiminen
o erilaiset mallikdytannot

e valta, vastuu ja tehtavat

e perehdyttdminen; vakituinen, sijainen ja opiskelija

e rekrytointiprosessi

e laatuun ja potilasturvallisuuteen liittyvat kustannukset.

Yhteisten kehittamistilaisuuksien tavoitteena on opetella ymmartamaan, ettéa epa-
varmuus on jarjestelman pysyva olotila, joka edellyttdd improvisointia ja jousta-
vuutta. Yhdessa harjoitellaan hakemaan tilanteen mukaista tasapainoa saannén-
mukaisen ja tilannekohtaisen mallin valilla.
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Vaiheen 2 tuloksena saadaan potilasturvallisjarjestelmalle implementointisuun-
nitelma, viestintasuunnitelma, palkitsemismalli seka implementoinnin tueksi luotuja
koulutus- ja perehdyttdmispaketteja, jotka raataldiddan organisaation toimintaan
sopiviksi.

Vaihe 3: Raportointimalli

Téssé vaiheessa paatetdan millaista seurantatietoa laadunhallinnasta ja potilas-
turvallisuudesta tarvitaan paatdksenteon tueksi ja miten tarvittava tieto tuotetaan,
analysoidaan ja raportoidaan.

Potilasturvallisuusjarjestelmaan kuuluu keskeisend osana turvallisuuden tilan
jatkuva seuranta ja arviointi. NHG Audit Oy:n luoman raportointimallin avulla maa-
ritellddn keskeiset toiminnan ohjausta tukevat raportointitavat ja -kanavat seka
menettelytavat tiedon kasittelemiseksi ja analysoimiseksi. Tietoa potilasturvalli-
suuden tilasta voidaan raportoida eri intressitahoille sopimuksen mukaan. Tavoit-
teena on tuottaa toimintayksikdlle systemaattista seurantatietoa sen omasta tilasta
ja kehityksesta seka vertailla sitd muihin. Tahan liittyy mm. vaara- ja haittatapah-
tumien tai laheltd piti -tilanteiden kokonaismaaran ja syiden seuranta seka niiden
estettavyyden, kustannusten, haittojen ja haitan suuruudun arviointi.

Vaihe 4: QESS-arviointi*: Sisdinen omavalvonta Jja ulkoinen auditointi

Tésséa vaiheessa paatetdan, miten potilasturvallisuusjarjestelman kyky tayttaa sille
asetetut vaatimukset varmistetaan ja osoitetaan ulkopuolisille.

Sisdinen omavalvonta, ulkoinen auditointi ja kansallinen potilasturvalli-
suussertifiointi ovat tydkaluja, joiden avulla terveydenhuollon toimintayksikét
voivat suunnata potilasturvallisuuden johtamista kohti sosiaali- ja terveysalan
tulevaisuuden kehityssuuntia. Niiden avulla toimintayksikét pystyvat osoittamaan
my0s kykynsa tayttaa laadunhallinnalle ja potilasturvallisuudelle normeissa, maa-
rayksissa, ohjeissa ja suosituksissa asetetut vaatimukset (esim. omavalvontaan
littyvat vaatimukset ja kuvantamisen kliiniset auditoinnit).

* QESS (Quality, Environment, Safety, Security) on NHG Auditin kehittama sahkéinen
arviointialusta).
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QESS -jéirjestelma
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Kuva 8. Potilasturvallisuussertifiointi ja muut potilasturvallisuuteen liittyvéat arvioin-
tipalvelut osana NHG Audit Oy:n terveydenhuollon yksikdille suunnattua tuoteper-
hettd. (QESS = Quality, Environment, Safety, Security on NHG Auditin kehittdma
sahkainen arviointialusta.)

Arvioinnit voivat kattaa organisaation toiminnan kokonaisuutena, johtamisjarjes-
telman tai yksittéisen turvallisuuskriittisen toiminnon kuten esim. laakehoito. Laa-
kehoito on oleellinen osa potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon asiakkaan saamaa
laatua. Ladkehoidon toteuttaminen tapahtuu moniammatillisessa yhteistyéssa ja sen
toteuttaminen vaatii hoitohenkildstolta 1ddkehoidon eri vaiheiden ja kokonaisuuksien
hallintaa. Jokaisen ladkehoitoa toteuttavan tulisi ymmartaa: miksi ladkettéa annetaan,
mita laakettd annetaan ja kuinka paljon, mita antoreittid ja miten |&dakettd annetaan
ja miten 1&akkeen odotetaan vaikuttavan (Tokola, 2010).

Laakehoidossa laadun ja potilasturvallisuuden ohjauksen ytimessa ovat pro-
sessikuvaus ja ladkehoitosuunnitelma seka niiden toteutustapa, muutokset toimin-
taympéristdssa ja ladkehoidon riskeihin liittyvat suojausmekanismit. Kriteereind
NHG Audit Oy:n tekemaélle arvioinnille toimivat organisaation omat asiakirjat, vi-
ranomaisvaatimukset ja suositukset, kansallisesti ja kansainvélisesti maaritellyt
yleiset 1adkehoitoon liittyvat hyvat kaytdnnoét ja keskeiset 184kitysturvallisuuteen
vaikuttavat seikat (esim. Taam-Ukkonen & Saano, 2010; Australian Council for
Safety and Quality in Health Care, 2002). Arviointi toteutetaan haastatellen, asia-
kirjoja ja dataa analysoiden sekd tekemalla sahkdinen kysely vastuuhenkildille.
Arvioinnin avulla kuvataan olemassa oleva prosessi ja annetaan kehittdmissuosi-
tukset lagkehoidon toteuttamiseen liittyen. Organisaation kehitysty6td voidaan
tukea jatkossa joko siséisella tai ulkoisella koulutuksella.
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Laakehoidon arviointi voidaan toteuttaa joko sisdisena tai ulkoisena arviointina.
Ulkoinen arviointi tuo uuden ja objektiivisen ndkdkulman toimintayksikdssa kayta-
vaan keskusteluun seka potilasturvallisuuden johtamiseen ja kehittdmiseen, kun
arviointitiedon kerdajina, analysoijina ja raportoijina ovat asiaan perehtyneet ulko-
puoliset asiantuntijat.

Kansallinen potilasturvallisuussertifiointi voidaan toteuttaa organisaation johta-
misjarjestelmalle tai sen osalle. Sertifioinnilla tarkoitetaan tdssd varmennetta tai
todistusta siita, ettad arvioitava terveys- tai hyvinvointipalvelu tayttda terveyden ja
turvallisuuden osalta ennakkoon sovitut kriteerit. Kriteereind voivat toimia esim.
OHSAS 18001 -standardi tai viranomaisvaatimus, esim. asetus 423/2000, kliini-
sesta auditoinnista kuvantamistoiminnalle.

Kéytdnnoénldheinen toimintamalli potilasturvallisuusjérjestelmén
kehittadmiseksi

NHG Audit Oy:n kehittdman kaytadnnonlaheisen toimintamallin tavoitteena on
tarjota terveydenhuollon tai sosiaalipalveluiden toimintayksikdille kehityspolku,
jonka avulla ne voivat edetd toimintansa laadun ja potilasturvallisuuden syste-
maattisessa kehittdmisessa joko yksin tai yhdessa muiden terveydenhuollon toi-
mintayksikdiden kanssa. Toimintamalli auttaa toimintayksikk6d luomaan oman
laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmansa ja -jarjestelmansa ja antaa keinot sen
implementointia, koulutusta, yllapitamista ja kehittdmista varten.

Toimintamalli voidaan toteuttaa joko yhden tai useamman toimintayksikén yh-
teisend, noin vajaan vuoden kestoisena hankkeena. Se mahdollistaa eri ammatti-
ryhmien mukaan ottamisen pitkdjanteiseen kehittdmistyohon ja heidan keskinai-
sen vuoropuhelunsa laatuun ja potilasturvallisuuteen liittyvissd kysymyksissa.
Samalla se synnyttdd muutosvoiman, joka edistaa toimintayksikdssa olevaa kykya
ja halua ymmartaa toimintaan liittyvia uhka- ja vaaratilanteita ja vastata niihin.
Vuoropuhelun ohella se auttaa osallistujia muodostamaan kokonaiskuvan laatuun
ja potilasturvallisuuteen liittyvista tekijoista ja heidan omasta roolistaan siina seka
lisddmaan toimintayksikdn osaamis- ja tietopadomaa, kun eri ammattiryhmat oppi-
vat uutta ja jakavat jo olemassa olevaa osaamistaan ja kokemuksiaan muille.

