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Dissertation

ABSTRACT

Purpose of the research was to describe and understand which elements form
patient safety in a high reliability organisation and how it can be developed in
specialized psychiatric care units. Aim was to create a model of patient safety
development in specialized psychiatric care units.

The research was implemented during 2010-2014 as participative action re-
search. In the planning phase a literature review and nursing staff interviews
(n = 26) of the elements which form patient safety were executed. Based on these
a multidisciplinary development intervention was planned. Aim was to create
a shared understanding about patient safety and participate staff (n = 34) to pa-
tient safety development. The intervention implemented together with the staff
emphasized the importance of leadership in the execution of the development.
The second intervention was implemented together with the nursing leaders
n=13).

The results highlight four center factors which need to be noted in patient
safety development. Firstly, the actions of leaders affect significantly to the pa-
tient safety development. Secondly, understanding of the comprehensiveness
of patient safety is important to develop noting the system perspective. Thirdly,
communication is a center element in patient safety as well as in its development.
Fourth, the aspect of high reliability organization can be utilized in health care in
the development patient safety.

Based on the theoretical background and empirical results of the research a
model of continuous development of patient safety was created.

Keywords: Patient safety, Organization development, Action research
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Viitoskirja

ABSTRAKTI

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ja ymmartad, mistd tekijoista potilastur-
vallisuus muodostuu turvallisuuskriittisissd organisaatioissa ja miten sitd voi-
daan kehittdd psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikoissa. Tavoitteena oli luoda
malli potilasturvallisuuden kehittdmisestd psykiatrisen erikoissairaanhoidon
yksikoissa.

Tutkimus toteutettiin vuosina 2010-2014 osallistavana toimintatutkimukse-
na. Suunnitteluvaiheessa toteutettiin kirjallisuuskatsaus ja hoitohenkilokunnan
haastattelut (n = 26) potilasturvallisuuden muodostavista tekijoista. Naiden poh-
jalta suunniteltiin moniammatillinen kehittdmisinterventio. Tavoitteena oli luoda
yhteisymmarrystd ja osallistaa henkilokuntaa (n =34) potilasturvallisuuden kehit-
tamiseen. Tassa kehittamisinterventiossa nousi esiin johtajien merkittava rooli ke-
hittamisessa. Toinen kehittamisinterventio toteutettiin hoitotyon johtajien (n = 13)
kanssa.

Tutkimuksen tuloksista erottui nelja keskeista tekijdd, jotka tulee huomioida
potilasturvallisuuden kehittdmistydssa. Ensimmadiseksi johtajien toiminta vai-
kuttaa merkittavasti potilasturvallisuuden kehittdmiseen. Toiseksi ymmarrysta
potilasturvallisuuden kokonaisvaltaisuudesta on tiarkeda kehittdad systeeminako-
kulma huomioiden. Kolmanneksi vuorovaikutus on keskeinen tekija potilastur-
vallisuudessa ja sen kehittamisessa. Neljanneksi turvallisuuskriittisen organisaa-
tion ndakokulma on hyddynnettavissa terveydenhuollon potilasturvallisuuden
kehittamistyossa.

Tutkimuksen teoreettisten lahtokohtien ja empiiristen tulosten pohjalta luo-
tiin potilasturvallisuuden jatkuvan kehittamisen malli.

Asiasanat: potilasturvallisuus, organisaation kehittaminen, toimintatutkimus
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1 Johdanto

1.1 TUTKIMUKSEN TAUSTA

Potilasturvallisuus on laadukkaan terveydenhuollon organisaation toiminnan
keskeinen tavoite (Forster ym. 2004, Aaltonen ym. 2008, Sosiaali- ja terveysmi-
nisterié 2009, Kangasniemi ym. 2013, Rowland & Kitto 2014, Ulrich & Kear 2014,
McFadden ym. 2015). Terveydenhuollon laatu on resurssien kdyttod parhaal-
la mahdollisella tavalla, erityisesti eniten hoitoa tai ennaltaehkéisevia toimen-
piteitd tarvitseville. Potilasturvallisuus on yksi laadun osatekijoistd. (Snellman
2009, Koivuranta-Vaara 2011.) Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden,
laakitysturvallisuuden ja laiteturvallisuuden. Turvallinen hoito toteutetaan oi-
keaan aikaan, tuloksellisia menetelmia kdyttden ja hyodyntden kaikki saatavilla
olevat resurssit. (Sosiaali- ja terveysministeric 2009.) Potilaan ndakokulmasta se
madritellaan vapaudeksi turhista tai potentiaalisista hoitoon liittyvista haitoista.
Potilasturvallisuudesta puhuttaessa tarkoitetaan yleisesti kaytantdjd, joiden ta-
voitteena on hoidon turvallinen toteutuminen ja potilaan suojaaminen vahingoit-
tumiselta. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, World Health Organization 2010.)

Potilasturvallisuudesta puhuttaessa kaytetdan myos kasitteita vaaratapahtu-
ma, haittatapahtuma ja poikkeama. Vaaratapahtumalla tarkoitetaan mita tahansa
potilaan turvallisuuden vaarantavaa tapahtumaa, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa
haittaa potilaalle. Haittatapahtumalla tarkoitetaan niitd vaaratapahtumia, jotka
aiheuttavat potilaalle haittaa. Poikkeama on mika tahansa suunnitellusta tai so-
vitusta poikkeava tapahtuma, joka voi aiheuttaa vaaratapahtuman. Poikkeaman
kanssa kaytetaan usein rinnakkaisena sanaa virhe, mutta tdima on sisdlloltaan
suppeampi, silld poikkeama voi luonteeltaan olla my&s suunniteltu ja potilaan
edun mukainen. Poikkeamat sisdltdavat my0s lahelta piti -tilanteet, jotka ovat vaa-
ratapahtumia, jotka olisivat voineet aiheuttaa potilaalle haittaa. Ndissa tilanteissa
haitalta on kuitenkin valtytty sattumalta tai seuraukset on pystytty estamaan.
(Stakes ja Ladakehoidon kehittamiskeskus ROHTO 2007.)

On arvioitu, etta potilaat saavat noin 50-55 prosenttia tarvitsemastaan hoi-
dosta (Nolan ym. 2004, Riley 2009, Riley ym. 2010, Melnyk 2012) ja joka kymme-
nes potilas kohtaa hoitonsa aikana haittatapahtuman. Ndista haittatapahtumista
jopa puolet olisi ehkaistavissa. (Baker ym. 2004, Forster ym. 2004, World Health
Organization 2010, Dodds & Kodate 2011.)) Todetuista vaaratapahtumista suuri
osa liittyy ladkehoitoon (Kinnunen & Peltomaa 2009, Harkdnen ym. 2013a, 2014)
ja leikkaussaliymparistoon (Kinnunen & Peltomaa 2009). Suomessa joka neljds
potilas pitaa todennakdisend, ettd voi kohdata vaaratapahtuman hoitonsa aika-
na (Sahlstrom ym. 2012). Samalla potilaat my6s ndkevat hoidon turvallisuuden
myonteisesti ja kokevat, ettd terveydenhuollon ammattilaiset tekevit parhaansa
turvallisen hoidon toteuttamiseksi (Sahlstrom ym. 2014).
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Ehkaistdvissa olevat haittatapahtumat aiheuttavat merkittavid kustannuksia
(Kohn ym. 2000, Milligan 2007, Jarvelin ym. 2010, Dodds & Kodate 2011, Helovuo
ym. 2011). Kustannuksia syntyy niitd seuraavista korjaavista hoitotoimenpiteista,
mutta yhteiskunta maksaa niistd myds esimerkiksi tuottavuuden laskun kautta,
koulupoissaoloina ja vaeston heikentyneena terveytena (Kohn ym. 2000, Jarvelin
ym. 2010). Suomessa haittatapahtumien arvioidaan aiheuttavan sairaalahoidon
osalta noin 400 miljoonan euron vuosittaiset kustannukset (Jarvelin ym. 2010,
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, Harkanen ym. 2013a). Lisaksi haittatapah-
tumat heikentavét luottamusta terveydenhuoltoa kohtaan. Potilaat voivat kokea
tyytymattomyyttd, ja sairaalahoidon pidentyminen voi johtaa niin fyysisiin kuin
psyykkisiinkin haittoihin. Terveydenhuollon ammattilaisille haittatapahtumat
voivat aiheuttaa turhautumista, kun he eivat voi toteuttaa parasta mahdollista
hoitoa. (Kohn ym. 2000.) Potilasturvallisuuden kehittdminen onkin yksi kes-
keisistd haasteista terveydenhuollossa (European Commission DG Health and
Consumer Protection 2005, Milligan 2007, World Health Organization 2010).

