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Tiivistelma

VTT:n toteuttamassa TUKU-projektissa luotiin suomalaisiin terveydenhuolto-
organisaatioihin soveltuva turvallisuuskulttuurin arviointi- ja kehittimismenettely. Tata
menettelyd pilotoitiin viidessd organisaatiossa. Samalla saatiin suuntaa antavaa tietoa
suomalaisten terveydenhuolto-organisaatioiden turvallisuuskulttuurista. Tutkimuksen
tulokset osoittavat, ettd korkeatasoisen potilasturvallisuuskulttuurin saavuttamisessa on
merkittdvid yhteisid haasteita. Terveydenhuolto-organisaatioissa potilasturvallisuus liite-
tddn usein yksittdisen terveydenhuollon ammattilaisen toiminnan onnistumiseen tai se
sekoittuu potilaiden turvallisuudentunteeseen. Potilasturvallisuus liitetddn myods voi-
makkaasti haittatapahtumiin eli turvallisuus mairitellddn negatiivisen kautta. Tulevai-
suuden haasteena voidaan pitdéd turvallisuusajattelun laajentamista organisaation koko-
naistoimintaa systeemisesti, ennakoivasti ja positiivissavytteisesti tarkastelevaksi.

Julkaisussa esitetddn, ettd turvallisuuskulttuurin kehittiminen terveydenhuollossa edel-
lyttdd organisaation toiminnan kehittdmisti. Kehittdmistyon tueksi julkaisussa esitetddn
malli turvallisuuskulttuurista, sen arviointimenettelysti ja kehittimisestd. Turvallisuus-
kulttuuriajattelua voi hyddyntdd niin potilasturvallisuuden kuin henkildstén turvallisuu-
denkin arvioinnissa ja kehittdmisessd. Téssa julkaisussa paino on potilasturvallisuudella.

Turvallisuuskulttuuria tarkastellaan organisaatiossa vallitsevana kykynd ja tahtona ym-
mdrtdd, millaista turvallinen toiminta on, millaisia vaaroja organisaation toimintaan
liittyy ja miten niitd voidaan ehkiisté, sekd kykynd ja tahtona toimia turvallisesti ja eh-
kéistd vaarojen toteutumista. Hyvissd potilasturvallisuuskulttuurissa on kysymys siitd,
ettd organisaation jdsenten keskuudessa turvallisuudesta vilitetddn aidosti, toimintaan
liittyvid vaaroja pyritddn aktiivisesti ymmartdmaén ja ennakoimaan ja turvallisuus ym-
mérretdén kokonaisvaltaisesti organisaation systeemiseksi ominaisuudeksi. Téarkedd on
vaikutusmahdollisuuden ja vastuun kokeminen turvallisuuden kehittdmisessd ja perus-
tyon hallinta.

Turvallisuuskulttuuri ei ole yksildiden ominaisuus, vaan se on ilmid, joka koostuu or-
ganisatorisista prosesseista, sosiaalisista prosesseista ja niistd juontavista henkildston
psykologisista kokemuksista. Niistd kolmesta elementisti muodostuu organisaatioon
tila — turvallisuuskulttuuri. Turvallisuuskulttuurin kehittdmisessid avainasemassa on or-
ganisaatioiden toimintaprosessien kehittdminen.



Alkusanat

Tédmin julkaisun valmistumista rahoittivat TyOsuojelurahasto ja VTT. Julkaisu syntyi
yhteistydssd viiden suomalaisen terveydenhuolto-organisaation kanssa. Ndmd organi-
saatiot olivat Vaasan sairaanhoitopiiri, Pirkanmaan sairaanhoitopiiri, Kymenlaakson
sairaanhoitopiiri, Keski-Suomen sairaanhoitopiiri ja Jyvéskyldn terveyskeskussairaala.
Haluamme kiittd4 nditd organisaatioita hedelmaéllisestd yhteistyOsta.
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1. Johdanto

Tédma julkaisu liittyy VTT:n toteuttamaan TUKU-projektiin (Turvallisuuskulttuurin arvi-
ointi- ja kehittimismenettely terveydenhuollossa). Projektin tarkoituksena oli kehittdd
suomalaisiin terveydenhuolto-organisaatioihin soveltuva turvallisuuskulttuurin arviointi-
ja kehittdmismenettely ja juurruttaa se osaksi terveydenhuolto-organisaatioiden kehitté-
mistoimintaa. TUKU-projekti kdynnistyi tammikuussa 2008 ja paittyi lokakuussa 2008.
Sen siséllolliset teemat kytkeytyvit kuitenkin tiiviisti turvallisuuskriittisten organisaatioi-
den toimintaa ja organisaatiokulttuuria késittelevain tutkimukseen, jota VIT:1l4 on toteu-
tettu useiden vuosien ajan eri aloilla, muun muassa ydinvoimateollisuudessa (ks. esim.
Reiman, 2007).

Terveydenhuollossa on viime vuosina alettu keskustella potilasturvallisuudesta ja sen
kehittdmisestd. Yhdysvalloissa on havaittu, ettd terveydenhuollon hoitovirheet aiheuttavat
enemmain kuolemia kuin esimerkiksi liikenneonnettomuudet (Kohn ym., 2000). Myos
Suomessa hoitovirheiden on arvioitu olevan tavallisia ja niiden késittelyad terveyden-
huollon tydyhteisdissd on pidetty haastavana (Pasternack, 2006). WHO:Ila (2007b) on
kdynnissd laaja kansainvélinen kampanja potilasturvallisuustietoisuuden lisddmiseksi ja
potilasturvallisuuden parantamiseksi terveydenhuollossa. Potilasturvallisuuden paran-
tamiseksi tarvitaan tutkimusta paitsi yksittdisistd terveydenhuollon osa-alueista, my0s
organisaatiorakenteista ja -prosesseista, jotka vaikuttavat hoidon toteuttamiseen (WHO,
2007a).

Terveydenhuolto-organisaatioita on alettu tarkastella turvallisuuskriittisind organisaati-
oina eli organisaatioina, joiden toimintaan liittyy olennaisesti sellaisia vaaroja, jotka
huonosti hallittuina voivat aiheuttaa merkittivaa vahinkoa ihmisille (Reiman & Oede-
wald, 2008). Turvallisuuden hallinnan nékdkulmasta terveydenhuolto-organisaatioiden
toiminnassa ja johtamisessa on paljon samaa kuin esimerkiksi ydinvoimalaitoksissa ja
lentoyhtidissé, joita on perinteisesti pidetty turvallisuuskriittisind organisaatioina. Poti-
lasturvallisuuden kehittdmiseksi onkin katsottu tarpeelliseksi etsid toimintamalleja néilta
aloilta (Hudson, 2003; Kohn ym., 2000; Ladkériliitto, 2004), joilla turvallisuuden sys-
temaattinen johtaminen ja kehittdiminen on terveydenhuoltoa kehittyneempédéd (Amalberti
ym., 2005). Yksi perinteisilld turvallisuuskriittisilld aloilla pitkddn kiytetty ja viime
vuosina myos terveydenhuollon kontekstiin rantautunut kisite on turvallisuuskulttuuri.
Terveydenhuollon potilasturvallisuuskulttuurin arvioimiseksi on muun muassa Yhdys-
valloissa kehitetty useita erilaisia mittareita (ks. esim. Sorra & Nieva, 2004; Sexton ym.,
2006). Kun perinteisilld turvallisuuskriittisilld aloilla kéytettyd turvallisuuskulttuurin
késitettd sovelletaan terveydenhuoltoon, on syyté tarkastella huolellisesti sitd, miti tur-
vallisuuskulttuuri tarkoittaa nimenomaan terveydenhuollon kontekstissa ja mité turvalli-
suuskulttuuri tarkoittaa terveydenhuollon erityispiirteiden valossa.



Suomessa sosiaali- ja terveysministerio (2007) on asettanut ohjausryhmén, jonka tehtiva-
ni on keritd ja vilittdd tietoa hyvistd potilasturvallisuuteen liittyvistd toimintatavoista
sekd arvioida ja koordinoida potilasturvallisuustyotd. Sosiaali- ja terveysministerion tyo-
ryhmé on myos linjannut turvallisuuskulttuurin kehittdmisen terveydenhuollon kaikilla
tasoilla keskeiseksi tehtdavéksi potilasturvallisuuden parantamisessa (Idédnpain-Heikkild,
2005). Organisaatioiden potilasturvallisuuteen liittyvad tutkimusta on kuitenkin toistai-
seksi tehty Suomessa varsin védhén, ja olemassa oleva tieto — niin kansainvilinen kuin
kotimainenkin — on hyvin pirstaleista.

TUKU-projektissa kehitettiin suomalaisiin terveydenhuolto-organisaatioihin soveltuva
turvallisuuskulttuurikysely', joka perustuu aikaisemmin kehittimddmme teoreettiseen
jasennykseen turvallisuuskulttuurista (Reiman ym., 2007, 2008a, 2008b). Kyselyé pilotoi-
tiin TUKU-projektissa kevddn 2008 aikana Vaasan sairaanhoitopiirissd, Pirkanmaan sai-
raanhoitopiirissd, Kymenlaakson sairaanhoitopiirissd, Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa
ja Jyviskyldn terveyskeskussairaalassa. Pilottikyselyn tulosten pohjalta jirjestettiin kus-
sakin organisaatiossa projektiryhmille ja henkil6stolle suunnatut palauteseminaarit, joissa
késiteltiin kyselyn tuloksia ja niiden merkitystd organisaation kehittdmiselle. Kyselyn
lisdksi projektissa keréttiin tietoa yksilohaastatteluiden avulla. Haastatteluissa selvitettiin
henkilston kisityksid organisaation turvallisuuskulttuurista ja sen kehittdmisestd seké
yleisemmin siitd, miten kisitteet potilasturvallisuus, laatu ja vaarat terveydenhuollossa
ymmarretddn. Yksilohaastatteluita toteutettiin Vaasan, Kymenlaakson ja Pirkanmaan sai-
raanhoitopiireissd syksylld 2008 yhteensé 29.

Kun ldhdimme kehittdméan turvallisuuskulttuurin arviointimenettelyé, 1dhtokohtanamme
oli, ettd turvallisuuskulttuurin arviointimenettelystd ei saisi tulla terveydenhuollon yksi-
ko6iden muusta kehittdmisesté irrallinen, taas uusi” tiedonkeruumenetelmi. Katsoimme,
ettd itse menetelmén kehittdmisen liséksi olisi alusta asti tdrkedd pohtia sitd, miten arvioin-
timenettelyd voidaan hyddyntdd tydyhteisdjen ja terveydenhuollon rakenteiden kehitté-
mistydssd. Katsomme esimerkiksi, ettd henkiloston hyvinvointi ja turvallisuus sekd poti-
laiden turvallisuus kytkeytyvit tiiviisti toisiinsa ja niitd tulisi myos kehittdd yhdessé.

Katsomme, ettd turvallisuus ja potilasturvallisuus tulisi ndhda koko toimintayksikon toi-
minnan tuloksena, joka on yhteydessd niin ty6hyvinvointiin kuin tydn tehokkuuteenkin.
Siksi TUKU-projektin tutkimussuunnitelmassa yhdeksi tehtiviksi asetettiin sellaisen jul-
kisen loppuraportin kirjoittaminen, jossa tarkasteltaisiin turvallisuuskulttuurin kehittimis-
td osana terveydenhuolto-organisaatioiden kokonaistoiminnan kehittimistd.

' Kyselyn psykometrisii ominaisuuksia tarkastellaan lihemmin julkaisussa Pietikdinen (2008) Turvalli-

suuskulttuurikyselyn toimivuus terveydenhuolto-organisaatioissa.



Projektin edetessad loppuraportille annettuun otsikkoon vastaaminen osoittautui monella
tapaa haastavaksi tehtdviksi. Terveydenhuolto-organisaatioiden toimintaa on usein ldhes-
tytty tutkimuksissa varsin rajatuista ndkokulmista. Terveydenhuollon organisaatioiden —
kuten tavallisesti myds muiden turvallisuuskriittisten organisaatioiden — tutkimuksesta
puuttuu kattava ja eri ndkokulmat sujuvasti integroiva viitekehys. Viitekehysté tarvitaan
monimutkaisten ja abstraktien kisitteiden, kuten organisaatio, turvallisuus ja johtaminen,
ymmartdmiseksi. Jotta voisimme kuvata turvallisuuskulttuurin kehittdmisti osana tervey-
denhuolto-organisaation kokonaistoimintaa, meidédn on ensin pysdhdyttivd pohtimaan
sitd, millaisista elementeistd terveydenhuolto-organisaatioiden toiminta koostuu ja mika
on nimenomaan terveydenhuollon rakenteille ja toiminnalle tyypillistd. Tatd ty6td teemme
luvussa 2. Paljon ty6té terveydenhuolto-organisaatioiden — ja minké tahansa turvallisuus-
kriittisen organisaation — kokonaistoiminnan hahmottamiseksi jdé kuitenkin véistamétta
vield tulevaisuuteen.

TUKU-projektiin osallistuneet organisaatiot olivat suurimmaksi osaksi erikoissairaan-
hoidon organisaatioita. Vaikka erikoissairaanhoitoa ja perusterveydenhuoltoa tai kol-
matta sektoria edustavilla organisaatioilla on monia yhteisia piirteitd, painottuvat monet
tassd julkaisussa késiteltdvdt asiat sellaisissa terveydenhuolto-organisaatioissa, jotka
ovat suuria ja rakenteeltaan ja toiminnoiltaan monimutkaisia, kuten sairaanhoitopiirit.
Siten perusterveydenhuollossa tai kolmannen sektorin terveydenhuolto-organisaatiossa
tyoskentelevé terveydenhuoltoalan ammattilainen voi julkaisua lukiessaan joutua poh-
timaan kriittisesti sitd, miten voimakkaasti esitetyt asiat tulevat esiin juuri hinen tydyh-
teisdssdan.

Luvussa 3 pohdimme, mitd organisaation arviointi ja kehittiminen tarkoittavat. Luvussa 4
késittelemme puolestaan sitd, mitd turvallisuus organisaation toiminnan tavoitteena tar-
koittaa. Luvussa 5 kuvaamme turvallisuuskulttuuri-késitteen taustaa, esittelemme oman
ndkemyksemme siitd, mitd turvallisuuskulttuuri on, ja kuvaamme turvallisuuskulttuurin
arviointiin kaytettyjd menetelmid ja ldhestymistapoja. Luvussa 6 veddmme yhteen
TUKU-projektin turvallisuuskulttuurikyselyn ja haastatteluiden tulosten avulla sitd, mil-
lainen terveydenhuollon turvallisuuskulttuuri ndyttdisi Suomessa télld hetkelld olevan ja
miten sitd tulisi kehittdd. Lopuksi kiteytimme sanomamme siitd, miten turvallisuuskult-
tuurin arviointi- ja kehittimismenettelya tulisi terveydenhuolto-organisaatioissa ndkemyk-
semme mukaan hyddyntdé ja millaisia haasteita tdhén hyddyntdmiseen liittyy.



2. Terveydenhuolto-organisaatioiden
kokonaistoiminta

2.1 Terveydenhuolto-organisaatiot ja niiden osajarjestelmat

Turvallisuuden ymmartdmiseen ja kehittimiseen tdhtdévissa niin sanotussa turvallisuus-
tutkimuksessa on viimeisen parinkymmenen vuoden ajan korostettu systeemistd néko-
kulmaa toimintaan. Kuvassa 1 esitetddn erds tyypillinen tapa hahmottaa turvallisuuden
kannalta keskeisid kokonaissysteemin péitasoja ja ilmioitd, jotka vaikuttavat kullakin
tasolla.

Yhteiskunta: lait, viranomaistoiminta...

Organisaatiot: toiminnan johtaminen, tavoitteiden Erilaisia menetelmia turvallisuuden
asettaminen, tyén organisointi alayksikéihin ja ammattiryhmien ja muiden tavoitteiden edistamiseen
valilla, virallinen vastuunjako, tydymparisto ja - valineinvestoinnit,
ohjeistaminen...

Tyoryhmat/tiimit: tydnjako, normit, tilannekohtainen
paatdksenteko, kommunikointi...

Erilaisia menetelmia turvallisuuden
ja muiden tavoitteiden edistamiseen

Yksilopsykologia: asiantuntemus, muisti, motivaatio,
tydvalineiden hallinta, jaksaminen...

Fysiologia: ihnmisen suorituskyvyn rajat; tyén psyykkinen ja
fyysinen kuormittavuus, havaitseminen, motoriikka...

Erilaisia menetelmia turvallisuuden
ja muiden tavoitteiden edistdmiseen

Hallittava ty6n kohde: fysiikka, kemia, aiemmin
tuntemattomat ilmiot

Kuva 1. Malli systeemin tasoista ja eri tasoilla vaikuttavista tdrkeistd ilmidistd (muokaten
Rasmussen, 1997; Reiman & Oedewald, 2008).

Turvallisuutta tai onnettomuuksia tarkasteltaessa analyysiyksikkoné on usein organisaa-
tio tai jokin organisaation ydintoiminto. Varsinkin turvallisuuskulttuurin tutkimuksissa
ja kehityshankkeissa analyysitasoksi on jarkevii valita organisaatiotaso. Néin on tehty
monilla turvallisuuskriittisilld aloilla (ks. esim. IAEA, 1991). Terveydenhuollossa tur-
vallisuuskulttuurin kehittimisen ldhtokohtana on kuitenkin ollut usein tyéryhmén tai
tiimin taso (ks. esim. NHS, 2007). Joskus terveydenhuollon turvallisuuskulttuuria on
lahestytty ammattiryhmien tasolta (ks. esim. Niemi, 2006; Zohar ym., 2007). Toisinaan
turvallisuuskulttuurista on terveydenhuollossa keskusteltu myos tavalla, joka heijastelee



ennemminkin yksil6tason ajattelua. Potilasturvallisuuskulttuurikeskustelussa on puhuttu
esimerkiksi yksittdisten ammattihenkildiden etiikasta, juridisesta vastuusta ja suhtautu-
mistavoista. Tdmé on teoreettisesti ongelmallista, silld yksil6illd ei voida ajatella olevan
kulttuuria.

Tiimitaso voi joskus olla hyddyllinen ldhtdkohta turvallisuuskulttuuritydlle. Sekin on
kuitenkin rajallinen verrattuna organisaatiotasoiseen nikokulmaan, josta fyysiset reuna-
ehdot kdytdnnon toiminnalle usein suunnitellaan. Liséksi organisaatiotasoisessa analyy-
sissé tarkastelun kohteeksi tulevat pienryhmien sisdisen toiminnan liséksi myds ryhmien
véliset suhteet. Myds ammattiryhméléhtdinen tarkastelu voi rajoittaa turvallisuuskult-
tuurityotd. Eri ammattiryhmien tyon kohde on kuitenkin yhteinen, ja sen hallitseminen
edellyttid erilaisten ammattilaisten yhteistyotd. Kokonaisilla toimialoilla voi olla oman-
laisensa kulttuuri, mutta sen tasolla tehtdvé kehittimistoiminta tarvitsee tuekseen orga-
nisaatiokohtaisen kulttuurin ymmaértamista ja kehittdmista.

Téssd julkaisussa ldhtokohtanamme on siis organisaatio. Puhumme terveydenhuollon
organisaatioista viitaten eritasoisiin toimintayksikéihin, kuten sairaaloihin, klinikoihin
tai yksityisiin lddkédriasemiin. Katsomme, ettd organisaatio on mielekis analyysiyksikko
turvallisuutta kehitettdessd myos siksi, ettd organisaatiolla on mahdollisuus ja velvolli-
suus vaikuttaa ympdristoon, jossa yksittdiset tyoryhmat tai yksilot tyoskentelevit. Orga-
nisaatio luo edellytykset sen sisélld tapahtuvan tyon turvallisuudelle. Yksittdisilld tyon-
tekijoilld on vain rajallinen mahdollisuus vaikuttaa organisaation tavoitteiden — kuten
potilaiden turvallisen hoidon — toteutumiseen. Toisaalta myos yhteiskunnan eri toimin-
not pyrkivét vaikuttamaan toiminnan turvallisuuteen muun muassa lakien ja viranomais-
toiminnan kautta. Viime kddessd on kuitenkin organisaatioiden késissd, miten ne tulkit-
sevat ja pyrkivit tdyttdmiin lain vaatimuksia. On siis organisaation tehtdvad huolehtia
siitd, ettd kaikki turvallisuuden kannalta olennaiset vaatimukset ja rajoitukset niin yh-
teiskunnan kuin yksittdisen tyontekijinkin taholta huomioidaan.

Kuten kuvasta 1 kdy ilmi, terveydenhuolto-organisaation voidaan siis ajatella edustavan
yhtd tarkastelutasoa laajemmassa yhteiskunnallisessa systeemissd ja myds organisaati-
oiden sisélld voidaan erottaa erilaisia ala- ja osajirjestelmid. Niin sanotun systeemisen
organisaatioajattelun (ks. esim. Cooper & Foster, 1971; Hatch & Cunliffe, 2006; Hon-
kanen, 2006) mukaan kullakin organisaation sisdiselld osajérjestelmélld tai tasolla on
omat ominaisuutensa, joiden analysointi sindnsd voi olla hyddyllistd. Organisaation tulee
ymmartdd sekd yla- ettd alatason ilmiditd kuvasta 1 voidakseen hallita toimintaansa hyvin.

Kuvassa 1 esitetyn tasoajattelun liséksi terveydenhuolto-organisaatioiden osajirjestel-
mid voidaan hahmottaa myos muulla tavoin. Niin sanotun sosioteknisen koulukunnan
mukaan olennaisia organisaation osajérjestelmid ovat tydssa kaytettiva teknologia, tyota
tekevét ihmiset sekd tyon organisoinnin rakenteet ja struktuurit (Cooper & Foster,
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1971). Organisaatioiden osajdrjestelmid voidaan hahmottaa my6s niiden hallinnollisen
organisoinnin mukaan. Terveydenhuolto-organisaatioiden hallinnollinen organisointi
seurailee usein ladketieteen erikoisalojen luokittelua (esim. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
naistentautien ja synnytysten vastuualue). Toisaalta osa terveydenhuolto-organisaatioiden
toiminnasta on organisoitu toiminnoittain (esim. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin koulu-
tuspalvelut) tai alueellisin perustein (esim. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Méantén seudun
terveydenhuoltoalue).

Sen lisdksi, ettd organisaatioissa hahmotetaan erilaisia tasoja ja osajérjestelmid, on tér-
kedd ymmartdd organisaatiota kokonaisuudessaan eli sitd, miten sen eri osajirjestelmit
ovat yhteydessa toisiinsa ja millaista toimintaa ne yhdessé saavat aikaan (ks. esim. Cooper
& Foster, 1971; Hatch & Cunliffe, 2006; Honkanen, 2006). Kayttidessimme késitetta
organisaation kokonaistoiminta viittaamme tdhdn organisaation systeemiseen toimin-
taan. Katsomme, etti kehittimistoiminnan kannalta on tirkedd hahmottaa erilaisia osa-
jérjestelmid ja tasoja ja niiden ndkdkulmia kehitettdviin asiaan seki toisaalta sitd, miten
ndmai osajdrjestelmat toimivat yhdessa.

Kasitteelld organisaation kokonaistoiminta haluamme korostaa my0s sitd, ettei organi-
saatio ole suljettu yksikkd, vaan se toimii aina tietyssd kontekstissa. Organisaation ta-
voitteidenasettelua ja priorisointia ohjaavat esimerkiksi lait ja sdddokset (vrt. kuva 1).
Etenkin julkisen sektorin organisaatioiden toiminnassa poliittisella pddtdksenteolla on
voimakas ohjaava merkitys tavoitteiden asettelulle ja suunnittelulle. Organisaation toi-
minta médrdytyy aina osittain myos suhteessa alan muihin toimijoihin seké asiakkaisiin
tai potilaisiin. Niin sanotussa modernissa organisaatioajattelussa organisaatiota onkin
tarkasteltu tyypillisesti monimutkaisena avoimena jdrjestelmdnd tai organismina (ks.
esim. Hatch & Cunliffe, 2006; Honkanen, 2006).

Terveydenhuolto-organisaatioiden toiminnan monitasoisuus ja erilaisten osajérjestelmien
erilaiset ndkokulmat tulivat esiin konkreettisesti TUKU-projektissa toteuttamissamme
haastatteluissa. Erityisesti esimiestehtévissd ja hallinnollisissa tehtdvissd toimivat henkil6t
toivat esiin eri toimijoiden ja ryhmittymien erilaisia ndkokulmia ja tavoitteita ja niiden
yhteensovittamisen haasteita. Erds hallinnollisissa tehtdvissd toimiva henkild kuvasi
organisaationsa toiminnan monitasoisuutta seuraavasti:

" kylld niin kun esimerkiksi lddkdrit ja hoitohenkilokunta, jotka niin kun on tyoparit
tddlld potilaan hoitamisessa, niin ettd jos ei siind sitd keskusteluyhteyttd oo, et joku kat-
too hirveen lddketieteellisesti, hirveen erikoissairaanhoidon ndkékulmasta ja sitten toi-
nen kattoo sitd sen potilaan kokonaisuuden ndkokulmasta, niin siind on se keskustelun
paikka. Vililld se onnistuu. Yleensd se onnistuu, sanotaan ndin, mutta ettd sitten se voi
tulla esille sielld yksikossd, et tota sen yksikén toiminnan joustavuus ja potilaan hoidon
ja hoitopolun joustavuus, et se kdrsii. Ja silloin jos se on, kun sitd tapahtuu monessa
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paikassa, niin silloinhan se vaikuttaa siihen kokonaisuuteen. No tietenkin sitten eri ndko-
kulmia tulee, jos aatellaan tditd sairaanhoitopiirid, niin... Meilld pddttdjdt ovat kuntien
edustajia, heilld on erilainen ndkemys. Sitten sairaanhoitopiirin johto katsoo sitd koko-
naisuutta ja painottaa sit sieltd, et mitkd nyt valtakunnallisten nikemysten mukaan... Et
esimerkiksi rakentamishankkeethan voivat olla sellaisia, et mihin, missd ollaan, missd
se hoito toteutuu, et niissd keskustellaan erilaisilla ndkemyksilld ja sielld tulee tietysti
mydos ne arvot esiin, ettd ammattiryhmien arvot, mutta myds sitten sen organisaation
arvot. Toinen katsoo toisen asian tdarkedmmdksi kuin toinen. Ja jokainen varmasti katsoo

1

sitd, mikd on ldhinnd tutuinta. Niin varmaan mindkin teen.’

Edelld kuvatussa katkelmassa terveydenhuolto-organisaation osajérjestelmiksi kuvautuvat
ensinnékin erilaiset ammattiryhmat. Terveydenhuolto-organisaatioiden ammattiryhmien
nidkemykset ja toimintatavat eroavat usein toisistaan merkittivisti (ks. esim. Morgan &
Ogbonna, 2008; Niemi, 2006; Westbrook ym., 2007). Toisaalta edelld kuvatussa kat-
kelmassa terveydenhuolto-organisaatioiden osajdrjestelmind ndyttiytyvit myos erilaiset
viralliset hierarkkiset tasot, kuten yksikkd, esimiestaso tai niin sanottu keskijohto, sai-
raanhoitopiirin virkamiehisti koostuva johtoryhma seki eri kuntien edustajista koostuva
valtuusto ja sen nimedma hallitus. Kuten haastateltava toi esiin, kullakin tasolla toimintaa
tarkastellaan hieman eri nikokulmista ja erilaisten arvojen ja tavoitteiden valossa.