Useamman toimintayksikon yhteisena hankkeena toteutettaessa toimintamalli
mahdollistaa edellisen liséksi toimintayksikbiden keskindisen verkottumisen ja
aiheeseen liittyvien hyvien kdyténtdjen jakamisen toimintayksikoiden vélilld. Edellisen
lisdksi toimijoiden yhteisten prosessien kehittdminen ja prosesseihin liittyvien
tavoitteiden asettaminen laadun ja potilasturvallisuuden nakékulmasta mahdollistu.

Edella kuvatun toimintamallin lisdksi NHG Audit Oy on kehittanyt koulutuspalve-
luja potilasturvallisuuden kriittisille osa-alueille, kuten laékehoito ja kirjaaminen, ja
tarjonnut tukea johtamis-/toimintajérjestelmén kehittdmiseen eri kansainvalisten
viitekehysten (esim. ISO-standardi, EFQM-malli, CAF) pohjalta.
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6.4 DISC-malli

Elina Pietikdinen, Teemu Reiman ja Jouko Heikkila, VTT

VTT:n kehittdama DISC-malli (Design for Integrated Safety Culture) (kuva 9) on
teoreettinen tyokalu. Se on ideaalimalli turvallisuuden nakokulmasta hyvin toimi-
vasta organisaatiosta. Siind kuvataan yleisia hyvan turvallisuuskulttuurin tai turval-
lisuuspotentiaalin omaavan organisaation kriteereitd seka funktioita, joiden avulla
organisaatiossa voidaan saada aikaan naita kriteereitd. DISC-mallia on kehitetty ja
hyédynnetty useissa tapaustutkimuksissa erilaisilla turvallisuuskriittisilla aloilla
(terveydenhuolto, ydinvoimateollisuus, raideliikenne) (Reiman ym., 2009, 73; Rei-
man ym., 2012; Oedewald ym., 2011b). POTILASTURVA-projektissa DISC-mallia
kaytettiin apuna Vaasan keskussairaalan turvallisuuskulttuurin arvioinnissa.
Seuraavassa kuvataan tarkemmin kuutta organisatorista kriteeria, joiden tulisi
DISC-mallin mukaan tayttya turvallisuuden nakokulmasta hyvin toimivassa organisaa-
tiossa (muokaten Reiman ym., 2009, 73; Reiman ym., 2012; Oedewald ym., 2011b).

1. Turvallisuus on térkeé arvo, joka otetaan huomioon péivittédisesséa toimin-
nassa ja padétbksenteossa

DISC-mallin mukaan turvallisuuden tulisi iimetd organisaation rakenteissa,
kaytanndissa, dokumenteissa ja keskusteluissa seka yksittaisten ammatti-
henkildiden, potilaiden ja omaisten kasityksissa merkityksellisena ja tar-
keana asiana.

2. Turvallisuus ymmaérretddn monimutkaiseksi ja systeemiseksi ilmiéksi

DISC-mallin mukaan organisaatiossa tulee vallita ymmarrys siita, etta tur-
vallisuus syntyy yksittdisten potilaiden, omaisten, terveydenhuoltohenkilds-
ton, teknologian, yksikdiden ja organisaatioiden yhteistoiminnassa. Jokai-
nen monimutkaisen adaptiivisen jarjestelman toimija vaikuttaa potilasturval-
lisuuteen (vaikkakin tdman vaikutuksen suuruutta tai suuntaa on monimut-
kaisessa jarjestelmassa kaytdnndssa vaikea ennustaa). Jokaisen organi-
saation toimijan tulee ymmartaa ja osata kuvata, miten hanen tyonsa tai
tehtdvansa ovat yhteydessa potilasturvallisuuteen. Myos aktiivisen ja oma-
aloitteisen potilaan tai enemman tukea tarvitsevan potilaan laheisten on
hyva ymmartaa, miten turvallisuus hénen hoitoonsa osallistuvien toimijoiden
yhteistydssa syntyy. Organisaatiossa tulee myds olla ymmarrysta siita, etta
potilasturvallisuus dynaamisena ilmiéna vaatii jatkuvaa panostusta. Turval-
lisuutta ei tule yksinkertaistaa liikaa. Se on tarpeen nahda vaara- tai haitta-
tapahtumia laajempana ilmiéna. On myds tarkeaa, ettd organisaatiossa
ymmarretaan, ettei potilasturvallisuutta voida arvioida tai varmistaa minkaan
yksittaisen tekijan avulla, vaan kyse on useiden tekijdiden yhteisvaikutuksesta.
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3. Vaarat ja perustehtévén vaatimukset ymmérretdén hyvin

On tarkeaa, ettd organisaatiossa vallitsee hyva ymmarrys sen perustehtavasta
ja sen vuoksi korostuvista potilasturvallisuutta vaarantavista tekijdista. Taman
tulee heijastua organisaation rakenteisiin ja kaytantdihin. Alati muuttuvassa
jarjestelmassa on mahdotonta toimia tarkalleen ennakkosuunnitelman mu-
kaisesti. Siksi on olennaista, ettd henkildstd keskustelee siita, mille ydinpe-
riaatteille hoito rakentuu ja millaisia vaaroja siihen tyypillisesti liittyy. Nain ti-
lanteeseen osataan adaptoitua turvallisuuden kannalta oikealla tavalla.
Sama koskee myods potilasta ja hanen laheisidan; myos heilld tulee olla
ymmarrysta siitd, mille periaatteille hoito perustuu, jotta he voivat tarvittaessa
joustaa oikeissa kohdissa vaarantamatta turvallisuutta.

4. Toiminnan epdvarmuuksista ollaan tietoisia ja riskejé kohtaan valppaita

Potilasturvallisuuden johtamisessa on pyrittdva ennakoimaan, minkalaisten
vaarojen kanssa organisaatiossa ollaan jatkossa tekemisissa. Samaan aikaan
on pidettava mielessa, ettd vaaroja ei monimutkaisessa adaptiivisessa jar-
jestelmasséa voida koskaan taysin ennustaa. Organisaatiossa tuleekin olla
valppautta ja ndyryytta tata toiminnan ennustamattomuutta kohtaan. Orga-
nisaatiossa tulee siis pyrkia varautumaan myds sellaisiin tapahtumiin, joita
ei voida (yksiléiden) ennakoida.

5. Vastuu kannetaan koko jérjestelmén toiminnasta

Toiminnan monimutkaisuuden jasentadmiseksi on tarkeaa, ettd muodolliset
tehtdvékuvaukset ja vastuut on selkeasti maaritelty ja ymmarretty ja ettd
niita toteutetaan kaytannossa. Jarjestelmassa, joka on vaikeasti rajattava ja
joka muuttuu jatkuvasti, potilasturvallisuuden varmistaminen voi kuitenkin
toisinaan myods edellyttdd muodollisten tehtavarajojen ylittamista. Organi-
saation toimijoiden tulee kokea, ettd he voivat vaikuttaa ja myds ovat vel-
vollisia vaikuttamaan koko jarjestelman turvallisuuteen, ei vain omien teh-
taviensa tai omien potilaidensa turvallisuuteen. Vastuun kantaminen koko
jarjestelman toiminnasta tarkoittaa myos sita, ettd toimijat pyrkivat aktiivi-
sesti vaikuttamaan siihen, mihin suuntaan jarjestelma kehittyy.