Potilasturvallisuuden systemaattinen kehittdminen alkoi 1990-luvulla ja sen
kannalta merkittdavia ovat olleet Institute of Medicinen (IOM) raportti To Err Is
Human: Building a Safer Health System ja Harvard Medical Practice Study, jotka huo-
mioivat vaaratapahtumien esiintyvyyden maaran terveydenhuollossa (Brennan
ym. 1991, Kohn ym. 2000). Suomessa strategia potilasturvallisuuden edistami-
seksi julkaistiin vuonna 2009. Siind asetettiin tavoitteeksi potilasturvallisuuden
ankkuroituminen terveydenhuollon toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin.
(Sosiaali- ja terveysministerio 2009.) Potilasturvallisuus huomioitiin kansallisis-
sa linjauksissa jo tdtda aiemmin. Potilasturvallisuus on huomioitu esimerkiksi
mallissa terveydenhuollon hoitoyksikdiden riskien hallinnasta, ohjeessa fyysi-
sen hoitoympariston kokonaissuunnittelusta, yleisissa periaatteissa turvallisen
ladke- ja verensiirtohoidon toteuttamisesta sekd HaiPro-tutkimushankkeessa,
jonka tavoitteena oli kehittdd vaaratapahtumien raportointijarjestelma tervey-
denhuoltoon. (Knuuttila & Tamminen 2004, Sosiaali- ja terveysministerio 2005,
2006, 2008.) Viimeisimpana on julkaistu laatu- ja potilasturvallisuussuositus en-
sihoitoon ja péivystykseen (Sosiaali- ja terveysministerio 2014). Lainsaadanndssa
potilasturvallisuus on erityisesti huomioitu terveydenhuoltolain pykaladssa Laatu
ja potilasturvallisuus seka asetuksessa laadunhallinnasta ja potilasturvallisuudes-
ta (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326, Sosiaali- ja terveysministeric 2011).

Potilasturvallisuuden kehittdmisen ja tutkimuksen prioriteeteiksi on nostet-
tu muun muassa potilasturvallisuuskulttuurin ja potilasturvallisuusjohtami-
sen kehittdminen, henkiloston potilasturvallisuuskoulutuksen edistaminen ja
tiedonkulun kehittdminen (European Commission DG Health and Consumer
Protection 2005, Sosiaali- ja terveysministerio 2009, World Health Organization
2009a, 2010). Potilasturvallisuustutkimus on kuitenkin viela keskittynyt pitkalti
laakehoitoon (Kohn ym. 2000), haittatapahtumiin sekd niista oppimiseen, ja kan-
sallisesti tutkimusta on vield vdhan (Sahlstrom ym. 2012). Kansallisesti potilas-
turvallisuuteen liittyvaa tutkimusta on tehty esimerkiksi leikkauksiin liittyvista
infektioista (Huotari 2007, Jamsen 2009), virheistd oppimisesta (Kinnunen 2010),



iakkdiden kaatumisiin liittyvista tekijoista (Salonoja 2011, Korhonen 2014) ja l4a-
kehoitoon liittyvista vaaratapahtumista (Harkdnen 2014). Psykiatrian nakokul-
masta tutkimus on keskittynyt pitkalti tilanteisiin, joista seuraa potilaalle fyysi-
sistd haittaa. Huomion kohteena on ollut lddkehoitoon seké potilaan eristdmiseen
ja sitomiseen liittyvat tekijat. (Jeffs ym. 2012.)

Potilasturvallisuuden kehittaminen yksittdisiin teemoihin liittyen ei rii-
td. Terveydenhuolto kehittyy tehokkaammaksi, ja samalla terveydenhuollossa
hoidetaan sairaampia potilaita (Clark 2009, World Health Organization 2010).
Terveydenhuollon monimutkaistuminen tuo haasteita turvallisen hoidon to-
teuttamiseen (Riley 2009, Macchi ym. 2011), ja potilasturvallisuuden kannalta
on tdarkedd ymmartdd, kuinka terveydenhuolto systeemina toimii (Squires ym.
2010, Macchi ym. 2011, Pietikdinen ym. 2012, EkI6f ym. 2014). Potilasturvallisuus
on tiukasti organisaation ja terveydenhuollon ammattilaisten toimintaan sidot-
tua (Rowland & Kitto 2014). Naiden tekijoiden eri osa-alueiden ymmartdminen
osana systeemid on keskeistd. On my0s tdrkeds, etta terveydenhuollon ammat-
tilaiset ovat sitoutuneet tyohonsa, silld taméa vaikuttaa potilasturvallisuuteen
ja hoidon laatuun (Teng ym. 2009). Osana systeemid my0s potilaisiin liittyviin
tekijoihin tulee kiinnittda huomiota. Potilaan fyysiset, vuorovaikutukseen vai-
kuttavat tekijat voivat esimerkiksi lisdta vaaratapahtumien riskia. (Bartlett ym.
2008.) Kehittdmisessa huomion tulee olla koko hoitoprosessissa ja siind, kuinka
sen aikana toteutetaan turvallista hoitoa (Riley 2009, Snellman 2009, Sosiaali- ja
terveysministerio 2009, World Health Organization 2009a, Helovuo ym. 2011).

Potilasturvallisuuden kehittamista tukevat viralliset linjaukset, mutta myos
terveydenhuollon ammattilaisten kautta voi 10ytya kaytantoon hyvin soveltu-
via ratkaisuja, jotka tukevat potilasturvallisuutta ja jotka hyvaksytdan parem-
min osaksi ty6td (Lawton ym. 2014). Kehittamisessd on tarkeda ldhtea liikkeelle
organisaatiotasolta, jolloin myds ryhmien véliset suhteet nousevat paremmin
esille (Reiman ym. 2009). On hyva huomioida johtajien rooli potilasturvallisuu-
dessa ja se, kuinka heitd voidaan tukea (Jones 2008). Turvallisuuskriittisissa
organisaatioissa ndma tekijat on otettu huomioon toiminnan kehittimisessa, ja
hyviksi todettuja metodeja suositellaankin hyddynnettdvan potilasturvallisuu-
den kehittamistyossa (Kohn ym. 2000, Mrayyan & Huber 2003, Nolan ym. 2004,
Sosiaali- ja terveysministerio 2009). Turvallisuuskriittisissd organisaatioissa, ku-
ten ilmailussa ja ydinvoimateollisuudessa, turvallisuuden ylldpitaminen on toi-
minnan keskeinen osa, johon systemaattisesti panostetaan (Kohn ym. 2000, Riley
2009, Ikkersheim & Berg 2011, Melnyk 2012). Naissa my0s tehdaan turvallisuuteen
liittyvaa tutkimusta kehittimisen tueksi (esimerkiksi O’Connor ym. 2011, Oster
ym. 2013, Martinez-Corcoles ym. 2014). Terveydenhuollon organisaatioissa tulee
pyrkid samaan. Potilasturvallisuuden haasteena on, ettd vield on olemassa vahan
tietoa siitd, kuinka tama terveydenhuollossa tapahtuu (Dixon & Shofer 2006).