Vaikka terveydenhuolto-organisaatioissa on usein hahmotettavissa suhteellisen selkeitd
virallisia tasoja, joiden mukaisesti esimerkiksi pdatoksentekoprosessit etenevit, tervey-
denhuolto-organisaatiossa on myos tyotekijoitd, joiden toiminta on jossain médrin irral-
lista niin sanotusta virallisesta organisaatiosta tai sen rakenteista. Esimerkiksi lddkarit
tarjoavat tyypillisesti palveluitaan monille eri tahoille organisaatiossa ja mahdollisesti
sen ulkopuolellakin esimerkiksi yksityisvastaanoton muodossa. Ladkéripula ja useiden
ladkdrinvirkojen tayttdmattd jidminen ndyttdvit johtaneen sithen, ettd 1d4kérit toimivat
entistdkin joustavammin ja laaja-alaisemmin organisaationsa eri yksikoissd. Tdméd on
korostanut ladkéreiden tyon autonomiaa. Ladkéreiden aseman erityisyys muuhun henki-
16st66n verrattuna tuli esiin TUKU-projektissa monin tavoin. Turvallisuuskulttuuri-
kyselyd suunniteltaessa organisaatioiden edustajat kokivat haastavaksi ladkareiden si-
joittamisen johonkin tiettyyn hallinnolliseen yksikkdon tai tiettyyn kohtaan organisaatio-
kaaviossa. My0s monet kyselyyn vastanneista lddkareisti kommentoivat itse kyselyssd
olleeseen avoimeen kysymykseen, ettd heiddn oli vaikeaa tai mahdotonta valita yksikkdd,
jossa he enimmaékseen tyoskentelevit.

Liadkédreiden autonomisuus ja irrallisuus niin sanotusta virallisesta organisaatiosta néyt-
tdisi olevan paitsi hallinnollista, myos kokemuksellista. Nayttaa siltd, ettd ladkérit kokevat
itsensd — ja heidét koetaan — jossain méérin irralliseksi niin sanotusta virallisesta organi-
saatiosta. Kuten Saarni ja Vuorenkoski (2003) toteavat, ladkérin etiikka ja sitoutuminen
ovat perinteisesti kohdistuneet yksittdiseen potilaaseen — eivit tydnantajaan. Asiaa ha-
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vainnollistaa katkelma TUKU-projektin haastattelusta, jossa lddkéri kuvaa asemaansa
organisaatiossaan seuraavasti:

“"Mun virkapohja on sijoitettu [...] hallintoon, mut sehdn ei sindnsd kerro yhtddn mi-
tddn, et tota... siis se on tamd talo. En md pysty sanomaan, ettd se on joku yksittdinen
vksikko. Et fyysisesti mut [6ytdd ehkd tdstd useimmin, mut mun mielestd se ei oo sidottu
silld lailla yksikoihin.”

Saarnin ja Vuorenkosken (2003) mukaan terveydenhuollon kustannuskriisin aiheutta-
man sdinnostelytarpeen ja markkinaorientaation myo6td 14dkérin rooli on kuitenkin
muuttumassa yhd enemmin ammatinharjoittajasta palkansaajaksi ja parantajasta tai aut-
tajasta asiantuntijaksi. Saarni ja Vuorenkoski ndyttdvit pitivdn muutosta uhkaavana.
Organisaatioon sitoutuneen asiantuntijan rooli voi Saarnin ja Vuorenkosken mukaan
olla ladkérille ammatinharjoittajamaisesti toimivan auttajan roolia helpompi, jos se sopii
paremmin nykyiseen yhteiskuntaan ja takaa paremmat edut. Ladkérin roolin muuttumi-
sen haittapuolena voi kuitenkin olla se, ettd profession merkitys ja oikeudet vihenevit,
ammattikunta hajoaa sisdisesti ja tyon mielekkyys sekd ammatin arvostus heikentyvit.
Taloudelliset kannustimet ja lddkéireiden autonomian rajoitukset voivat Saarnin ja Vuo-
renkosken mukaan myos siirtdd ladkareiden lojaalisuutta pois potilailta. Saarni ja Vuoren-
koski toteavat, ettd terveydenhuollon nykytilannetta voidaan ajatella ladkareiden, potilai-
den ja maksajien vilisend kamppailuna siitd, kuka saa paattad hoitotapahtuman sisallosta.

2.2 Terveydenhuolto-organisaatioiden toiminnan
moninaiset tavoitteet

Turvallisuuskriittisten organisaatioiden kokonaistoiminnan keskeisind tavoitteina — eli
tavoitteina, jotka koskevat koko henkildst6d — voidaan ndhdi toiminnan turvallisuus, te-
hokkuus ja henkiloston hyvinvointi (Vicente, 1999). Toiminnan turvallisuudella wviit-
taamme tissd julkaisussa erityisesti potilasturvallisuuteen, kun taas tyGturvallisuuden ajat-
telemme liittyvdn vahvemmin henkiloston hyvinvoinnin tavoitteeseen. Tarkastelemme
organisaation toiminnan turvallisuutta ldhemmin luvussa 4.

Isoissa organisaatioissa erilaisten kokonaistoiminnan tavoitteiden edistdminen on usein
eriytetty eri tahojen tehtdvaksi. Esimerkiksi toiminnan taloudellisesta tehokkuudesta voi
vastata talouspaéllikko, ja taloudellisten asioiden ympérille on usein rakentunut oma talo-
us- ja hallintotoimintonsa. Hyvinvoinnin tavoitteesta vastaavat puolestaan erityisesti hen-
kilostopadllikot, tyoturvallisuus- ja hyvinvointipdéllikdt ja tyoterveyshuolto. Monissa
turvallisuuskriittisissd organisaatioissa — harvoin kuitenkaan terveydenhuollossa — on tur-
vallisuuden varmistamiseksi luotu erityinen turvallisuusjohtamisjarjestelma ja turvalli-
suustoiminto (ks. esim. Levé, 2003).
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Organisaation erilaiset tavoitteet, kuten turvallisuus, tehokkuus ja hyvinvointi, ovat erityi-
sid ja toisistaan erillisid myds siksi, ettd niiden kunkin tutkimusperinteet ja teoreettinen
ymmadrrys ovat kehittyneet pitkalti toisistaan erillisind. Kunkin tavoitteen ympérille on
kehittynyt omanlaisensa tapa tarkastella organisaation toimintaa. Psykologiassa on pitka
tyohyvinvoinnin tutkimusperinne. Organisaatioiden toiminnan tehokkuutta on tutkittu
enemmaén taloustieteellisestd ndkokulmasta. Organisaatioiden toiminnan turvallisuutta on
tutkittu monitieteisen (psykologia, insinddritieteet, sosiologia) turvallisuustutkimuksen
ndkokulmasta pitkdén niin sanotuilla perinteisilld turvallisuuskriittisillé aloilla.

Vaikka potilasturvallisuus on ollut viime aikoina etenkin kansainvélisessd terveyden-
huolto-organisaatioiden tutkimuksessa merkittdvé kiinnostuksen kohde, potilasturvalli-
suuden suhdetta organisaation hyvinvointiin ja tehokkuuteen on tutkittu suhteellisen
vihén. Jonkin verran potilasturvallisuuden ja henkildston hyvinvoinnin suhdetta on viime
vuosina tarkasteltu hoitajien nidkokulmasta niin sanotun magneettisairaalatutkimuksen”
piirissd (ks. esim. Amstrong & Laschinger, 2006).

Tyopsykologiassa on pitkddn katsottu, ettd hyvinvoiva ja tyOstddn tyydytystd saava
tyontekijd toimii my0s tehokkaasti (ks. esim. Hackman & Lawler, 1971). Henkiloston
hyvinvoinnin voidaan ajatella vaikuttavan myds potilasturvallisuuteen, etenkin pitkalla
aikavililld. Henkiloston hyvinvoinnin edistdmiseksi tehtdavét toimenpiteet, esimerkiksi
tyotilojen kehittdminen viihtyisimmiksi ja toimivammiksi, edistdvdt usein paitsi henki-
16ston hyvinvointia my0s potilaiden turvallisuutta.

Toisaalta organisaation potilasturvallisuuden laadun voidaan ajatella vaikuttavan vas-
taavasti henkiloston hyvinvointiin. Stressitutkijat ovat esitténeet, ettd vastuu toisen ih-
misen turvallisuudesta on merkittdva tyostressitekija (Cooper ym., 2001; Kinman &
Jones, 2005). Nuikka (2002) puolestaan on todennut, ettd sairaanhoitajien tyon fysiolo-
gisesti ja psyykkisesti kuormittaviin tilanteisiin liittyy keskeisesti huoli potilaasta. Sa-
moin on havaittu viitteitd siitd, etti omassa organisaatiossa tapahtuneiden onnettomuuk-
sien jilkeen ty0 koetaan stressaavampana kuin ennen (Clarke & Cooper, 2004, s. 21).
Yleisesti ottaen tyon vaaralliseksi kokeminen on yhteydessd suurempaan stressiin. Toi-
saalta on myo0s tutkimuksia, joiden mukaan jatkuva turvallisuuden korostaminen stres-
saa henkildstod enemmin kuin itse vaarat (Cooper ym., 2001). Henkildston hyvinvoin-
nin ja potilasturvallisuuden kannalta keskeistd on se, ettd tyon vaarat ovat tiedostettuja
ja niitd hallitaan siten ettd henkilostolle syntyy realistinen kuva tyon riskeistd sekd
omasta roolista turvallisuuden varmistamisessa (Reiman & Oedewald, 2008).

? Magneettisairaalalla tarkoitettiin alun perin joukkoa USA:laisia sairaaloita, jotka onnistuivat rekry-
toimaan ja pitdimdin tydssd ammattitaitoisia hoitajia kansallisen hoitajapulan aikana 1980-luvun alussa.
Sittemmin magneettisairaalatutkimuksissa on pyritty tunnistamaan johtajuuteen ja ammattikédyténtoihin
liittyvid piirteitd, jotka tekivét néistd sairaaloista hoitajien kannalta vetovoimaisia. Viime vuosina tutki-
muksissa on tarkasteltu myds ndiden piirteiden yhteytté erilaisiin hoidon lopputuloksiin. (Scott ym., 1999.)
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Yksittéiset potilasturvallisuuden varmistamiseksi tehtdvit toimenpiteet voivat lyhyelld
aikavililld olla ristiriidassa henkildston hyvinvoinnin kanssa. Turvallisuuden ja henki-
16ston hyvinvoinnin edistdmisen vélinen ristiriita ndkyy kérjistyneesti tilanteissa, joissa
potilas kéyttiytyy aggressiivisesti. Potilasturvallisuuden nikokulmasta voisi olla tarkeéa,
ettd henkilokunta pyrkisi aktiivisesti rauhoittamaan tilannetta ja suojelemaan aggressii-
vista potilasta sekd muita potilaita vahingoittumiselta. Henkiloston hyvinvoinnin kan-
nalta voisi kuitenkin olla parasta, ettd tilanteeseen ei puututtaisi vaan hoitohenkildstd
poistuisi paikalta tai potilas pyrittdisiin eristimién henkilokunnasta. Tallaisten tilantei-
den ratkaisemiseksi kehittyy usein niin yksilollisid selviytymisstrategioita kuin “talon
tapojakin”. Tdmaénkaltaiset tilanteet osoittavat, ettd organisaation tavoitteiden edistdminen
vaatii paitsi rationaalista toiminnan erilaisten tavoitteiden huomioimista, myds eettistad
pohdintaa ja arvokeskustelua. Kaiken kaikkiaan voidaan systeemisen ajattelun mukai-
sesti sanoa, ettd organisaation yhden tavoitteen edistdminen vaikuttaa myos muiden ta-
voitteiden tilaan joko lyhyella tai pitkélld aikavélilld. Sellaisten tavoitteiden kuin turval-
lisuus, tehokkuus ja hyvinvointi kehittdminen voi joskus edellyttdd erilaisia toimenpiteitd.

Terveydenhuolto-organisaatioissa toiminnan yhtend keskeisend tavoitteena on pidetty
laatua. Méki (2004, s. 17) on todennut, ettd kansanomaisesti médriteltyné laadun tekeminen
on samaa kuin hyvén tekeminen. Kysymykseksi tulee kuitenkin télloin se, mikd on hyvaa.
Maiki (2004) on korostanut, ettd laatu on ilmidnd moniulotteinen ja osin ristiriitainen. Ter-
veydenhuollon laatua voidaan hdnen mukaansa tarkastella useista eri ndkokulmista, jotka
kaikki ovat omalla tavallaan térkeitd hoito-organisaatioissa tuotettavien palveluiden kan-
nalta. Miki erottaa terveydenhuollon laatukeskustelussa asiakasndkokulman, suunnitte-
lundkokulman, tuotantondkdkulman ja systeemikeskeisen laatundkokulman. Méen tutki-
muksessa hoitotyontekijoiden nikemykset laadusta kuvastivat ennen kaikkea asiakas- ja
suunnittelukeskeistd laatundkemysté ja liittyivét yksilon hyvaén. Terveydenhuollon laa-
tusuosituksissa laatukasitys oli Méen mukaan suunnittelu- ja tuotantokeskeinen.

Arkiymmarryksessid potilasturvallisuus ja laatu tulevat hyvin ldhelle toisiaan. Potilastur-
vallisuuden ja laadun tutkimus- ja kehitystyd ovat kuitenkin kehittyneet erillddn toisistaan.
Terveydenhuollon laatuty6hon mallia on haettu teollisuuden prosessien kehittdmistyostd,
kun taas potilasturvallisuusty6hon mallia on otettu perinteisiltd turvallisuuskriittisiltd
aloilta, joilla turvallisuus on eksplisiittinen kiinnostuksen ja vahvan ulkoisen sédételyn
kohde (Vincent, 2006, s. 24-25). Tutkimuksissa on harvoin tarkasteltu laadun ja potilas-
turvallisuuden kaisitteiden ja niiden taustalla olevien ilmididen eroja, yhtildisyyksid ja
keskindistd suhdetta (ks. kuitenkin Cardiff ym., 2008). Siten myos kdytdnnon toimijat
voivat kohdata haasteita ndiden erilaisten viitekehyksien yhdistdmisessd. Valmiiden laatu-
tyokalujen tai potilasturvallisuustyokalujen yksioikoinen kdyttddnottaminen organisaati-
oissa voi olla vaarallista, koska ndmé tyokalut pohjautuvat usein hyvin erilaisiin ajattelu-
perinteisiin. Ne voivat jopa ohjata henkildstod toimintatapoihin, jotka ovat keskendén
ristiriitaisia.
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Potilasturvallisuuden ja laadun tarkastelu toisistaan erillisind voi aiheuttaa turhaa pédllek-
kéisyyttd ja tehottomuutta tavoitteiden varmistamisesta huolehtivissa toimintajérjestelmissé.
Toisaalta on syytd varoa myos lilan suoraviivaista potilasturvallisuuden ja organisaation
laadun yhteen niputtamista. Samaan tapaan kuin on syytd varoa ymmaértdmaésti laatua
yksiulotteisesti (Méki, 2004), on my0s syyti varoa, ettei potilasturvallisuutta ymmaérreté
liian yksiulotteisesti. On pohdittava, menetetdinkd laadun ja turvallisuuden yhteen niput-
tamisella jotakin olennaista niistd ndkokulmista, jotka ndma erilaiset viitekehykset tuovat
organisaatioiden toiminnan kehittdmiseen. Koska laatu ja potilasturvallisuus voidaan
ymmaértdd monin eri tavoin, on tirkeéd, ettd ennen uusien laatu tai potilasturvallisuustyo-
kalujen kéyttdonottoa kussakin terveydenhuolto-organisaatiossa médritellddn ndmi késit-
teet yhteisesti. Organisaatioiden on syyté tarkastella sitd, miten laatu juuri kyseisessi or-
ganisaatiossa ymmarretédn ja millaisilla menetelmilld laatua katsotaan voitavan kehittda.
Vastaavasti organisaatioissa on tdrkedd pohtia sitd, mitéd potilasturvallisuus pohjimmiltaan
on ja miten sitd voidaan edistdd. Vasta timédn jdlkeen on mahdollista suunnitella ja toteuttaa
todella tehokkaita ja keskendén yhteensopivia menetelmié laadun ja potilasturvallisuuden
kehittamiseksi.

Potilasturvallisuus on usein ymmaérretty osaksi hoidon laatua (ks. esim. Potilas- ja l4ddke-
hoidon turvallisuussanasto, 2006; Vincent, 2006). Katsomme kuitenkin, ettd vaikka tur-
vallisuus voidaan ymmaértdd osaksi toiminnan laatua, se on tirkedd nostaa turvallisuus-
kriittisissd organisaatioissa keskusteluun omana itsendisend tavoitteenaan. Tama on tirkeda
etenkin terveydenhuolto-organisaatioissa, joissa potilasturvallisuusajattelu ja organisaati-
on turvallisuuden systemaattinen johtaminen ovat uutta.

Hallituksen esityksessd uudeksi terveydenhuoltolaiksi (19 §) esitetdén, ettd kunnan, yh-
teistoiminta-alueen tai kuntayhtymén tulisi jatkossa laatia suunnitelma laadunhallinnasta
ja potilasturvallisuuden tdytdntdonpanosta. Lainsdddénnollisestikin sekd laatu ettd potilas-
turvallisuus on siis néhty toisiinsa liittyvind, mutta kuitenkin osin erillisind terveydenhuolto-
organisaatioiden toiminnan tavoitteina. Laatu-kdsite voidaankin ymmartdd erdénlaisena
ylékdsitteend, jolle henkiloston hyvinvointi, potilaiden turvallisuus ja toiminnan tuloksel-
lisuus antavat siséllon — henkiloston hyvinvoinnin, potilaiden turvallisuuden ja toiminnan
tuloksellisuuden tasapainosta syntyvéné toiminnan “hyvyytena”.

Honkanen (2006) erottaa organisaation kehittdmisen itsendisiksi tavoitteiksi myos wu-
distumiskyvyn ja ymmdrtamiskyvyn. Uudistumiskyvylld Honkanen tarkoittaa organisaa-
tion joustavuutta ja muutosvalmiutta sekd kykya oppia. Organisaation ymmaértdmista-
voitteella hin viittaa organisaation ja henkildston kykyyn ymmaértid, tiedostaa ja arvioida
oman toimintansa tavoitteita, arvopddmadrid ja seurauksia. Vaikka Honkanen kuvaa
uudistumiskykyd ja ymmartdmiskykya organisaation kehittimisen itsendisind tavoitteina,
ne ovat itse asiassa enemmankin erdinlaisia vélineellisid tavoitteita, metatavoitteita tai
-kykyjé, jotka liittyvét niin turvallisuuden, tuottavuuden, henkildston hyvinvoinnin kuin
laadukkuuden tavoitteisiin.
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Useimmiten organisaation turvallisuus ymmaérretdén onnettomuuksien tai tapaturmien
poissaolona. Monet tutkijat ovat kritisoineet tallaista turvallisuusndkemystd (Reiman &
Oedewald, 2008; Rochlin, 1999a, 1999b; Hollnagel, 2004; Dekker, 2005). Itse olemme
aikaisemmissa julkaisuissamme (Reiman & Oedewald, 2008; Reiman ym., 2007,
2008b) esittdneet, ettd turvallisuus ja onnettomuudet tulisi ymmaértéé osin erillisind il-
midind ja niiden molempien syntymekanismeja tulisi pyrkid ymmartdmééan. Turvalli-
suus on jotakin sellaista, jota organisaatioissa pyritddn luomaan. Onnettomuudet puoles-
taan ovat tapahtumia, joita organisaatioissa pyritddn estimdan. Psykologiassa on viime
aikoina kiinnitetty huomiota siihen, ettei tyohyvinvointia ja -pahoinvointia tulisi ym-
mértdd toistensa vastapuolina vaan osin erillisind ilmidind (ks. esim. Schaufeli ym.,
2002). Vastaavasti tehokkuuden vastapuolena voidaan ndhda tehottomuus. Katsomme,
ettd edelld kuvattujen keskeisten tavoitteiden liséksi organisaatioissa on syytd tarkastella
my0s niiden “kddntopuolta”. Turvallisuuden, hyvinvoinnin ja tehokkuuden liséksi orga-
nisaation kokonaistoiminnan kehittdmisessd on syytd pyrkid ymmartiméén, ottamaan
huomioon ja ehkdiseméddn myds vaaroja, stressid ja pahoinvointia aiheuttavia tekijoita
sekd tyon sujuvuuden esteitd. Lisdksi on pidettdvd mielessd, ettd ndmi tekijét eivit ole
toisistaan riippumattomia, vaan ne ovat vuorovaikutuksessa keskenéén.

Téssd julkaisussa tarkastelemme kehittimistd organisaation kokonaisuuden ndkokul-
masta, emme siis esimerkiksi yksittdisen terveydenhuollon ammattilaisen tai hoitotapah-
tuman nékokulmasta, jotka nekin voivat toisinaan olla hedelmaillisid ldhtokohtia kehit-
tdmistoiminnan tarkastelulle. Kohdistamme tarkastelumme perinteisen johtamisajattelun
tai modernin organisaatioteorian (ks. esim. Hatch & Cunliffe, 2006; Honkanen, 2006)
mukaisesti organisaatioon, joka vastaa tehtdvistddn ulkoa tulevien paineiden alaisena.
Tarkemmin ottaen tarkastelupisteemme on yksittdisen organisaation ylimmén johdon
tasolla, sielld, mistd voidaan ajatella olevan paras “nikoalapaikka” organisaation kaik-
kien osajdrjestelmien toimintaan. Tdmin tarkastelupisteen valinta ei tarkoita, ettd vé-
heksyisimme organisaation “alempia” tasoja. Pdinvastoin piddmme tirkeénd, ettd orga-
nisaatioiden johto tiedostaa ja arvostaa ruohonjuuritason toiminnan vaatimuksia seka
toimijoille kertynyttd osaamista, ja tarkastelemme kriittisesti myos johdon toimintaa ja
vaikutusmahdollisuuksia. Katsomme kuitenkin, etti organisaation tavoitteiden ja toi-
minnan kokonaisuuden hahmottaminen, erdénlainen ylimmin johdon nikoalapaikalle
asettuminen, on hyddyllisté jokaiselle organisaation ryhmidlle ja yksittéiselle tyontekijélle.
Se voi auttaa hahmottamaan oman tai yksikon tyon merkitystd organisaation kokonais-
toiminnassa, kehittimdan toimintatapoja tarkoituksenmukaisemmiksi ja toisaalta ym-
mértdméidn myOs organisaation toiminnan negatiivisten ilmididen, kuten vaarojen, te-
hottomuuden ja pahoinvoinnin, problematiikkaa.

17



3. Terveydenhuolto-organisaatioiden arviointi
ja kehittaminen

Organisaation arviointi ja kehittdminen ovat monin tavoin toisiinsa limittyneitd toimin-
toja. Organisaatioarviointi voi jo sindnsd toimia kehittdmisinterventiona. Se voi auttaa
henkil6stod jasentimdin tyotddn uudesta ndkokulmasta ja siten muuttamaan sitd. Arviointi
néhdiédn yleensd myds yhtend keskeisend vaiheena organisaation kehittdmisessd. Arviointi-
prosessin aikana saadut tulokset ohjaavat sitd, mitd asioita organisaatiossa kehitetdén.
Samoin arvioinnin aikana — ja sitd ennen — tehdyt valinnat esimerkiksi sen suhteen, mi-
hin asioihin arviointi keskittyy, milld menetelmilld aineistoa kerdtdéin ja miten johtopéda-
toksid laaditaan, vaikuttavat niin arvioinnin tuottamiin tuloksiin kuin kehittimismene-
telmien valintaan. Toisaalta kehittiminen voi tukea arviointia tuottamalla lisdd ymmaér-
rysté organisaation toiminnasta, kun toimintaa yritetdédn muuttaa. Tdmai tieto joko tukee
arvioinnin johtopditoksid tai osoittaa ne riittiméttdmiksi tai véiriksi. Parhaimmillaan
arviointi ja kehittdminen tukevat toinen toisiaan ja lomittuvat tutkimus- ja kehityshank-
keessa luontevaksi kokonaisuudeksi.

Paasio (2006, s. 95) médrittelee arvioinnin perustavaksi inhimilliseksi toiminnaksi, jossa
kyetddn luotettavalla tavalla yhdistdmddn arvot tietoon tosiasioista. Arvioinnissa siis
yhdistyy kaksi eri elementtid: faktat ja arvo. Vaikka tutkimuksessa kéytettdisiin kuinka
sofistikoituneita tieteellisid analyysimenetelmid, se ei ole arviointia, jollei siind tehda
arvoasetelmaa. Arvoasetelman Paasio nikee perusteltuna kannanottona asian hyvyydestd
tai huonoudesta. Lepistd (2003, s. 49, 53) kuvaa arviointiprosessia arvottamiseksi tai
vertaamiseksi, jolle valitaan jokin vertailukohde, kuten organisaation toiminnan tavoite,
akuutti tarve tai standardi. Lepistd korostaa selkeiden arviointiperusteiden méadrittelya ja
toteaa, ettd arvioinnin kriteerien taustalla tulee olla teoreettinen nikemys tutkittavasta
asiasta, toiminnan tavoitteista seké toimijoiden tarpeista ja odotuksista.

Kun siis terveydenhuollossa halutaan kehittdd turvallisuuskulttuuria, on jirkevad ldhted
liikkkeelle sen arvioinnista. Tdma kuitenkin edellyttdd suoriutumista vaikeasta tehtavésta
eli kriteereiden madrittelystd sille, mitd hyvé turvallisuuskulttuuri on. Tdméi on kolmi-
vaiheinen haaste. Ensiksi on méériteltava, mité turvallisuuskulttuuri on sisilloltddn. Toi-
seksi on pohdittava, mité osia tai elementtejd siitd voimme kuvata tai mitata niin hyvin,
ettd voimme alistaa ne arvioitavaksi. Kolmanneksi meididn on kyettdvd antamaan arvio
siitd, mitd kuvattavissa tai mitattavissa turvallisuuskulttuurin osatekijoissd voidaan pitdd
hyvénd tai huonona, huolestuttavana tai kiinnostavana. Mikali turvallisuuskulttuuria
arvioidaan siitd ldhtokohdasta, ettd sitd pyritddn myos kehittdméén, tulisi kyetd arvioi-
maan seuraavia asioita: minkilaiset edellytykset organisaatiolla on kehittdd turvalli-
suuskulttuuriaan, mitka tekijat ovat johtaneet organisaation nykyiseen tilanteeseen, mitka
tekijit yllapitavat nykyistd kulttuuria, ja millaisilla menetelmilld sekd mihin tekijéihin
tarttumalla turvallisuuskulttuuria voidaan kehittdd kyseisessd organisaatiossa.
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Organisaation kehittiminen voidaan puolestaan ymmartdd muutoksen johtamiseksi (ks.
esim. Honkanen, 2006; Pronovost ym., 2008). Kehittimiselld voidaan viitata joko orga-
nisaation jatkuvaan kehittimiseen tai silld voidaan tarkoittaa erillisid kehittdmishankkeita
(ks. esim. Jéarvinen, 2000). Jarvisen (2000, s. 68) mukaan jatkuva kehittiminen perustuu
oman toiminnan ja siitd saatujen kokemusten kriittiseen arviointiin ja sen pohjalta op-
pimiseen. Jatkuvassa kehittdmisessd olennaista on vallitsevien toimintatapojen &dérelle
pysédhtyminen, etdisyyden otto ja sddnndllinen toiminnan kyseenalaistaminen (Jéarvinen,
2000, s. 68, 74). Kehittimishankkeet puolestaan ovat etukéteen suunniteltuja, tavoitteel-
lisia ja ajallisesti rajattuja tapahtumasarjoja (Jarvinen, 2000, s. 152). Viimeaikainen
suuntaus ndyttdd olevan se, ettd hankkeet pyritddn toteuttamaan yhi lyhyemmassa ajassa,
koska kehittdmistyon ldhtokohdat ja tavoitteet voivat muuttua hyvinkin nopeasti (Jarvinen,
2000, s. 152). Julkisissa terveydenhuolto-organisaatioissa vahva ulkoinen, poliittinen
ohjaus asettaa kehittimishankkeiden kestolle omat rajoituksensa.