6. Toiminta on organisoitu hallittavalla tavalla

DISC-mallissa korostetaan myds, etta organisaation toiminta on organisoitu
hallittavalla tavalla ja ettd organisaatiossa tulee olla riittavasti resursseja to-
teuttaa ty6t laadukkaasti ja suunnitelmien mukaisesti.
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Turvallisuus-
johtaminen

Muutoksen Vaarojen
hallinta hallinta

Turvallisuus on organisaatiossa
; arvo, joka otetaan huomioon i
Ulkopuolisten paitoksenteossaja _St;;atteg_l nen
P paivittdisessa toiminnassa 5 jontaminen
toimijoiden — el Vaaratja

& perustehtdvéan
hallinta kannetaankoko ¢ \\ vaatimukset

organisaation ¢
’ \ ymmarretaan
toiminnasta hyvin

7

Organisaatio on‘\ + Turvallisuus Turvallisuuden

Esimiestuki /

. tietoinen toiminnan "~ »° ymmarretadn i
L1V [[0- O e pévarmuuksistaja ===~ monimutkaiseksi kerr:.rt\tg_ko!va

imi valpas riskeja ja systeemiseksi enittaminen
toiminnalle kohtaan ilmioksi
Toiminta on organisoitu
hallittavalla tavalla
Osaamisen Tyoprosessien

hallinta hallinta

Tyon
edellytysten
hallinta

Kuva 9. DISC-malli (Design for Integrated Safety Culture) kuvaa turvallisen orga-
nisaation ideaalitilaa seka funktioita, joita toteuttamalla organisaatio voi lahestya
tata tilaa (Reiman ym., 2012).

DISC-mallissa on my6s kuvattu turvallisuustutkimusten pohjalta tunnistettuja yleisia
organisatorisia tehtavia tai funktioita, joista tulee huolehtia hyvin, jotta organisaa-
tiota voidaan vieda turvallisempaan suuntaan. Nama funktiot on esitetty kootusti
kuvan 9 ulkokehalld. Seuraavassa esittelemme lyhyesti kunkin funktion.

Tyén edellytysten hallinta tarkoittaa tyéhon liittyvista fyysistéd olosuhteista
(esim. tydtilat, valaistus), rakenteellisista edellytyksista (esim. tydkalut, ohjeet)
seké resursseista huolehtimista.

Tydprosessien hallinta puolestaan viittaa kommunikaation, tiedonkulun ja
yhteistyon hallintaan.

Turvallisuusjohtaminen viitaa tdssa yhteydessa turvallisuusnakodkohtien kasit-
telyyn paatoksenteon yhteydessd, toimintaa koskevan palautetiedon keraa-
miseen seka toimintaa koskevien odotusten ja vaatimusten luomiseen ja
viestimiseen organisaation jasenille. Se tarkoittaa my0ds (sekad positiivisista
ettd negatiivisista) turvallisuusasioista viestimista organisaation jasenille.

75



6. Tyokaluja potilasturvallisuuden johtamisen tueksi

Esimiestuki turvalliselle toiminnalle tarkoittaa henkildston valittdman tyo-
ymparistdn organisointia, positiivisen palautteen antamista turvallisuustie-
toisesta toiminnasta seka alaisten selviytymiskyvyn, jaksamisen ja taitotason
seurantaa.

Turvallisuuden ennakoiva kehittdminen on kaytanndéssa vaaratapahtuma-
tietojen ja muiden palautetietojen hyddyntémistéa organisaation ohjaami-
seen. Se on myds ennakoivien indikaattoreiden seurantaa ja toiminnan jat-
kuvaa kehittamista.

Vaarojen hallinta viittaa tunnettujen riskien toteutumisen estémiseen. Se
tarkoittaa toiminnan raamittamista erilaisten esteiden (esim. varajarjestel-
mat, fyysiset esteet, laadunhallinta, tarkistuslistat) avulla. Vaarojen hallinta
tarkoittaa my&s vaarojen tunnistamista seka riskien arviointia ja hallintaa.

Osaamisen hallinta tarkoittaa organisaation osaamistarpeiden tunnistamista
ja henkildston — seka yha enemman myds potilaiden ja omaisten — osaa-
misen ja taitojen kehittamista ja yllapitamistd. Osaamisen hallintaan liittyy
myo6s uusien tulokkaiden perehdyttdminen organisaatioon ja tiedon siirto
kokeneilta tyontekijoiltd kokemattomammille.

Muutosten hallinta tarkoittaa organisatoristen, teknologisten ja kaytantdihin
liittyvien muutosten suunnittelua, toteutusta ja seurantaa.

Ulkopuolisten toimijoiden hallinnassa on kysymys organisaation palveluk-
sessa toimivan vuokrahenkildston ja muiden hallinnollisesti toiseen toimin-
tayksikké6n kuuluvien tydntekijdiden valinnasta, heidan perehdyttamises-
tédan turvallisuuden kannalta keskeisiin asioihin ja heidédn osaamisensa
varmistamisesta. Se voi tarkoittaa my6s rekisterin pitdmista organisaatiossa
tydskentelevistd ulkopuolisista toimijoista heidan suoriutumisensa seuraa-
miseksi ja heitd koskevan paatdksenteon tueksi. Se tarkoittaa myds palautteen
kerd@mistd ja organisaation oppimista vuokratydntekijoiltda seka& vuokra-
tydntekijéiden oman tydssa oppimisen tukemista.

Strateginen johtaminen tarkoittaa organisaation toimintaedellytyksista huoleh-
timista pitkalla tahtaimella seka taloudellisen elinkykyisyyden varmistamista.

Teoreettinen DISC-malli ei luonnollisesti itsessdan johda turvallisuutta. Olennaista
on, miten sitd hyddynnetdan osana turvallisuuden johtamista. DISC-mallia voidaan
kayttdd apuna organisaation tavoitteellisessa ohjaamisessa. Malli auttaa otta-
maan huomioon laajasti potilasturvallisuuden kannalta tarkeat organisaation toi-
minnot ja kiinnittdmaan huomiota siihen, millaisia piirteita turvallisuuden johtami-
sella on hyva pyrkid luomaan organisaatioon. Peilaamalla oman organisaationsa
tavoitteita ja toimintaa DISC-mallissa esitettyihin kriteereihin ja funktioihin potilas-
turvallisuuden johtamiseen osallistuvat toimijat voivat arvioida, miten kattavia
organisaation potilasturvallisuuspyrkimykset ja -toimet ovat. Mallin yksi tarkoitus
on auttaa priorisoimaan, mihin organisaation kehittémisessa tulisi erityisesti pa-
nostaa tulevaisuudessa.

76



6. Tyokaluja potilasturvallisuuden johtamisen tueksi

DISC-mallin funktiot ja hyvan turvallisuuskulttuurin kriteerit sisaltavat seka toi-
mintaa kontrolloivia ja rajoittavia (vaarojen hallinta, vastuiden maarittely, tyon
organisointi hallittavalla tavalla) ettd toimintaedellytyksia luovia (turvallisuuden
ennakoiva kehittdminen, perustehtdvan ymmartadminen, systeeminen turvallisuus-
kasitys) piirteitd. Nain ollen DISC-malli pyrkii tuomaan esille turvallisuuden johta-
misen seka rajoituksia luovaa etta itseorganisoitumista tukevaa puolta. DISC-
mallin ensimmaisend hyvan turvallisuuskulttuurin kriteerina on se, etta turvallisuus
on organisaatiossa aito arvo. Turvallisuusjohtamisen ja esimiesten toiminnan on
pyrittdva luomaan yhteista turvallisuustahtotilaa organisaatioon. DISC-malli
sindnsa ei suoraan edista naita, mutta sen kayttdminen organisaation turvallisuu-
den kehittdmisen apuna auttaa huomioimaan ja edistdmaan hyvan turvallisuus-
kulttuurin eri puolia.

DISC-mallia voidaan my®s jossain maarin kayttaa edistimaan toimijoiden va-
listd vuorovaikutusta, silla se tarjoaa yhteisen, puolueettoman, organisaatiosta
tai eri intressiryhmista riippumattoman viitekehyksen, jonka avulla keskustella ja
arvioida organisaation toimintaa. DISC-mallin kayttéa turvallisuuskulttuurin arvio-
innissa on kuvattu tarkemmin teoksessa "A guidebook for evaluating organisations
in the nuclear industry — an example of safety culture evaluation” (Oedewald ym.,
2011b).