Tutkimukseni sijoittuu terveyshallintotieteen alueelle, joka on terveys-,
hallinto- ja yhteiskuntatieteitdi monitieteisesti soveltava tieteenala. Terveys-
hallintotieteen paradigma on monimuotoinen, ja se mahdollistaa erilai-
set teoreettiset ja metodologiset ldhtokohdat tutkimukselle. (Vuori 2007)
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Tutkimuksessani tarkastelen psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikdiden
kehittamistd mikrotasolla. Erikoisalakohtaisten hoitotyon erityispiirteiden si-
jaan keskityn yksikdiden sisdisiin systeemeihin, joiden kautta potilasturvalli-
nen hoito toteutuu. Yhdistdn tutkimuksessani nikemyksen terveydenhuollon
organisaatiosta turvallisuuskriittisend organisaationa, joka muodostuu useista
toisiinsa vaikuttavista systeemeistd, organisaation kehittamisen teoriaan. Koska
systeeminakokulmasta kaikki systeemit toimivat samojen lainalaisuuksien
mukaan, tutkimukseni tuottaa tietoa siitd, kuinka terveydenhuollossa keskeista
potilasturvallisuutta voidaan yleisesti kehittaa.

1.2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Tutkimukseni tarkoituksena oli kuvata ja ymmartad, mista tekijoista potilastur-
vallisuus muodostuu turvallisuuskriittisissd organisaatioissa ja miten sitd voi-
daan kehittdd psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikodissd. Tavoitteenani oli
luoda malli potilasturvallisuuden kehittamisesta psykiatrisen erikoissairaanhoi-
don yksikoissa.

Tutkimuksen tehtavana on

1. kuvata ja ymmartdd, mitka tekijat muodostavat potilasturvallisuuden psykiat-
risen erikoissairaanhoidon yksikoissa (artikkelit 1-3)

2. tunnistaa ja jasentdd, miten terveydenhuollon ammattilaisia toimintatutkimuk-
sen avulla osallistamalla voidaan kehittdd potilasturvallisuutta systeeminako-
kulmasta psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikoissa (artikkeli 4 ja yhteenveto)

3. luoda systeemiajatteluun perustuen malli potilasturvallisuuden kehittamisesta
psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikoissa (yhteenveto).

Tutkimukseni raportti koostuu yhteenveto-osasta ja neljastd artikkelista.
Raportoin yhteenveto-osassa niin aiemmin julkaistuja tuloksia kuin aiemmin
julkaisemattomia tuloksia tutkimuksestani.



2 Tutkimuksen teoreettiset
ldhtokohdat

2.1 SYSTEEMINAKOKULMA TERVEYDENHUOLLON ORGA-
NISAATION TOIMINTAAN

Tutkimuksessani hyodynnan systeeminakokulmaa potilasturvallisuuden tar-
kastelussa. Se auttaa tunnistamaan terveydenhuollon organisaation kehitta-
misessd huomioitavat, potilasturvallisuuteen vaikuttavat tekijat. Tutkimuksen
taustateoriana toimii yleinen systeemiteoria (General System Theory, GST), joka
huomioi systeemien monimutkaisuuden (Hanson 1995, Drack & Schwarz 2010,
Bertalanffy 2013). Suomalaisessa potilasturvallisuuskeskustelussa systeemiteo-
riaan liittyvista tekijoista kaytetdadn kasitettd systeemindkokulma, jota kaytan
my0s tutkimuksessani.

Yleisen systeemiteorian mukaan kaikki systeemit toimivat samojen lainalai-
suuksien mukaisesti (Bertalanffy 2013). Sitd onkin hyddynnetty eri aloilla, kuten
terveydenhuollossa, opetuksessa (Drack & Schwarz 2010), sosiaalityossa (Fitch
2004), sosiologiassa ja johtamistutkimuksessa (Schneider & Somers 2006, Corning
2014). Yleisen systeemiteorian pohjalta on my0ds syntynyt erilaisia lahestymista-
poja, kuten kriittinen systeemiajattelu, systeemidynamiikka (Drack & Schwarz
2010), systeemitekniikka (Corning 2014), dialektinen systeemiteoria (Zenko ym.
2013) ja perhesysteemiteoria (Connors & Caple 2005). Systeemindkdkulmassa
huomioidaan ulkoisten tekijoiden ja systeemin osajarjestelmien véliset yhteydet
(Reiman ym. 2008, Drack & Schwarz 2010, Norman 2013, Suter ym. 2013). Yhdessa
ne muodostavat enemmaén kuin osiensa summan (Hanson 1995, Schneider
& Somers 2006, Meadows 2008, Reiman ym. 2008, O’Brien-Pallas ym. 2010,
Bertalanffy 2013, Suter ym. 2013, Corning 2014).

Systeemi voi olla avoin tai suljettu. Suljettu systeemi toimii eristyksessa ympa-
ristostaan, kun taas avoin systeemi on ymparistonsa kanssa jatkuvassa vuorovai-
kutuksessa. (Bertalanffy 2013.) Palautteen saanti edellyttdd, ettd organisaatio on
ainakin osittain avoin systeemi (Fitch 2004, Bertalanffy 2013). Tutkimuksessani
nden terveydenhuollon organisaation avoimena systeemind. Avoin systeemi
saa panoksia (input) ymparistostaan (kuva 1) (Ashmos & Huber 1987, Connors &
Caple 2005, Schneider & Somers 2006, Drack & Schwarz 2010, Bertalanffy 2013).
Terveydenhuollossa panos voi olla esimerkiksi potilaaseen tai toimintajérjestel-
maan liittyva tekija (O’Brien-Pallas ym. 2010). Panos muutetaan systeemin pro-
sesseissa tuotokseksi (output), joka vélitetdan takaisin ymparistoon (Ashmos &
Huber 1987, Schneider & Somers 2006, O’'Brien-Pallas ym. 2010, Bertalanffy 2013).
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Terveydenhuollossa tuotos voi ndyttaytya esimerkiksi potilaan parantuneena tie-
tona sairaudestaan (O’Brien-Pallas ym. 2010). Tuotokset johtavat edelleen palaut-
teeseen, jonka avulla systeemi tunnistaa, kuinka ohjata toimintaansa (Hanson
1995). Tama prosessi muodostaa jatkuvia syklejd, joiden kautta systeemi muodos-
tuu uudelleen (Hanson 1995, Connors & Caple 2005, Schneider & Somers 2006,
Meadows 2008).

Tavoitteena systeemissd on vakaa tila (Schneider & Somers 2006, Meadows
2008, O’Brien-Pallas ym. 2010). Systeemi koordinoikin panosten vastaanottoa
(Connors & Caple 2005, Fitch 2004) ja kehittda toimintaansa vakaan tilan saa-
vuttamiseksi (Connors & Caple 2005, O’Brien-Pallas ym. 2010). Vakaan tilan tur-
vaamiseksi osa systeemista voi muodostua suljetummaksi. Tama voi johtaa sys-
teemissa paallekkaisiin toimintoihin ja koordinaation puutteeseen. (Fitch 2004.)
Systeemin osien erikoistuminen myos heikentdd niiden korvattavuutta, mutta
niiden hairiot voivat yha vaikuttaa koko systeemiin (Bertalanffy 2013).

Systeemindkokulmasta terveydenhuollon organisaatio muodostuu toisten-
sa toimintaan vaikuttavista systeemeistd (Kohn ym. 2000, Pietikdinen ym. 2008,
2012, O’Brien-Pallas ym. 2010, Blanchet & James 2012, Reiman ym. 2012). Se on
myos osa laajempaa systeemid, eli yhteiskuntaa (Parsons 1956a), josta se on myos
riippuvainen (Parsons 1956b). Samoin inhimilliset tekijit osana systeemid vai-
kuttavat terveydenhuollon organisaation toimintaan (Reason 1995, 2004, 2009,
Kohn ym. 2000, Wilson ym. 2005, Pasternack 2006, Kerfoot 2008, Silén-Lipponen
2008, Riley 2009, Carthey & Clarke 2010, Runciman ym. 2010, Helovuo ym. 2011,
Macchi ym. 2011), silla potilaan hoito tapahtuu systeemeissa tyoskentelevien
terveydenhuollon ammattilaisten toimesta (Rivard ym. 2006). Systeemien rajat
elavat, esimerkiksi eri organisaatioissa tyoskentelevien vuokralddkarien kautta
(Pietikdinen ym. 2012). Organisaatiot voivat my0s muodostaa palvelujarjestelmia
tai maantieteellisesti hajallaan olevien yksikdiden kokonaisuuksia (Blanchet &
James 2012). Systeemindkokulma yhdistdd nama eri tekijét potilaan kokonaisval-
taisen hoidon toteuttamiseen, jossa myos potilas on osa systeemia (Fitch 2004,
Sturmberg ym. 2014) ja jonka tavoitteena on edistaa, palauttaa ja yllapitaa terve-
yttd (Blanchet & James 2012).