Tieteellisissad interventiotutkimuksissa kehittimistoimintaa on tarkasteltu usein nimen-
omaan ajallisesti ja teemallisesti rajatuissa kehittimishankkeissa, ei niinkdin jatkuvan
kehittdmistoiminnan ndkokulmasta. Kehittdmisessd korostetaan tyypillisesti selkeiden
tavoitteiden asettamista, tavoitteisiin pyrkimistd ja niiden saavuttamisen arviointia
(Rhydderch ym., 2004) ja organisaation kehittimistd kuvataan prosessina, joka etenee
tiettyjen vaiheiden kautta. Esimerkiksi Pronovost ym. (2008) tiivistidvit potilasturvalli-
suuden kehittdmishankkeessaan muutoksen johtamisstrategian neljdksi ydinkohdaksi,
joita on periaatteessa mahdollista soveltaa muidenkin organisaation kehittdmistavoittei-
den eteenpdin viemiseen. Pronovostin ym. (2008) mukaan muutoksen johtamisstrategi-
an neljd ydinkohtaa tai “kdskya” ovat 1) sitoudu, 2) kouluttaudu, 3) toteuta ja 4) arvioi.
Kuhunkin strategian ydinkohtaan liittyy omat kysymyksensa, joita tulisi pohtia kaikilla
organisaation systeemisilld tasoilla — niin ylimmén johdon tasolla kuin tiiminvetdjien ja
henkiloston tasoillakin. Sitoutumisen vaiheessa olennainen kysymys on, miten teen
maailmasta paremman paikan. Kouluttamisen vaiheessa olennainen kysymys on, mitd
minun pitdd tietdd. Toteuttamisen vaiheessa kysymys kuuluu, mitd minun pitdid tehdd.
Arvioinnin suhteen olennainen kysymys on, mistd tieddn, ettd sain jotakin aikaan.

Honkanen (2006) kiinnittdd huomiota siihen, ettei organisaation kehittdiminen oikeas-
taan eroa paljonkaan niin sanotusta normaalista johtamisesta, silld kehittimistoiminnan
tarkoituksena on tukea johtamisfunktioiden toteutumista organisaatiossa. Hén pitdé tar-
kednd, ettd kehittdmistyon mallit ja menetelmét kytkeytyvét luontevasti organisaation
johtamiseen. Kéytdnnossd rajatulle toiminnan alueelle suunnatut ja ajallisesti rajatut
kehittamishankkeet voivat helposti jddda irrallisiksi organisaation muusta toiminnasta ja
tavoitteista ja olla ristiriidassa paivittdisen johtamisen kdytintojen kanssa.

Organisaation kehittdmiseen liittyy keskeisesti késite muutosagentti. Honkanen (2006)
kuvaa muutosagenttia henkiloksi, jonka tehtévéni tai roolina on ohjata ja tukea organi-
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saatiota, tyOyhteisod ja sen jdsenid muutostilanteissa ja toiminnan kehittdmisessd. Muu-
tosagentilla ei Honkasen mukaan ole yleensd muodollista valtaa muutosten ldpiviemi-
seen tai kehittimistyon ylldpitdmiseen, vaan hin kéyttdd muita muutoksen ohjaamisen
ja hallinnan vélineind. Muutosagentin tehtdvdnd on Honkasen mukaan toimia tieteen
teorioiden ja organisaation kidytinnon toiminnan yhdistdjand. Muutosagentti on usein
organisaation ulkopuolinen asiantuntija, konsultti tai kouluttaja. Toisaalta muutosagent-
teja on myo0s organisaation sisdlld. Esimerkiksi henkilostopadllikot, kehittamispdéllikot
ja potilasturvallisuusvastaavat voivat olla tillaisessa roolissa.

Luvussa 2 kuvasimme organisaation kokonaistoimintaa ja sen elementtejd. Kehittdmis-
tyon ndkokulmasta edelld kuvattu systeeminen ldhestymistapa tarkoittaa muun muassa
sitd, ettd vaikka kehittdmistd toteutettaisiin tiettyihin yksittéisiin tavoitteisiin kohdistet-
tuina kehittdmishankkeina, on aina syytd pohtia hankkeen merkitystd myds muille orga-
nisaation kokonaistoiminnan tavoitteille. Jos esimerkiksi kehittimishankkeella pyritdén
edistiméédn terveydenhuolto-organisaation potilasturvallisuutta, mutta samaan aikaan
edistetddn organisaation tuottavuutta toiminnan tehostamisella ja vararesurssien supis-
tamisella, voivat kehittimistoimenpiteet joissakin tilanteissa kumota toinen toistensa
positiiviset vaikutukset. Lisdksi ristiriitaiset pyrkimykset voivat vaikuttaa kielteisesti
henkil6ston hyvinvointiin.

Kaikessa kehittdmisessd olennainen kysymys on, mille tasolle systeemid kehittdmistoi-
menpiteet kohdistetaan (vrt. kuva 1). Jos kehittdminen kohdistetaan vain yksittdiselle
systeemin tasolle, tulee silloinkin pyrkid ainakin pohtimaan sitd, miten kehittiminen voi
vaikuttaa systeemin muihin tasoihin. Honkanen (2006) korostaa, ettd kehittdmistyossa
on tarkedd pysya tietoisena siitd, milld systeemin tasolla toimintaa analysoidaan ja kehi-
tetddn. Vain ndin on mahdollista analysoida eri tasojen vaikutusta toisiinsa. Honkasen
mukaan kehittdmisessd on védhintddnkin pyrittdva ottamaan huomioon kehitettévii tasoa
alempi ja ylempi taso. Jos siis terveydenhuolto-organisaation kehittdmistyd kohdistuu
esimerkiksi tiettyihin tydryhmiin osastolla, on kehittdmisessd pyrittdvd ottamaan huo-
mioon vihintdédn titd osastoa ympérdivin tulosalueen vaikutus osaston toimintaan sekd
osaston tyontekijoiden yksilollisten ominaisuuksien ja kdyttdytymisen vaikutus ryhmén
toimintaan.
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4. Terveydenhuolto-organisaatioiden turvallisuus
ja vaarat

Téassd luvussa tarkastelemme ldhemmin sitd, millainen ilmid turvallisuus oikeastaan on
ja miten sitd on tarkasteltu terveydenhuollon kontekstissa. Jisennimme myds hieman
terveydenhuolto-organisaatioiden turvallisuuden kédantSpuolta eli niitd vaaroja, joita
terveydenhuolto-organisaatioiden toimintaan liittyy. Kuten kohdassa 2.2 totesimme,
viittaamme turvallisuuden kaisitteelld tdssd julkaisussa potilasturvallisuuteen erotuksena
esimerkiksi tydturvallisuudesta.

Se, miten organisaation turvallisuus ymmarretddn, on pitkélti sidoksissa sithen, miten
organisaatio ymmarretddn. Kuten luvussa 2 esitimme, systeemisessé ajattelussa organi-
saatiota tarkastellaan avoimena systeemind tai organismina, joka muodostuu toisiinsa
yhteydessé olevista osa- tai alajédrjestelmistd. Téllaisen organisaationdkemyksen valossa
turvallisuus on luontevaa ymmaértdd ominaisuudeksi, joka syntyy organisaation eri osa-
jérjestelmien tai tasojen vuorovaikutuksessa ja on siten enemmén kuin osiensa summa.
Turvallisuus luodaan jatkuvassa tydssd. Systeeminen turvallisuusndkemys on hyddyllinen,
silld se ohjaa kiinnittima&n huomiota laaja-alaisesti toiminnan kokonaisuuteen.

Organisaatio voidaan ymmairtdd myos kompleksiseksi, adaptiiviseksi systeemiksi (ks.
esim. Hatch & Cunliffe, 2006; Honkanen, 2006). Tdma niin sanotun kompleksisuusteo-
rian mukainen organisaationdkemys voidaan ndhdd systeemisen organisaatioajattelun
laajennuksena. Siind organisaation toiminta ndhddin paitsi monien osajérjestelmien
vuorovaikutuksen tuloksena ja siksi monimutkaisena, my0s spontaanina ja ei-
lineaarisena ja osin ennustamattomana. Jos organisaation toimintaa hahmotetaan tilla
tavalla, potilasturvallisuus kuvautuu organisaation vuorovaikutuksesta nousevana, luon-
teeltaan muista organisaation ominaisuuksista erilaisena ominaisuutena, jota ei voida
koskaan hallita tai ennustaa tdysin (ks. esim. Reiman & Oedewald, 2008). Se ei ole tie-
tyistd tapahtumista ja olosuhteista vdistdméttd seuraava lopputulema vaan enemménkin
dynaaminen tila, josta ei millddn hetkelld voi olla tdyttd varmuutta. TAméntapaista poti-
lasturvallisuuskisitystd voidaan pitdd hyvina siinid mielessd, ettd se ohjaa organisaation
jasenid vélttdmidn liitkaa yksinkertaistamista, reflektoimaan ja kyseenalaistamaan toi-
mintatapoja sekd pitdmidn epdonnistumisen mahdollisuuden mielessd ja varautumaan
odottamattomiin asioihin (Reiman ym., 2008b; vrt. Weick & Sutcliffe, 2001).

Turvallisuustutkimuksessa korostetaan sitd, ettd turvallisuus ei ole sama kuin onnetto-
muuksien tai haittatapahtumien puuttuminen (ks. esim. Reiman & Oedewald, 2008;
Rochlin, 1999a; Hollnagel, 2004; Dekker, 2005). “Organisaation turvallisuus” kylla
vaikuttaa esimerkiksi haittatapahtumien ilmenemistaajuuteen hyvin todennékoisesti.
Emme voi kuitenkaan suoralta kiddeltd todeta turvalliseksi sellaista organisaatiota, jossa
ei ole tapahtunut vakavia onnettomuuksia. Emme voi myoskdin sanoa, ettd organisaati-
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on turvallisuus on sitd heikompi, mitd enemmaén sielld on ollut ldheltd piti -tilanteita.
Kuitenkin kyky tunnistaa vaaroja ja hallita niitd on turvallisuuden keskeisid elementteja.
Siksi niiden vaarojen kuvaaminen, joita toiminnassa tulisi hallita, on monesti turvalli-
suuden méérittelyn 1dhtokohta.

Potilas- ja lddkehoidon turvallisuussanastossa (2006) potilasturvallisuuden katsotaan kat-
tavan hoidon turvallisuuden, ladkitysturvallisuuden ja laiteturvallisuuden. Vaikka ladke-
hoidon turvallisuus ja laitteiden turvallisuus ovat periaatteessa osa hoidon turvallisuutta,
ne ovat terveydenhuollon turvallisuuden kannalta niin keskeisid, ettd ne on turvallisuus-
sanastossa katsottu tarpeelliseksi nostaa esiin itsendisind osa-alueinaan. Lidkehoitoon ja
laiteturvallisuuteen kohdistuu myds erillisid miédrayksid ja saadoksia.

Niitd mekanismeja, joiden kautta potilaiden turvallisuus voi terveydenhuolto-
organisaatioissa vaarantua, voidaan kuvata ja luokitella monin tavoin. Ensinndkin tervey-
denhuolto-organisaatiot kohtaavat toiminnassaan laitteiden toiminnasta aiheutuvia vaaroja.
Esimerkiksi potilastietojirjestelmin suunnittelussa tapahtunut virhe tai elintoimintoja
ylldpitivén teknisen jérjestelmén vika voi aiheuttaa vaaraa terveydenhuolto-organisaation
toiminnassa. Toiseksi potilasturvallisuus voi vaarantua laitteiden kdyttdmisen myoOta.
Esimerkiksi jokin potilaan hoidon kannalta elintdrked tieto voi jaada kirjaamatta potilas-
tietojarjestelméddn, ja timai aiheuttaa vaaraa potilaalle.

Kolmanneksi my0s hoitomenetelmdit itsessddn voivat aiheuttaa vaaraa. Esimerkiksi leik-
kauksiin liittyy riskejd, jotka eivit vélttdméttd ole hallittavissa edes leikkauksen huolelli-
sella suunnittelulla ja toteutuksella. Neljanneksi vaaraa voi aiheuttaa hoitoprosessi. Voi
esimerkiksi olla, ettd potilaalle annetaan vdérd diagnoosi ja timé johtaa hoidon viivisty-
miseen tai vairdn hoitomenetelméin valitsemiseen. Voi myo0s olla, ettd alkuperdinen diag-
noosi on oikea, mutta potilaan tilanteen heikentymistd ei huomata eikd hoitoa muuteta
tilanteen vaatimalla tavalla. Hoitoprosessi saattaa myos katketa siten, ettd vaikuttavaa
hoitoa ei jatketakaan potilaan siirtyessd osastolta toiselle. Neljdnteen vaaramekanismi-
luokkaan kuuluvat liséksi tilanteet, joissa potilaan tilaan ei ole mahdollista reagoida tar-
koituksenmukaisesti organisaation puutteellisten henkildsto- tai materiaaliresurssien takia.

Viidentend vaaramekanismina voidaan pitdd lddkkeistd aiheutuvaa vaaraa. Esimerkiksi
ladkkeiden sivuvaikutukset voivat tietylld yksilolld olla odottamattomia tai ennakoitua
suurempia. Kuudenneksi vaaroja voi aiheuttaa se, miten lddkkeitd kdytetddn. Esimerkiksi
ladkkeiden vaéra annostus, vairdn lddkkeen antaminen tai se, ettd lddkkeiden yhteisvaiku-
tuksia ei ole huomioitu, voi vaarantaa potilasturvallisuuden.

Vaarojen luokitteleminen edelld kuvatulla tavalla ei ole kiytinndssa yksiselitteistd. Erityi-

sesti voi olla vaikeaa erottaa sitd, liittyykd vaara menetelméin sinéinsd vai hoitoprosessiin
eli sithen, miten menetelméé kaytetdéin. Tdménkaltaisten erottelujen nostaminen keskuste-
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luun on kuitenkin tirkedd organisaatioiden turvallisuuden kehittdmiseksi. Vaaramekanis-
mien luokitteleminen auttaa myds ymmaértdméén, miten moninaisten vaarojen kanssa ter-
veydenhuolto-organisaatiot ovat tekemisissd. Turvallisuuskulttuuriarvioinnin tuloksia
tulisi pyrkid suhteuttamaan siihen, millaisia vaaroja ja kuinka paljon organisaatio tai sen
yksikko joutuu toiminnassaan kohtaamaan.

Vaaroja ei analysoida vain sen vuoksi, ettd ne pystyttdisiin eliminoimaan. Vaarat kuulu-
vat turvallisuuskriittisten toimialojen tyon kohteeseen ja toiminnan luonteeseen. Niitd
tulee osata kuvata, tunnistaa eri tilanteissa ja hallita mahdollisimman hyvin. Vaarojen
hallinta on niin ikddn toimintaa, jossa systeemin eri osat tdytyy muistaa. Esimerkkini
erilaisten vaarojen hallinnan epdonnistumisesta voi pitdd Chaudryn ja kumppaneiden
(2006) tutkimusta. Chaudry ym. (2006) havaitsivat katsauksessaan, ettd tarttuvan sai-
rauden vuoksi muusta osastosta eristetyilld potilailla oli kahdeksankertainen riski paine-
haavaumiin, putoamisiin sekd héiridihin neste- ja elektrolyyttitasapainossa verrattuna
vastaavassa hoidossa oleviin, ei-eristettyihin potilaisiin. Néin ollen eristyspotilaan tur-
vallinen hoitoprosessi ja osaston muiden potilaiden turvaaminen tartuntataudilta eivit
itsestdéin selvisti onnistu samanaikaisesti.

Terveydenhuollossa on suhtauduttu toisinaan epdillen vaaratilanteiden ennakointiin riski-
analyysein ja vaarojen toteutumisen estimiseen esimerkiksi ohjeistuksen avulla. Potilaita,
sairauksia ja hoitotilanteita on niin monenlaisia, ettd terveydenhuollossa korostetaan yksilon
kykyd tehdd péaitelmid ja oikeita toimenpiteitd organisaatiotasoisen varautumisen sijaan
(ks. esim. Gawande, 1999). Toiminnan erityislaadun ja vaarojen ennakoimattomuuden
korostaminen lienee kuitenkin ldhes jokaisella toimialalla systeemisen turvallisuuskulttuuri-
tyon alkuvaiheessa esiintyvé ilmié. Muun muassa Suomen Ilmavoimissa jokaisen vuosi-
kurssin oppilaista tyypillisesti ainakin joku menehtyi uransa alussa vajaat kolmekymmenté
vuotta sitten. Tétd pidettiin erddnlaisena viistimattomyytend, silld harjoituksissa tehtiin
vaativia lentoja ja kaluston rajoja testattiin. Vihitellen ajattelumalli muuttui kuitenkin
sellaiseksi, ettd kaluston hankinnassa ja harjoitusten suunnittelussa turvallisuus asetettiin
etusijalle. Toiminnassa ryhdyttiin hyodyntdméén palautetta kokemuksista systemaattisesti.
Organisaation prosesseja, kuten lentdjien valintaa, koulutusta, yhteistoimintaa ja ohjeis-
tusta, kehitettiin systemaattisesti. Organisaatiossa on systemaattiset suunnittelu- ja johta-
miskdytanndt turvallisuuden kehittdmistd varten. Turvallisuuden vastuuhenkildiden status
organisaatiossa on hyvé. Riskienarviointeja tehddén eri tasoilla organisaatiota pitkalld
aikavélilld mutta myos tilannekohtaisesti ennen lentoharjoituksia. Turvallisuuskulttuuri on
kehittynyt uudelle tasolle. (Ks. esim. Hietanen, 2008.)
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5. Turvallisuuskulttuuri
5.1 Turvallisuuskulttuurikasitteen taustaa

Turvallisuuskriittisten organisaatioiden arvioinnissa ja kehittdmisessd on kéytetty tur-
vallisuuskulttuurin  késitettd. Késite syntyi ydinvoimateollisuuden piirissd (IAEA,
1991). Sieltéd se levisi monille muille turvallisuuskriittisille aloille, viime vuosina myos
terveydenhuoltoon. Suomessa sosiaali- ja terveysministerid on linjannut turvallisuus-
kulttuurin vahvistamisen terveydenhuollon kaikilla tasoilla keskeiseksi tehtéviksi poti-
lasturvallisuuden parantamisessa (Iddnpain-Heikkild, 2005).

Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuurin on katsottu olevan “yksildiden ja yhteison
yhteinen arvoihin perustuva tapa toimia siten, ettd kaikessa toiminnassa pyritddn poti-
laalle koituvien haittojen poistamiseen. Turvallisuuskulttuurissa jokainen tyontekija
asennoituu arvioimaan tilanteita ja ty0tdéin myo0s siihen potilaalle liittyvien riskien kan-
nalta ja toimii riskien minimoimiseksi” (Iddnpdén-Heikkild, 2005, s. 11). Turvallisuus-
kulttuurikédsitteen avulla on siis tarkasteltu sitd, miten henkildstd asennoituu potilaiden
turvallisuuteen ja miten se ymmartdd turvallisuuden ja tyOhon sisdltyvét vaarat. Vi-
hemmadlle huomiolle jadvét organisaation toimintaan, johtamiseen ja prosesseihin liitty-
vit tekijat, jotka luovat puitteet yksildiden toiminnalle. Vaarana on, ettd turvallisuus-
kulttuuri samaistuu yksilotason ilmidksi, henkilokohtaiseksi asenteeksi turvallisuutta
kohtaan. Kohdassa 5.2 médrittelemme turvallisuuskulttuurin hieman eri painotuksin.

Turvallisuuskulttuurin kisite on vakiintunut julkiseen keskusteluun, viranomaistoimin-
taan ja turvallisuusalan tutkimukseen. Eri aloilla onnettomuustutkinnoissa huono turval-
lisuuskulttuuri on jilkikdteen tunnistettu keskeiseksi onnettomuuksiin vaikuttaneeksi
tekijiksi (ks. esim. Hopkins, 2005; Bento & Odegérd, 2005). Kline ym. (2008) ovat
tutkimuksessaan saaneet viitteitd turvallisuuskulttuurin tason ja terveydenhuollon haitta-
tapahtumien vakavuuden vélisestd yhteydestd. Turvallisuuskulttuurin késite on kuitenkin
teoreettisesti ongelmallinen’. Yleisesti hyviksyttyd turvallisuuskulttuurin méaritelméa
ei ole pystytty l0ytdimédn ja teoreettisia malleja turvallisuuskulttuurin olemuksesta ja
yhteydestd turvallisuuteen ja vaaroihin on esitetty hyvin vihén.

Téssd luvussa esittelemme oman teoreettisen turvallisuuskulttuurijisennyksemme. Sen
taustoja ja suhdetta muihin turvallisuuskulttuurimééritelmiin kuvataan yksityiskohtai-
semmin VTT:n julkaisussa Turvallisuuskulttuuri. Teoria ja arviointi” (Reiman ym.,
2008b), jossa tarkastellaan turvallisuuskulttuuria eri turvallisuuskriittisilla toimialoilla.

3 Turvallisuuskulttuuria tarkastellaan kriittisesti muun muassa seuraavissa julkaisuissa: Hale (2000), Clarke
(2000), Flin (2007), Reiman ja Oedewald (2008), Ruuhilehto ja Vilppola (2000) sekéd Sorensen (2002).
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Turvallisuuskulttuurin késite, siten kuin me sen médrittelemme, perustuu osin erilaisille
taustaoletuksille kuin niin sanottu moderni organisaatioajattelu, jonka ndkemyksiin val-
taosa terveydenhuollon kehittdmishankkeista on perustunut. Modernissa organisaatio-
ajattelussa tai niin sanotussa systeemisessd organisaatioteoriassa on usein taustalla ole-
tus siitd, ettd todellisuutta voidaan havainnoida ja mitata objektiivisesti (ks. esim. Hon-
kanen, 2006; Hatch & Cunliffe, 2006). Me puolestamme katsomme, etté todellisuutta on
mahdotonta havainnoida ja mitata tdysin objektiivisesti. Tieto on aina jossain méérin
tulkintojemme kautta vérittynyttd. TyOyhteisojen “todellisuus” on sosiaalisesti rakennet-
tu, ja yhteison normit, késitykset ja odotukset méérittavét sitd, mihin tietoon kiinnitetdén
huomiota ja mitd asioita pidetdéin merkityksettomind — tai ei havaita ollenkaan (vrt.
Weick, 1998).

Kuten aikaisemmin téssd julkaisussa todettiin, modernille organisaatioajattelulle on tyy-
pillistd my0s se, ettd organisaatioiden johtaminen nédhddin rationaalisena suunnitelmien
laatimisena ja tiytdntdonpanona (ks. esim. Honkanen, 2006; Hatch & Cunliffe, 2006) ja
kehittamisessd korostetaan selkeiden tavoitteiden asettamista, tavoitteisiin pyrkimisti ja
niiden saavuttamisen arviointia (Rhydderch ym., 2004). Myds me katsomme, ettd huo-
lellinen ennakkovalmistelu ja suunnittelu on tirkedd niin jatkuvassa kehittdimistoimin-
nassa kuin erillisissd kehittimishankkeissakin. Korostamme kuitenkin, ettei organisaati-
on kehittiminen kiytdnndssd yleensd etene suoraviivaisesti johdon ennalta késin laati-
man suunnitelman mukaisesti. Organisaatio on monimutkainen sosiaalinen kokonai-
suus, jota ohjaavat monet erilaiset, usein tiedostamattomat olettamukset, normit ja tavat.
Piddamme kehittdmisen kannalta tirkedna ndiden taustaoletusten ja kdsitysten ymmaérta-
mistd. Turvallisuuskulttuuriajattelumme ldhestyy siten ajatteluperinnettd, jota muun
muassa Honkanen (2006) kutsuu konstruktivistis-symboliseksi.

5.2 Turvallisuuskulttuurin maaritelma
Mairittelemme turvallisuuskulttuurin

a) organisaatiossa vallitsevaksi kyvyksi ja tahdoksi ymmdrtdd, millaista turvallinen
toiminta on, millaisia vaaroja organisaation toimintaan liittyy ja miten niitd voi-
daan ehkaisté

b) kyvyksi ja tahdoksi toimia turvallisesti ja ehkdistd vaarojen toteutumista (Reiman
ym., 2008b).

Katsomme, ettd potilasturvallisuuskulttuuri muodostuu véhitellen terveydenhuolto-
organisaation madritellessd turvallisuuden varmistamisesta seuraavia vaatimuksia ja
rajoituksia ja vastatessa ndihin luomalla rakenteellisia ja psykologisia toimintaedelly-
tyksiéd sekd toimimalla ndissd maérittelemissdin raameissa. Turvallisuuskulttuuri on siis
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dynaaminen ja adaptiivinen tila, jonka luominen ja ylldpitdminen on koko henkildstén —
ei ainoastaan johdon — tehtava.

Aikaisemmassa julkaisussamme (Reiman ym., 2008b) kuvaamme my®ds sitd, mitd hyva
turvallisuuskulttuuri on.* Nikemyksemme mukaan hyvissi turvallisuuskulttuurissa on
kyse siité, ettd turvallisuudesta vilitetddn aidosti, toimintaan liittyvid vaaroja pyritdén
aktiivisesti ymmértdméédn ja ennakoimaan ja turvallisuus ymmarretddn kokonaisvaltai-
sesti organisaation systeemiseksi ominaisuudeksi. Tarkedd on my0s se, ettd turvallisuu-
den kehittimisestd koetaan vastuuta ja ettd henkilostd kokee voivansa vaikuttaa siihen.
Olennaista hyvédssd turvallisuuskulttuurissa on liséksi se, ettd perustyotd ja tyon kohdetta
ymmérretdén ja hallitaan.

Katsomme, ettd potilasturvallisuuskulttuuriin ei suoraan sisilly yksittdisten tyontekijoi-
den toiminta tietyissd tilanteissa. Turvallisuuskulttuurilla tarkoitamme organisaation
potentiaalista toimintaa, kyvykkyyttd ja tahtoa tai edellytyksid, ei niink&dn yksittdisid
suorituksia. Todellisissa tilanteissa hoidon lopputulokseen ja vaarojen aktualisoitumi-
seen vaikuttavat potilasturvallisuuskulttuurin lisdksi muutkin tekijét, kuten potilaan tila,
vamman tai sairauden vakavuus, tyontekijoiden persoonallisuuspiirteet sekd vireystilaan
ja tarkkaavaisuuteen liittyva vaihtelu. Potilasturvallisuuskulttuuri luo turvallisen tyonte-
on edellytykset organisaatioon ja vaikuttaa tyotilanteissa mahdollisiin toimenpiteisiin
(esimerkiksi siihen, onko riittdvésti tydvoimaa, onko tarvittava tieto saatavilla tai miten
hyvin hoitajien ja lddkérin yhteistyd sujuu). Se méérittelee myds sitd, otetaanko yksittéi-
sistd tapahtumista tai tilanteiksi opiksi.

5.3 Turvallisuuskulttuurin kolme tarkastelutasoa

Katsomme, ettd turvallisuuskulttuuri on ilmiond monitasoinen. Sitd jdsentdessd tulee
erottaa kolme laadullisesti erilaista tasoa tai nikdkulmaa (Reiman ym., 2007, 2008b).
Néamaé tasot ovat organisatoristen ulottuvuuksien taso, psykologisten ulottuvuuksien
taso ja sosiaalisten prosessien taso. Seuraavassa kuvaamme tarkemmin, mitéd tarkoi-
tamme ndilld tasoilla.