6.5 TUKU-turvallisuuskulttuurikysely

Elina Pietikdinen ja Teemu Reiman, VTT

Turvallisuuskriittisilla aloilla on pitkdan kaytetty turvallisuuskulttuurikyselyitd anta-
maan kuvaa organisaation toiminnan tilasta turvallisuuden nakdkulmasta. TUKU-
turvallisuuskulttuurikysely on aineistonkeruutydkalu joka on tarkoitettu organisaati-
on turvallisuuskulttuurin tilan kartoittamiseen. TUKU-kysely perustuu luvussa 6.5.
kuvattuun DISC-malliin. Kyselyn nykyisessa versiossa on 66 henkiloston omaa
ty6ta, potilasturvallisuutta ja organisaation toimintaa koskevaa vaittamaa, yksi
avoin kysymys seka vastaajan taustatietoja koskevia kysymyksia. Vastaajat ar-
vioivat vaittamien paikkansapitavyytta asteikolla 1 (ei lainkaan) — 6 (erittéin hyvin).

TUKU-kysely on nahtavilld ja vapaasti kayttdonotettavissa taman julkaisun liit-
teestd A. Sen mittausmalli 16ytyy liitteesta B. Kysely on myds saatavilla HaiPro-
jarjestelman kayttdjille sahkdisend versiona Awanic Oy:sta. VTT kerdd TUKU-
kyselylla koottua aineistoa yhteiseen tietokantaan, jota voidaan kayttéa vertailuai-
neistona ja jonka avulla tutkitaan yleisemmin turvallisuuskulttuuriin kuuluvia iimicita.®

® Halutessasi luovuttaa organisaatiossasi keratyn turvallisuuskulttuurikyselyaineiston tutki-

muskayttoon voit ottaa yhteyttd VTT:n asiakaspalveluun (info@vtt.fi, p. 020 722 7070) tai
suoraan taman julkaisun kirjoittajiin Elina Pietikaiseen (elina.pietikainen@vtt.fi) tai Teemu
Reimaniin (teemu.reiman@vtt.fi).
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6. Tyokaluja potilasturvallisuuden johtamisen tueksi

TUKU-kyselyn ensimmainen versio on kehitetty vuonna 2008 (Pietikdinen ym., 2008),
tadman jalkeen kyselya on kehitetty ja validoitu, vimeksi POTILASTURVA-projektissa
Vaasan keskussairaalassa. TUKU-kyselya on kaytetty useilla turvallisuuskriittisilla
aloilla osana laajempaa turvallisuuskulttuurin arviointia antamaan yleiskuva orga-
nisaation toiminnasta turvallisuuden nakokulmasta (katso esim. Oedewald ym.,
2011b). Terveydenhuollossa TUKU-kyselyd on testattu lahinna sairaalaymparis-
t6ssd, joten joitakin organisaationimikkeité seka joitakin kyselyn vaittdmia voidaan
joutua muokkaamaan muunlaisissa toimintaymparistdissa kaytettaessa.

TUKU-turvallisuuskulttuurikysely, kuten myds muut turvallisuuskulttuurikyselyt,
voivat oikein kaytettyind auttaa ohjaamaan organisaatiota tavoitteellisesti.
Turvallisuuskulttuurikysely voi auttaa saamaan mahdollisimman todellisuudenmu-
kaisen kuvan siitd, missd monimutkaisessa organisaatiossa mennaan turvallisuu-
den suhteen. Oikein toteutetussa kyselytutkimuksessa organisaation toimijat voi-
vat tuoda esiin ndkemyksensa organisaationsa kulttuurista pelkdamatta henkilolli-
syytensa tulevan ilmi tai joutuvansa syytetyksi esimerkiksi virallisesta linjasta poik-
keavista lausunnoistaan. TUKU-kyselyn kaltaiset strukturoidut kyselyt myds mah-
dollistavat aineiston kvantitatiivisen eli maarallisen tarkastelun. Maarallinen tieto
turvallisuuskulttuurista on térkeéda esimerkiksi silloin, kun halutaan seurata kulttuu-
rin muutosta vaikkapa kehittdmishankkeen yhteydessa. Maaréallisista tuloksista voi
olla hydtya myos tarkasteltaessa potilasturvallisuuden tasoa ennakoivasti sdanndol-
lisin valiajoin tehtavina turvallisuuskulttuurin mittauksina. TUKU-kyselyn kaytté voi
myods edistdad yhteisen turvallisuustahtotilan muodostumista, silld sen avulla
voidaan viestia organisaation jasenille siita, ettd organisaatiossa ollaan kiinnostu-
neita tietyista turvallisuuteen liittyvista asioista.

Kysely itsessdan ei kuitenkaan johda turvallisuutta. Olennaista on, miten sita
kaytetdan. Kyselymenetelmien analysointi- ja kayttbosaaminen on tarpeen, jotta
kyselystd saadaan taysi hyoty turvallisuuden johtamiseen. Yleensa kyselytuloksia
on hyva taydentdd muilla turvallisuuskulttuurista kertovilla aineistoilla, kuten haas-
tattelemalla henkildstéa, analysoimalla vaaratapahtumailmoituksia. Kyselytuloksia
on aina hyva kasitelld yhteisesti organisaation toimijoiden kanssa. TUKU-kysely
yhdistettyna tulosten yhteiseen kasittelyyn auttaa toimijoiden valisen vuorovai-
kutuksen edistamisessa. Kysely voi esimerkiksi auttaa nostamaan esiin arka-
luontoisia asioita ja henkiléston huolia, joista on muuten vaikea keskustella orga-
nisaatiossa. TUKU-kyselya voi kayttdd myds osana DISC-mallin mukaista turvalli-
suuskulttuurin kehittémista.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaymparisté on monimutkainen, itsenaisesti
toimivista yksikdista ja asiantuntijoista muodostuva kokonaisuus joka on jatkuvas-
sa muutoksessa. Perinteinen ylhdaltd alaspain suuntautuva toiminnan rajaami-
seen ja valvontaan perustuva johtaminen ei pelkastaan riitd takaamaan turvalli-
suutta. Tassa julkaisussa olemme kuvanneet uudenlaista, jarjestelman luonteen ja
toiminnan seka tilanteen mukaan mukautuvaa turvallisuuden johtamisen tapaa,
jota kutsumme adaptiiviseksi potilasturvallisuuden johtamiseksi. Siina keskeista
on, ettd organisaation turvallisuuden johtaminen ymmarretaan laajasti jaettuna
muutosvoimana organisaatiossa — jaettuna johtajuutena, johon osallistuvat viime
kadessa kaikki henkilét organisaatiossa. Potilasturvallisuuden johtamista tapahtuu
my0s organisaatiosta ulospain — potilasturvallisuus luodaan yhteistydssa useiden
organisaatioiden kanssa, jotka voivat joskus jopa olla useista eri maista.
Adaptiivinen potilasturvallisuuden johtaminen tiivistyy viiteen keskeiseen peri-
aatteeseen: 1) edistdkada yhteisen turvallisuustahtotilan muodostumista, 2) edista-
kaa toimijoiden valistd vuorovaikutusta, 3) edistékaa toimijoiden kykya tilannekoh-
taiseen itseorganisoitumiseen, 4) rajatkaa toimintaa ja 5) ohjatkaa organisaatiota
tavoitteellisesti. Yhteisen turvallisuustahtotilan muodostuminen voi kaytanndssa
tarkoittaa esimerkiksi sita, ettd potilasturvallisuutta nostetaan esiin positiivisena
arvona virallisissa puheissa sekéa koulutuksissa ja muissa yhteisissa tilaisuuksissa.
Se voi tarkoittaa myds sitd ettd potilasturvallisuuden kannalta hyvin menneista
asioista palkitaan tyontekijoita. Johdon ja kaikkien muidenkin nakyvalla toiminnalla
— esimerkiksi nakyvilla resurssipanostuksilla turvallisuuteen — on vaikutusta myos
yleiseen turvallisuustahtotilaan. Toimijoiden valisen vuorovaikutuksen edistdminen
voi tarkoittaa esimerkiksi sellaisen tietoteknisen tyokalun kayttéonottoa, joka
edesauttaa tiedonvaihtoa ja vuorovaikutusta. Se voi tarkoittaa myds sitd, etta
avoimeen vuorovaikutukseen potilaan ja hanta hoitavan moniulotteisen organisaa-
tion valilla kiinnitetdan aktiivisesti huomiota — kannustetaan siihen, luodaan sille
tilaisuuksia ja annetaan siitd palautetta. Toimijoiden tilannekohtaisen itseorganisoi-
tumisen edistdminen puolestaan voi olla kadytdnndssa esimerkiksi viestimista poik-
keustilanteista ja vaaroista, jotta toimijat osaavat tarvittaessa joustaa tydssaan
oikealla tavalla. Toiminnan rajaaminen tarkoittaa esimerkiksi vastuiden ja velvolli-
suuksien maarittelya ja yksinkertaisten ohjeiden ja toimintaperiaatteiden maaritte-
lya. Organisaation tavoitteellinen ohjaaminen puolestaan voi tarkoittaa esimerkiksi
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turvallisuusindikaattoreiden, mittareiden tai raportoinnin kayttamistd siten, etta
saadaan kokonaiskuva organisaation tilanteesta turvallisuuden suhteen ja voidaan
asettaa kehittymistavoitteita organisaatiolle.