Systeemindkokulmasta erikoistuminen tuo haasteita terveydenhuollon
systeemiin. Terveydenhuollon organisaation tuleekin s&déddelld toimintaansa
saamansa palautteen avulla (O’Brien-Pallas ym. 2010), silld systeemin moni-
mutkaistuminen lisdd vaaratapahtumien todenndkoisyytta (Kohn ym. 2000).
Potilasturvallisuudessa keskeistd on huomioida toiminnan kokonaisvaltaisuus
(Hanson 1995, Connors & Caple 2005, Drack & Schwarz 2010, O’Brien-Pallas ym.
2010, Bertalanffy 2013, Zenko ym. 2013). On tédrke&dd saada esiin systeemin eri osi-
syntyvat (Hanson 1995, Reason 1995, 1998, Hudson 2003, Fitch 2004, Connors &
Caple 2005, Wilson ym. 2005, Clarke ym. 2007, Pietikdinen ym. 2008, Saleh ym.
2010, Helovuo ym. 2011, Cutter & Jordan 2013, Wahlstrom & Rollenhagen 2014).

Kun systeemin kaikki osat ja yhteydet tunnetaan, voidaan paatelld sen toi-
mintaa (Hanson 1995, Bertalanffy 2013) ja suunnitella systeemi turvallisuutta ylI-



lapitavaksi (Kohn ym. 2000). Tassa huomioidaan, ettd yhden osan muuttaminen
muuttaa my0ds kokonaisuutta (Hanson 1995, Fitch 2004, Connors & Caple 2005,
Oedewald & Reiman 2006, Meadows 2008, Pietikdinen ym. 2008, 2012, Bertalanffy
2013). Systeemin toimintaa haastavat tekijat voivat olla lasna aina, tilannekohtai-
sesti tai ennakoimattomasti (Roberts & Bea 2001, Riley 2009), ja osa esiintyy vain
yhdessa (Hanson 1995). Yksittdisille tapahtumille ei systeeminakokulman koko-
naisvaltaisuudesta johtuen ole 10ydettavissa yksittdista syyta. Toimintaa tuleekin
tarkastella pitkdjanteisesti. (Hanson 1995.) Kehittimisessa on tdrkeda laajentaa
systeemin sietokykyd, jolloin se kykenee sopeutumaan haasteisiin (Meadows
2008, Norris 2009, Macchi ym. 2011), ja huomioida toiminnan osa-alueet yksit-
tdisten ongelmien korjaamisen sijaan (Reason 1995, 2004, Kohn ym. 2000, Firth-
Cozens 2004). Organisaation kehittdiminen yleisen systeemiteorian mukaisesti
tukee kokonaisvaltaista nikemysta (Norman 2013, Valentinov 2014).

Yhteiskunta
Toimintaympéristo

Panos (Input) Tuotos (Output)
-potilaaseen liittyvat tekijat Organisaation osa- = Palvelut/hyoddykkeet
(terveydentila, oireet...) jarjestelmien prosessit -potilaan hoitotulokset
-henkilokuntaan liittyvat Potilas -henkilokuntaan liittyvat
tekijat (koulutus, kokemus, Henkilokunta tekijat (tyotyytyvaisyys,
motivaatio...) Tyoéryhmat turvallisuus...)
-toimintaymparistéén Toimintakdytannd -toimintaymparistéén

liittyvat tekijat 4\ Yhteisymmarrys 4\ liittyvat tekijat (hoidon
(yksikon koko, hoitotydn turvallisuudesta laatu, kustannukset...)
malli, normit...) —‘/ Tydymparistd —‘/
-toimintatavat Tekniset resurssit => POTILAS-
(hoidon jatkuvuus...) Organisaation rakenteet TURVALLISUUS

Palauti

Kuva 1: Yksinkertaistettu malli systeemistd, jonka kautta potilasturvallisuus muodostuu
terveydenhuollon organisaatiossa (mukaillen Oedewald & Reiman 2006, Pietikdinen ym.
2008, Reiman ym. 2008, O’Brien-Pallas ym. 2010).

2.2 TERVEYDENHUOLLON ORGANISAATIO
TURVALLISUUSKRIITTISENA ORGANISAATIONA

Tutkimuksessani nden terveydenhuollon organisaation turvallisuuskriittisena
organisaationa. Turvallisuuskriittisid organisaatioita kasiteltdessa ei nadiden toi-
mintaa aina tarkastella systeeminakokulmasta. Tutkimuksessani nden kuitenkin
systeemindkokulman toiminnan kehittdmisessa tarkednd, ja se myos yhdistyy
luontevasti turvallisuuskriittisen organisaation ndkdkulmaan, jossa turvallisuus
muodostuu useiden toisiinsa vaikuttavien tekijoiden kautta.
Turvallisuuskriittiselld organisaatiolla (high reliability organization, HRO) tar-
koitetaan organisaatiota, jossa turvallisuuden ylldpitaminen on keskeinen osa sen
toimintaa (Roberts & Rousseau 1989, McFadden ym. 2009, Riley 2009, Ikkersheim
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& Berg 2011, Melnyk 2012). Pienetkin poikkeamat organisaation toiminnassa voi-
vat olla seurauksiltaan mittavat (Roberts 1990, La Porte & Consolini 1998, Roberts
& Bea 2001, Oedewald & Reiman 2006, Casler 2014). Turvallisuuskriittisid orga-
nisaatioita toimii esimerkiksi ilmailussa, energiateollisuudessa (Roberts 1990,
Reason 1998, Oedewald & Reiman 2006, Reiman ym. 2008, Ikkersheim & Berg
2011, Goldenhar ym. 2013, Casler 2014), palontorjunnassa (Goldenhar ym. 2013)
ja kansainvélisessa pankkitoiminnassa (Roberts 1990). Terveydenhuollon orga-
nisaatiot voidaan my0s ndhda turvallisuuskriittisind organisaatioina (Knox ym.
1999, Kohn ym. 2000, Milligan 2007, Kinnunen ym. 2009, Reiman & Oedewald
2009), silla potilasturvallisuuden varmistaminen vaatii niissa jatkuvaa panosta
kaikilta toimijoilta (Tucker & Spear 2006, Ulrich & Kear 2014).

Turvallisuuskriittisissa organisaatioissa toiminnot ovat tiiviisti toisiinsa
sidottuja (Roberts 1990, Kohn ym. 2000, Roberts & Bea 2001, Riley 2009, Lekka
2011). Toimintojen hallinnassa auttaa systeemin tuntemus, mutta turvallisuus-
kriittisessa organisaatiossa my0s ymmarretddn, ettd kaikkien vaaratapahtumien
ehkaiseminen on mahdotonta (Roberts & Bea 2001, Oedewald & Reiman 2006,
Riley 2009, Lekka 2011). Silti ne toimivat pitkia aikoja ilman vaaratapahtumia (La
Porte & Consolini 1998, Roberts ym. 2005, Rivard ym. 2006, Riley 2009, Melnyk
2012, Ulrich & Kear 2014).

Turvallisuuskriittisissd organisaatioissa ymmarretdan inhimillisen toimin-
nan rajoitukset (Reason 2000, Roberts & Bea 2001), mutta my0s sen joustavuus
ja kyky mukautua erilaisiin tilanteisiin (Reason 2000, Oedewald & Reiman 2006,
Helovuo 2009). Systeemindkokulmasta tama tukee organisaation joustavuuden
parantamista. Turvallisuuskriittiset organisaatiot pystyvatkin poikkeaman ta-
pahduttua palaamaan nopeasti normaaliin toimintaan (Reason 2000, Lekka 2011,
Macchi ym. 2011, Chassin & Loeb 2013, Casler 2014). Muista organisaatioista tur-
vallisuuskriittinen organisaatio eroaa siind, kuinka se hallitsee riskit (Wilson ym.
2005, Saleh ym. 2010). Se ei ole immuuni poikkeamille, mutta se osaa kaantaa
ajoittaiset poikkeamat toimintajdrjestelman kestdvyyden vahvistamiseksi (Kohn
ym. 2000, Reason 2000, Rivard ym. 2006). Olennaista sen toiminnassa on, ettd
heikkoihinkin signaaleihin suhtaudutaan vakavasti (Oedewald & Reiman 2006,
Chassin & Loeb 2013, Reiman ym. 2012).