* Tamé hyvén turvallisuuskulttuurin kuvaus tulee lihelle siti, mitd Weick ja Sutcliffe (2001) tarkoittavat tie-
toisella (mindful) organisaatiolla. Samantapaisia asioita pidetddn tirkeind my0s niin sanotussa resilienssi-
ajattelussa (Hollnagel ym., 2006, 2008), jossa korostetaan organisaatioiden kykyé toimia joustavasti
vaihtelevissa olosuhteissa. Resilienssiajattelun mukaan organisaation jokaisen tason tdytyy kyetd
vastaamaan sekd sddnnollisiin ettd epasddnndllisiin uhkiin, tarkkailemaan niitd uhkia ja tarvittaessa
muuttamaan riskikdsitystddn, ennakoimaan uhkia ja hiiriotekijoitd sekd oppimaan tapahtuneesta
totuudenmukaisesti.
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5.3.1 Turvallisuuskulttuurin organisatoriset ulottuvuudet

Suurin osa kansainviélisestd turvallisuuskulttuuritutkimuksesta keskittyy méaarittelemién
turvallisuuden kannalta keskeisid organisatorisia rakenteita, toimintamalleja tai prosesseja.
Vaikka turvallisuuskulttuuri ei pelkistykddn organisaation nikyviin toimintaprosesseihin,
niiden jdsentdminen on turvallisuuskulttuurin ymmartdmisen kannalta olennaista.

Organisatoriset ulottuvuudet voidaan nidhdi erdinlaisina turvallisuuden rakentamisen
ydintoimintoina, jotka muodostavat edellytykset turvallisuuskulttuurin vaikeammin ha-
vaittaville, psykologisille ulottuvuuksille ja sitd kautta turvallisuudelle (Reiman ym.,
2008b). Koska organisatoriset ulottuvuudet ovat konkreettisia toimintaprosesseja, niitd
voidaan myds arvioida ja kehittaa.

Katsomme, ettd turvallisuuskulttuurin piiriin kuuluvia organisatorisia ulottuvuuksia on
kolmetoista’. Nimedmamme turvallisuuskulttuurin organisatoriset ulottuvuudet ovat
organisaation toimintaprosesseja, jotka turvallisuustutkimuksissa ja turvallisuuskulttuu-
ritutkimuksissa ovat toistuvasti nousseet turvallisuuden varmistamisen kannalta keskei-
siksi tekijoiksi monilla aloilla ja monenlaisissa organisaatioissa (Reiman ym., 2007,
2008a, 2008b). Ndma ulottuvuudet ovat

1) johtamisjdrjestelmin méadrittely ja yllapitdminen
2) johdon toiminta turvallisuuden varmistamiseksi
3) turvallisuudesta viestiminen

4) ldhiesimiestoiminta

5) yhteistyd ja tiedonkulku l&hitydyhteisdssi

6) yhteisty0 ja tiedonkulku yksikoiden vililla

7) eri ammattiryhmien osaamisen yhteensovittaminen
8) organisatorisen oppimisen kiytdnnot

9) osaamisen varmistaminen ja koulutus

10) resurssien hallinta

11) tyon tukeminen ohjeilla

12) ulkopuolisten toimijoiden hallinta

13) muutosten hallinta (Reiman ym., 2007, 2008b).

> Tarkastelemme turvallisuuskulttuurin ulottuvuuksia konferenssijulkaisussa Reiman ym. (2008a)
Patient safety culture — a multilevel construct. Turvallisuuskulttuurin organisatorisia ulottuvuuksia ja
niiden tarkoituksenmukaisuuttta pohditaan my0s julkaisussa Pietikdinen (2008) Turvallisuuskulttuuri-
kyselyn toimivuus terveydenhuolto-organisaatioissa. Julkaisussa Reiman ym. (2008b) Turvallisuuskulttuuri.
Teoria ja arviointi tismennidmme edelleen ja nimeimme uudelleen joitakin turvallisuuskulttuurin
organisatorisista ulottuvuuksista. Tédmén julkaisun jdsennys vastaa viimeksi mainitun julkaisun
tdsmennettya turvallisuuskulttuurimallia.
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Kunkin organisatorisen ulottuvuuden merkitys turvallisuudelle voi vaihdella esimerkiksi
organisaation koon seké henkilosto- ja organisaatiorakenteen mukaan.

Johtamisjdrjestelmdn mddrittelylld ja ylldpitamiselld turvallisuuskulttuurin ulottuvuute-
na tarkoitamme sitd, miten selkeésti kuvattuja ja ymmarrettyja viralliset roolit ja vastuut
ovat organisaatiossa, ja toisaalta, miten hyvin turvallisuuden kannalta keskeiset tydpro-
sessit on organisaatiossa madritelty. Johdon toiminta turvallisuuden varmistamiseksi
puolestaan viittaa sithen, miten turvallisuusasiat huomioidaan resursseja jacttaessa, paa-
toksid tehtdessd ja toimintaa suunniteltaessa. On tarkedd, ettd johdolla on pitkén aikavilin
suunnitelma turvallisuuden varmistamiseksi ja ettd johto toimii linjassa omien virallisten
lausuntojensa kanssa (Reiman ym., 2008b).

Turvallisuudesta viestiminen tarkoittaa esimerkiksi sitd, ettd johto nostaa turvallisuuden
keskustelunaiheeksi organisaatiossa ja pyrkii luomaan organisaatioon tunteen siitd, ettd
se on kiinnostunut turvallisuudesta jo ennen kuin jotakin ikdv&é on tapahtunut (Reiman
ym., 2008b). Viestinnin tarkoitus on antaa kuvaa siitd, miten johto suhtautuu turvalli-
suuteen ja miten johto arvioi ja seuraa organisaationsa turvallisuustilaa. Turvallisuus-
viestintddn kuuluvat johdon turvallisuuden eteen tekemien asioiden kertominen henki-
16stolle, tapaturmista ja muista vaaratilanteista informoiminen seki turvallisuuteen liit-
tyvien pdétosten perusteluiden viestiminen.

Ldhiesimiestoiminta turvallisuuskulttuurin ulottuvuutena puolestaan tarkoittaa sitd, mi-
ten ldhiesimies nostaa turvallisuuden keskustelunaiheeksi tai tukee turvallisuutta koske-
vaa keskustelua ja kannustaa turvallisuutta edistdvdidn toimintaan. Turvallisuuden prio-
risoinnin tulisi ndkyd myo0s esimiestason padtoksenteossa, esimerkiksi resursseja jaetta-
essa. Yhteistyolld ja tiedonkululla ldhityoyhteisdssd viittaamme siihen, ettd ryhmén il-
mapiirin tulisi mahdollistaa tyon tehokas ja joustava tekeminen ja riittdva tiedonkulku.
Tarkedd on myos se, etti tyOprosessit ovat helposti hahmotettavissa ja péivittiiseen tyon
tekemiseen tarvittava tieto helposti saatavilla. Yhteistyé ja tiedonkulku yksikéiden vililld
on myo0s olennaista potilasturvallisuuden kannalta (Reiman ym., 2007; ks. myds Paster-
nack, 2006; Sorra & Nieva, 2004). Esimerkiksi potilaan siirtyminen sairaalan osastolta
toiselle on tunnistettu tiedonkulun ja potilasturvallisuuden kannalta kriittiseksi tilan-
teeksi (Cook ym., 2000; Pasternack, 2006).

Eri ammattiryhmien osaamisen yhteensovittaminen on erityisen tirked turvallisuuskult-
tuurin organisatorinen ulottuvuus terveydenhuolto-organisaatioissa (Reiman ym., 2007),
jotka koostuvat tyypillisesti vahvoista ja eriytyneistd ammattikulttuureista (ks. esim.
Westbrook ym., 2007; Zohar ym., 2007). Erityisesti kahden terveydenhuollon perinteik-
kdidn ammattikunnan — sairaanhoitajien ja ladkéreiden — yhteistyotd on pidetty merkitta-
vind potilasturvallisuuden kannalta (ks. esim. Estabrooks ym., 2005; Sanchez McCut-
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cheon ym., 2005). Hyvin hoitaja-ladkéarisuhteen on todettu olevan yhteydessé potilaiden
vahdisempiin kuolleisuuteen (Estabrooks ym., 2005). Weick ja Sutcliffe (2001) ovat
todenneet, ettd erittdin luotettavasti toimivissa organisaatioissa arvostetaan erilaisia asi-
antuntijoita, silld erilaisen ammattitaidon omaavat ihmiset havaitsevat erilaisia asioita.
Paatoksenteko siirtyy erityistilanteissa joustavasti niille, joilla on suurin asiantuntemus
kyseesséd olevista haasteista. Ammattiryhmien osaamisen yhteensovittamisen tulisi né-
kyéd paitsi ammattiryhmien keskindisend kunnioituksena ja paiatoksenteon joustavuutena
erityistilanteissa, my0s siind ettd organisaation toiminnan ja potilaan hoidon suunnitte-
lussa hyodynnetdén kokonaisvaltaisesti erilaisten ammattien edustajien erikoisosaamista.

Organisatorisen oppimisen kdytdnnoilld viittaamme esimerkiksi virheiden ja ldhelti piti
-tilanteiden raportointiin ja hyddyntdmiseen oppimisen mahdollisuuksina sekd toimin-
nan ennakoivaan kehittimiseen. Weickin ja Sutcliffen (2001) mukaan kiinnostus epéon-
nistumisiin on yksi korkean luotettavuuden organisaatioiden (HRO) keskeisisté piirteisté.
Useimmilla turvallisuuskriittisilld aloilla toteutetaankin vaaratilanteiden, poikkeamien,
virheiden ja ldheltd piti -tilanteiden systemaattista raportointia. Raportointi perustuu
osittain sdddettyyn velvollisuuteen. Esimerkiksi terveydenhuollon organisaatiot rapor-
toivat viranomaisten ylldpitdmiin rekistereihin hoitoon, laitteisiin ja lddkkeisiin liittyvistd
tapahtumista, vaaratilanteista ja haittavaikutuksista. Tdmén raportoinnin rinnalle on
viime vuosina eri maissa kehitetty vapaaehtoisia, organisaation potilasturvallisuuden
kehittimiseen tarkoitettuja raportointijarjestelmid. Vaaratilanteiden liséksi organisaatioi-
den pitdisi pyrkid ennakoimaan vaaroja ja oppimaan ennen kuin mitidin tapahtuu. HRO-
organisaatioissa vallitsee haluttomuus yksinkertaistaa asioita ja pyrkimys tarkastella
toimenpiteiden erilaisia mahdollisia seurauksia niin lyhyelld kuin pitkélld aikavalilla
(Reiman & Oedewald, 2008). Kaikki organisaation toimintaa koskeva informaatio ote-
taan vastaan ja sen késittelemiseen kdytetddn resursseja. Etulinjassa tydskentelevit hen-
kilot pyrkivét koko ajan sdilyttdméén tietoisuuden organisaation kokonaistilasta ja toi-
minnoista ja ymmartdimain nykytilanteen merkityksen tulevaisuuden toiminnalle. Myds
johdon tulee olla herkké etulinjan toimijoiden kokemuksille ja kannustaa heitd rapor-
toimaan niitd. HRO-organisaatiot tarkastelevat Weickin ja Sutcliffen (2001) mukaan
toimintaansa ennemminkin vallitsevan tilanteen kuin pitkdaikaisen strategian valossa.
Taméa mahdollistaa nopeiden korjaustoimenpiteiden tekemisen.

Osaamisen varmistamisella ja koulutuksella tarkoitamme laajasti niitd organisaation
toimia, joiden avulla huolehditaan siitd, ettd henkildstd on pétevdd ja suoriutuu hyvin
tehtivistddn. Organisaation kannalta tdmi tarkoittaa esimerkiksi sitd, ettd rekrytoidaan
muodollisesti pitevid ja osaavia henkil6itd sekd huolehditaan osaamisen arvioinnista,
ylldpitdmisestd ja kehittdmisestd tyOsuhteen eri vaiheissa. Tyohon perehdyttiminen on
ensinndkin hoidettava siten, ettd tulokas voi asteittain osallistua yhi vaativampiin tehta-
viin taitojen ja luottamuksen (mukaan lukien tydtovereiden luottamus tulokasta kohtaan)
kasvaessa. Riittdvét tyotd koskevat tiedot ja taidot tarvitsevat jatkuvaa tiedon hankintaa
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ja péaivitystd. Tyontekijoille tulee tarjota esimerkiksi teknistd koulutusta, jotta he saavat
alan viimeisimman tiedon ja jotta he voisivat kehittdd nykyisid tydomenetelmidan. Kou-
lutuksen on tarjottava paitsi kompetensseja, myos turvallisuustietoisuuden lisddmisti
(Mol, 2003). Tama tapahtuu kouluttamalla toisaalta taitoja, toisaalta asenteita ja tietoa
vaarojen luonteesta ja vakavuudesta.

Resurssien hallinta on turvallisuuden kannalta yksi keskeisimmistd rakenteellisista teki-
jOistd ja turvallisuuskulttuurin organisatorisista ulottuvuuksista. Sanchez McCutcheon
ym. (2005) ovat vetdneet yhteen tutkimuksia, joissa tarkastellaan piivittdisten tdiden
miehityksen médridn vaikutusta hoidon lopputulokseen, esimerkiksi vaara- ja haittata-
pahtumiin. Heiddn synteesinsd osoittaa, ettd hoitohenkiloston maird suhteessa potilai-
siin on selkedsti yhteydessd potilasturvallisuuteen. Samaan tulokseen ovat tulleet myds
Hickam ym. (2003) omassa systemaattisessa katsauksessaan.

Resurssien hallinnassa ei ole kyse ainoastaan tyontekijoiden riittdvastd madristd vaan
my0s tyotehtdvien sujuvan toteuttamisen varmistamisesta. Resursointiin liittyy my0s
tyOn rytmittiminen, joka on erityisen tarkedd vuorotdissé, joiden aiheuttamat visymys-
vaikutukset lisddvit inhimillisten virheiden riskid. Henkilostoresurssien lisdksi myos
riittdvistd ja tarkoituksenmukaisista materiaalisista resursseista ja tiloista huolehtiminen
on resurssien hallintaa. Potilasturvallisuuden kannalta on tirkedd, ettd kriittistd potilas-
tyotd voidaan suorittaa rauhallisissa olosuhteissa ilman keskeytyksid (Hickam ym.,
2003). My0s laitteiden kunnossapidosta huolehtiminen on tullut terveydenhuollossa yhi
keskeisemmaksi turvallisuustekijéksi teknologian nopean lisddntymisen myota.

Tyon tukeminen ohjeilla on tirked turvallisuuskulttuurin ulottuvuus. Ohjeet ja sddnnot
antavat toiminnalle pohjan ja suuntaviivat. Ohjeiden ja sddntdjen turvallisuusvaikutus
riippuu kuitenkin siitd, miten sdént6jd luodaan ja ylldpidetdén ja miten nithin suhtaudu-
taan. Riskitietoisessa organisaatiossa sddntdjd ei pidetd pysyvind ja kaiken kattavina
ohjeina, joita sokeasti noudattamalla péddstddn turvallisuuden kannalta parhaaseen lop-
putulokseen (ks. esim. Hopkins, 2005; Reiman ym., 2008b). Sen sijaan sddntdihin suh-
taudutaan siten, etti niitd voidaan tarvittaessa muuttaa ja tdydentdd sen mukaan, millaisia
riskejd organisaatiossa havaitaan.

Ulkopuolisten toimijoiden hallinnalla tarkoitamme sitd, miten hallittua ja sujuvaa yh-
teistyd on ulkopuolisen tyovoiman ja ostopalveluita tarjoavien tahojen kanssa. Vuonna
2005 voimaan tullut hoitotakuu on lisdnnyt yksityisten ostopalveluiden kayttod julkises-
sa terveydenhuollossa, ja ostopalveluiden arvioidaan lisddntyvin tulevaisuudessa enti-
sestddn (Lith, 2006). Ylipditddnkin tdmdn pdivin organisaatioissa ty0olosuhteet ovat
yhd useammin lyhytaikaisia ja tyoyhteisdihin kuuluu omien ydintyontekijoiden lisdksi
usein erilaisissa méirdaikaisissa tai alihankintaperustaisissa tydsuhteissa toimivia henki-
16itd. Terveydenhuolto-organisaatioissa esimerkiksi kiinteistonhuollon ja vartioinnin
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tehtdvit ovat usein ulkoistettuja. Yhi enemmén hyddynnetdan myds niin sanottuja keikka-
ladkaripalveluita. Tilapdistyontekijoiden kidyton on osoitettu olevan yhteydessd potilas-
turvallisuuden ongelmiin (Estabrooks ym., 2005), mutta sitd on toisaalta pidetty myos
tarkednd tekijdnd potilasturvallisuuden varmistamisessa (Page, 2008). Clarke (2003)
kiinnittdd huomiota siihen, ettd ryhmissé, joissa tyoskentelee sekd ydintyontekijoita ettd
tilapdis- tai alihankintatyOntekijoitd, erilaiset tydosuhdejérjestelyt voivat aiheuttaa sosiaa-
lisia esteitd ja kommunikaatio-ongelmia, jotka puolestaan vaikuttavat turvallisuuteen.

Muutosten hallintaan sisiltyy niin varsinaisen muutosprosessin (esimerkiksi uuden tieto-
jarjestelmin kayttoonoton etenemisen) kuin muutosprosessin myotd muuttuvien toimin-
tatapojen riskien arviointi ja kontrollointi. Myds tarkoittamattomien muutosten tunnis-
taminen ja muutosten mukanaan tuomiin uusiin uhkiin ja vaaroihin varautuminen kuu-
luvat muutosten hallintaan. Muutoksen hallinta on siis organisaation haavoittuvuuksien
ennakointia ja hallintaa (Reiman ym., 2008b). Organisatoristen muutosten systemaattinen
hallinta on terveydenhuollossa suhteellisen uutta verrattuna teollisuuden organisaatioi-
hin. Teollisuuden organisaatioihin verrattuna organisaatioldhtdinen, joustava muutosten
hallinta on my®ds siind mielessd haasteellisempaa, ettd julkisten organisaatioiden toiminta
on sidottua poliittisen paitdksenteon ehtoihin ja aikatauluihin. Terveydenhuollossa on kdyn-
nissa laaja-alaisia muutoksia, kuten siirtyminen séhkoiseen potilastietojen vélittdmiseen.

5.3.2 Turvallisuuskulttuurin psykologiset ulottuvuudet

Turvallisuuskulttuuri ilmenee organisaation toimintaprosessien liséksi yksildiden ko-
kemuksissa ja kasityksissd. Turvallisuuskulttuurin psykologisilla ulottuvuuksilla viit-
taamme henkil6ston subjektiivisiin kokemuksiin, tuntemuksiin ja késityksiin (Reiman
ym., 2007, 2008b). Katsomme, ettd henkiloston subjektiivisia kokemuksia voidaan pitad
organisatoristen ulottuvuuksien toimivuuden indikaattoreina, turvallisuuskulttuurin
kaikkein tirkeimpénd ja syvimpind tasona, erddnlaisina turvallisuuskulttuurin tulosulot-
tuvuuksina. Yksilot eivit pitkddn toimi organisaation johdon viestien tai ohjeiden perus-
teella, elleivit ne vastaa heidén késitystdan hyvistd toiminnasta tai elleivdt he koe mah-
dollisuutta toimia kuten edellytetddn. Organisaation toimintaprosesseilla pyritddn siis
valittdmadn ihmisille tarkoituksenmukaista ymmarrysté, késityksié ja kokemuksia tyosta
ja sen toteuttamisen tavoista.

Turvallisuuskulttuuriin kuuluvia psykologisia ulottuvuuksia ovat ndkemyksemme mukaan

1) turvallisuusmotivaatio

2) ymmirrys organisaation vaaroista, vaaramekanismeista ja onnettomuuksista
3) ymmaérrys organisaation turvallisuudesta

4) vastuu organisaation turvallisuudesta

5) tyon hallinta (Reiman ym., 2008b).
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Turvallisuusmotivaatiolla tarkoitamme tilaa, jossa turvallinen toiminta on henkildlle
aidosti tirked arvo, jonka tavoittelu motivoi hénta tydssi. Turvallisuuteen ei panosteta
vain rangaistuksen vélttdmiseksi tai esimerkiksi taloudellisten menetysten vilttimiseksi.
Potilasturvallisuudella on henkildlle arvo sindnsd. Kéytinnossd jokainen ammattihenkild
painii paivittiisessd tyodssdin tuottavuuden, tehokkuuden ja turvallisuuden ristipaineessa.
Turvallisuuden asettaminen etusijalle edellyttdd turvallisuusmotivaation liséksi tyohon
liittyvien vaarojen hahmottamista.

Toinen psykologinen ulottuvuus on toimintaan liittyvien vaarojen ymmartdminen. Or-
ganisaation turvallisen toiminnan kannalta on vilttiméatonti, ettd henkildsto on tietoinen
toimintaansa liittyvistd vaaroista ja niistd vaaramekanismeista, vaaraluokista tai ylei-
sistd periaatteista, joiden kautta vaarat omassa organisaatioissa voivat aktualisoitua.
Tama tieto voi auttaa henkildstod vilttdmaan tyypillisimpid, usein esiintyvid ongelmia
ja my0s kiinnittdimaddn huomiota ennakoivasti erilaisiin mahdollisiin ongelmiin. Jokai-
sella tyontekijélld on jonkinlainen enemmén tai vihemmin tiedostettu sisdinen malli
siitd, miten onnettomuudet ja haittatapahtumat — paitsi omalla alalla, myds ylipdatdan
inhimillisessd toiminnassa — syntyvét. Kohtalolla ja huonolla tuurilla on edelleen vahva
asema monen tyontekijdn arkisena “onnettomuusmallina” (Hovden & Larsson, 1987).
Toinen vahva oletus onnettomuuksien tai potilasvahinkojen synnystd on inhimillinen
virhe tai muu yksilon ominaisuus, kuten vélinpitdméttomyys, huolimattomuus tai “tyh-
myys”. Organisaatiossa, jossa on hyvi turvallisuuskulttuuri, virheet, vaaratilanteet ja
jopa onnettomuudet ymmadrretddn organisaation toiminnan ilmentymiksi tai tuotoksiksi,
samaan tapaan kuin turvallisuuskin. Tdmé tekee niiden kisittelyn ja ehkdisemisen mah-
dolliseksi ilman syyllistimistd ja voimakkaita hépedn ja epdonnistumisen tunteita.
(Reiman & Oedewald, 2008.)

Negatiivisten potilastapahtumien syntymisen lisdksi henkildstd muodostaa enemmén tai
vihemmin tiedostettuja mielensisdisid malleja turvallisuudesta. Se, miten henkilostd
ymmaértdd turvallisuuden, ohjaa sitd, mihin asioihin se kiinnittdd huomiota, mita asioita
turvallisuuden suhteen mitataan ja mitd toimenpiteitd tehddén turvallisuuden parantami-
seksi. On tarkedd, ettd potilasturvallisuus hahmotetaan laajemmaksi ilmidksi kuin ainoas-
taan haittatapahtumien “’kdéntopuoleksi” tai yksilotason inhimillisten virheiden véltta-
miseksi.

Vaikka on tirkedd, ettd henkilostd ymmaértdd, miten monitahoinen ilmid potilasturvalli-
suus on, tdma ei saisi kuitenkaan johtaa siithen, ettd henkil0sto kokee turvallisuustavoit-
teet mahdottomina saavuttaa ja suhtautuu onnettomuuksiin ja tapaturmiin ty6hon véis-
taméttomasti kuuluvana “vilttdimattomand pahana” eikd yritdkdan ponnistella turvalli-
suuden kehittdmiseksi. Henkilokohtaisen vastuun kokemusta on pitkdén pidetty tyOpsy-
kologiassa yhtend keskeisend motivaatiotekijdna (ks. esim. Hackman & Oldham, 1980).
Se tarkoittaa tunnetta siitd, ettd henkilo on itse vastuussa tekemisistddn, tuntee voivansa
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vaikuttaa tyonsd tuloksiin ja kokee olevansa velvollinen tekemédédn parhaansa tavoittei-
den saavuttamiseksi. Tallaista vastuun tunnetta voidaan pitdd olennaisena myos turvalli-
suuden kannalta (ks. Reiman, 2007). Terveydenhuolto-organisaatiossa, jossa on hyvéa
turvallisuuskulttuuri, henkilosto kokee vastuuta potilasturvallisuudesta. Télla tarkoi-
tamme siis sitd, ettd organisaation jisenet kokevat voivansa vaikuttaa oman tyonsi tu-
loksiin ja sitd kautta organisaation kokonaisturvallisuuteen ja kokevat myds olevansa
osaltaan vastuussa organisaation turvallisuustasosta. Vastuuta organisaation turvalli-
suustasosta voidaan kutsua turvallisuuden kehittimisorientaatioksi tai turvallisuuden
hallintapyrkimykseksi.

Organisaatio, jossa on hyvé turvallisuuskulttuuri, on siis paradoksaalisesti sellainen, etti
sen jasenet ymmartdvét potilasturvallisuuden moniulotteisuuden ja vaikean ennustetta-
vuuden, mutta pyrkivét siitd huolimatta hallitsemaan sitd. Nimd molemmat puolet ovat
tarkeitd turvallisuuskulttuurissa — sekd turvallisuuden vaikean hallittavuuden ymmaérté-
minen ettd pyrkiminen sen hallitsemiseen. Organisaatiossa, jossa on hyvé potilasturval-
lisuuskulttuuri, yksilot kokevat myds henkilokohtaista vastuuta asiasta, jota ei voi yksin
hallita — ilmidsti, joka on luonteeltaan kollektiivinen. He pyrkivét omalla toiminnallaan
edesauttamaan sité, ettd muutkin kantavat henkilokohtaista vastuuta turvallisuudesta.

Yhtena tarkeénd turvallisuuskulttuurin psykologisena ulottuvuutena piddmme myds tyon
hallintaa. Jotta tyontekijad voisi ymmartdd tyohon liittyvid vaaroja ja kokea voivansa vai-
kuttaa organisaation turvallisuuteen, tulee hinen ensin pystyé hallitsemaan omaa perus-
tyotddn. Tyopsykologiassa tyon hallittavuutta on ldhestytty psykologisena ilmioni tyon
hallinnan tunteen kautta (Hackman & Oldham, 1980; ks. my0s Clarke & Cooper, 2004).
Tyon hallinnan tunteella tarkoitamme kokemusta siitéd, ettd tyontekijd pystyy suoriutu-
maan tyOtehtdvistiédn ja tekemddn ne niin hyvin ja niin huolellisesti kuin hdnen arvionsa
mukaan on tarve. Se tarkoittaa myds sitd, ettd tyotehtavit eivit ole liian vaativia tyonte-
kijan taitoihin ndhden ja etté tyo ei ole liian stressaavaa. Tyon hallinnan tunne on yhtey-
dessd tyosuoritukseen ja siten turvallisuuteen kahdella tavalla: Ensinndkin yhteys on
suora — tyontekijd, joka ei koe hallitsevansa tyotddn, suoriutuu tyOstidn heikosti ja voi
joutua vaaratilanteisiin. Toiseksi vdhdinen hallinnan tunne on yhteydessi tydstressiin ja
tyOstressilld on todistetusti yhteys tyopaikan turvallisuuteen (Clarke & Cooper, 2004).
Ty0stressin yhteys turvallisuuteen on sekéd suora (suorituksen heikkeneminen stressin
johdosta) ettd epédsuora (suoritus voi sdilyd hyvind, mutta stressi voi ilmetd turvallisuu-
teen vaikuttavina poissaoloina tai ilmapiiriongelmina).
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5.3.3 Turvallisuuskulttuurin sosiaaliset prosessit

Turvallisuuskulttuurin sosiaalisten prosessien tasolla ilmenevit erilaiset sosiaaliset me-
kanismit, joiden kautta tulkitaan asioita, muodostetaan kdytdntdjd sekd luodaan ja ylla-
pidetiddn merkityksid (Reiman ym., 2008a, 2008b). Niihin prosesseihin liittyy ajallinen
ulottuvuus, ja niiden tarkastelu edellyttdd organisaation historian tuntemusta. Sosiaaliset
prosessit ovat olemassa ithmisten kollektiivisina kokemuksina, vuorovaikutustapoina ja
kommunikaatiokdyténtdind. Niistd voidaan saada tietoa vain henkildston kokemusten ja
tulkintojen kautta. Sosiaalisten prosessien voidaan ajatella selittdvén sitd, miten organi-
satoriset prosessit muuntuvat tietynlaisiksi psykologisiksi tiloiksi eri tavoin eri konteks-
teissa ja miten naméa psykologiset tilat jdlleen vaikuttavat toimintaan sekd organisatoristen
prosessien tulkintaan.