Tassa julkaisussa esitetty uudenlainen potilasturvallisuuden adaptiivisen joh-
tamisen malli kuvaa sita, millaisia erilaisia — ja osittain keskenaan ristiriitaisia —
tekemisid potilasturvallisuuden johtaminen kaytdnnéssa edellyttda. Tulevaisuu-
dessa tarvitaan lisda tdmankaltaista niin sanottua turvallisuuden perustutkimusta,
jotta potilasturvallisuutta ilmiénd ja potilasturvallisuuden johtamista toimintana
ymmarrettaisiin paremmin. Erityisen tarkeaa olisi jatkossa pureutua syvallisemmin
organisaatioverkostojen toimintaan potilasturvallisuuden varmistamisen nakdkul-
masta. Miten esimerkiksi kansallisia rajoja ylittdvien hoitokokonaisuuksien potilas-
turvallisuutta talla hetkelld varmistetaan ja miten sita tulisi varmistaa? Enta miten
viranomaisyhteistyd tukee potilasturvallisuutta sosiaali- ja terveydenhuolto-
organisaatioissa ja miten sita voitaisiin kehittaa?

Jatkossa on tarpeen edelleen pureutua tarkemmin kuhunkin yksittédiseen adap-
tiivisen johtamisen periaatteeseen seka siihen, milla tavoin niitd voidaan toteuttaa
kaytanndssa parhaiten. Erityisesti kiinnostava kysymys on, miten voidaan parhaiten
tukea toimijoiden tilannekohtaista itseorganisoitumiskykya niin, ettd he pystyvat
toimimaan mahdollisimman joustavasti ja turvallisesti vaihtelevissa tilanteissa.
Joustavuuden merkitys turvallisuuden varmistamisessa on viimeaikaisessa turval-
lisuustutkimuksessa tunnistettu tarkeaksi asiaksi, mutta toistaiseksi on vain vahan
tietoa siita, miten sitd voidaan tukea parhaiten. Miten esimerkiksi tunnistaa, koska
joustaminen ja tilannekohtainen adaptoituminen on hyvasta ja milloin se on turval-
lisuuden kannalta huono asia?

Paras tapa tasapainoilla potilasturvallisuuden johtamisperiaatteiden vélilla vaatii
edelleen lisda tutkimusta. Luvussa 5 esitetty Vaasan keskussairaalan kertomus
tarjoaa yhden esimerkineri periaatteiden onnistuneesta yhdistdmisesta potilastur-
vallisuuden johtamisessa. Vaasan keskussairaala aloitti perinteiselld turvallisuus-
johtamisen tavalla, pyrkien aluksi rajaamaan ja ohjeistamaan toimintaa. Onko
tdma aina suositeltava tapa? Voidaanko tunnistaa erilaisia kehitystarinoita, joissa
on lahdetty liikkeelle jostain muusta nékdkulmasta?

Tarkead kysymys tutkittavaksi jatkossa on myods se, miten organisaatio voi tun-
nistaa, milloin kukin periaate toteutuu tarkoituksenmukaisella tavalla. Samoin on
tarkedd ymmartaa paremmin, mita tama tarkoittaa missakin kontekstissa. Kuinka
tarkeaa tiilannekohtaisen itseorganisoitumisen tukeminen on esimerkiksi leikkaus-
salissa verrattuna vanhusten pitk&aikaishoitoon?

Tassa julkaisussa on esitelty joitakin lupaavia potilasturvallisuuden johtamisen
tydkaluja ja pohdittu sita, miten ne voisivat tukea adaptiivista potilasturvallisuuden
johtamista. Tulevaisuudessa on tarkeaa jatkaa tutkijoiden ja kdytannon ratkaisujen
kehittdjien valistd vuoropuhelua ja pyrkid arvioimaan tyokalujen vaikuttavuutta
potilasturvallisuuteen tieteellisesti. Erilaisia potilasturvallisuuden johtamisen tyoka-
luja on jatkossa tarpeen tarkastella myds yhdessa. Kiinnostavaa on esimerkiksi
se, miten Potilasturvaportti-palvelun, HaiPro- vaaratapahtumien raportointimenet-
telyn tai Laatu- ja potilasturvallisuus osana terveydenhuolto-yksikén toimintaa —
koulutus ja kehittamisohjelman kaytté nakyy henkiloston kokemuksissa tyéstaan ja
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turvallisuudesta TUKU-kyselylla mitattuna. Tai miten johtamiseen osallistuvat
henkil6t tai ryhmat integroivat eri tydkaluilla saamaansa tietoa tai tekemidan kehi-
tystoimia? Milla tavoin tydkalut voivat taydentda toisiaan? Enta mitd olemassa
olevat tyokalut eivat viela kata? Tamankaltaiset tarkastelut tuottaisivat tietoa seka
menetelmien toimivuudesta ja kaytettavyydesta etta potilasturvallisuudesta ilmiéna.
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Liite A: TUKU-turvallisuuskulttuurikysely

Tésséa kyselyssa henkildstolld on mahdollisuus antaa ndkemyksensd oman orga-
nisaationsa toimintakulttuurista potilasturvallisuuden nakékulmasta.
1 Seuraavaksi esitetaan lyhyita vaittamia tyostasi. Merkitse, miten hyvin vaittamat

pitavat paikkansa sinun kohdallasi ympyréimélla sopiva numero.
1 = Ei lainkaan, 6 = Erittdin hyvin

1.1 |Koen etta tyoni on tarkeda 1 2 3 4 5 6
1.2 | Koen henkilokohtaista vastuuta tyoni kokonaislaadusta 1. 2 3 4 5 6
1.3 |Minulla ei ole aina mahdollisuuksia tehda tyétani riittavan 1 2 3 4 5 6
huolellisesti
1.4 |Minulla on liikaa téita 1. 2 3 4 5 6
1.5 |Joudun usein kiirehtimaan tydssani 1 2 3 4 5 6
1.6 | Tyotehtavani ovat liian vaativia 1. 2 3 4 5 6
1.7 | Tybni on kokonaisuudessaan stressaavaa 1 2 3 4 5 6
1.8 | Koen henkildkohtaista vastuuta potilaidemme voinnista 1. 2 3 4 5 6
1.9 |Minua vaivaa jos potilaat eivat voi hyvin 1. 2 3 4 5 6
1.10 | Kannan vastuuta tyoni vaikutuksista potilaisiin 1 2 3 4 5 6
1.11 | Potilasturvallisuus on keskeisin omaa ty6tani ohjaava arvo 1. 2 3 4 5 6
1.12 | Mielestani on tarkeaa etta potilasturvallisuutta korostetaan 1 2 3 4 5 6
tyOpaikallani nakyvasti
1.13 | Potilasturvallisuus on minulle henkil6kohtaisesti tarkea asia 1. 2 3 4 5 6
1.14 | Tiedan minkalaiset odotukset tydyhteisdllani on tyétani kohtaan |1 2 3 4 5 6
1.15 | Pyrin aktiivisesti hahmottamaan potilasturvallisuuteen liittyvia 1 2 3 4 5 6
vaaratekijoita