Vaikka vaaratapahtumia tapahtuisi harvoin, voivat niiden seuraukset olla
my0s terveydenhuollossa vakavia (Roberts & Bea 2001, Kinnunen ym. 2009,
Riley 2009). Terveydenhuolto on kuitenkin viela jdljessa muita turvallisuuskriit-
tisid aloja turvallisuuden varmistamisessa (Kohn ym. 2000, Aaltonen ym. 2008,
Macrae 2008, Ikkersheim & Berg 2011, Macchi ym. 2011, Goldenhar ym. 2013).
Omaleimaisista haasteista huolimatta terveydenhuolto voi ottaa potilasturvalli-
suuden kehittdmisessd muilta oppia (Reason 1995, Hudson 2003, Nolan ym. 2004,
Milligan 2007, Riley ym. 2010, Lekka 2011, Pietikdinen ym. 2012). Merkittéva haas-
te on kehittamisestd syntyvat kustannukset seka ensisijaiset, mitattavissa olevat
toiminnan tavoitteet ja tulokset, jotka voidaan kokea kilpailevina potilasturvalli-
suuden kanssa (Carroll & Rudolph 2006, Clarke 2008, Casler 2014, Wahlstrom &
Rollenhagen 2014).



Organisaatiossa keskeisia tekijoitd, joihin turvallisuus sisiltyy, ovat organi-
saation rakenteelliset elementit, toimintakadytdnnot ja yhteisymmarrys turvalli-
suudesta. Nama kytkeytyvat yhteen johtamisen ja potilasturvallisuuskulttuurin
kautta vaikuttaen myos toisiinsa (kuva 2). (Mukaillen Reiman ym. 2012.) Nden
nama tutkimuksessani organisaation sisdisen systeemin osina, jotka vaikuttavat
toisiinsa. Potilasturvallisuudessa keskeistd on kiinnittdd huomiota ndiden kehit-
tamiseen (Baker ym. 2004, Wilson ym. 2005, McFadden ym. 2009, Lekka 2011).
Vaaratapahtumien mahdollisuus laskee, kun tyon toteuttamisesta turvallisesti teh-
déan helppoa (Riley 2009, Kohn ym. 2000). Systeemindakokulma auttaa nostamaan
ndiden elementtien vaikutuksen esiin toiminnan ja kdytantdjen kehittamisessa.

Toimintakaytannot

Johtaminen

Yhteisymmarrys
turvallisuudesta

Potilasturvallisuuskulttuuri

Rakenteelliset elementit

Kuva 2: Turvallisuuskriittisen organisaation elementit, joiden kautta potilasturvallisuus
muodostuu terveydenhuollon organisaatiossa (mukaillen Reiman ym. 2012).

2.2.1 Turvallisuuskriittisen terveydenhuollon organisaation rakenteel-
liset elementit

Turvallisuuskriittisen organisaation rakenteisiin (structures) liittyvilla tekijoilla
tarkoitetaan esimerkiksi erilaisia valineitd, informaatiokanavia, fyysista tyoym-
péristod seka virallisia rooleja ja vastuita (Reiman ym. 2012). Organisaation ra-
kenteet luovat toiminnan puitteet ja kuvan siitd, mihin organisaatiossa panoste-
taan (Reiman & Oedewald 2009).

Turvallisuuskriittisessd organisaatiossa resurssien hallinta eli tarvittavat
materiaalit, tilat (Reiman & Oedewald 2009, World Health Organization 2010,
Kirwan ym. 2013, Ekl6f ym. 2014), henkilokunnan maara (Pietikdinen ym. 2008,
EkI6f ym. 2014) ja vélineiden saatavuus ovat keskeisid turvallisuudelle (Tucker &
Spear 2006). Tyon kulkuun ja organisointiin kiinnitetaan my6s huomiota (Hughes
& Clancy 2005, Pietikdinen ym. 2008). Terveydenhuollossa potilasturvallisuu-
teen voivat vaikuttaa esimerkiksi pitkat valimatkat tyOyksikoiden valilla (Silén-
Lipponen 2008). Systeemindkokulmasta tilojen tulisi sallia keskittyminen kriit-
tisten tehtavien suorittamiseen (Pietikdinen ym. 2008, Squires ym. 2010, Melnyk
2012, Fore ym. 2013), mutta esimerkiksi védlimatkat luovat tyon hallittavuuteen
vaikuttavaa aikapainetta (Reiman & Oedewald 2009). Turvallisuuskriittisessa or-
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ganisaatiossa aikapaine on osa toimintaa. Monet tehtdvét toteutetaan tarkkaan
madriteltyind ajankohtina sykleissd tai samanaikaisesti. (Roberts & Rousseau
1989.) Terveydenhuollossa tehtavia kuitenkin jaa tekemaétta aikapaineen vuoksi
(Aiken ym. 2013, EKI6f ym. 2014).

Turvallisuuskriittisessa organisaatiossa tyota tuetaan ohjeilla. Ne antavat toi-
minnalle suuntaviivat ja tukevat inhimillistd toimintaa (Reason 1995, Oedewald
& Reiman 2006, Milligan 2007, Pietikdinen ym. 2008, Helovuo 2009, Harkanen
ym. 2013a) vihentdamalla tyoprosessien vaihtelevuutta ja parantamalla toiminnan
luotettavuutta (Riley 2009, Ikkersheim & Berg 2011). Ne my®s helpottavat henkilo-
kunnan siirtymista tyoyksikostd toiseen (Eklof ym. 2014). Turvallisuuskriittisessa
organisaatiossa ohjeet nahdaan havaittujen vaarojen mukaan muutettavissa ole-
vina (Pietikdinen ym. 2008). Ne voidaan luoda my®s tilannekohtaisesti sovelletta-
viksi (Oedewald & Reiman 2006, Reiman ym. 2010, Casler 2014). Ohjeita luodaan
myos eri tarkoituksiin: paatoksentekoon (tavoitteet, toimintatavat, toimenpiteet),
konkreettisiin toimenpiteisiin tai esimerkiksi vaadittua systeemin tilaa maa-
rittdviin. Samalla my0s kehitetddn tyOoymparistdd niin, ettd se tarjoaa suoraan
oikean toimintamallin ja ohjeiden tarve vahenee. (Oedewald & Reiman 2006.)
Terveydenhuollosta ei aina 10ydy selkeita tai ajantasaisia ohjeita (Berland ym.
2012). Niiden laatimiseen asettaa haasteita potilaiden yksil6llisyys, jolloin kaiken
kattavia ohjeita on vaikea kehittdd (Katz-Navon ym. 2005). Toiminnan yhdenmu-
kaistamisen kannalta on kuitenkin tarkedd panostaa nayttoon perustuviin oh-
jeisiin (Kohn ym. 2000, Melnyk 2012, EkIof ym. 2014). Tyota tukevat ohjeet my0s
heijastuvat henkilokunnan kokemukseen hyvésta potilasturvallisuuskulttuuris-
ta (Katz-Navon ym. 2005).

Viralliset roolit ja vastuut on turvallisuuskriittisessd organisaatiossa selkeésti
kuvattu (Roberts & Rousseau 1989, Oedewald & Reiman 2006, Pietikdinen ym.
2008, 2012, Helovuo 2009, Helovuo ym. 2011). Tima mahdollistaa yksittaisten teh-
tavien toteuttamisen ilman erillista sopimista (Helovuo 2009). Eri ammattiryhmi-
en osaamista arvostetaan, mika nakyy paatoksenteon joustavuutena vaaratilan-
teissa. Ndissa asiasta eniten tietava toimii paatoksentekijana riippumatta hanen
ammattiasemastaan. (La Porte & Consolini 1998, Reason 2000, Roberts ym. 2005,
Pietikdinen ym. 2008, 2012, Goldenhar ym. 2013, Chassin & Loeb 2013, Casler
2014.) Terveydenhuollossa joustavuuden haasteena ovat ammatilliset hierarkiat
ja niiden vaikutus toimintaan (Pronovost ym. 2006). Tehtédvien jako ei mydskadan
aina ole selkeda. Hoitohenkilokunta esimerkiksi toteuttaa usein muille ammatti-
ryhmille kuuluvia tehtdvia rutiininomaisesti (Tucker & Spear 2006).