Sosiaalisia prosesseja ei ole useinkaan tutkimuksissa tarkasteltu turvallisuuskulttuuri-
késitteen yhteydessd. Niitd on kuitenkin tunnistettu turvallisuustutkimuksissa ja erityi-
sesti onnettomuustutkinnoissa, joissa organisaation ajelehtimista kohti onnettomuutta on
tarkasteltu jdlkikéteen (ks. esim. Starbuck & Milliken, 1988; Vaughan, 1996; Snook,
2000). Naissa tutkimuksissa ldhtokohtana on yleensé ollut sosiologisen turvallisuustut-
kimuksen ndkokulma eikd 16ydoksid ei ole aina pystytty tai pyrittykdédn yleistimaén.
Toinen sosiaalisten prosessien ”ldhde” on yleinen sosiaalipsykologinen tutkimus, joka
on tunnistanut yleisid sosiaalisia mekanismeja. Niitd 10ydoksia ei ole kuitenkaan juuri-
kaan suhteutettu turvallisuuteen. Sosiaalisten prosessien tunnistamiseksi ja niiden tur-
vallisuusvaikutusten arvioimiseksi tarvitaankin vield lisdd tutkimusta. Esittelemme tdssa
kuitenkin joitakin sosiaalisia prosesseja, joita pidimme merkityksellisind potilasturvalli-
suuden kannalta.

Yhtend potilasturvallisuuden kannalta keskeisend sosiaalisena prosessina voidaan pitda
sitd, miten organisaation rakenteelliset ja teknologiset ratkaisut ohjaavat tietynlaisiin
kulttuurisiin késityksiin ja ylldpitdvit niitd. Kutsumme titi prosessia tyotd ja turvalli-
suutta koskevien kdsityksen juurtumiseksi (Reiman & Oedewald, 2008; Reiman ym.,
2008b). Esimerkiksi potilastietojirjestelmiin sisdltyy suunnittelijoiden kasityksid siitd,
miten tyotéd tulisi tehdd, miten potilasturvallisuus saavutetaan ja mikd on ithmisen rooli
potilasturvallisuuden varmistamisessa. Néin potilastietojirjestelmét suuntaavat huomio-
ta tietynlaisiin asioihin ja pois joistakin muista asioista. Sama pétee myos esimerkiksi
vaaratilanneraportointijirjestelmiin. Niissd suunnittelijoiden késitykset ovat juurtuneina
muun muassa siind, minkélaisia asioita on valittu raportoitaviksi ja miten eri syytekijoitd
on luokiteltu. Kéyttdessddn jarjestelmdd henkilostd juurruttaa sithen vihitellen omia
kisityksidin siitd, mitd ovat vaaratilanteet ja miten ne liittyvit potilasturvallisuuteen.

Toinen turvallisuuskulttuuriin liittyvé sosiaalinen prosessi on toimintatapojen optimointi
Jja ajelehtiminen. Ajelehtiminen tarkoittaa prosessia, jossa organisaation osatoimintojen
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— kuten sairaalan osastojen tai tulosalueiden — kiytinnot muokkautuvat vihitellen pai-
kallisten normien, tavoitteiden ja koettujen toimintamahdollisuuksien mukaan. Toisin
sanoen kéytidntdjd pyritddn optimoimaan paikallisesti. Optimointi voi paikallisella tasol-
la tarkasteltuna olla eduksi potilasturvallisuudelle. Toisaalta organisaatioon voi paikalli-
sen optimoinnin myoti kehittya tapoja, jotka eivéit ole koko organisaation nidkokulmasta
turvallisuutta edistdvid (Reiman & Oedewald, 2008). Sairaalan yksikdiden toiminta voi
siis vihitellen lipua tilaan, joka ei vastaa koko jérjestelmén tasolla virallisesti suunnitel-
tua ja madriteltyd toimintatapaa ja joka voi vaikeuttaa yksikoiden vilistd yhteistyota
esimerkiksi potilassiirroissa tai konsultaatioissa. Toimintatapojen ajelehtiminen on yh-
teydessd henkildston késityksissd tapahtuvaan ajelehtimiseen eli sithen, ettd késitykset
siitd, miké on riittdvéa, turvallista ja laadukasta, véhitellen muuttuvat (Reiman & Oede-
wald, 2008).

Poikkeamien normalisoiminen voidaan ndhdé keskeisend turvallisuuskulttuurin sosiaali-
sena prosessina. Poikkeamien normalisoiminen tarkoittaa sitd, ettd usein toistuvat hiiriot
mielletddn véhitellen osaksi organisaation normaalia arkea eikd niihin endd kiinnitetd
erityistd huomiota (Reiman & Oedewald, 2008). Ne siis tulevat véhitellen osaksi nor-
maalia tyota.

Ymmdrryksen luomista pdivittdisistd tapahtumista ja niiden merkityksestd voidaan pitda
yhtend keskeisend turvallisuuskulttuurin sosiaalisena prosessina (Reiman ym., 2008b).
Ymmarryksen luominen perustuu ihmisten pyrkimykselle rakentaa ymmarrettavad ku-
vaa siitd, mitd on tapahtumassa ja mikd on tapahtuneiden asioiden merkitys (Weick,
1995). Ihmiset pyrkivét toimimaan sen mukaan, miten he tilanteessa ndkevét parhaaksi,
ja jalkikdteen (uudelleen)tulkitsemaan tilanteen sellaiseksi, ettd heidén toimintansa sopi
sithen. Ymmérryksen luominen asettaa raamit niin ammatilliselle ja sosiaaliselle identi-
teetille kuin toiminnallekin (Mills, 2003, s. 35; Weick ym., 2005; Reiman & Oedewald,
2008). Ymmarryksen luominen kohdistuu myds turvallisuuteen ja sithen, mitd organi-
saation toiminnan historia kertoo turvallisuudesta. Potilasturvallisuuden kannalta on
keskeistd esimerkiksi se, tulkitaanko menneisyyden véhiiset vaaratilanteet takeeksi siité,
ettd toiminnan vaarat ovat hallinnassa, vai suhtaudutaanko vahéisiin vaaratilanteisiin
epdilevisti, tunnistaen ettd epdonnistumisten vélttdmiseksi on tehtdva jatkuvasti tyota.
Kaiken kaikkiaan ymmaérryksen luominen on siis uskottavan tarinan muodostamista
omasta toiminnasta, sosiaalisesta identiteetistd, tyon merkityksellisyydestd ja organisaa-
tion turvallisuudesta (vrt. Rochlin, 1999a, s. 1555; Dekker, 2005, s. 62; Weick, 1995).

My®0s normien ja sosiaalisen identiteetin muodostuminen ja ylldpitdminen voidaan nih-
di turvallisuuskulttuurin sosiaalisena prosessina. Ryhmén normeilla tarkoitetaan — usein
kirjoittamattomia — sddntdji, jotka ryhmé on asettanut jésenilleen ilmaisemaan sitd, min-
kélainen kayttdytyminen on suotavaa ja minkélainen ei. Normit koskevat esimerkiksi
vuorovaikutuksen tapoja, kommunikointia, valtasuhteita sekd palkitsemisen ja rankai-
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semisen kriteereitd. Normit auttavat yksilod jadsentiméédn ja ennustamaan ymparistodén.
Lisdksi ne auttavat ryhmén toiminnan koordinoimisessa ja sidéntelemisessi seki tavoit-
teiden saavuttamisessa (Reiman & Oedewald, 2008). Normit ovat ryhmékohtaisia, ja eri
ryhmét saattavat muodostaa saman organisaation sisélld hyvinkin erilaisia normeja.
Normit ovat osa ryhmén sosiaalista identiteettid, joka on tyypillisemmin ammattiryhmé-
kohtainen kuin organisaatiokohtainen ilmid.

Yhtendinen ja vahva sosiaalinen identiteetti edesauttaa ihmisten vuorovaikutusta ja
kommunikointia, kollektiivista toimintaa sekd vastuun ottamista yhteisisté asioista (Has-
lam, 2004). Sosiaaliseen identiteettiin kuuluu oletusten ja stereotypioiden luominen
muiden ryhmien jésenten toiminnasta, asenteista ja motiiveista. Ndin muodostuneet
asenteet ohjaavat suhtautumista muihin ihmisiin ja vaikuttavat ndin ollen muun muassa
ryhmien viliseen yhteistydhon. Vahvan sosiaalisen identiteetin omaava ryhmé voi toi-
mia yksilolle sosiaalisena tukena ja néin suojata muun muassa stressid vastaan seké tar-
jota tirkedd palautetta oman tydsuorituksen laadukkuudesta. Vahva ja yhtendinen sosiaa-
linen identiteetti voi kuitenkin olla myds haitallinen turvallisuuden kannalta, jos vahva
pyrkimys yhtendisyyteen estii kriittistd suhtautumista ryhmén tekemisiin. Ryhmén yh-
tendisyys edistdd ryhmén vallitsevaan mielipiteeseen mukautumista (Brown, 2000, s. 134).

5.4 Turvallisuuskulttuurin arviointi

Turvallisuuskulttuurin arvioinnilla voi olla hyvinkin erilaisia tavoitteita tai 1&htokohtia
terveydenhuolto-organisaatioissa. Turvallisuuskulttuurin arviointi voi liittyd esimerkiksi
esiin tulleiden ldheltd piti -tilanteiden tai potilasvahinkojen syiden perusteellisempaan
selvittelyyn. Turvallisuuskulttuuriarviointi voidaan toteuttaa myos 1dhtdarviona organi-
saation ja potilasturvallisuuden normaalille kehittdmiselle tai sen avulla voidaan arvioida
toteutettujen kehittimistoimenpiteiden vaikutuksia. Lisdksi turvallisuuskulttuuria voi-
daan arvioida joukossa organisaatioita sdannollisesti ja joitakin sen piirteitd voidaan
kiyttdd potilasturvallisuuden tason indikaattoreina, joiden avulla seurataan “turvalli-
suustrendid”. Kédytettdvissd olevien resurssien lisdksi arvioinnin ldhtokohdat ja tavoitteet
vaikuttavat sithen, miten syvéllisesti turvallisuuskulttuurin arviointi toteutetaan ja mil-
laisia menetelmia siind kdytetdin.

Ulkopuolisen asiantuntijan tai niin sanotun muutosagentin ndkemys on usein avuksi
turvallisuuskulttuurin arvioinnissa. Ulkopuolinen asiantuntija voi auttaa nostamaan esiin
asioita, joista on organisaatiossa tullut niin arkipdivéisid, ettei niihin endéd kiinnitetd
huomiota (vertaa edellinen luku). Ulkopuolisen asiantuntijan voi myos olla helpompi
tuoda kisittelyyn asioita, jotka ovat syysti tai toisesta niin arkaluontoisia, etti niihin on
vaikea tarttua organisaation sisdltd kédsin, mutta joista olisi tirkedd keskustella turvalli-
suuden kehittamiseksi.
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Kuten edelld todettiin, valtaosa menetelmistd tarkastelee turvallisuuskulttuuria organisa-
toristen ulottuvuuksien tasolta kdsin. Organisatorisia ulottuvuuksia on tutkimuksissa ja
kiytinnon kehittamistyOssd arvioitu péddasiassa kyselyiden avulla (ks. esim. Clarke,
2000; Glendon & Stanton, 2000; Guldenmund, 2007; Ruuhilehto & Vilppola, 2000).
Turvallisuuskulttuurikyselyt koostuvat tyypillisesti turvallisuuskulttuurin organisatorisia
ulottuvuuksia kuvaavista viittdmistd, joiden paikkansapitivyyttd organisaation jdsenet
arvioivat. Viittimien arviointi tapahtuu useimmiten Likert-tyyppiselld asteikolla, jonka
adripditd ovat “tdysin eri mieltd” ja “tdysin samaa mieltd”. Kyselyn vastaukset pisteite-
tddn ja niiden pohjalta lasketaan erilaisia turvallisuuskulttuuria kuvaavia tunnuslukuja,
kuten keskiarvoja ja keskihajontoja.

Kyselyihin turvallisuuskulttuurin arviointimenetelména liittyy monia vahvuuksia. Tér-
kedd on esimerkiksi se, ettd edelld kuvatun kaltaiset strukturoidut kyselyt mahdollistavat
aineiston kvantitatiivisen eli mdérallisen tarkastelun. Méadréllinen tieto turvallisuuskult-
tuurista on tirkeda esimerkiksi silloin kun halutaan seurata kulttuurin muutosta vaikkapa
kehittamishankkeen yhteydessd. Méarillisistd tuloksista voi olla hyotyd myds tarkastel-
taessa potilasturvallisuuden tasoa ennakoivasti sddnnoéllisin véliajoin tehtdvind turvalli-
suuskulttuurin mittauksina.

Kyselytutkimuksen keskeisend etuna voidaan pitdi sitd, ettd se on suhteellisen helppo ja
edullinen toteuttaa (ks. esim. Clarke, 2000; Lee, 1998; Madsen ym., 2007). Kyselytut-
kimus mahdollistaa my0s tyontekijoiden ddnen kuulumisen laajasti (Lee, 1998). Oikein
toteutetussa kyselytutkimuksessa tyontekijat voivat tuoda esiin ndkemyksensd organi-
saationsa kulttuurista pelkddmattd henkilollisyytensd tulevan ilmi tai joutuvansa syyte-
tyksi esimerkiksi virallisesta linjasta poikkeavista lausunnoistaan.

TUKU-projektissa kehitettiin kysely, joka on tarkoitettu erityisesti potilasturvallisuus-
kulttuurin organisatoristen ulottuvuuksien arviointiin (Pietikdinen, 2008). Kyselyn
laadinnassa hyddynnettiin olemassa olevia ulkomaisia kyselyitd (Rollenhagen & Wes-
terlund, 2007; Sorra & Nieva, 2004; Zohar, 2000). Ne katsottiin kuitenkin teoriapohjal-
taan tai siséllon laajuudeltaan niin puutteellisiksi, ettd oli vélttdmétontd kehittdd Suo-
meen uusi menetelmd. Kansallisten kulttuurierojenkin vuoksi kysymykset ja niiden pai-
notukset eivdt todennékdisesti toimi suoraan suomalaisessa kontekstissa.

Kuten kohdassa 5.2.1 esitimme, katsomme, ettd turvallisuuskulttuurin organisatorisia
ulottuvuuksia on kolmetoista: 1) johtamisjérjestelmén méérittely ja yllépitdminen, 2) johdon
toiminta turvallisuuden varmistamiseksi, 3) turvallisuudesta viestiminen, 4) ldhiesimies-
toiminta, 5) yhteistyd ja tiedonkulku l&hitydyhteisdssid, 6) yhteistyo ja tiedonkulku yksi-
koiden vélilld, 7) eri ammattiryhmien osaamisen yhteensovittaminen, 8) organisatorisen
oppimisen kdytdnnot, 9) osaamisen varmistaminen ja koulutus, 10) resurssien hallinta,
11) tydn tukeminen ohjeilla, 12) ulkopuolisten toimijoiden hallinta ja 13) muutosten
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hallinta. TUKU-projektissa kehitetysséd turvallisuuskulttuurikyselyssd kutakin organisa-
torista ulottuvuutta vastaa 3—6 viittimaa, joiden paikkansapitivyyttd vastaajat arvioivat
asteikolla 1-6 (1 = ei pidd paikkaansa, 6 = pitdd erittdin hyvin paikkaansa). Kuhunkin
organisatoriseen ulottuvuuteen liittyviat kyselyn vaittaimat kayvat ilmi liitteestd A. Struk-
turoitujen kysymysten lisdksi TUKU-projektin kyselyssd oli avoin kysymys, jossa vas-
taajat saivat vapaasti kommentoida organisaationsa turvallisuuskulttuuria ja kyselyn
toimivuutta.

Kyselyn kehittiminen tulee ndhdd prosessina, jossa véhitellen kerdtddn tietoa kyselyn
toimivuudesta (reliabiliteetista ja validiteetista) sekd kyselyyn liittyvistd rajoituksista.
TUKU-projekti toimi tdrkednd ensimmaéiisend askeleena tdssé prosessissa. Turvallisuus-
kulttuurin organisatorisia ulottuvuuksia mittaavien kyselyasteikkojen toimivuutta kasi-
tellddn tarkemmin julkaisussa Pietikédinen (2008). Pietikdisen mukaan kyselyasteikoista
neljdd — ulkopuolisten toimijoiden hallinta, johtamisjirjestelmé (jota kohdassa 5.2.1
kuvataan nimelld johtamisjirjestelmin mairittely ja yllapitdminen), organisatorisen op-
pimisen kdytdnnot ja ldhiesimiestoiminta — voidaan pitdd nykymuodossaan suhteellisen
toimivina. Muita asteikkojen on vield tarpeen kehittdd. Nykymuodossaankin kysely voi
kuitenkin Pietikdisen mukaan auttaa organisaatioita hahmottamaan turvallisuuskulttuu-
riansa, kunhan siihen liittyvét rajoitukset huomioidaan. Kysely tulisi ndhdé ennen kaikkea
keskustelun avaamisen ja toiminnan kehittdmisen vilineena.

My®s turvallisuuskulttuurin psykologisista ulottuvuuksista voidaan saada tietoa kyse-
lyiden avulla. Tyo- ja organisaatiopsykologiassa henkiloston subjektiivisten kokemus-
ten arvioinnilla kyselytutkimuksen keinoin on jo varsin vakiintunut asema. Kuitenkaan
juuri edelld kuvaamiamme viittd turvallisuuskulttuurin psykologista dimensiota (turval-
lisuusmotivaatio, ymmaérrys vaaroista, ymmarrys turvallisuudesta, vastuu turvallisuu-
desta, tyon hallinta) mittaavaa menetelmii ei ole saatavilla. Reiman (2007) on kehitta-
nyt tyon hallinnan tunteen arviointiin soveltuvan kyselymittarin, jota hyddynnettiin
my0s TUKU-projektissa. Muiden dimensioiden mittaaminen vaatii vield menetelméke-
hitysty6td. Turvallisuuden ymmaértamistd mittaavaa kyselyéd on hiljattain ryhdytty kehit-
tdmddn mm. ilmailussa (Steele & Paries, 2008). Ruotsalaiset tutkijat ovat pyrkineet mit-
taamaan turvallisuusmotivaatiota ja turvallisuustietoa, mutta suhteessa tyoturvallisuuteen
(Larsson ym., 2008). Turvallisuuskulttuurin psykologisten ulottuvuuksien arviointi on
haastavaa ja edellyttdd todenndkoisesti kyselymenettelyn lisdksi muitakin menetelmid,
kuten haastatteluja, ryhmékeskusteluja tai toiminnan havainnointia.

Turvallisuuskulttuurin sosiaalisten prosessien tason tavoittaminen kyselytutkimuksen
keinoin on vaikeaa, ellei jopa mahdotonta, koska sosiaaliset prosessit ovat prosessimaisia
ja moniulotteisia. Nédiden ilmididen tarkastelussa on huomioitava organisaatioiden ajalli-
nen ulottuvuus ja pyrittdvd hahmottamaan, miten organisaation ty0 ja toiminta on muok-
kautunut erilaisten tavoitteiden ja vaatimusten ristipaineessa ja mitkd mekanismit tyotéd
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silld hetkelld ohjaavat. Siten sosiaalisten prosessien arvioiminen edellyttdd laadullisia me-
netelmid, kuten haastattelua, ryhméiseminaareja tai osallistuvaa havainnointia.

Turvallisuuskulttuurin arviointiprosessiin yleensd kuuluva henkildstoseminaari tai eri-
laiset palautekeskustelut, joissa esitellddn erilaisia vastauksia ja haasteita, tarjoavat laa-
dullisen aineiston, jonka perusteella organisaation sosiaalisia prosesseja voidaan tarkas-
tella. Muutosagentti tai muu turvallisuuskulttuurin asiantuntija voi analysoida turvalli-
suuskulttuurin sosiaalisia prosesseja, kuten poikkeamien normalisoimista ja paikallista
optimointia ja ymmarryksen luomista, seuraamalla organisaatiossa kdytdvia keskusteluja.
Talloin huomiota kannattaa kiinnittdd muun muassa seuraavankaltaisiin asioihin:

ketka tilaisuuteen osallistuvat

— miten pétevind tiedonldhteend ihmisten raportoimia kokemuksia pidetdin
miten avoimesti tuodaan esiin vaikeus ymmaértaa asioita

miten avoimia ollaan useille eri tulkinnoille tuloksista

— pyritddnko tuloksille 10ytdmadn yksi syy

— kuka voi kommentoida tuloksia, kenen kommentteja vahvistetaan

— puhutaanko havainnoista syytellen tai vahétellen

— korostetaanko positiivisia puolia vai ongelmia

— suhteutetaanko tuloksia menneeseen vai tulevaan

— mille asioille voidaan katsoa tehtdvén jotain ja misti asioista vaietaan.

Turvallisuuskulttuurin arviointiprosessi on siis paépiirteissdén seuraavanlainen (kuva 2).

Vaihe 1 Vaihe 2 Vaihe 3 Vaihed | Vaihes |

TUKU-
henkilostokysely, Palaute-
joka kattaa laaja- tilaisuudet
alaisesti kyseisessa
turvallisuuskulttuurin yksikdssa ja
organisatoriset ja muut tavat
psykologiset dimensiot kasitella
jaetaan koko vaiheen 2
analysoitavaan tuloksia
organisaatioon

Henkil6ston
Perustetaan haastattelut
organisaatioon turvallisuus-
projektiryhma, jonka kulttuurin piir-
kanssa mallinnetaan teiden tarken-
organisaation tamiseksi ja
toiminnan erityishaas-
reunaehtoja ja teiden selvit-
vaatimuksia y tamiseksi

B

Numeeriset indikaattorit Organisaation toiminnan kehittdminen
trendeja varten

Kuva 2. Potilasturvallisuuskulttuurin arviointiprosessi.



5.5 Turvallisuuskulttuurin kehittaminen

Turvallisuuskulttuuriarvioinnin voidaan ajatella toimivan jo itsessdén kyseisen toimin-
tayksikon potilasturvallisuusinterventiona. Esimerkiksi turvallisuuskulttuurikyselyn
avulla voidaan viestittdd turvallisuusasioiden merkitystd henkilostolle, ja henkiloston
nidkemysten kerddminen kyselyn avulla voi toimia mallina avoimesta ja yhteistyohon
perustuvasta itsearvioinnista ja muutoksesta (Carroll, 1998). Kysely voi myds saada
vastaajansa ajattelemaan organisaation potilasturvallisuutta uudenlaisesta nikokulmasta
eli kiinnittdmédn aikaisempaa laajemmin huomiota turvallisuuteen liittyviin asioihin ja
sitd kautta myOs muuttamaan toimintaansa.

TUKU-projektin turvallisuuskulttuurikyselyn yhteydessd olleessa avoimessa kyselyssi
saatiin kommentteja, jotka tukevat sitd ndkemystd, ettd kyselyyn vastaamisen yhteydessi
tapahtuu téllaista késitteellistd oppimista. Tdhdn viittaa esimerkiksi seuraava kommentti:
"Hyvd kysely ja laittaa miettimddn mitd meilld on ja mitd pitdd lisdtd ja oma tieto kart-
tuu ndin.” My0s seuraavassa turvallisuuskulttuurikyselyn avoimeen kysymykseen kir-
joitetussa kommentissa on havaittavissa, ettd kysely on saanut vastaajan pohtimaan,
mité turvallisuus tarkoittaa: "Miksi sekaisin kysymyksid turvallisuudesta ja koulutuksesta?
Kdisittddkseni ei ollut kuitenkaan kyse turvallisuuskoulutuksesta? Tarkoittaako hyvd
ilmapiiri tyopaikalla hyvdd turvallisuutta?

Turvallisuuskulttuuriarvioinnin kehittdvd merkitys tuli esiin myds TUKU-projektissa
toteutetuissa haastatteluissa. Haastattelut eivét olleet vain olemassa olevien késitysten
kerddmisen viline, vaan haastattelutilanteissa monet haastateltavista tekivit aktiivista
késitteellistd tyotd pyrkiessdédn jdsentdmaddn omaa tyotidén uudella tavalla, turvallisuuden
nidkokulmasta. Tdmai tulee esiin esimerkiksi seuraavassa haastateltavan puheenvuorossa:

"Kauhee, kun tuleekin paljon mieleen... Kaikkii, niinku esimerkiks ketd potilaita pan-
naan samaan huoneeseen, jos tdaytyy laittaa. [...] Monta asiaa on niinkun huomioitava
kylld. Ei niit ei oo varmaan koskaan oikeesti tullu [mietittyd], et tissd kun kyselet, tulee
niinkun mieleenkin...”

Turvallisuuskulttuuriarvioinnin voidaan siis ajatella jo sindnsd toimivan turvallisuus-
kulttuuri-interventiona. Sen voidaan ajatella lisddvén organisaation ymmairtdmis- ja uu-
distumiskykya eli kykyd ymmaértda ja kehittdd toimintansa turvallisuutta. Siksi turvalli-
suuskulttuuriarvioinnin sijaan onkin mielekéstd puhua turvallisuuskulttuurin arviointi-
ja kehittdmismenettelysta.

Voidaanko sitten turvallisuuskulttuuria sindnsd muuttaa? Voidaanko turvallisuuskult-

tuuria suoraan kehittdd? Tdméd on haastava kysymys. Usein kulttuuri on nihty asiana,
joka vaikuttaa muutosten ldpiviemiseen — ei niinkdin asiana, jota suoraan tulisi tai voi-
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taisiin muuttaa. Potilasturvallisuustutkimuksissa terveydenhuollon kulttuuria on kuvattu
tyypillisesti potilasturvallisuuden edistdmistd vaikeuttavana tekijind. On katsottu, ettd
terveydenhuollon kulttuuri on yksildita korostava ja syyllistdvé ja ettd se ehkiisee vir-
heistd oppimista ja siten potilasturvallisuuden kehittymistd. Carroll ja Quijada (2004)
huomauttavat kuitenkin, ettd terveydenhuollon kulttuurissa on my0s piirteitd, jotka voi-
daan ndhdd vahvuutena potilasturvallisuuden kehittdmisen kannalta. Téllaisiksi vah-
vuuksiksi Carroll ja Quijada nimedvidt muun muassa vilittdmisen, tydlle omistautumi-
sen ja terveydenhuollossa tyoskentelevien yksildiden henkildkohtaisen vastuullisuuden.
Carrollin ja Quijadan (2004) mukaan potilasturvallisuuden kehittdmisessd ei tulisi tuo-
mita kulttuurin ongelmallisia piirteitd vaan ennemminkin vahvistaa kulttuurissa olevia
vahvuuksia.