1.16 | Mietin t6ita tehdesséani varautumismahdollisuuksia mahdollisiin 1 2 3 4 5 6
potilasturvallisuutta uhkaaviin tilanteisiin

1.17 | Pyrin olemaan avoin erilaisille tulkinnoille ja vasta-argumenteille |1 2 3 4 5 6
(esim. koskien potilaan tilaa ja sita, miten potilaan hoidossa
tulisi edetd)

1.18 | Kyseenalaistan omia tulkintojani (esim. potilaan tilasta ja tar- 1 2 3 4 5 6
peellisista hoitotoimenpiteista) ja pyrin etsimaan tietoa joka
haastaa tulkintojani

1.19 | Sairaalani potilasturvallisuuden taso on huolestuttanut minua 1 2 3 4 5 6
usein viime aikoina

1.20 | Kokonaisuudessaan olen tyytyvainen tyéhoni 1 2 3 4 5 6

1.21 | Potilasturvallisuus ei ole minun tyotehtavissani kovin keskeistd |1 2 3 4 5 6

1.22 | Sairaalassamme on tyontekijdita jotka eivat ole riittavan 1 2 3 4 5 6
sitoutuneita potilasturvallisuuteen

1.23 | limapiiri tydyhteisdssani on hyva 1. 2 3 4 5 6

1.24 | limapiiri sairaalassa on hyva 1 2 3 4 5 6

1.25 | Sairaalassamme ilmoitetaan vaaratapahtumista avoimesti 1. 2 3 4 5 6

1.26 | Sairaalassamme syyllistamisen pelko vaikeuttaa omien 1 2 3 4 5 6
virheiden myoéntamista

1.27 | Voin tehda itsenaisesti valintoja ja paatoksia tydssani 1. 2 3 4 5 6
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2 Seuraavaksi esitetddn sairaalaa koskevia vaittamia. Merkitse, miten hyvin seuraavat
vaittamat sinun mielestési pitdavat paikkansa ympyroimalla sopiva numero. Pyri arvi-
oimaan vaittamia sairaalan kannalta.

1 = Taysin eri mielta, 6 = Taysin samaa mielta

2.1 |Meilla on kaytéssamme oikeanlaiset valineet potilaiden hyvan 3 5 6
hoidon takaamiseksi

2.2 | Paivittaisen tyon tekemiseen tarvittava tieto on helposti saatavilla 3 5 6

2.3 | Tyohon liittyva ohjeisto tukee tydntekoa 3 5 6

2.4 | Tiedonkulun ratkaisut (esim. tietojarjestelmat, palaverikaytannot) 3 5 6
edistavat potilasturvallisuutta

2.5 |Meilla on riittdvasti henkilékuntaa tydbmaarasta selviytymiseksi 3 5 6

2.6 |Eri ammattiryhmien (mm. laakarit, hoitajat, erityistyontekijat) 3 5 6
valinen yhteisty6 on sujuvaa sairaalassamme

2.7 |Sairaalan yksikdiden valinen tiedonkulku on riittavaa 3 5 6

2.8 |Sellaisissa toissa joihin osallistuu useampi osasto, téiden 3 5 6
koordinointi on toimivaa

2.9 |Organisaation tyoprosessit ja -kaytannot tukevat paivittaista 3 5 6
yhteistyota

2.10 | Sairaalassa on pitkan tahtaimen suunnitelma potilas- 3 5 6
turvallisuuden varmistamiseksi

2.11 | Sairaalan johtamistapa osoittaa etté potilasturvallisuus on 3 5 6
keskeinen arvo

2.12 | Sairaalan johtamistapa luo hyvat edellytykset tyon tekemiselle 3 5 6
laadukkaasti

2.13 | Potilasturvallisuuteen liittyvia asioita tuodaan esiin sairaalan 3 5 6
sisdisessa viestinnassa

2.14 | Esimiehet antavat myonteista palautetta, jos nakevat etta tyo on 3 5 6
tehty potilasturvallisuuden kannalta hyvin

2.15 | Esimiehet ottavat huomioon alaistensa ehdotukset potilasturval- 3 5 6
lisuuden parantamiseksi

2.16 | Jos jokin asia huolestuttaa, siitd on helppo keskustella esimie- 3 5 6
hen kanssa

2.17 | Meilla on kaytdssamme oikeanlaiset tyétilat potilaiden hyvan 3 5 6
hoidon takaamiseksi

2.18 | Johto pyrkii varmistamaan etta organisaatiolla on riittavasti 3 5 6
taloudellisia resursseja tehda kaikki turvallisuuden kannalta
tarkeat toimenpiteet

2.19 | Meilla on toimivat kaytannét potilasturvallisuuteen liittyvien 3 5 6
riskien ennakoimiseksi

2.20 | Toimintatapojen ja kaytantdjen toimivuutta arvioidaan oppimista 3 5 6
edistavalla tavalla

2.21 | Kehitamme aktiivisesti toimintaamme parantaaksemme potilas- 3 5 6
turvallisuutta sairaalassamme

2.22 | Sairaalassamme tyoskentelevilla on tarvittavat tiedot ja taidot, 3 5 6
jotta tyd voidaan tehda hyvin

2.23 | Sairaalassamme huolehditaan siita etta hyvan hoidon tarjoami- 3 5 6
seen on kaytettavissa tarkoituksenmukaista osaamista

2.24 | Uusia tyontekijoité ohjataan ja perehdytetaan riittavasti 3 5 6
sairaalassamme

2.25 | Tyontekijoilla on mahdollisuus kouluttautua ja kehittdd ammatti- 3 5 6
taitoaan tyon ohella

2.26 | Potilasturvallisuuden tasoa seurataan saanndllisesti 3 5 6
sairaalassamme

2.27 | Meilld on toimivat kaytanndét vaaratapahtumista oppimiseksi 3 5 6
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2.28 | Kayttamamme potilashaittatapahtumien ehkaisemisen tyokalut 3 5 6
(tarkistuslistat, tuplavarmistus jne.) ovat toimivia

2.29 | Sairaalassamme varmistetaan etta henkildstd on tyokykyista 3 5 6

2.30 | Kun organisaatiossamme tehdaan muutoksia, ne suunnitellaan 3 5 6
hyvin

2.31 | Sairaalassamme muutokset toteutetaan hyvin 3 5 6

2.32 | Tydntekijoiden mielipiteet huomioidaan muutostilanteissa 3 5 6

2.33 | Sairaalan johto on realistinen sen suhteen, kuinka paljon 3 5 6
muutoksia organisaatio kestaa

2.34 | Muutosten vaikutuksia potilasturvallisuuteen arvioidaan huolelli- 3 5 6
sesti

2.35 | Sairaalassamme on varajarjestelmia (tyovalineet, resurssit, 3 5 6
varamiehet) yllattavien tilanteiden hoitamiseksi

2.36 | Sairaalassamme on potilasturvallisuutta edistavia laadunhallin- 3 5 6
ta- ja valvontamenetelmia

2.37 | Sairaalassa tyoskentelevat vuokratyontekijat (keikkalaakarit, - 3 5 6
hoitajat yms.) ymmartavat miten heidan tyonsa vaikuttaa potilas-
turvallisuuteen

2.38 | Sairaalassa tyoskentelevat vuokratydntekijat ovat patevia 3 5 6

2.39 | Yhteisty0 sairaalan oman henkilékunnan ja vuokratyon- 3 5 6

tekijoiden (mm. keikkaldakarit) valilla on toimivaa

2.40 Mitka ovat mielestadsi sairaalan tarkeimmat kehityskohteet télla hetkella?

3 Seuraavaksi kysytdan taustatietojasi. Valitse sopiva vaihtoehto ympy-

réimalla sopiva numero

3.1 Sukupuolesi

1 Mies

2 Nainen

3.2 lIkasi

1 alle 25 vuotta
2 25-35 vuotta
3 3645 vuotta
4 46-55 vuotta
5 yli 55 vuotta
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3.3 Henkil6storyhma, johon kuulut