Organisaation rakenteiden kautta varmistetaan my0s tiedonkulku (Roberts &
Rousseau 1989, Roberts 1990, Lekka 2011, Norri-Sederholm 2015). Kun terveyden-
huollossa potilaan hoitovastuu hajautuu eri systeemeihin (Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2011, Ek16f ym. 2014), yhtendisten tietojarjestelmien ja tiedonvalitys-
kanavien puute tuo haasteita (Dixon & Shofer 2006, World Health Organization
2009b, Arvola ym. 2012, Schiff ym. 2015). Vaaratapahtumien riski lisdantyy, kun
tietojarjestelmaét eivdat mahdollista potilastietojen automaattista siirtoa jérjestel-
mien valilld (Norris 2009, Arvola ym. 2012, Schiff ym. 2015). Terveydenhuollon



ammattilaisten voi olla vaikea hahmottaa, miten hoitoa on toteutettu (Reiman
& Oedewald 2009), ja kokonaiskuva potilaan tilanteesta voi olla puutteellinen
(Calleja ym. 2011, EkI6f ym. 2014). Hoidon jatkuvuus vaarantuu, kun terveyden-
huollon ammattilaisilla ei ole padsya kaikkeen potilaan hoidossa tarvittavan tie-
toon (Kohn ym. 2000, Aaltonen ym. 2008, Silén-Lipponen 2008, Paans ym. 2010,
Braaf ym. 2011, Baker ym. 2004, Calleja ym. 2011, Clarke ym. 2012, Sarrechia ym.
2013, Segal ym. 2013, Ek1of ym. 2014).

Turvallisuuskriittisissa organisaatioissa vaaratapahtumien raportointijér-
jestelmét ovat tarkeitd turvallisuuden hallinnassa (Brosnan 2008, Lekka 2011,
Swensen ym. 2013), silld vaaratapahtumien esiintyvyys kertoo systeemin toimi-
vuudesta (Reason 1998, Kohn ym. 2000, Cutter & Jordan 2013, Kirwan ym. 2013).
Jarjestelmat auttavat keraamaan tietoa vaaratapahtumista (Pietikdinen ym. 2008,
Reiman ym. 2008, Kinnunen 2009, Cutter & Jordan 2013, Harkdnen ym. 2013b,
Kirwan ym. 2013), ja keskeistd niissd on kayttdjaystavallisyys (Cutter & Jordan
2013, Qin ym. 2015, Zaheer ym. 2015). Terveydenhuoltoon on kehitetty sisdiseen
raportointiin jarjestelmid, joiden tavoitteena on saada vaaratapahtumat esille
kattavasti ja hyodynnettaviksi potilasturvallisuuden kehittamisessa (Kohn ym.
2000, Keistinen ym. 2008, Kinnunen 2009, Dodds & Kodate 2011). Suomessa on vi-
ranomaisten ylldpitamid, usein sdddettyyn raportointivelvollisuuteen perustuvia
rekistereitd vaaratilanteista ja haittavaikutuksista (Knuuttila ym. 2007). Kaytossa
on esimerkiksi valtakunnallinen hoitoilmoitusjarjestelma (HILMO) haittavaiku-
tusten kirjaamiseen (Aaltonen ym. 2008) ja HaiPro, vaaratapahtumien ilmoitus-
jarjestelma turvallisuutta vaarantavien tilanteiden ilmoittamiseen ja kasittelyyn.
HaiPro perustuu nimettdmaan raportointiin ja systeemindkokulmaan vaara-
tapahtumien synnyssa. Ilmoitukset auttavat tunnistamaan vaaratapahtumien
syntymekanismeja ja antavat tietoa suojausten luomiseen. (Knuuttila ym. 2007,
Sosiaali- ja terveysministerio 2008.) Terveydenhuoltoon on myds luotu takautu-
va potilasasiakirja-analyysi Global Trigger Tool (GTT), jossa kdydaan lapi sovittu
maara satunnaisia potilasasiakirjoja kayttamalla vaaratapahtumien etsimiseen
madriteltyjd kriteereita (Griffin & Resar 2009). Global Trigger Toolin avulla on
mahdollista 16ytda vaaratapahtumia, joita ei valttamatta ole muiden raportointi-
jarjestelmien kautta raportoitu (Naessens ym. 2010, Classen ym. 2011, Doupi 2013,
Harkédnen ym. 2014). Se mahdollistaa kehitettavien alueiden tunnistamisen ja pit-
kittdisarvioinnin potilasturvallisuuden kehittdmisessa (Doupi & Peltomaa 2013).

My6s henkilokunnan osaamisen varmistamiseen panostetaan turvallisuus-
kriittisessa organisaatiossa (Roberts & Rousseau 1989, Roberts ym. 2005, Kerfoot
2006, Oedewald & Reiman 2006, Pietikdinen ym. 2008, Saleh ym. 2010, Casler
2014). Koulutuksella tuetaan henkilokuntaa toimimaan erilaisten tydryhmien ja-
senend (Wilson ym. 2005, Riley 2009, Lekka 2011), yhtendistetddn toimintaa ja luo-
daan siitd ennustettavampaa (Oedewald & Reiman 2006, Reiman ym. 2008) seké
yhtendistetdan vuorovaikutuksen (Knox ym. 1999, Roberts & Bea 2001, McFadden
ym. 2009) ja hatatilanteiden toimintakéytantoja (Knox ym. 1999, Reason 2000).
Nain henkilokunta voi siirtya joustavasti yksikkoon, jossa sitd tarvitaan, vaaran-
tamatta potilasturvallisuutta (Roberts & Bea 2001, Hudson 2003, Kerfoot 2006).
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Vaaratapahtumien ilmoitusjdrjestelman tuottaman tiedon hyddyntaminen vah-
vistaa henkilokunnan kykya improvisoida, huomioida mahdolliset poikkeamat
toiminnassa ja ymmartaa, kuinka naihin tulisi reagoida (Roberts 1990, Roberts &
Bea 2001, Carroll & Rudolph 2006, Lekka 2011). Terveydenhuollossa tdaydennyskou-
lutusta ohjataan lainsddddnnolla ja taydennyskoulutussuosituksella (Sosiaali- ja
terveysministerio 2003, 2004). Potilasturvallisuuden kannalta haasteena osaami-
sen yllapitamisessa on kuitenkin esimerkiksi hoitomenetelmien jatkuva kehitys
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, Eklof ym. 2014). Turvallisuuskriittisessa
organisaatiossa osaamisen varmistaminen nahdaankin ajattelun jatkuvana ke-
hittymisend, ei vain virallisina koulutuksina (Oedewald & Reiman 2006).

2.2.2 Turvallisuuskriittisen terveydenhuollon organisaation toi-
mintakdytannot

Turvallisuuskriittisen organisaation toimintakdytannot (practices) pitavat sisal-
ladan organisaation turvallisuutta yllapitdvdt toimintatavat (Reiman ym. 2012).
Vuorovaikutus on keskeinen osa toimintakéytantoja (Roberts 1990, Reason 1995,
Roberts & Bea 2001, Helovuo 2009, Cameron ym. 2010, Paans ym. 2010, Reiman ym.
2010, Jefferies ym. 2011, Melnyk 2012, Chassin & Loeb 2013, Cornell ym. 2014, Ek16f
ym. 2014, Norri-Sederholm 2015). Se siséltyy lahes kaikkiin potilasturvallisuutta
edistaviin kaytantdihin (Helovuo ym. 2011). Systeemindkokulmasta sen merkitys
on olennainen potilaiden saadessa hoitoa terveydenhuollon eri yksikodissa (Miller
ym. 2009, Nagpal ym. 2012, EkI6f ym. 2014). Potilasturvallisuutta tukeva vuoro-
vaikutus on kunnioittavaa (Knox ym. 1999, Manser 2009, Riley 2009) ja saannollis-
td seka valittaa yhteistd tavoitetta (Manser 2009). Tarkeda siind on henkilokunnan
varmuus ja viestinnan selkeys (Garon 2012). Terveydenhuollossa vuorovaikutuk-
sen madran voi sanoa olevan suoraan suhteessa potilasturvallisuuteen (Manser
2009, Helovuo ym. 2011).