Pronovost ym. (2008) ovat kayttineet potilasturvallisuuden kehittimisen perustana tii-
mildhtoistd mallia, jota he kutsuvat CUSP-malliksi (comprehensive unit-based safety
program). Pronovostin ym. kehittdmismallissa turvallisuuskulttuuria arvioidaan ensin
kvantitatiivisesti turvallisuuskulttuurikyselylla.’ Seuraava vaihe turvallisuuskulttuurin
kehittdmisessd on se, ettd henkilostd saa koulutusta turvallisuustieteellisesti ajattelusta.
Kolmannessa vaiheessa tiimit identifioivat toiminnassaan ilmenevit turvallisuuteen liit-
tyvét puutteet. Neljdnnessd vaiheessa olennaista on ylimmén johdon ja etulinjan tyonte-
kijoiden vélisen kuilun ylittdminen, turvallisuushaasteiden ja turvallisuusinterventioiden
priorisointi sekd turvallisuuden kehittdmiseen vaadittavien resurssien varmistaminen.
Viidennessd vaiheessa henkilostdd pyydetddn valitsemaan yksi turvallisuuspuute kuu-
kaudessa ja kdyttimadn sitd oppimisen vélineend. Viidennessi vaiheessa hyddynnetidn
myo0s tiimityon kehittimiseen tarkoitettuja tyokaluja ja muita kehittimisen apuvilineitd,
kuten péivittdisten tavoitteiden asettamista, aamupalaverikdytintod sekd toisen ammatti-
ryhmén toiminnan “varjostamista” (shadowing). Kuudennessa vaiheessa toteutetaan uu-
delleen kvantitatiivinen turvallisuuskulttuurikysely, jolla arvioidaan tapahtunutta muutosta.

Pronovost ym. (2008) siis monitoroivat turvallisuuskulttuuria kehittdmistyon aluksi ja
lopuksi kyselylld. Varsinainen kehittimistyd néyttdd tdssd mallissa kuitenkin kohdistu-
van kysymyksiin, jotka eivdt suoraan nouse turvallisuuskulttuurin arvioinnista. Nayttad
siis siltd, ettd turvallisuuskulttuurin oletetaan kehittyvin tai muuttuvan tiimitasolla ta-
pahtuvan tiedon lisddmisen, yhteisen asioiden késittelyn ja kdytdnnon kehittdmistoi-
menpiteiden kautta ikdén kuin kehittimisen sivutuotteena.

Se, ettd turvallisuuskulttuurin kehittimistd on tarkasteltu organisaation kehittdmiseen
vaikuttavana tekijdnd tai organisaation kehittdmisen sivutuotteena kehittyvédnd asiana,
johtuu osin siité, ettd turvallisuuskulttuuri on toisinaan ymmaérretty suppeasti vain hen-

5 Pronovost ym. ovat kiyttineet turvallisuuskulttuurin arviointiin SAQ-kyselyi (Safety Attitudes
Questionnaire) (Sexton ym., 2006).
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kiloston asenteina. Téll6in suora tarttuminen turvallisuuskulttuuriin on organisaation
kéytettdvissid olevin kehittdmistoimin ymmarrettdvésti haastavaa. Luvussa 2 esittele-
missdmme turvallisuuskulttuurimallissa tarkastelemme kuitenkin turvallisuuskulttuuria
laajempana, usealla tasolla ilmenevind ilmidnd. Katsomme, ettd turvallisuuskulttuurin
organisatoriset ulottuvuudet ovat sellaisia turvallisuuskulttuurin puolia, joihin voidaan
organisaation taholta tarttua ja jotka voidaan suoraan ottaa kehittimistoiminnan koh-
teiksi. Turvallisuuskulttuurin organisatorisia ulottuvuuksia kehittimalld voidaan vaikut-
taa turvallisuuskulttuurin psykologiseen tasoon. Tétd ennen on kuitenkin tdrkedd olla
tietoinen turvallisuuskulttuurin nykyisesté tasosta.

Kuvassa 3 kiteytetddn turvallisuuskulttuurin ulottuvuudet ja tuodaan esiin esimerkkeja
siitd, milld tavoin kuhunkin turvallisuuskulttuurin organisatoriseen ulottuvuuteen voi-
daan tarttua terveydenhuolto-organisaatioissa. Esimerkiksi muutosten hallintaa tai tur-
vallisuudesta viestimistd kehittdmailld voidaan vaikuttaa siihen, ettd potilasturvallisuus
olisi henkil6stod motivoiva tekijd, henkilostd ymmartéisi paremmin potilasturvallisuutta,
sen syntymisen edellytyksid sekd organisaation toimintaan liittyvid vaaroja, kokisi vas-
tuuta turvallisuuden varmistamisesta ja pystyisi hallitsemaan ty6tidén paremmin.

Turvallisuusviestiminen
-potilasturvallisuuden merkityksen ja sen . e .
- eteen tehtavien panostusten viestiminen Ulkopuolisten toimijoiden
Johdon toiminta ~ uusille tysntekijsille, potilaille, omistajile,  hallinta
-investoiminen turvallisiksi todettuihin - koko organisaatiolle -palveluntuottajien turvallisuuden arviointi

vélineisiin, riittavat henkilostresurssit,  -vaaratapahtumista tiedottaminen avoimesti _tieqonkulun ratkaisut
vaarallisten olosuhteiden poistaminen,

johdon kiertokéynnit Ohjeistaminen
T s -hoidon siséallén ohjeistus, esim.
JOht.amlsjarJ.GStelma Turvallisuus-motivaatio kéypahoitosuositukset,
—turvalllsuussugnnltelma |aakitysohjeet. ..
-vastuut turvallisuudesta jasennetty - toimintatapaohjeet; esim.
. Systeeminen kisitys Kasitys tyon vaaroista laitteiden turvallisuuden
Muutosten hallinta turvallisuudesta varmistamiseen, oikean potilaan
-ennakoiva riskien arviointi Vahva varmistamisen menettelyt...
-turvalli_suu?_malﬁgin_aalientarkastelu turva"isuus_ Resurssien hallinta
- organisaatiorynmien
"3i imisen” estami H -tydntekijoiden tarpeen
:;ﬁ:ﬁg:g;zn estaminen ku":tuu" re);IistineJn arviointip
Realistinen tunne i v -ennakoiva suunnitelma sille
e e poa ga . 2 4 Henkilokohtaisen . N JA R
0pp|m|skaytannot tyén hallinnasta T G jos potlliimaarattlyllttyvat tai
-vaaratilanneraportointi ja korjaavien muu poikkeamatilanne
toimenpiteiden tekeminen Osaamisen varmistaminen
-turvallisuuskulttuurin tilan kartoittaminen ia koulut
-merkittévien tapahtumien tutkinta Ja_ o_u _u us L
oppimismielessa Esimiestoiminta -péatevien ja soveltuvien ihmisten

Yhteistyd ja tiedonkulku rekytointi

-tydolosuhteiden epakohtien

: . -potilashoidon tarpeisiin perustuvat - koulutustarpeiden ja osaamisen
E)\;)e;z:re::lTl]ig?i(;ntiIanteisiin ja yhteistoimintamalit jatkuva kartoitus
toimintatanoihin uuttujminen -kommunikaatiotyokalut esim. - turvallisuustiedon ja —asenteiden
-tuwallisuEsasiasesillé itémineleikkauSsalityéskentelyyn koulutus; mité on turvallisuus, miten
KEVEENNGn tydssa P Rime out -sessiot, jalkikateisanalyysit  onnettomuudet syntyvét, miten

vt Y tydryhmassa tapahtumia tutkitaan

Kuva 3. Turvallisuuskulttuurin organisatoristen ulottuvuuksien kehittiminen.
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6. Terveydenhuolto-organisaatioiden
turvallisuuskulttuuri TUKU-projektin
tulosten perusteella

Vaikka keskityimme TUKU-projektissa ensisijaisesti arviointi- ja kehittimismenettelyn
luomiseen, saimme samalla myds suuntaa antavaa tietoa suomalaisten terveydenhuolto-
organisaatioiden turvallisuuskulttuurin siséllostd. Tassd luvussa kuvaamme ensin lyhyesti
sitd, miten turvallisuuskulttuuriarviointi toteutettiin TUKU-projektissa. Tamén jilkeen
nostamme esiin asioita, joita kyselyn, henkildstdseminaarien sekd haastatteluiden poh-
jalta piddmme suomalaisten terveydenhuolto-organisaatioiden turvallisuuskulttuurin
vahvuuksina ja haasteina.

Tulosten esittelyn yhteydessd haluamme painottaa sitd, ettd TUKU-projekti oli varsin
tiivis pilottiprojekti, jonka turvallisuuskulttuurin tasoa koskeviin tapauskohtaisiin kyse-
lytuloksiin on syytd suhtautua kriittisesti. On myds syytd muistaa, ettd turvallisuuskult-
tuuriajattelu oli tutkituissa organisaatioissa hyvin uutta. Henkiloston kyky arvioida
oman organisaationsa turvallisuuskulttuuria ja oman organisaationsa toimintaa ylipaatain
voi kehittyd arvioinnista saatujen kokemusten myoté.

6.1 Turvallisuuskulttuuriarvioinnin toteutus TUKU-projektissa

TUKU-projektissa kehitetty turvallisuuskulttuurikysely toteutettiin kevddn 2008 aikana
hieman eri laajuudessa Vaasan sairaanhoitopiirissd, Pirkanmaan sairaanhoitopiirissd, Ky-
menlaakson sairaanhoitopiirissd, Keski-Suomen sairaanhoitopiirissé ja Jyvéskyldn terve-
yskeskussairaalassa. Tutkituista organisaatioista neljd edusti siis erikoissairaanhoitoa ja
viides perusterveydenhuoltoa. Organisaatioita voidaan pitéd siind mielessd systemaattisen
potilasturvallisuustyon edelldkévijoind Suomessa, ettd kaikissa organisaatioissa oli erilaa-
juisena otettu kayttoon VTT:114 kehitetty HaiPro- vaaratapahtumien raportointimenettely
(Knuuttila ym., 2007; Sosiaali- ja terveysministerid, 2008). HaiPro-menettelyn implemen-
toinnin ja raportoitujen tapahtumien kisittelyn myG6ti organisaatioissa oli jo kdyty keskus-
telua potilasturvallisuuteen liittyen. TUKU-projektin kyselyn kokonaisvastausmaaréksi
saatiin 1515 (N = 7131, vastausprosentti 21 %). Kyselyyn vastanneiden taustatietoja ku-
vataan taulukossa 1. Kysely toteutettiin ensin internetkyselynd, minké jilkeen joissakin
organisaatioissa annettiin henkilostolle vastausprosentin kasvattamiseksi mahdollisuus
vastata kyselyyn myds paperiversiona.
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Taulukko 1. Turvallisuuskulttuurikyselyyn vastanneiden taustatiedot.

Vaasan Kymenlaakson  Pirkanmaan  Keski-Suomen Jyvaskylan -

sairaan sairaan sairaan- sairaan- terveys- Kaikki
Taustamuuttuja saraan saraan- S S keskus- organisaatiot

hoitopiiri hoitopiiri hoitopiiri hoitopiiri sairaala n=1515"

n =454 n =396 n =448 n=170 _

n =38

F % F % F % F % F % F %
Sukupuoli
mies 44 10 42 11 30 7 14 8 1 3 132 9
nainen 406 90 347 89 413 93 155 92 34 97 1361 91
yhteensé 450 100 389 100 443 100 169 100 35 100 | 1493 100
Ikiiluokka
<25 vuotta 18 4 4 1 16 4 6 3 0 0 44 3
25-35 137 31 65 17 132 30 37 22 6 16 377 25
36-45 119 27 119 30 142 32 51 30 10 26 443 30
46-55 124 28 142 36 114 25 52 31 18 47 455 30
55 < vuotta 47 10 63 16 41 9 24 14 4 11 179 12
yhteensé 445 100 393 100 445 100 170 100 38 100 | 1498 100
Henkilostoryhmi

sairaanhoitajat 292 66 227 57 326 73 119 70 19 50 988 66

tutkimushenkilésts | 7 2 16 4 8 2 3 2 0 0 34 2
hmoli?ohenkilésté 90 20 59 15 20 5 21 12 6 16 | 196 13
tutkimusta ja
hoitoa avustava 28 6 31 8 23 5 20 12 1 3 104 7
henkiléstd
huoltohenkildsts | 6 1 15 4 1 0 1 1 6 16 | 28 2
lazkarit 16 4 20 5 58 13 2 1 2 5 99 7
E:ﬂi{‘ﬁgsgg talous- 1 5 127 7 8 2 3 2 4 10 | 48 3
yhteensi 444 100 395 100 444 100 169 100 38 100 | 1497 100
Esimiesasema
ei 395 88 315 81 362 8 149 88 31 82 | 1257 85
kylld s4 12 76 19 70 16 20 12 7 18 | 229 15
yhteensi 449 100 391 100 432 100 169 100 38 100 | 1486 100
ka kh ka kh ka kh ka kh ka kh | ka  kh
Irygti;:li;)g::iossa 1345 1023 1543 1039 11,84 957 1418 980 1184 686 | 13,50 10,16
Tyovuodet

samankaltaisissa | 11,06 9,61 13,73 10,28 9,96 8,97 13,10 9,32 13,27 6,54 11,73 9,62
tyotehtivissa

7 Kokonaisvastausmédrd on enemmain kuin organisaatioiden yhteenlaskettu n, koska kaikki vastaajat
eivit ilmaisseet kyselyn yhteydessa organisaatiotaan.
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Keski-Suomen sairaanhoitopiirid lukuun ottamatta kaikissa organisaatioissa jirjestettiin
projektiryhmille ja henkildstolle suunnatut palauteseminaarit, joissa kisiteltiin kyselyn
raakatuloksia ja niiden merkitysté organisaation kehittdmiselle. Niitd palauteseminaareja
jérjestettiin yhteensi seitseman.

Kyselyn lisdksi projektissa kerittiin tietoa yksilohaastatteluiden avulla Vaasan sairaanhoi-
topiirissd, Pirkanmaan sairaanhoitopiirissd ja Kymenlaakson sairaanhoitopiirissd. Nidma
puolistrukturoidut haastattelut olivat noin 45 minuutin mittaisia. Niissd selvitettiin henki-
16ston késityksid organisaationsa turvallisuuskulttuurista ja sen kehittdmisestd sekd ylei-
semmin siitd, miten késitteet potilasturvallisuus, laatu ja vaarat terveydenhuollossa ym-
mérretddn. Haastatteluita ohjasi haastattelurunko (liite B), joka pohjautui aikaisemmin
VTT:1ld kehitetyn CAOC- organisaatiokulttuurin arviointimenettelyn haastattelurunkoon
(Reiman, 2007). Yksilohaastattelut (n = 29) toteutettiin syksylld 2008. Haastateltavat
edustivat eri ammattiryhmié (sairaanhoitajat, sairaalahuoltajat, ladkérit) ja eri organisaa-
tiotasoja. Haastateltavissa painottuivat kuitenkin esimies- ja johtotasoiset tyontekijat.

6.2 Organisatoriset ulottuvuudet TUKU-projektin perusteella

Liitteessd A kuvataan tarkemmin turvallisuuskulttuurin organisatorisiin ulottuvuuksiin
liittyvat kyselyvéittamét kuvailutietoineen. Kyselyn viittdmistd muodostettiin myos
keskiarvosummamuuttujat. Ndiden summamuuttujien saamia arvoja kuvataan kuvassa 4.
Summamuuttujien tarkemmat kuvailutiedot ovat liitteessé C.

Yhtend terveydenhuolto-organisaatioiden turvallisuuskulttuurin vahvuutena voidaan
kyselyaineiston perusteella pitda ldhityoyhteisojen yhteistyotd ja tiedonkulkua. Péivittai-
sen yhteistyon koettiin sujuvan yksikdissd keskiméérin hyvin. My0s péivittdiseen tyo-
hon tarvittavan tiedon koettiin olevan helposti saatavilla siitd huolimatta, ettd palaute-
keskusteluissa ja haastatteluissa seké kyselyn avoimessa kysymyksessi organisaatioiden
jdsenet toivat esiin monia tietojdrjestelmien kdyttoon liittyvid haasteita, joiden nihtiin
vaikuttavan potilasturvallisuuteen.
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Myo0s [ldhiesimiestoiminta ndyttiytyy kyselyn tulosten perusteella terveydenhuollon
turvallisuuskulttuurin vahvuutena. Esimerkiksi vaittima “Jos jokin asia tydsséni huoles-
tuttaa minua, voin helposti keskustella siitd esimicheni kanssa™ sai varsin positiivisia
arvioita. Esimiesten myds koettiin ottavan huomioon alaistensa ehdotukset potilastur-
vallisuuden parantamiseksi. Vaikka ldhiesimiestoiminta sai keskimiérin positiivisia
arvioita, arvioissa oli kuitenkin suurta vaihtelua.

Eritasoisten esimiesten toiminta ja suhtautuminen nousivat henkilostoseminaareissa ja
yksilohaastatteluissa esiin keskeisend potilasturvallisuustyon, esimerkiksi vaaratapah-
tumaraportoinnin, etenemiseen vaikuttavana tekijdnd. Toisaalta etenkin haastatteluissa
tuli vahvasti esiin my0s esimiesten tilanteen haastavuus. Monet esimiehistd kokivat ole-
vansa potilasturvallisuuden varmistamisessa ”puun ja kuoren vélissd”. Erityisesti resurs-
sien hallinta sekd osaamisen varmistaminen ja koulutus olivat asioita, jotka esimiehet
kokivat haasteiksi ja joiden suhteen he nékivit vaikutusmahdollisuutensa rajallisiksi.
Esimiehet pitiviét jatkuvana kuormittavana tekijénd tyossdén erityisesti ammattitaitoisten
uusien tyontekijdiden rekrytoinnin ja perehdyttdmisen haasteellisuutta.

Tama tulee esiin seuraavassa sairaanhoitajataustaisen esimiehen haastattelussa antamassa
kommentissa:

”No raskainta on se, ettd kun henkilokunta vaihtuu. Ettd aina on uusia, aina pitdd aloit-
taa joittenkin kanssa ja sitten se on vdihdn sellasta syklittdistd, ettd sillon kun joku Idh-
tee pois tai noin, niin menee useampia, et se ei 0o vaan yksi, ettd siind voi mennd use-
ampia, niin kun tdlld hetkelld just meilld on sellanen tilanne, et mulla on viisi lihdéssd.
[...] Niin tiediitte, ettd ensinndkin oon hankkinu ne sijaiset ja sitten se ettd nyt kun ne
[...] alottaa kolme niistd, niin siis siind on mulla ja sitten niilld muilla hoitajilla, vaki-
naisilla, meilld on kauhee tyo siind, ettd saadaan perehdytettyd ne ihmiset ja kun pitdis

>

sit kummiskin ehtid potilaitakin hoitaa.’

Eréds esimiestehtivissd toimiva sairaanhoitajataustainen henkild kuvasi osaamisen var-
mistamiseen liittyvid haasteita seuraavasti:

”Se on aika raskasta, jos sitd resurssia ei tahdo loytyd mistddn ja sitd osaavaa resurs-
sia. Ja sit kieltamdttd se on rankkaa myoskin se, ettd kun tulee kritiikkid semmosilta
tahoilta, jotka ei tiedd niin kun asioitten todenperdisyyttd. Se on ollu aika rankkaa, val-
lankin ihan viime aikoina, kun... Esimerkiks jos md ajattelen ihan tditd henkilostétilan-
netta, niin 2006 oli siis nimenomaan meiddn alueella niin syvd henkilostopula, ettd md
en 0o vield oman tychistoriani aikana ikind joutunut vastaavaan tilanteeseen. [...] Esi-
merkiksi 2001-2006 silld vdlilld [paikallisesta koulusta] valmistu ainoastaan kerran
vuodessa [...] noin 20 ja ditiyslomat oli luokkaa 15 plus kaikki muut Ildhtijdt pddlle.
Eihdn ne kaikki [...] valmistuneet tinne jdd. Niin kun tdd tdmmonen ristiriita. Samaan
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aikaan [ ...] tdtd kilpailua on tullut ihan hirveesti lisdd. Niin sen tyyppiset asiat on aika
rankkoja. Ja kuitenkin se ettd me ollaan yliopistosairaala, pitdis saada kunnon vahvoja
osaajia. Esimerkiks tdilld hetkelld meil on hurjan paljon sellasia henkilditd joilla koke-
mus on alle kaks vuotta. Se on hienoa, ettd viki vaihtuu, mutta ymmdrrdt varmaan sieltd

)

toisesta ndakokulmasta, se ettd se tieto-taito ei oo vield kauheen runsasta.’

Koska osaamisen varmistaminen ja koulutus saivat kyselyssd suhteellisen positiivisia
arvioita, esimiesten kokemat haasteet néilld alueilla eivit todennékdisesti vield ndy koko
laajuudessaan muulle henkildstdlle.

Turvallisuuskulttuurin organisatorisista ulottuvuuksista johdon toimintaa turvallisuuden
varmistamiseksi arvioitiin yleisesti ottaen melko kriittisesti. Monet haastatteluihin osal-
listuneista terveydenhuollon ammattihenkildistd my0s korostivat organisaation ylimmén
johdon roolia potilasturvallisuuden kehittdmisessd. Potilasturvallisuustyotd kuvat-
tiin ”’johdon tyond”. Projektin aikana tuli my®s esiin, ettd eri organisaatioissa potilastur-
vallisuuden systemaattisempi kehittdmistyd oli kidynnistynyt eri tavoin. Joissakin orga-
nisaatioissa potilasturvallisuuden kehittiminen koettiin johtajaldhtdiseksi. Osassa taas
koettiin, ettd aloite potilasturvallisuuden kehittdmisesti oli noussut ruohonjuuritasolta ja
tyolle kaivattiin nyt myds muodollisempaa statusta ja ylimmén johdon seké valtakunnan
tason tunnustusta.

My®0s resurssien hallintaa voidaan kyselyn tulosten perusteella pitdd terveydenhuolto-
organisaatioiden turvallisuuskulttuurin haasteena. Esimerkiksi henkilokunnan méaéraa
tyotehtdvistd suoriutumiseksi arvioitiin liian vdhéiseksi. Useissa projektiin osallistunei-
den organisaatioiden yksikoissd myos koettiin, ettd fyysiset tilat olivat potilasturvalli-
suuden nidkokulmasta puutteelliset.

Erés pitkédn uran terveydenhuollon eri tehtévissd tehnyt sairaanhoitajataustainen henkild
pohti haastattelussa terveydenhuolto-organisaatioiden resurssitilannetta seuraavasti:

“Sanotaan, ettd jos meilld on potilaita vaikka kakskymmentd, niin resurssit on ihan sa-
mat kuin oli kakskymmentd vuotta sitten, tai viistoista vuotta sitten, mut niitten potilait-
ten hoito on monipuolistunut ja ne on vaikeutunut ne potilaat. Elikd sieltd on ldhtenyt
siitd kahdestakymmenestd ne helpoimmat potilaat pois, niitd hoidetaan poliklinikalla tai
perusterveydenhuollossa ja tilalle on tullut vaikeampia potilaita tai vaikeampia hoitoja,
monimutkaisempia hoitoja ja ne hoidetaan edelleen silli samalla henkilostomdidirdlld,
Jjos md ajattelen vuodeosastoja.[...] Md oon ndhnyt sen vuosien aikana, et niin kun tds-
sd koko ajan yritetddn ottaa siitd samasta resurssista irti se teho, niin sen pdd on tullut
vastaan jo aikapdivid sitten. Toki on yksikoitd, joissa saa tyonsd tehdd niin kun huolella
ja hyvin ja... sanotaan, normaalisti. Ja varsinkin kun uusia perustetaan, niin niissd. Mut
varjele kun on vanhat systeemit ja ndd vanhat organisaatioyksikét. Ei ne oo saanu mi-
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tddn resursseja lisdd, mutta tyo on tullut paljon, paljon vaativammaksi. Ldidkkeitd on
tullut paljon, paljon enemmdn, laitteita on tullut enemmdn. Siis ... Sitd ei niin kun... Sit-
ten kun pysdhtyy itse ajattelemaan, niin sitten tajuaa kuinka suuri se muutos on ollut,
mutta resurssit on ihan samat. [...] Ton kun sais viestittyd pddittdjille, niin... huh, huh.”

Terveydenhuolto-organisaatioiden turvallisuuskulttuurin haasteena voidaan pitdd myos
muutosten hallintaa. Erityisesti sithen, miten muutoksia perustellaan ja miten johto ar-
vioi organisaation muutostensietokykya, suhtauduttiin kriittisesti TUKU-projektin kyse-
lyssd. Niin projektissa saatujen kokemusten kuin alan kirjallisuuden valossa ndyttda
siltd, ettd organisatoristen ja teknologisten muutosten systemaattinen hallitseminen tai
johtaminen on terveydenhuoltosektorilla vield uutta verrattuna esimerkiksi teollisuuden
organisaatioihin. Kyselyn osioiden faktorianalyysissa muutoksen hallinta ei mydskéén
latautunut omaksi faktorikseen toisin kuin oletettiin (Pietikdinen, 2008). Témin voi
osaltaan tulkita kertovan siitd, ettd muutoksen hallintaa ei terveydenhuolto-
organisaatioissa hahmoteta organisaation toiminnan ulottuvuudeksi.

My0s ulkopuolisten toimijoiden hallintaa arvioitiin TUKU-projektin kyselyssd keski-
miirin melko kriittisesti. Palauteseminaareissa kévi ilmi, ettei ulkopuolisten toimijoiden
hallinta suoraan koskettanut kaikkia kyselyyn osallistuneita organisaatioyksikditd, ja
tulokseen on siksi suhtauduttava kriittisesti. Toisaalta haastatteluissa tuli esiin joitakin
kommentteja, jotka osoittavat toiminnan ulkoistamisen ja osatoimintojen liikelaitosta-
misen olevan terveydenhuolto-organisaatioiden toiminnassa haaste, jonka potilasturval-
lisuusmerkitysté ei todennékoisesti ole vield tdysin hahmotettu.

Clarke (2003) on aikaisemmin kiinnittdnyt huomiota siihen, ettd ryhmissé, joissa ty0s-
kentelee sekd ydintyontekijoitd ettd tilapdis- tai alihankintatyontekijoitd, erilaiset tyo-
suhdejirjestelyt voivat johtaa sosiaalisiin esteisiin ja kommunikaatio-ongelmiin, jotka
vaikuttavat turvallisuuteen. Téllaisista esteistd ja ongelmista saatiin konkreettisia esi-
merkkejd myos TUKU-projektin haastatteluissa. Erds haastattelemistamme terveyden-
huollon ammattilaisista kertoi tydskentelevinsd fyysisesti yhdelld ja samalla osastolla
mutta kuuluvansa kuitenkin hallinnollisesti toiseen organisaatioon. Hin koki eri organi-
saatioithin kuulumisen hankaloittavan yhteistyotd osastolla. Han kuvasi haasteita esi-
merkiksi osaamisen varmistamisessa ja koulutuksessa seuraavasti:

"HAASTATELTAVA: ...esimerkiks ndd kaikki turvallisuuskoulutukset ynnd muut tapah-
tuu niin, ettd nddhdn on ndd, kun me ollaan eri firmaa niin nddhdn on kaikki erikseen.
Mehdn ei ikind olla esimerkiks paloturvallisuuskoulutuksessa heiddn kanssaan missd
me tyoskennellddn. Et sit jos meil on joku koulutus niin, se on sitten yleisesti, se ei koske
sitd omaa tyoyksikkod.
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HAASTATTELIJA: Eli se ei koske sit mydskdidin tdtd osastoo, et miten tdin osaston palo-
turvallisuus?

HAASTATELTAVA: Ei, ei. Me ei, meille ei oo periaatteessa osastolle, onhan tos ohjeet,
Jjoka seindlld on ohjeet paloturvallisuudesta, mutta henkilokohtaisesti mindkddn en ole
saanut minkddn ndkostd ohjausta, mikd taas kun uus hoitaja tulee niin se paloturvalli-
suusvastaava antaa sille hoitajalle paloturvallisuuskoulutuksen mut me ei saada sitd
olleenkaan. Johtuen todenndkosesti tistd, ettd ollaan eri yksikkod.