1 |aakarit

2 sairaanhoitajat

3 tutkimushenkil6sto (esim. liikuntafysiologi, fyysikko, kemisti, mikrobiologi,
psykologi)

4 muu hoitohenkil6sto (esim. toimintaterapeutti, fysioterapeutti, perushoitaja,
Iahihoitaja)

5 tutkimusta ja hoitoa avustava henkildsto (esim. osastonsihteeri, valinehuoltaja)

hallinto- ja taloushenkildsté (esim. toimistopaallikkd, toimistosihteeri, suunnittelija)

7 huoltohenkiléstd (esim. sairaalahuoltaja, siivoushenkilostd, keittiohenkilosto)

»

3.4 Toimitko esimiestehtavissa?

1 Kylla
2 En

3.5 Kuinka monta vuotta olet tyoskennellyt sairaalassa?

alle 4 vuotta
4-10 vuotta
11-20 vuotta
yli 20 vuotta

BAWON -

3.6 Oletko tyossasi tyypillisesti suoraan tekemisissa potilaiden kanssa?

1 Kylla
2 En

3.7 Osasto, jolla enimmakseen tyoskentelet tai jolle tarjoat suurimman osan
palveluistasi

Tahan organisaatiokohtaiset vaihtoehdot, lista osastoista/yksikoista

3.8 Oletko tyossasi viimeisen vuoden aikana ollut osallisena potilasvaarata-
pahtumassa?

1 Kylla (jos vastasit tdhan kylla, vastaa myds kysymykseen 3.9)
2 En

3.9 Teitko tapahtumasta / tapahtumista Haipro-ilmoituksen?

1 Kylla
2 En
3 Joku muu teki

Kiitos vastauksistasi!
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mittausmalli
ULOTTUVUUS VAITTAMA VAITTAMAN
NUMERO
KYSELYSSA
Psykologiset ulottuvuudet
Hallinnan tunne Minulla ei ole aina mahdollisuuksia tehda tyétani riitta- 1.3
van huolellisesti (neg.)
Minulla on liikaa téita (neg.) 1.4
Joudun usein kiirehtimaan tydssani (neg.) 1.5
Tyd6tehtavani ovat liian vaativia (neg.) 1.6
Tyoni on kokonaisuudessaan stressaavaa (neg.) 1.7
Henkilékohtainen Koen henkilokohtaista vastuuta potilaidemme voinnista 1.8
vastuuntunne
Koen henkilokohtaista vastuuta tyoni kokonaislaadusta 1.2
Minua vaivaa, jos potilaat eivat voi hyvin 1.9
Kannan vastuuta tyoni vaikutuksista potilaisiin 1.10
Turvallisuus- Potilasturvallisuus on keskeisin omaa tyétani ohjaava 1.1
motivaatio arvo
Mielestani on tarkeaa, etta potilasturvallisuutta koroste- 1.12
taan tyopaikallani nakyvasti
Potilasturvallisuus on minulle henkildkohtaisesti térkea asia 1.13
Mindfulness Pyrin aktiivisesti hahmottamaan potilasturvallisuuteen 1.15
Valppaus littyvia vaaratekijoita
Mietin téita tehdessani varautumismahdollisuuksia 1.16
mahdollisiin potilasturvallisuutta uhkaaviin tilanteisiin
Pyrin olemaan avoin erilaisille tulkinnoille ja vasta- 117
argumenteille (esim. koskien potilaan tilaa ja sita, miten
potilaan hoidossa tulisi edetd)
Kyseenalaistan omia tulkintojani (esim. potilaan tilasta ja 1.18
tarpeellisista hoitotoimenpiteista) ja pyrin etsimaan
tietoa joka haastaa tulkintojani
Kontrollimuuttujat
Tydmotivaatio Koen etta tyoni on tarkeaa 1.1
Odotukset tyota Tiedan minkalaiset odotukset tydyhteisdllani on tydtani 1.14
kohtaan kohtaan
Ty6ilmapiiri limapiiri tydyhteisdssani on hyva 1.23
Turvallisuushuoli Sairaalani potilasturvallisuuden taso on huolestuttanut 1.19
minua usein viime aikoina
Sairaalassamme on tyontekijoita jotka eivat ole riittavan 1.22
sitoutuneita potilasturvallisuuteen
Tyotyytyvaisyys Kokonaisuudessaan olen tyytyvainen tyohoni 1.20
Tyétehtavien koettu | Potilasturvallisuus ei ole minun ty6tehtavissani kovin 1.21
turvallisuus- keskeista (neg.)
kriittisyys
Organisaation limapiiri sairaalassa on hyva 1.24
iimapiiri
Raportointi Sairaalassamme ilmoitetaan vaaratapahtumista avoimesti. 1.25
Sairaalassamme syyllistamisen pelko vaikeuttaa omien 1.26
virheiden myontamista (neg.)
Tyo6n autonomia Voin tehda itsenaisesti valintoja ja paatoksia tydssani 1.27
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Organisatoriset
ulottuvuudet

Tyon edellytysten Paivittaisen tyon tekemiseen tarvittava tieto on helposti 2.2
hallinta saatavilla
Tyohon liittyva ohjeisto tukee tydntekoa 2.3
Meilla on riittéavasti henkildkuntaa tydmaarasta 25
selviytymiseksi
Meilla on kaytdssamme oikeanlaiset valineet potilaiden 21
hyvan hoidon takaamiseksi
Meilld on kaytéssamme oikeanlaiset tyétilat potilaiden 217
hyvan hoidon takaamiseksi
TyOprosessien Sairaalan yksikoiden valinen tiedonkulku on riittavaa 2.7
hallinta
Tiedonkulun ratkaisut (esim. tietojarjestelmat, palaveri- 24
kaytannot) edistavat potilasturvallisuutta
Sellaisissa toissa joihin osallistuu useampi osasto, 2.8
téiden koordinointi on toimivaa
Organisaation tyoprosessit ja —kaytannét tukevat 29
paivittaista yhteistyota
Eri ammattiryhmien (mm. 1aakarit, hoitajat, erityistyonte- 2.6
kijat) valinen yhteistyd on sujuvaa sairaalassamme
Turvallisuus- Sairaalassa on pitkan tahtdimen suunnitelma 2.10
johtaminen potilasturvallisuuden varmistamiseksi
Sairaalan johtamistapa osoittaa, etta potilasturvallisuus 211
on keskeinen arvo
Sairaalan johtamistapa luo hyvat edellytykset tyon 212
tekemiselle laadukkaasti
Potilasturvallisuuteen liittyvia asioita tuodaan esiin 213
sairaalan sisaisessa viestinnassa
Johto pyrkii varmistamaan ettd organisaatiolla on riitta- 2.18
vasti taloudellisia resursseja tehda kaikki turvallisuuden
kannalta tarkeat toimenpiteet
Esimiestuki turvalli- | Esimiehet antavat mydnteista palautetta, jos nakevat 2.14
selle toiminnalle etta tyo on tehty potilasturvallisuuden kannalta hyvin
Esimiehet ottavat huomioon alaistensa ehdotukset 2.15
potilasturvallisuuden parantamiseksi
Jos jokin tydasia huolestuttaa, siitd on helppo keskustel- 2.16
la esimiehen kanssa
Turvallisuuden Meilld on toimivat kaytannét potilasturvallisuuteen 2.19
ennakoiva liittyvien riskien ennakoimiseksi
kehittdminen
Toimintatapojen ja kaytantdjen toimivuutta arvioidaan 2.20
oppimista edistavalla tavalla
Kehitamme aktiivisesti toimintaamme parantaaksemme 2.21
potilasturvallisuutta sairaalassamme
Potilasturvallisuuden tasoa seurataan saanndllisesti 2.26
sairaalassamme
Meilla on toimivat kaytanndét vaaratapahtumista 2.27
oppimiseksi
Vaarojen hallinta Kayttamamme potilashaittatapahtumien ehkaisemisen 2.28
tyokalut (tarkistuslistat, tuplavarmistus jne.) ovat toimivia
Sairaalassamme varmistetaan ettad henkildsto on 2.29
tyokykyista
Sairaalassamme on varajarjestelmia (tydvalineet, 2.35