Vuorovaikutuskaytantoihin vaikuttavat yksikdiden toimintatavat (Carroll &
Rudolph 2006, Jefferies ym. 2011) ja ammattiryhmékohtaiset erot (Reader ym.
2007, Mills ym. 2008, Jefferies ym. 2011, Aiken ym. 2013, Schein 2013, Turner ym.
2013, Cornell ym. 2014). Vuorovaikutuskdytannot alkavat muokkautua ammatti-
koulutuksen aikana. Hoitohenkilokunta koulutetaan kertomaan potilaan tilan-
teesta laajasti ja kuvaillen, ja lddkéreille opetetaan tiivis ja paakohdittain tapahtu-
va raportointi. (Leonard ym. 2004, Makary ym. 2006.) Organisaatioiden hierarkiat
ja sosiaaliset tekijat muokkaavat vuorovaikutuskaytantdjd ja niiden avoimuutta
edelleen (Reader ym. 2007, Curtis & Tzannes 2011, Garon 2012, Chassin & Loeb
2013, Cornell ym. 2014).

Terveydenhuollossa vuorovaikutuksessa on havaittu potilasturvallisuutta
uhkaavia ongelmia (Pasternack 2006, Mills ym. 2008, Street ym. 2011, Berland ym.
2012, Garon 2012, Aiken ym. 2013, Chassin & Loeb 2013, EkI6f ym. 2014, Schiff ym.
2015). Potilaiden siirtotilanteissa vuorovaikutuksen on esimerkiksi todettu ole-
van herkka poikkeamille (Pietikdinen ym. 2008, Bump ym. 2011, Calleja ym. 2011,
Manser & Foster 2011, Street ym. 2011, Nagpal ym. 2012). Vuorovaikutuksella on
olennainen merkitys myos tilannetietoisuuden synnyssa (Roberts & Bea 2001,



Wilson ym. 2005, Kerfoot 2006, Helovuo 2009, Manser 2009, Lekka 2011, Singh
ym. 2012, Norri-Sederholm 2015). Tilannetietoisuudella tarkoitetaan tehtavan
kohteen kokonaisvaltaista ymmartamistd. Se on keskeista turvallisen hoidon to-
teuttamisessa. (Wilson ym. 2005, Miller ym. 2009, Fore & Sculli 2013, Goldenhar
ym. 2013, Norri-Sederholm 2015.) Tilannetietoisuus luo pohjan, joka mahdollistaa
inhimillisten resurssien kdyton ja optimaalisen kliinisen péatoksenteon (Fore &
Sculli 2013, Norri-Sederholm 2015). Se my0s edistdaa henkilokunnan osaamisen
kehittymista (Roberts & Rousseau 1989, Knox ym. 1999, Lekka 2011).
Vuorovaikutuksella on keskeinen rooli my0s yhteistyodssd, jonka kautta tur-
vallisuus ja systeemin toimivuus luodaan (Kohn ym. 2000, Clark 2009, Miller
ym. 2009, Riley ym. 2010, Calleja ym. 2011, Hoppu ym. 2014, Keebler ym. 2014).
Turvallisuuskriittisissa organisaatioissa kriittisimmat toiminnot usein toteuttaa
useampi henkild, esimerkiksi kaksoistarkastukset ja paillekkdiset toiminnot
ovat tavallisia (Saleh ym. 2010). YhteistyOssa tarkeda on selked toiminnan koor-
dinointi (Clark 2009, Manser 2009, Calleja ym. 2011, Melnyk 2012, Pietikdinen
ym. 2012), yhteinen paamaara (Bower ym. 2003, Riley 2009) ja avoimuus (Bower
ym. 2003, Wilson ym. 2005, World Health Organization 2009b, Reid & Bromiley
2012). Kun henkilokunta kokee, ettd sen nakemyksia arvostetaan ja paatoksiin
luotetaan, on yhteisty6 tehokkaampaa (Keebler ym. 2014, Vaismoradi ym. 2014).
Systeemindkokulmasta terveydenhuollon eri toimijoiden vélinen yhteistyo tukee
yhteiseen tavoitteeseen péésya (Curtis & Tzannes 2011, Eloranta & Kuusela 2011,
Reid & Bromiley 2012). Suuri osa ty0std toteutetaan moniammatillisena yhteis-
tyona (Reason 1995, Firth-Cozens 2004, Milligan 2007, Manser 2009, World Health
Organization 2009b), mutta se ei kuitenkaan ole terveydenhuollossa itsestddn sel-
vaad. Eri ammattiryhmat tarkastelevat toimintaa usein omista nakokulmistaan,
mikéd vaikuttaa yhteistyohon. (Makary ym. 2006, Silén-Lipponen 2008, Manser
2009, Miller ym. 2009, Aiken ym. 2013, Chassin & Loeb 2013, Turner ym. 2013.)
Ongelmat yhteisty0ssa ovat merkittdva tekija vaaratapahtumien synnyn taus-
talla (Bower ym. 2003, Makary ym. 2006, Mills ym. 2008, Silén-Lipponen 2008,
Hoppu ym. 2014, Keebler ym. 2014). Yhteistyo on taito, jota tulee harjoitella (Clark
2009). Yhdessd oppiminen vahentdd my0s ammattiaseman merkitystd (Schein
2013). Turvallisuuskriittisessd organisaatiossa ammattiasema ei vaikuta muun
henkilokunnan kannustamiseen ja tukemiseen (Wilson ym. 2005, Oedewald &
Reiman 2006). Ammatillinen autonomia on hylétty, ja ammattilaiset ovat keske-
nédan tasaveroisia (Macchi ym. 2011). Terveydenhuollon ammattilaiset ovat kui-
tenkin harvoin saaneet koulutusta yhteistychon (Miller ym. 2009, Norris 2009).
Yhteistyotaitoja voidaan my0s pitdd itsestddnselvyytend, jolloin niiden kehitta-
miseen ei kiinnitetd huomiota (Leonard ym. 2004). Terveydenhuollossa haastee-
na on myos, ettd organisaatiot ovat historiallisesti byrokraattisia. Tama vaikeuttaa
yhteistyotd, ja terveydenhuollossa 10ytyy vield paljon yksikkokohtaisia kéytanto-
ja. (Kerfoot 2006.) Yhteistyotd on pyritty helpottamaan esimerkiksi luomalla hoi-
topolkuja, jotka selkeyttdvat toimijoiden rooleja (Sarrechia ym. 2013, Segal ym.
2013). Systeeminakokulmasta nama tukevat potilasturvallisuutta. Yhteistyon
sijaan terveydenhuollossa kuitenkin annetaan suuri merkitys yksittdisen tervey-
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denhuollon ammattilaisen osaamiselle (Reason 2004, Rivard ym. 2006, Silén-
Lipponen 2008, Reiman ym. 2009, Riley ym. 2010), ja toimintakdytannot tukevat
ajatusta yksin selviytymisesta (Carroll & Rudolph 2006).