HAASTATTELIJA: Onks siitd ollu mitddn keskustelua, ettd semmonen ois hyva?

HAASTATELTAVA: Ei siitd varmaan oo koskaan ollukkaan. Mut todenndkésesti se on
ihan yhtd paljon meiddn vastuulla, jos jotakin kdy, ettd autetaan ihmisid.”

6.3 Psykologiset ulottuvuudet TUKU-projektin
tulosten perusteella

Kuten aikaisemmin tdssd julkaisussa esitimme, tarkastelemme turvallisuuskulttuurin
psykologisina ulottuvuuksina turvallisuusmotivaatiota, ymmadrrystd organisaation vaa-
roista, vaaramekanismeista, onnettomuuksista ja organisaation turvallisuudesta, vastuuta
organisaation turvallisuudesta sekd tyon hallintaa. Néiden ulottuvuuksien arvioiminen
on hyvin haastavaa, ja niiden tavoittamiseksi on tehtdvé edelleen tutkimus- ja menetelma-
kehitystyota.

Erityisen haastavaa on arvioida henkiloston turvallisuusmotivaatiota eli sitd, onko
turvallisuus organisaatiossa aidosti toimintaa ohjaava ja motivoiva asia. Haastatteluissa
ja henkildstoseminaareissa saimme kuitenkin viitteitd siitd, ettd potilaiden turvallisuu-
desta huolehtiminen on asia, jota henkilosto pitdd tyonséd keskeisend sisdltond. Kun ky-
syimme haastateltavilta, mitd potilasturvallisuus heille henkilokohtaisesti merkitsee,
vastaukset olivat yleensd tyyppid “sitd vartenhan tdélld ollaan”. Useat haastattelemis-
tamme henkiloisté tarkastelivat potilasturvallisuuden merkitystd my0s sen kautta, ettd he
itse tai heiddn ldheisensd saattaisivat tulevaisuudessa tarvita organisaation tarjoamia
palveluita. Tédtd kautta potilasturvallisuuden varmistaminen kuvautui terveydenhuollon
ammattilaisille hyvin merkityksellisen ja henkilokohtaisena tehtdvina.

Tutkituissa organisaatioissa kohtaamamme ammattihenkilt olivat padsidéntoisesti var-
sin motivoituneita potilasturvallisuuden systemaattiseen kehittdmistyohon. Monelle
seminaareihin ja haastatteluihin osallistuneelle HaiPro-vaaratapahtumaraportointi ja
potilasturvallisuusajattelu olivat tarjonneet tervetulleen herdtyksen” ja uuden nékdkulman
omaan ty6hon. Tdma tulee esiin muun muassa seuraavassa ladkérin kanssa kdydyssd
keskustelukatkelmassa:
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"HAASTATTELIJA: Olisko jotain muuta mitd haluaisit sanoa tihdn pddtteeks potilas-
turvallisuuteen liittyen?

HAASTATELTAVA: Ettd dlkdd lopettako. Ettd tuokaa vaan vield niitd “punasia vaatteita”,
ettd tulkaa kdymddn ja muistuttaan ni se sdilyy ettd se ei hdippdse pois. Ettd tastd tulis

12

osa tdtd arkipdivdd.

TUKU-projektissa toteutetuissa haastatteluissa saimme viitteitd myds organisaatioiden
ymmirryksesti toimintaansa liittyvisti vaaroista. Haastatteluiden perusteella niyttaa
siltd, ettei henkildstolld ole kovin jdsentynyttd kasitystd siitd, minkd tyyppisid vaaroja
potilasturvallisuusty6lld pyritddn vastustamaan. Tiedustelimme haastatteluissa, miten
potilasturvallisuus voi haastateltavien ndkemyksen mukaan vaarantua. Tyypillisimmin
vaaroina tulivat esiin lddkityksen ongelmat ja potilaan fyysinen vahingoittuminen esi-
merkiksi kaatumisen vuoksi. Sen sijaan “nakymittomampid” vaaroja, jotka liittyvit
esimerkiksi hoitoketjun katkeamiseen tai vdérdan diagnoosiin, oli haastateltavien vaikeampi
hahmottaa. My06skdin koko systeemin toimintaan liittyvid riskitekijoitd, kuten yhteis-
tyOn tai sosiaalisten normien vaikutusta hoitoprosessiin tai tyotilanteisiin, ei juurikaan
tuotu esiin.

TUKU-projektissa toteutetuissa seminaareissa ja haastatteluissa kivi ilmi, ettd organi-
saatioissa vallitsi samanaikaisesti erilaisia kisityksid siitd, mitd potilasturvallisuus on.
Henkil6ston kommenteissa heijastui vahvasti késitys potilasturvallisuudesta yksilotason
virheiden vélttdmisend eli niin sanottu inhimillisten virheiden ndkokulma. Osa haastatel-
tavista tarkasteli turvallisuutta ensisijaisesti potilaan kokemuksen nékokulmasta ja kat-
soi hyvin potilasturvallisuuden olevan sitd, ettd potilas tuntee olonsa turvalliseksi ja
luottavaiseksi hoidossa ollessaan. Turvallisuuden késite ndytti siis sekoittuvan turvalli-
suuden tunteen késitteeseen. Seuraavassa osastonhoitajan kanssa kdydyssd keskustelu-
katkelmassa ndmai kaksi turvallisuusnidkemysti tulevat havainnollisesti esiin:

"HAASTATTELIJA: No jos mennddn siihen potilasturvallisuuteen, niin mitd potilastur-
vallisuus mielestdsi on?

HAASTATELTAVA: No se on sitd ettei sille potilaalle mitddn tapahdu sellasta ikdvid
kun se on meilld. Ei mitddn semmosia fyysisid juttuja eikd mitddn, siis sillain ettd pu-
toomisia, kaatumisia ja tdllasia, liukastumisia. Eikd sitten sitd ettd sais vddrid lddkkeitd
tai vddrdd nestettd, ruokaa tai jotain tdillasta. Ja sitten se ettd siis semmonen psyykkinen
turvallisuus myds, ettd se potilas kokee olevansa turvassa kun se on meilld, ettei tarvi

i3]

peldtd mitddn.

Potilasturvallisuutta ei siis useinkaan tarkasteltu organisaatio- tai systeemildhtdisesti.
Toisaalta samanaikaisesti organisaatioissa esiintyi laajempia, systeemisempid kisityksia
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siitd, mitd potilasturvallisuus on. Erityisesti téllaisia kdsityksid heijastelivat sellaisten
organisaation jdsenten kommentit, jotka toimivat esimies- tai hallintotehtdvissi ja olivat
tyotehtivissddn tottuneet tarkastelemaan asioita laajemman kokonaisuuden nakokulmasta.
Téllaista késitystd heijastaa esimerkiksi seuraava haastattelukatkelma, jossa hallinnollisissa
tehtdvissd toimiva lddkéritaustainen henkil6 kuvaa ajatuksiaan potilasturvallisuudesta:

"HAASTATTELIJA: Mitd sd ajattelet, ettd potilasturvallisuus on?

HAASTATELTAVA: Md ldhen varmaan jonkunnddkosestd tammdsestd  hyoty-
haittasuhteesta, ettd ne ihmiset, jotka tarvii [...] hoitoo, sais mahdollisimman hyvdd
hoitoo ja mahdollisimman vihdn haittoja, et jotenkin tdimmaonen vaakakuppiajattelu, et
saatais sinne plussakuppiin mahdollisimman paljon ja miinuskuppiin mahdollisimman
véhdn.

HAASTATTELIJA: Niin sd ajattelet, ettd siitd hoidosta, mitd he tddltd saa, niin siitd on
heille mahdollisimman paljon hyétyd ja..?

HAASTATELTAVA: Md en ajattelis pelkdstddn silleen, ei me nyt niin herooisia olla,
ettd me saadaan tddlld kaikki aikaseks, vaan siihen potilasturvallisuuteen liittyy esimer-
kiks se, ettd potilas saa oikeeta hoitoa oikeeseen aikaan, joka liittyy siis meidn muihin
organisaatioihin, esimerkiks perusterveydenhuollon toimivuuteen ja muihin. Et sehdn ei
liity pelkdstddn meihin, vaan se liittyy sen henkilon terveydentilaan ja siihen, ettd mitd
tapahtuu missdkin vaiheessa ja milldkin lailla, ja mehdn ollaan siit vain yks pikkunen

palikka.”

Vastuuntunne on ilmid, johon terveydenhuolto-organisaatioissa ja muissa turvallisuus-
kriittisissd organisaatioissa usein vedotaan (Oedewald & Reiman, 2006), mutta jonka
olemusta on erittdin vaikea tavoittaa. Aihetta ei ole késitelty riittdvasti alan tutkimuksessa.
TUKU-projektin haastatteluissa haastateltavat kertoivat virallisen ja laillisen vastuunja-
on olevan organisaatioissa hyvin tiedossa. Henkildstoseminaareissa, TUKU-kyselyn
avoimessa kysymyksessd ja yksilohaastatteluissa tuli kuitenkin esiin konkreettisia esi-
merkkeja tilanteista, joissa tehtdvienjaossa oli jouduttu joustamaan eri toimijoiden vilil-
1a. Eri ammattihenkil6t olivat joutuneet ainakin moraalisella tasolla ottamaan vastuuta
asioista, jotka eivit virallisen ndikemyksen mukaan kuuluneet heididn toimenkuvaansa.
Esimerkiksi pula ammatti- ja kielitaitoisista ladkéreistd oli johtanut siihen, ettd kokeneet
sairaanhoitajat toimivat toisinaan vélikdtend lddkérin ja potilaan vélilld. My6s uusien
tietojérjestelmien kdyttdonotto oli johtanut keskusteluihin ja hdmmentyneisiin kysy-
myksiin siitd, kenen vastuulla tiettyjen asioiden kirjaaminen organisaatioissa todellisuu-
dessa oli.
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Tyon hallintaa tarkastelimme TUKU-projektissa kyselymittarin avulla. Kdytimme tyon
hallinnan indikaattorina koettua hallinnan tunnetta (Reiman, 2007). Hallinnan tunteen
arviointiin kdytettiin neljdd vaittdmaa, joiden paikkansapitdvyyttd vastaajat arvioivat
asteikolla 1—6. Niiden viittdmien keskiarvot ja -hajonnat esitetdin taulukossa 2. Tyon
hallintaa koskevista kyselyosioista muodostettiin myds keskiarvosummamuuttuja®
(a=.71), jonka keskiarvoksi koko aineistossa asteikolla 1—6 tuli 3,33 (kh 0,78). Taulu-
kosta kiy ilmi, ettd tyod koettiin terveydenhuolto-organisaatioissa melko stressaavaksi ja
kiireiseksi ja tyoméérdd pidettiin melko suurena. Kaiken kaikkiaan voidaan sanoa, etti
tyontekijat keskimadrin kokivat hallitsevansa tyotdan melko heikosti.

Taulukko 2. Tyon hallinnan tunnetta kuvaavien kyselyosioiden keskiarvot ja -hajonnat
koko aineistossa (asteikolla 1 = ei pidd paikkaansa, 6 = pitdd erittdin hyvin paikkansa).

Vas‘[fl?j.i.en Keskiarvo | Keskihajonta
maara
1. Tyo6ni on kokonaisuudessaan stressaavaa 1510 4,16 1,20
2. Minulla on usein kiire ty0ssini 1512 4,68 1,07
3. Pystyn hallitsemaan tyotehtidvéani 1502 4,79 0,89
4. Tyomééarani on sopiva 1504 3,47 1,34
5. Ehdin aina tehda tyoni huolellisesti 1511 3,23 1,21

TUKU-projektissa toteutetuissa haastatteluissa tuli esiin tyontekijoiden erilaisia tapoja
suhtautua tyon haasteisiin ja lisdtd hallinnan tunnetta. Téllaisia tapoja olivat 1) tyon ra-
jaaminen ja tehtdvien delegoiminen, 2) omien toimintamahdollisuuksien rajaaminen ja
3) tyon merkityksen vihittely. Tyon rajaaminen ja tehtdvien delegoiminen muille voi
kuitenkin kadytinndssd olla vaikeaa tilanteessa, jossa ei ole onnistuttu rekrytoimaan riit-
tavisti ammattitaitoista henkil6kuntaa ja virkoja on tayttdmétti. Erds ladkéri, joka arvioi
hallitsevansa tyotddn kokonaisuutena huonosti, kuvasi tyon rajaamista ja delegointia
tyon hallinnan strategiana ndin:

”...mul on hirveen hyvd tyoryhmd [...], ettd tosi pdtevdn tuntuista porukkaa, ja saa kyl-
ld apua, vaikka ne kaikki on kiireisid ihmisid, mutta niin, ei tunnu kylld silld lailla ihan
ettd sindnsd ois yksin. Ehkd vaikee delegoida silld tavalla [...], md néden kuinka ne on
niinku, tekee niin paljon tyotd ja on itte niin kiireisid potilastapausten ja omien vastuu-
alueittensa [...] kanssa, ettd semmonen [oman] tyon delegoiminen niille, vield niitten

’

lisdksi, ni se tuntuu kans vaikeelta.’

¥ Summamuuttujaa laadittaessa hallinnan tunteeseen liittyvit osiot 1 (Tydni on kokonaisuudessaan
stressaavaa) ja 2 (Minulla on usein kiire tydssini) kddnnettiin.
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Omien toimintamahdollisuuksien rajaaminen ilmeni haastatteluissa kuvauksina siiti,
miten tyokokemuksen myGtd on oppinut erottamaan asiat, joihin voi vaikuttaa, ja asiat
joihin ei voi vaikuttaa. Useiden haastateltavien puheessa tyon hallinta méérittyi siis suh-
teessa vallitseviin olosuhteisiin. Useat vastaajat toivat esiin, etteivit hallitse ty6tién silla
tavalla kuin toivoisivat tai siten, kuin sitd tulisi hallita potilaiden hoidon nikdkulmasta
ajateltuna. He kokivat hallitsevansa kuitenkin ne asiat, jotka olemassa olevien olosuh-
teiden vallitessa olivat hallittavissa, ja pitivét siten tyon hallintaansa hyvina.

Tyon merkityksen vihittely tai vihentdminen tuli my6s esiin hallinnan tunnetta lisdévani
strategiana. Haastateltavat kuvasivat helpottavansa tyon raskauden tunnetta pyrkimailla
suhtautumaan potilaiden hoitoon “vain tyona”.

"Vihdn on helpotusta suoraan sanoen pikkusen siitd ettd mies on [...] tottunu timmo-
seen kaikkeen et pikkusen niinku, et hin on nytte silld lailla hirveen hyvd timmoseen
hommaan, et ’kuule se on vaan tyotd, ettei tdd oo mitddn’, niinku et kukaan ei siihen

)

nyt, et tdd ei oo hirvittavin vakavaa tid homma.’

6.4 Sosiaaliset prosessit TUKU-projektin
kokemusten perusteella

TUKU-projekti oli tiivis ja lyhytkestoinen pilottiprojekti, eikd sen puitteissa ollut mahdol-
lista paneutua systemaattisesti monisyisten sosiaalisten prosessien arviointiin. Haluamme
kuitenkin nostaa esimerkinomaisesti esiin joitakin haastatteluissa ja henkilostoseminaa-
reissa esiin nousseita konkreettisia esimerkkejd sosiaalisista prosesseista, joilla voi olla
vaikutusta potilasturvallisuuteen.

Kuten kohdassa 5.2.3 totesimme, tarkoitamme #y6¢d ja turvallisuutta koskevien kdsitys-
ten juurtumisella siti, miten organisaation rakenteelliset ja teknologiset ratkaisut ohjaa-
vat henkil0stod tietynlaisiin kulttuurisiin kisityksiin ja ylldpitdvét niitd (Reiman & Oe-
dewald, 2008; Reiman ym., 2008b). TUKU-projektin seminaarien ja haastatteluiden
aikana alkoi ndyttda siltd, ettd kasitys potilasturvallisuudesta oli tutkituissa organisaati-
oissa juurtunut vahvasti HaiPro- vaaratapahtumien raportointimenettelyyn ja muihin
tutkituissa organisaatioissa kiytdssd oleviin raportointitydkaluihin. Koska potilasturval-
lisuusty6 oli tutkituissa organisaatioissa aloitettu vaaratapahtumien raportointijirjestel-
mid implementoimalla, turvallisuutta tarkasteltiin luonnollisesti vaaran ja virheiden né-
kokulmasta. Kun esimerkiksi kysyimme haastatteluissa henkiloston késitysta siitd, min-
kdlainen on organisaatio, jossa potilasturvallisuus on hyvi, he aloittivat arvionsa usein
pohtimalla vaaratapahtumien raportointia. Koska ladkitystapahtumat olivat lukumaéréi-
sesti suurin raportoitujen tapahtumien ryhma, potilasturvallisuudesta ja vaaroista puhut-
tiin helposti nimenomaan laédkitysvirheiden nékokulmasta. Vaaratapahtumaraportointi-
menettely todennédkoisesti ohjasi sitd, miten henkildstd ymmarsi potilasturvallisuuden.
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Kohdassa 5.2.3 kuvasimme yhdeksi turvallisuuskulttuurin sosiaaliseksi prosessiksi poik-
keamien normalisoimista. Silla tarkoitamme sitd, ettd usein toistuvat hairiot aletaan vé-
hitellen mieltdd osaksi organisaation normaalia arkea eikd niihin endi kiinnitetd erityistd
huomiota (Reiman & Oedewald, 2008). Kuvasimme aikaisemmin turvallisuuskulttuurin
sosiaaliseksi prosessiksi my0Os ymmdrryksen luomista (sense making), jossa henkilosto
pyrkii aktiivisesti rakentamaan ymmarrettdvaéd kuvaa siitd, mitd on tapahtumassa ja mika
on tapahtuneiden asioiden merkitys (Weick, 1995). Ndmi kaksi prosessia tulivat esille
TUKU-projektissa vahvasti toisiinsa kietoutuneina. Haastatteluissa ja seminaareissa tuli
esiin, ettd HaiPro- vaaratapahtumien raportointimenettelyn avulla oli saatu nostettua
esiin useita turvallisuuspuutteita tai poikkeamia, joista oli jo ehtinyt tulla osa normaalia
tyotd eli jotka oli normalisoitu. Kun kysyimme haastateltavilta, millaisena he nikivét
HaiPro-menettelyn merkityksen turvallisuuden varmistamisessa, he eivit useinkaan
nidhneet HaiPro-menettelyn antaneen heille mitdéin kovin uutta tietoa organisaation toi-
minnasta. Sen sijaan HaiPro oli havahduttavalla tavalla auttanut heitd kiinnittiméaén
huomiota usein toistuviin ja erddlld tavalla “normaaleihin” ongelmiin ja niiden laajuu-
teen. Ongelmien laajuus ja toistuvuus olivat yllattavid. HaiPro-menettelyn my6té tapah-
tui siis ymmarryksen luomista. HaiPro-raportoinnin avulla aikaisemmin normalisoidut
poikkeamat saivat uuden merkityksen turvallisuutta vaarantavina tapahtumina. HaiPro-
menettelyn my6td vastaavantyyppisiin tilanteisiin ja tapahtumiin alettiin kiinnittdd ai-
kaisempaa enemmain huomiota.

Myds resurssien hallinnan suhteen terveydenhuolto-organisaatioissa on saattanut jo jon-
kin aikaa tapahtua poikkeamien normalisointia, johon nyt on heritty tai ollaan heréé-
missd. Kuten useat haastateltavista kuvasivat, lddketieteen ja teknologian kehityksen
myoOtd potilaat ovat kdyneet yhd huonokuntoisemmiksi ja hoidot monimutkaisemmiksi.
Tatd tyon vaativuuden ja mddridn kasvua ei kuitenkaan ole kompensoitu tai pystytty
kompensoimaan riittdvasti henkilostoresursseja lisddmaélld. Puutteellisin resurssein toi-
mimisesta on terveydenhuolto-organisaatioissa saattanut tulla osittain ’normaalitila”,
johon on vain sopeuduttava.

6.5 Terveydenhuolto-organisaatioiden turvallisuuskulttuurin
vahvuudet ja haasteet ja turvallisuuskulttuurin
kehittaminen niiden pohjalta

Tutkitut organisaatiot erosivat kyselytutkimuksessa toisistaan monen turvallisuuskult-
tuurin organisatorisen ulottuvuuden suhteen tilastollisesti merkitsevésti (ks. liite A ja
liite C). Organisaatiot olivat kuitenkin varsin yhtendisid sen suhteen, miti asioita niissi
arvioitiin kriittisimmin ja mitd puolestaan myoOnteisimmin. Toisin sanoen vaikka tietyt
organisatoriset ulottuvuudet saivat heikompia arvioita toisissa organisaatioissa, ne ulot-
tuvuudet, jotka saivat parhaat ja toisaalta my0s kriittisimmaét arviot eri organisaatioissa,
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olivat samat. LdhityOyhteisdjen yhteisty6td ja ldhiesimiestoimintaa voidaan turvalli-
suuskulttuurikyselyn perusteella pitdd terveydenhuolto-organisaatioiden vahvuutena
kaikissa tutkituissa organisaatioissa. Vastaavasti johdon toimintaan turvallisuuden var-
mistamiseksi, resurssien hallintaan ja muutosten hallintaan suhtauduttiin kaikissa tutki-
tuissa organisaatioissa turvallisuuskulttuurin ulottuvuuksista kriittisimmin. Tama viittaisi
sithen, ettd terveydenhuolto-organisaatioiden turvallisuuskulttuuri on perusrakenteeltaan,
haasteiltaan ja vahvuuksiltaan melko yhtenédinen. On kuitenkin syytd pitdd mielessd, ettd
projektiin osallistuneet organisaatiot olivat yhtd lukuun ottamatta keskenddn saman-
tyyppisié erikoissairaanhoidon organisaatioita.

TUKU-projektissa tehdyt terveydenhuollon turvallisuuskulttuuria koskevat havainnot
ovat joiltakin osin samansuuntaisia ulkomaisten terveydenhuollon turvallisuuskulttuuria
arvioivien tutkimusten kanssa. Esimerkiksi sairaalan johdon antamaa tukea potilastur-
vallisuudelle on arvioitu kriittisesti myds belgialaisissa sairaaloissa (Hellings ym., 2007)
ja norjalaisessa sairaalassa (Aase ym., 2008). Vastaavasti yhteisty0 yksikon sisdlld on
saanut tyypillisesti melko positiivisia arvioita (Aase ym., 2008; Hellings ym., 2007;
Sorra ym., 2007). Toisaalta potilasturvallisuustyd on Suomessa edennyt hyvin eri tahtiin
esimerkiksi yhdysvaltalaisen tai ruotsalaisen potilasturvallisuustoiminnan kanssa. Meil-
14 esimerkiksi vaaratapahtumaraportointi on alkanut myohdisemméssi vaiheessa. Koko
potilasturvallisuusajattelu ja turvallisuuskulttuuriajattelu ovat Suomessa vield uutta ver-
rattuna esimerkiksi USA:laiseen terveydenhuoltoon, mikéd todenndkdisesti nikyy eten-
kin turvallisuuskulttuurin psykologisissa ulottuvuuksissa. Ulkomaisissa potilasturvalli-
suuskulttuurimittareissa néitd ulottuvuuksia ei kuitenkaan yleenséd ole huomioitu, joten
esimerkiksi tyon hallinnan tai potilasturvallisuuskisitysten vertaaminen ulkomaisiin
terveydenhuolto-organisaatioihin ei ole mahdollista tdssd yhteydessa.

Vaikka systemaattinen potilasturvallisuustyd on Suomessa vield uutta, on Suomessakin
jo havaittavissa késitteellistd kehitystd télld alueella. Kaksi vuotta ennen TUKU-
projektin aloitusta haastattelimme terveydenhuollon ammattilaisia toiseen VTT:II4 to-
teutettuun tutkimusprojektiin (SafeChange) liittyen. Tuolloin huomasimme, ettéd potilas-
turvallisuus ja sithen liittyvit termit olivat terveydenhuollossa vield varsin vieraita. Poti-
lasturvallisuuden késite oli tuolloin monelle haastattelemallemme terveydenhuollon
ammattilaiselle himmentévi, tai se saatettiin liittdd vikivaltaisten potilaiden henkilds-
tolle aitheuttamaan uhkaan, joka tuohon aikaan oli julkisessa keskustelussa vahvasti esilla.
TUKU-projektin aikana kévi ilmeiseksi, etti potilasturvallisuusajattelu ja sithen liittyvét
késitteet ovat viime vuosina hyvin nopeasti tulleet osaksi terveydenhuolto-organisaatioiden
arkipdivin puhetta. Toisaalta ndma késitteet, vaikka niitd jo sujuvasti kdytetddn arkipdi-
vin keskusteluissa, ovat edelleen melko jasentymittomié ja saavat erilaisia sisaltojd eri
thmisten puheessa.
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TUKU-projektin haastatteluiden ja seminaarien pohjalta ndyttaa silté, ettd potilasturval-
lisuutta ajatellaan usein yksildtasolla, yksittdisen terveydenhuollon ammattilaisen toi-
mintana tai se voidaan sekoittaa potilaiden turvallisuudentunteeseen. Potilasturvallisuus
ymmirretddn myos hyvin virheldhtoisesti eli turvallisuutta ldhestytddn negatiivisen
kautta. Tulevaisuuden haasteina voidaan pitdd turvallisuusajattelun laajentumista sys-
teemiseksi, organisaation kokonaisuutta tarkastelevaksi ajatteluksi ja positiivisemman
sdvyn saamista potilasturvallisuuskeskusteluun. Se, miten terveydenhuollon ammattilai-
set ymmartavét potilasturvallisuuden, ohjaa sitd, miten he toimivat ja miten he pyrkivét
kehittiméadn potilasturvallisuutta. Niin sanottuun “aukkojen paikkaamiseen” perustuvan
potilasturvallisuustyon rinnalle on syytd rakentaa kehitysotetta, joka pyrkii edistimééin
ihmisten ja organisaation toiminnan vahvuuksia. Esimerkiksi vaaratapahtumien rapor-
tointi on hyddyllistd ja johtanut tutkimukseen osallistuneissa organisaatioissa havahdut-
taviin oppimiskokemuksiin. Sen liséksi olisi kuitenkin tdrkedd pyrkid systemaattisesti
oppimaan my0s potilasturvallisuuden kannalta positiivisista tapahtumista. Systeemiseen
turvallisuuskésitykseen nojaavan turvallisuusviestinnén, koulutuksen ja johdon toiminnan
avulla organisaatiossa vallitsevaa turvallisuuskésitystd voidaan tulevaisuudessa pyrkid
laajentamaan siten, ettd henkilostd alkaisi tarkastella omaa tyOtddn entistd enemmén
osana laajempaa organisaation toiminnan kokonaisuutta.

Vaikka késitys potilasturvallisuudesta on terveydenhuolto-organisaatioissa osin varsin
jasentyméton, potilaiden paras ndyttdisi olevan yleisesti ottaen keskeinen motivoiva
tekijd tyossd. Terveydenhuoltohenkildstd on péddsddntoisesti varsin motivoitunutta sys-
temaattiseen potilasturvallisuustyohon. Yhdymme Carrollin ja Quijadan (2004) ndke-
mykseen, jonka mukaan terveydenhuoltokulttuurin vahvuutena voidaan pitéé valittimista
ja ty6lle omistautumista.