resurssit, varamiehet) yllattavien tilanteiden hoitamiseksi
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Sairaalassamme on potilasturvallisuutta edistavia 2.36
laadunhallinta- ja valvontamenetelmia
Osaamisen Sairaalassamme tyoskentelevilla on tarvittavat tiedot ja 2.22
hallinta taidot, jotta ty® voidaan tehda hyvin
Sairaalassamme huolehditaan siita, ettéa hyvan hoidon 2.23
tarjoamiseen on kaytettavissa tarkoituksenmukaista
osaamista
Uusia tydntekijoita ohjataan ja perehdytetaan riittavasti 2.24
sairaalassamme
Tyontekijoilla on mahdollisuus kouluttautua ja kehittaa 2.25
ammattitaitoaan tyon ohella
Muutosten Kun organisaatiossamme tehddan muutoksia, ne suun- 2.30
hallinta nitellaan hyvin
Sairaalassamme muutokset toteutetaan hyvin 2.31
Tyontekijoiden mielipiteet huomioidaan muutostilanteissa 2.32
Sairaalan johto on realistinen sen suhteen, kuinka paljon 2.33
muutoksia organisaatio kestaa
Muutosten vaikutuksia potilasturvallisuuteen arvioidaan 2.34
huolellisesti
Ulkopuolisten Sairaalassa tyoskentelevat vuokratyontekijat (keikkalaa- 2.37
toimijoiden karit, -hoitajat yms.) ymmartavat miten heidan tyonsa
hallinta vaikuttaa potilasturvallisuuteen.
Sairaalassa tydskentelevat vuokratydntekijat ovat 2.38
patevia
Yhteisty6 sairaalan oman henkilékunnan ja vuokratyon- 2.39
tekijoiden (mm. keikkalaakarit) valilla on toimivaa
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Tiivistelma

Potilasturvallisuuden jarjestelmallinen parantaminen on tunnistettu valttdmatto-
maksi Suomessa ja kansainvalisesti. Potilasturvallisuuden jarjestelmallisen kehit-
tamisen alkuvaiheessa on painottunut yksittaisten tydntekijoiden toiminnan ja sen
vélittémien edellytysten muokkaaminen. Vahitellen potilasturvallisuutta on kuiten-
kin alettu tarkastella myds palvelujarjestelmaan ja sen johtamiseen liittyvana
asiana. Tahan ohjaa myds 2011 voimaan astunut terveydenhuoltolaki. Monista
organisaatioista puuttuu kuitenkin yhteinen kokonaisnakemys siita, mitd kaikkea
potilasturvallisuuden johtaminen tarkoittaa seka miten ja kenen toimesta sita tulisi
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Sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatiot voidaan n&hda monimutkaisina
adaptiivisina jarjestelming, jotka koostuvat itsendisesti toimivista yksikdista ja
asiantuntijoista. Perinteinen ylhaalta alaspain suuntautuva toiminnan rajaamiseen
ja valvontaan perustuva johtaminen ei pelkastaan riitd takaamaan turvallisuutta.
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itseorganisoitumiseen, 4) rajatkaa toimintaa ja 5) ohjatkaa organisaatiota tavoit-
teellisesti. Potilasturvallisuuden johtamisessa tasapainoillaan naiden keskenaan
osin ristiriitaisten periaatteiden valilla.
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avainhenkilon kaynnistdma muutos on levinnyt vahitellen organisatoriseksi muu-
tosvoimaksi. My6s potilaat on otettu vahvemmin mukaan potilasturvallisuuden
johtamiseen. Alkuvaiheessa Vaasan keskussairaalan systemaattisessa potilastur-
vallisuuden johtamisessa painottui ennen kaikkea toiminnan rajaaminen. Vahitellen
myds muut adaptiivisen potilasturvallisuuden johtamisen keskeiset periaatteet
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Systematic patient safety improvement is considered necessary both internationally
and in Finland. The effort to improve patient safety has focused mainly on individual
care givers and their immediate preconditions of work. Lately the focus has shifted
into the whole service system and its management. The Finnish health care law
also emphasises the role of the system and its management in ensuring quality
and patient safety. However, many organisations are still lacking a shared overall
understanding of what patient safety management actually means, what it covers
and how and by whom it should be carried out. This report aims to clarify these
basic questions. .

Social and health care organisations can be understood as complex adaptive
systems that consist of semi-autonomous units and experts. Traditional top-down
management that emphasises supervision of activities and aims to delimit unwanted
behaviours is not sufficient in ensuring safety. New kind of safety management is
needed that adapts according to the characteristics of the system, its activities and
the situation. It is essential that patient safety management is understood broadly
as a dynamic that is distributed across the organisation. Ultimately all the individual
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the patients.

Adaptive patient safety management can be condensed into five general princi-
ples: 1) promote safety as a guiding principle, 2) build an environment that sup-
ports interaction, 3) create capability for agents to self-organize, 4) define system
activities and boundaries, 5) steer the system. Patient safety management is about
balancing between these partly conflicting principles.

Vaasa central hospital is a pioneer in systematic patient safety development.
Their development narrative can be seen as a process of expansion towards more
adaptive patient safety management. A change that started from the efforts of few
key agents has slowly expanded to a more shared organisational dynamic. The
patients have also been given a more active role in managing patient safety. In the
beginning defining system activities and boundaries was emphasised in Vaasa
central hospital. Little by little the other principles of adaptive patient safety man-
agement have also gained more ground.

There are different tools that can support patient safety management. This re-
port introduces some of them: the Patient safety portal, HaiPro-incident reporting
tool and methodology, SPro safety plan design tool, the Model for Training and
Development of Quality and Patient Safety in Healthcare organisations, the DISC
model and the TUKU safety culture survey.
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Adaptiivinen potilasturvallisuuden johtaminen

Potilasturvallisuuden jarjestelméllinen parantaminen on tunnistettu
valttdmattomaksi Suomessa ja kansainvélisesti. On katsottu, ettéa
potilasturvallisuuden edistamiseksi on tarpeen kiinnittad erityista
huomiota sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdiden johtamiseen.
Monista toimintayksikdista puuttuu kuitenkin yhteinen kokonaisnékemys
siitd, mita kaikkea potilasturvallisuuden johtaminen tarkoittaa seka miten
ja kenen toimesta sita tulisi tehdéd. Tama julkaisu pyrkii selkeyttdmaan
naita peruskysymyksia.

8G ADOTONHO3L LIA

Julkaisussa esitelldédn uudenlainen potilasturvallisuuden adaptiivisen
johtamisen malli, joka perustuu ajatukseen sosiaali- ja terveydenhuolto-
organisaatioista monimutkaisina adaptiivisina jarjestelmina. Julkaisussa
kuvataan potilasturvallisuuden adaptiivista johtamista Vaasan keskus-
sairaalan kokemusten kautta seké esitellaan tydkaluja, jotka voivat tukea
potilasturvallisuuden johtamista.

Julkaisu on suunnattu ennen kaikkea sosiaali- ja terveydenhuolto-
organisaatioiden johtajille ja esimiehille seka potilasturvallisuusasiantuntijoille.
Julkaisusta voi kuitenkin olla hydtyd myos sosiaali- ja terveysalan
poliittisille paattajille, potilasjarjestdjen edustajille, viranomaisille seka
kenelle tahansa sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatiossa tydskentelevalle
ammattilaiselle, joka on kiinnostunut kehittdmaan oman organisaationsa
potilasturvallisuutta. Julkaisu voi liséksi tarjota uusia ajatuksia alalla toimiville
konsulteille, tukipalveluiden tuottajille ja tietojarjestelmien kehittdjille.
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