Kuten aikaisemmin totesimme, hallinnan tunnetta ei aikaisemmin ole tarkasteltu turval-
lisuuskulttuurin osana terveydenhuollossa. Terveydenhuollon tyontekijéiden kokema
tyon hallinnan tunne niyttéisi kuitenkin olevan hieman alhaisempi kuin toisella turvalli-
suuskriittiselld toimialalla, ydinvoimateollisuudessa, jossa myds olemme tutkineet hen-
kiloston kokemaa hallinnan tunnetta (Reiman, 2007; Reiman ym., 2005; Reiman & Oe-
dewald, 2006). Heikko hallinnan tunne voi tulevaisuudessa uhata henkildston vahvaa
turvallisuusmotivaatiota, ja siksi sen syiden ymmaértdminen ja niihin tarttuminen on tér-
kedd terveydenhuolto-organisaatioissa.

TUKU-projektin tulosten perusteella terveydenhuolto-organisaatioiden turvallisuuskult-
tuurin haasteina voidaan turvallisuuskisityksen laajentumisen ja tyon hallinnan liséksi
pitdd johdon toimintaa turvallisuuden varmistamiseksi, resurssien hallintaa sekd muu-
tosten hallintaa. Ndméd kolme organisatorista ulottuvuutta ovat myds todennikoisesti
vahvasti sidoksissa toisiinsa ja voivat osin vaikuttaa siihen, ettd henkildsto kokee hallit-
sevansa tyotddn melko heikosti.
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Johdon toimintaa turvallisuuden varmistamiseksi voi olla tarpeen tehdd nikyvammaiksi
suomalaisissa terveydenhuolto-organisaatioissa. Tadmai voi olla erityisen tirkedi etenkin
isoissa ja toiminnoiltaan eriytyneissid organisaatioissa, joissa johdon toiminta jo 1dhto-
kohtaisesti voi tuntua etdiseltd henkiloston ndkokulmasta késin. Suomalaisten terveyden-
huolto-organisaatioiden johdon voi olla jatkossa tarpeen laatia systemaattinen strategia,
suositus tai ohje potilasturvallisuuden varmistamiseksi omassa organisaatiossaan. On
todenndkoistd, ettd tdmd tulee tulevaisuudessa myos sdddetyksi velvollisuudeksi, silld
hallituksen esityksessd uudeksi terveydenhuoltolaiksi esitetdédn, ettd kunnan, yhteistoi-
minta-alueen tai kuntayhtymén tulee laatia suunnitelma potilasturvallisuuden tiytin-
toonpanosta. Téssd julkaisussa kuvattu turvallisuuskulttuurijasennys voi auttaa hahmot-

ottaa kantaa.

Turvallisuuden kehittdmiseksi on erilaisissa turvallisuuskriittisissi organisaatioissa kéy-
tetty myos niin sanottuja johdon kiertokdyntejd (executive walk rounds). Muun muassa
Thomas, Sexton, Neilands, Frankel ja Helmreich (2005) ovat todenneet johdon kierto-
kayntien olevan hyodyllinen tapa kehittdd potilasturvallisuuskulttuuria ja potilasturvalli-
suutta. He katsovat, ettd johdon kiertokdyntejd voidaan toteuttaa hyvin eri tavoin, mutta
yleensd ne tarkoittavat sairaalan ylimmén johdon vierailuja sairaalan osastoilla. Kierto-
kdyntien aikana ylimmain johdon edustajat keskustelevat henkiloston kanssa potilastur-
vallisuuteen liittyvistd asioista. Tarkoituksena on madaltaa kynnystd puhua inhimillisistd
virheistd ja vaaroista. Johtaja voi pyytdd henkilostdd kertomaan konkreettisista potilas-
turvallisturvallisuuteen liittyvistd tapauksista tai yleisesti niistd organisaation kdytin-
noistd, jotka voivat vaarantaa potilaiden turvallisuuden. Kiertokdynneilld johdon on
mahdollista ilmaista sitoutumisensa potilasturvallisuuteen ja saada etulinjan tyOnteki-
jOilta autenttista tietoa organisaation turvallisuudesta.

Resurssien hallinnan kysymykset eivit ole helposti ratkaistavissa julkisissa organisaati-
oissa, jotka toimivat poliittisen padtoksenteon ohjauksessa ja jotka eivét juurikaan pysty
sddtelemdin tai valitsemaan omaa asiakaskuntaansa. Olennainen askel tdmén turvalli-
suuskulttuurin ulottuvuuden kehittdmisessd on kuitenkin se, ettd ilmio otetaan puheeksi
ja tunnistetaan potilasturvallisuuden kannalta keskeiseksi asiaksi. HenkilOston on tar-
peen pysyé tietoisena ja valppaana tilanteeseen liittyvistd haasteista, jotta se voi mahdol-
lisimman hyvin ennakoida toimintaan liittyvid vaaroja. Saarni ja Vuorenkoski (2003)
ovat myos esittdneet, ettd terveydenhuollon tehostamis- ja sdéntelypadtoksissa oltaisiin
jatkossa avoimempia. Heiddn mukaansa poliitikkojen ja ladkéreiden tulisi sopia yhtei-
sesti sddnndstelyn ja priorisoinnin periaatteista, jotta 1ddkérit voisivat paremmin pitdé
kiinni ammattieettisistd periaatteistaan, joiden keskidssd on yksittdisen potilaan paras.
Tahén asti terveydenhuollon tehostamiseksi tehty sdédnndstely on Saarnin ja Vuorenkos-
ken mukaan jadnyt valitettavan piilotetuksi ja vastuu siitd on pudonnut yksittéisten 144-
kéreiden harteille.
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TUKU-projektin kyselyn perusteella suomalaisten terveydenhuolto-organisaatioiden
turvallisuuskulttuurin vahvuuksina voidaan pitdd ldhityOyhteiséjen yhteistyotd ja la-
hiesimiestoimintaa. Toisaalta seminaarit ja haastattelut paljastivat ldhiesimiesten ase-
man olevan hyvin haastava ja potilasturvallisuuden kannalta kriittinen. Osa esimiehisti
oli tyytymattomid tyOnkuvansa byrokratisoitumisesta ja etdéntymisestd varsinaisesta
hoitavasta tyOstd. Vaikka ldhiesimiestyohon oltiin tdlld hetkelld keskiméérin varsin tyy-
tyvdisid, voi esimiesten tilanteeseen olla tarpeellista kiinnittdd jatkossa ennaltach-
kiisevisti erityishuomiota. Esimiesten tyOn suunnittelu ja organisointi kaipaa lisdtyota
ja kehittdmista.

59



7. Loppusanat

Turvallisuuskulttuurin organisatoristen ulottuvuuksien kehittdmistd voidaan pitdd tér-
kednd myo0s organisaation muiden tavoitteiden, kuten tuloksellisuuden ja henkildston
hyvinvoinnin, kannalta. Turvallisuuskulttuurin organisatoriset ulottuvuudet ovat hyvin
samantapaisia ulottuvuuksia kuin esimerkiksi ne ulottuvuudet, jotka niin sanotuissa
magneettisairaalatutkimuksissa ovat osoittautuneet keskeisiksi hoitajien tydhyvinvoinnin
ja tehokkaan toiminnan kannalta (ks. esim. Amstrong & Laschinger, 2006; Lake, 2002).
My®6s turvallisuuskulttuurin psykologisia ulottuvuuksia, esimerkiksi tyon hallintaa, voidaan
pitdd erittdin tdrkednd tekijdnid paitsi potilasturvallisuuden myos henkilston hyvinvoinnin
ja toiminnan tuloksellisuuden tai taloudellisuuden kannalta. Siten turvallisuuskulttuurin
kehittdmisessd on itse asiassa kysymys organisaation kehittdmisesta.

Turvallisuuskulttuuri on kuitenkin késite, joka voi olla hyddyllista pitdd esilld ja kehit-
tamisen kohteena. Kisitteend se voi auttaa kiinnittdméddn huomiota potilasturvallisuu-
teen organisaation kokonaistoiminnan ominaisuutena, ei vain yksildiden toiminnan tu-
loksena. Turvallisuuskulttuurin késitteen avulla voidaan myos korostaa sité, ettd pelkka
tekniikan tai rakenteiden kehittdminen ei riitd vaan muutos on aina monimutkainen ko-
konaisuus, jossa rakenteet, psykologiset ja sosiaaliset tekijat kietoutuvat toisiinsa erot-
tamattomasti. Samalla kisite muistuttaa, ettd kehittimistydn huomion tulee olla turvalli-
suudessa ja turvallisen tyonteon edellytysten luomisessa koko organisaation tasolla, ei
ainoastaan yksilotason virheiden ehkdisemisessi ja haittatapahtumien tutkimisessa.

Ovatko terveydenhuolto-organisaatiot sitten valmiita arvioimaan ja kehittiméaan turval-
lisuuskulttuuriaan? TUKU-projektin haastatteluissa tuli esiin, ettd osa terveydenhuollon
ammattilaisista suhtautuu kulttuurin késitteeseen kriittisesti ja kokee sen jollakin tapaa
keinotekoiseksi. Téllaista suhtautumistapaa kuvaa esimerkiksi seuraava haastattelukat-
kelma, jossa osastonhoitaja kuvaa ndkemystdan potilasturvallisuuskulttuurista:

"HAASTATTELIJA: Mitd itse aattelet sellasesta kdsitteestd kuin ‘potilasturvallisuus-
kulttuuri’, niin minkdlaisia ajatuksia se herdttida?

HAASTATELTAVA: No sillain, se on vihdn niinku semmonen, [naurahtaa] ettd en md
tiedd, se on vihdn niinku, mulle tulee pikkusen semmonen mieleen et se on vihdn sem-
monen tehty asia se kulttuuri-sanan kdytto, mut se on tullu nyt tinne meille hoitopuolelle
tai tanne sairaanhoitopuolellekin toi ’kulttuuri’, ettd kylld kai se on se, md koen ettd
mikd se on se tilanne tddlld, md ajattelen sitd kulttuuria, ettd kuinka me kdyttaydymme
Jja kuinka me suhtaudumme siihen potilasturvallisuuteen, niin md ajattelen ettd se sisdl-
tdd sen, mitkd on ne meiddn tavat, kdytinnét.”
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Vaikka osastonhoitajan suhtautuminen turvallisuuskulttuurin késitteeseen on epdilevé,
katkelmasta kéy ilmi myds se, ettd kulttuuri on jotakin sellaista, jonka olemassaolo on
organisaatioissa koettavissa ja tunnistettavissa, kun sitd pysdhdytédn 1ihemmin tarkaste-
lemaan. Haastateltava kuvaa turvallisuuskulttuurin olevan “’se tilanne tailld” ja nikee
turvallisuuskulttuurin ilmenevén tavoissa ja kaytdnnoissa.

Turvallisuuskulttuurin kisitettd kohtaan terveydenhuolto-organisaatioissa tunnettu va-
rautuneisuus saattaa johtua osaksi siitd, ettd kisite perustuu osin erilaisille taustaoletuk-
sille kuin perinteinen ldédketiede tai niin sanottu moderni organisaatioajattelu, jonka né-
kemyksiin valtaosa terveydenhuolto-organisaatioiden kehittimishankkeista on perustu-
nut. Kuten aikaisemmin tédssd julkaisussa olemme todenneet, modernissa organisaatio-
ajattelussa tai niin sanotussa systeemisessi organisaatioteoriassa on usein taustalla ole-
tus siitd, ettd todellisuutta voidaan havainnoida ja mitata objektiivisesti (ks. esim. Hon-
kanen, 2006; Hatch & Cunliffe, 2006). Kulttuurin arvioinnista ja kehittdmisestd puhut-
taessa ldhtokohta on usein toinen. Kulttuurista puhuessamme korostamme sitd, ettd
ymméirrimme maailman ja reagoimme sithen aina omien tulkintojemme mukaisesti.
Todellisuus on aina sosiaalisesti rakentunut. Objektiivisinakin pidetyt asiat paljastuvat
tarkemmassa kisittelyssa “objektiivisiksi” vain koska ne on sellaiseksi yhteisesti ’sovittu”.

Organisaation kulttuurin ottaminen kehittamisen l&htokohdaksi on haastavaa verrattuna
sithen, ettd kehittiminen kohdennettaisiin kapeammin esimerkiksi teknologiaan tai hoi-
tomenetelmiin. Organisaation toiminnan tarkastelu pelkéstdén sen teknisten tai raken-
teellisten osatekijoiden tai pelkdstdén sen kokemuksellisen puolen valossa voi kuitenkin
johtaa liian yksioikoisiin tai keskenéén ristiriitaisiin kehittdmistoimenpiteisiin. Turvalli-
suuskulttuuri voidaan ndhda késitteend, jonka kautta pyritddn hahmottamaan organisaa-
tion toimintaa turvallisuuden nidkokulmasta kokonaisvaltaisesti, erddnlaisena kokonais-
kyvykkyytend, jossa konkreettiset rakenteelliset edellytykset kietoutuvat erottamatto-
masti kokemuksellisiin ja vuorovaikutuksellisiin toiminnan edellytyksiin.

Kulttuurin hallitseminen on haastavaa. Tdma ei kuitenkaan saisi johtaa siihen, ettei kult-
tuuria lainkaan pyrittiisi ymmartdméén ja sitd kautta myos hallitsemaan. Téssi julkaisussa
kuvaamamme turvallisuuskulttuurijisennys voi auttaa terveydenhuolto-organisaatioita
sanoittamaan turvallisuuskulttuurin moniulotteista ilmidtd. Se voi auttaa organisaatioita
eritteleméédn tarkemmin sitd, minki haastattelemamme osastonhoitaja edelld olevassa
haastattelukatkelmassa kuvasi olevan “se tilanne taalla”.
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Liite A: Turvallisuuskulttuurin organisatorisiin
ulottuvuuksiin liittyvat kyselyvaittamat

kuvailutietoineen
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Sglraalaq Johdon toiminta osoittaa, ettd potilasturvallisuus on 1492 | 312 124 "
aina etusijalla
Salraal.an johdolla on pltk.an tahtalmen suunnitelma potilas- 1454 3.12 1.09 )
turvallisuuden varmistamiseksi
P.(.)'t.ﬂ??turvalhs.uus. on ensisijainen tekijé, kun sairaalan johto 1462 | 2.65 1.20 .
paéttdd resurssien jakamisesta
Turvallisuudesta viestiminen
Saqaalassamr.ne on tydilmapiiri, joka tukee 1483 | 3.81 1.08 %
potilasturvallisuutta
Sairaalassamme ollaan kiinnostuneita potilasturvallisuudesta 1466 | 339 1.32 sk
vasta kun jotain ikévié tapahtuu (kdénteinen) ’ ’
Pqtllastuwalllsuuteen liittyvisté asioista keskustellaan 1475 | 3.90 111 )
sairaalassamme
Ldhiesimiestoiminta
Esimieheni antaa myonteistd palautetta, jos hdn nikee, ettd 1478 | 344 1.45 sk
tyd on tehty potilasturvallisuuden kannalta hyvin ' '
Esimieheni ottaa huomioon alaistensa ehdotukset 1472 | 420 1.20 )

potilasturvallisuuden parantamiseksi

1

Kunkin viittdmén paikkansapitdvyytti arvioitiin kyselylomakkeessa asteikolla 1-6 (1 = ei pida lainkaan

paikkaansa, 6 = pité erittdin hyvin paikkansa).

Erojen merkitsevyyttéd tarkasteltiin yksisuuntaisella varianssianalyysilla. Keski-Suomen sairaanhoitopiiri
jatettiin analyysin ulkopuolelle, silld organisaation vastausprosentti jdi hyvin alhaiseksi (8 %). Myo0s
Jyviskylén terveyskeskussairaala jétettiin tutkimuksen tarkastelun ulkopuolelle, koska sen otoskoko oli
muihin organisaatioihin verrattuna hyvin pieni (r = 38). * p < .05, ** p <.01, *** p <.001.
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Jos yksikdssé on paineita, esimicheni haluaa meidin

tydskentelevdn nopeammin, vaikka se tarkoittaisikin, ettd 1480 | 2,93 1.35 -
joudumme tydssdmme kayttaméain oikopolkuja
Jos jokin as1g.t.}.loss.an.1 huo!estuttaa minua, voin helposti 1506 | 451 1.40 )
keskustella siitd esimieheni kanssa
Yhteistyo ja tiedonkulku lihitydyhteisdssd
Potilaan h01(.ion prosessi tai hoitopolku on helposti 1475 | 391 1.03 %
hahmotettavissa
Pa1v1ttglsen tyon tekemiseen tarvittava tieto on helposti 1486 | 424 1.05 .
saatavilla
Péivittdinen yhteistyd yksikossdmme toimii hyvin 1496 | 4.53 1.00 *
Yhteistyo ja tiedonkulku yksikoiden vililld
Sairaalan yk51k0t jcyoskentelevat hyvin yhdessé tarjotakseen 1458 | 364 111 %
parasta hoitoa potilaalle
Kun potilaita siirretdéin yksikosté toiseen, on joitakin asioita, 1446 | 313 126 .
joista kumpikaan yksikkd ei oikein huolehdi (kéddnteinen) ' '
Sa.l'raalan ykglkOlq?n Vghsessa tiedonvaihdossa tulee usein 1484 | 3.63 115 )
esiin ongelmia (kdinteinen)
Eri ammattiryhmien osaamisen yhteensovittaminen
Er'l ammattiryhmien vélinen yhteisty ja tiedonkulku on 1430 | 3.49 111 )
sujuvaa
Kal.kk.len ammatt;ryhmwn ngkemykset huomioidaan 1466 | 3.87 125 "
potilaittemme hoidon suunnittelussa
K{nkkmn ammattiryhmien tyOpanosta arvostetaan 1493 | 376 136 )
sairaalassamme
Organisatorisen oppimisen kdytinnét
Yksikossimme huolehditaan siité, ettd haittatapahtumat ja
lahelta piti -tilanteet raportoidaan viranomaisten 1469 | 4.54 1.00 ok
edellyttamalla tavalla
Yks1k9ssamme on kayto.ssg..'.co}mlva \./.apaaehtomen 1442 397 157 .
vaaratilanteiden raportointijarjestelma
Keh1tamme a.ktuwsestl t.01fn1{1taamme parantaaksemme 1489 | 378 1.16 .
potilasturvallisuutta yksikdssdmme
Kun olemme tehneet muutoksia potilaiden turvallisuuden

oo - iy . 1448 | 3.49 1.13 ok
parantamiseksi, arvioimme niiden vaikuttavuutta
Téssi yksikossd me keskustelemme siitd, miten virheité 1481 | 422 113 "
voidaan ehkéistd tapahtumasta uudelleen ' '
Yksikossdmme virheistd ei syyllistetd 1489 | 3.88 1.35 -
Osaamisen varmistaminen ja koulutus
Yksikossdmme tyontekijoilld on tarvittavat tiedot ja taidot, 1495 | 430 1.06 .

jotta tyd voidaan tehdd hyvin
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Kun uusia tydmenetelmii otetaan kdyttoon, saamme aina

sksksk

riittdvan koulutuksen 15001 3.04 132
P.I.arloqtelhjmt.a J:a/tz}} uusia tyOntekijoitd valvotaan ja ohjataan 1291 | 3.76 130 .
riittdvasti yksikdssaimme
Yksikossamme tyontekijoilld on mahdollisuus kouluttautua
. o L . 1501 | 4.27 1.22 *
ja kehittdd ammattitaitoaan tyon ohella
Resurssien hallinta
Meqla on .rutta.vastl henkilokuntaa tydméaarasta 1506 | 254 1.39 o
selviytymiseksi
Ty6vuorot yksikdssdmme ovat liian pitkid .
potilasturvallisuuden kannalta (kd4nnettava) 14721 2.60 1.35
"ll".yoskenteler.nm?“ krns.l'tll"assa , yrittden tehdé liian paljon 1473 | 329 138 .
liian nopeasti (kddnnettava)
Mellla on kaytossamrpe 01keanlalset vilineet potilaiden 1469 | 414 1.16 .
hyvin hoidon takaamiseksi
Potilasturvallisuus on huomioitu tydtilojen suunnittelussa 1467 | 2.81 1.33 oAk
Tyon tukeminen ohjeilla
Yksikossdmme on hyvét ohjeet tydprosessien suorittamisesta | 1490 | 3.12 1.24 oAk
Toqmnnta"ohjelta arvioidaan ja péivitetdéin siénnollisesti 1476 | 3.68 118 .
yksikdssdimme
Turvalhsuu?een }11.t.tyY1a sdintdjd ja ohjeita noudatetaan 1482 | 420 1.01 -
huolellisesti yksikossamme
Ulkopuolisten toimijoiden hallinta
Kéytdimme enemmén ulkopuolista/tilapdistd tydvoimaa kuin 1462 | 279 1 45 .
olisi potilaiden hoidon kannalta hyvaksi (kddnnettiava) ' '
Ulkpp.uollsen tyévoiman/ostopalveluiden kdytt6 on hallittua 14131 357 125 .
yksikdssdimme
Uulkop.l.l.(.)lmen t?fovc?.l_r.na/ostopalvelut, joita yksikdssdmme 1420 | 3.64 118 .
kaytetddn, on patevaa
Yhteisty0 ja tiedonkulku ulkopuolisen

. ) . 1413 | 3.17 1.03 oAk
tydvoiman/ostopalvelutyontekijoiden kanssa on sujuvaa
Muutosten hallinta
Sairaalan johto perustelee tekeménsd muutokset 1465 | 2.64 1.14 -
Tyontekijoiden mielipiteet huomioidaan muutostilanteissa 1486 | 3.48 1.36 ok
Sa1raalag johto on rea.hstlne{lusen suhteen, miten paljon 1486 | 250 112 -
muutoksia organisaatio kestdd
Sairaalan johdolla on kyky ryhtyé paitoksistd toimenpiteisiin | 1459 | 3.15 1.18 ok
Muutosten vaikutuksia potilasturvallisuuteen arvioidaan 1457 | 340 118 o

huolellisesti
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Liite B: Haastattelurunko

Ammattinimike ja/tai koulutus.
Mika on se organisaatio, jossa tyoskentelet? Mika on se yksikkd, jossa tydskentelet?

Kerro tyostisi. Mikd on tyosi keskeinen sisdlté? Mitd kuuluu péivittdisiin tehtaviisi
ja vastuualueisiisi?

Kuinka pitkddn olet tyoskennellyt tadlla / tissd tehtdvissa?

Mika / mitk4 asiat motivoivat sinua ty0ssési?

Mitké asiat ty0ssdsi ovat raskaita / haastavia?

Miten hyvin koet hallitsevasi tyotédsi? (esim. tydomaéra, tyon vaatimukset, ajankayttd)
Miti potilasturvallisuus mielestési on? Miten médrittelisit késitteen potilasturvallisuus?
Millainen on sellainen organisaatio, jossa potilasturvallisuus on hyva?

Miti potilasturvallisuus sinulle henkilokohtaisesti merkitsee?

Onko potilasturvallisuus asia, joka on aktiivisesti tyOpdivan aikana mielessd vai
ennemminkin jotakin taka-alalla olevaa?

Minkdlaiset tekijdt voivat aiheuttaa potilaiden turvallisuuden vaarantumisen?

Milld tavalla ndma tekijét vaarantavat potilaiden turvallisuuden? Missé tilanteessa
téllaiset tekijét voivat tulla esiin?

Mitkd niistd edelld kuvatuista tekijoistd ovat tdlld hetkelld ajankohtaisia haasteita
tissd organisaatiossa? (joita ei ole pystytty ratkaisemaan tai jotka ovat viime aikoina
tulleet esiin)

Miti niiden hallitsemiseksi tehddin?

Miké on sinun vastuusi potilasturvallisuuden varmistamisessa? (Miltd osin olet itse

vastuussa potilaiden turvallisuudesta? Minkaélaisia asioita teet potilasturvallisuuden
varmistamiseksi?)

Bl



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Mikid on koko oman yksikkdsi/hallinnon/sairaanhoitopiirin johdon vastuu potilas-
turvallisuuden varmistamisessa tdssi organisaatiossa? Miltd osin johtotaso on vas-
tuussa potilasturvallisuudesta tdssé organisaatiossa?

Taytyyko potilasturvallisuuden varmistamiseksi tehdi tdssid organisaatiossa jotain
muuta kuin sellaista, mikd on virallisesti médritelty kunkin tehtdviin kuuluvaksi?
Eli ovatko viralliset vastuut ja se miten potilasturvallisuudesta kdytinndssd huoleh-

ditaan yhtenevit / samansuuntaiset?

Millainen oman organisaatiosi potilasturvallisuuden taso mielestési on? Miten hyvéa
potilasturvallisuus tisséd organisaatiossa mielestisi on?

Mitd asioita organisaation toiminnassa on huomioitava potilasturvallisuuden var-
mistamiseksi?

Minka pitdisi muuttua, etti potilasturvallisuus olisi organisaatiossasi parempi? Mitd
pitdisi kehittdd? Miten?

Mitd esteitd tai haasteita potilasturvallisuuden kehittdmiselle / edelld kuvattujen
asioiden kehittdmiselle on?

Miké on vaaratapahtumien raportoinnin (esim. HaiPro) merkitys potilasturvallisuuden
kehittdmisessd? Onko HaiPron myo6ti tullut esiin jotain yllattavaa?

Miten laatu ja potilasturvallisuus tai laadun kehittdminen ja potilasturvallisuuden
kehittdminen eroavat toisistaan?

Mité ajattelet sellaisesta kisitteestd kuin potilasturvallisuuskulttuuri? (Mitd ymmérrét
sen tarkoittavan ja miten kiteyttdisit hyvian potilasturvallisuuskulttuurin keskeiset
piirteet?)

Toteutuvatko hyvén potilasturvallisuuskulttuurin piirteet organisaatiossasi?

Haluaisitko vield lisdtd jotakin?
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Liite C: Turvallisuuskulttuurin organisatoristen
ulottuvuuksien kuvailutiedot

summamuuttu- vas- vastausten | erojen tilastol-
. . . . vastausten . . .
jaan liittyvien o [taajien . keskiha- | linen merkit-
. . A . .. | keskiarvo . 1
osioiden mairi mairi jonta Sevyys
johtamisjdrjestelmdn mérit- 3 079 | 1437 | 3.1 0.93 #hk
tely ja ylldpitdminen
johdon toiminta turvallisuu- 3 079 | 1433 | 2.96 0.98 .
den varmistamiseksi
turvallisuudesta viestiminen 3 0.67 | 1446 3.77 0.91 *
lahiesimiestoiminta 4 0.76 | 1448 4.06 1.03 -
yhteistyd ja tiedonkulku 3 0.69 | 1461 |  4.26 0.81 o
lahityoyhteisossé
yhteistyd ja tiedonkulku 3 0.54 | 1417 3.62 0.85 ok
yksikdiden vililla
ammattiryhmien osaamisen 3 0.76 | 1449 | 371 1.02 -
yhteensovittaminen
organisatorisen oppimisen 6 0.77 | 1380 | 3.1 0.86 ok
kaytannot
osaamisen varmistaminen ja 4 072 | 1471 384 0.91 -
koulutus
resurssien hallinta 5 0.64 | 1432 3.08 0.59 *
tyon tukeminen ohjeilla 3 0.72 | 1446 3.88 0.88 oAk
ulkqpuohsten toimijoiden 4 0.60 | 1346 329 0.73 ok
hallinta
muutosten hallinta 5 0.82 | 1401 3.03 0.91 *ok

1

Erojen merkitsevyyttd tarkasteltiin yksisuuntaisella varianssianalyysilla. Keski-Suomen sairaanhoitopiiri

jatettiin analyysin ulkopuolelle, silld organisaation vastausprosentti jdi hyvin alhaiseksi (8 %). Myo0s
Jyviskylédn terveyskeskussairaala jétettiin tutkimuksen tarkastelun ulkopuolelle, koska sen otoskoko oli
muihin organisaatioihin verrattuna hyvin pieni (r = 38). * p < .05, ** p <.01, *** p <.001.
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