Turvallisuuskriittisessd organisaatiossa toimintakdytanténd on ennakoida
ja kehittda toimintaa tunnistamalla ja arvioimalla mahdolliset riskit seka naita
ehkaisevat toimenpiteet (Roberts 1990, Brennan ym. 1991, La Porte & Consolini
1998, Roberts ym. 2005, Reiman & Oedewald 2009, Pietikdinen ym. 2012, Chassin
& Loeb 2013, Goldenhar ym. 2013). Kehittamistd tehddan myo6s, kun vaaratapah-
tumia ei ole tapahtunut pitkdan aikaan (Chassin & Loeb 2013). Paikallisella vaa-
ratapahtumien kasittelylla mahdollistetaan tilanteiden reflektointi ja sitd kautta
kehittdminen (Kinnunen 2010, Ekl6f ym. 2014). Ilmoitusten hyddyntdmisen kay-
tannot myos vaikuttavat ilmoitusaktiivisuuteen (Keistinen ym. 2008, Macrae
2008, Kinnunen ym. 2009, Kinnunen 2010, Qin ym. 2015). Ilmoitusaktiivisuutta
tukee palautteen saaminen (Pasternack 2006, Kinnunen 2010, Cutter & Jordan
2013), systeemindkokulman ymmartdminen (Kinnunen 2010, Kirwan ym. 2013),
kouluttaminen (Kinnunen 2010, Cutter & Jordan 2013, Kirwan ym. 2013), johtami-
nen ja potilasturvallisuuskulttuuri (Qin ym. 2015). Terveydenhuollossa ilmoituk-
sia jaa vield tekematta esimerkiksi kiireen vuoksi (Koivunen ym. 2007, Kinnunen
2010, Cutter & Jordan 2013, EkI6f ym. 2014) seké syyllistaimisen ja rangaistuksen
pelossa (Pasternack 2006, Milligan 2007, Kinnunen 2010, Wang ym. 2014, Qin ym.
2015).

Toiminnan ennakoimattomuus asettaa haasteita kehittdmiselle ja ennakoin-
nille terveydenhuollossa (Reason 2004, Carroll & Rudolph 2006, Macchi ym.
2011). Ennakoimattomuus syntyy toimintaympariston muutosten (Reiman &
Oedewald 2009, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011) ja potilaiden yksilollisyy-
den kautta (Potter ym. 2005, Tucker & Spear 2006, Reiman ym. 2010, Macchi ym.
2011). Terveydenhuollon ammattilaiset saavat uutta tietoa hoitamistaan potilaista
kesken hoidon, ja ilmenneet ongelmat tulee ratkaista reaaliaikaisesti (Tucker &
Spear 2006). Vaaratapahtumiin reagointi onkin terveydenhuollossa usein viela
reaktiivista, kun potilas on jo kohdannut haittatapahtuman (Chassin & Loeb
2013). Toistuvien prosessien toimivuutta ei aina systemaattisesti arvioida poti-
lasturvallisuuden kannalta (Riley ym. 2010), mika systeemindkokulmasta tar-
kasteltuna tukisi terveydenhuollossa tdrkeda ennakoivaa potilasturvallisuuden
kehittamista (Melnyk 2012).

2.2.3 Turvallisuuskriittisen terveydenhuollon organisaation yhteisym-
mairrys turvallisuudesta

Yhteisymmarrykselld (understanding) turvallisuudesta tarkoitetaan henkilckun-
nan jaettua turvallisuusajattelua, joka on yhteydessa osaamiseen, tyohon ja sen
riskeihin (Reiman ym. 2012). Realistista kuvaa turvallisuuden riskeista on haas-
tavaa luoda erilaisten tyotehtavien takia (Carroll & Rudolph 2006, Oedewald &
Reiman 2006, Reiman ym. 2010). Turvallisuuskriittisessa organisaatiossa muutok-
sia kuitenkin oletetaan tapahtuvan (Knox ym. 1999, Reason 2000, Hudson 2003,
Oedewald & Reiman 2006) ja keskeisté on tietoisuus turvallisuuteen vaikuttavis-



ta tekijoistd (Melnyk 2012). Lahtokohtana on, ettd kaikille voi tapahtua poikkea-
mia (Reason 2004, Lekka 2011, Melnyk 2012, Fore & Sculli 2013).

Yhteisymmarryksen yllapitimiseen panostetaan turvallisuuskriittisessa
organisaatiossa (Reason 2000, Riley 2009). Henkilokunnan on tédrkeda ymmar-
tdd, millaista turvallinen toiminta on ja mitd vaaroja heidan ty6honsa liittyy
(Pietikdinen ym. 2008, 2012, Reiman ym. 2008). Systeemindkokulmasta yhteis-
ymmarrys toimintojen vaikutuksista potilasturvallisuuteen auttaa henkilokun-
taa kiinnittamaan huomiota tyoprosessien keskeisten ongelmien ratkaisemiseen
ja yllapitimaan tilannetietoisuutta, jolloin potentiaaliset vaaratapahtumat havai-
taan ajoissa (Ikkersheim & Berg 2011). Se vaikuttaa my0s tydpanokseen (Reiman
& Oedewald 2009).

Turvallisuuskriittisessa organisaatiossa on yhteisymmarrys siitd, ettd turval-
lisuus on toiminnan perusta ja jokaisen tyontekijan vastuulla oleva asia (Roberts
& Bea 2001, Reiman ym. 2008, Riley 2009, Saleh ym. 2010, Ikkersheim & Berg 2011).
Epavarmuuden nahdéaan liittyvan toiminnan kohteeseen, ei yksiloon, jolloin yh-
teisty0 ja neuvojen kysyminen niitd tarvittaessa korostuvat (Oedewald & Reiman
2006, Reiman ym. 2008). Henkilokunnan avoin keskustelu ymmarretdan tarkeak-
si (Squires ym. 2010, Curtis & Tzannes 2011, Garon 2012, Nagpal ym. 2012), ja eri
toimijat kuuntelevat toisiaan ja arvostavat eri nakemyksid. Yhteinen ymmarrys ei
kuitenkaan tarkoita yksimielisyyttd. (Pietikdinen ym. 2012.) Vuorovaikutuksen
kautta potilasturvallisuutta hallitaan yhteisymmarryksessa pitkalld aikavalilla,
ja toimintaan liittyvid vaaroja ei pyritd liikaa yksinkertaistamaan (Pietikdinen
ym. 2008).

Potilasturvallisuuden ymmarretaankin muodostuvan systeemin osien vuoro-
vaikutuksessa (Reiman ym. 2008), ja sen ndhddan muodostuvan useasta eri teki-
jastd (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011). Henkilokunta nékee, ettda toimintaa
tarkastellaan monesta eri nakokulmasta, jotta vaaratilanteet voidaan tunnistaa
(Chassin & Loeb 2013). Kun henkilokunnalla on yhteisymmarrys turvallisuudes-
ta, hyodyntaa se turvallisuuden ylldpitamisessa kaikkea hallussaan olevaa tietoa.
Vaaratapahtumailmoitusten merkitys ymmarretaén, ja kriittisissa tilanteissa esi-
merkiksi tarkeimmaét toimintatavat nousevat esiin vahentden haittatapahtumia.
(Katz-Navon ym. 2005.) Henkilokunta kykenee myds toimimaan tehokkaasti yl-
lattavissa tilanteissa, ja esimerkiksi tiedonkulun ongelmat vahenevit (Ikkersheim
& Berg 2011).

Terveydenhuollossa on vield haasteita yhteisymmarryksessa potilasturvalli-
suudesta toiminnan perustana. Potilasturvallisuutta heikentavia ja koordinoimat-
tomia jarjestelmid usein siedetdan, vaikka niiden vaarat tunnistetaan (Chassin &
Loeb 2013). Terveydenhuollossa tavallinen aikapaine voi normalisoitua ja potilas-
turvallisuutta uhkaavat olosuhteet, kuten suuret potilasmaarit ja henkilokunnan
suuri vastuu suhteessa kokemukseen tai osaamiseen, muuttuvat yhteisesti hy-
vaksytyiksi. Potilaiden hoitamisen sijaan voi ndakékulmaksi muodostua heidan
eteenpain saamisensa mahdollisimman nopeasti, ja yhteisymmarrys potilaiden
oikeasta hoitopaikasta voi kehittya puutteelliseksi. (Ek16f ym. 2014.)
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2.2.4 Turvallisuuskriittisen terveydenhuollon organisaation johtaminen
Terveydenhuollossa johtajina toimii eri ammattiryhmien edustajia organi-
saation eri tasoilla, niin lahijohtajina kuin esimerkiksi ylimmassa johdossa.
Potilasturvallisuus on nostettu terveydenhuollon organisaatioiden strategiseksi
tavoitteeksi (Sosiaali- ja terveysministerio 2009), ja johtajien toiminta vaikuttaa-
kin koko organisaation potilasturvallisuuteen (Kerfoot 2006, Reader ym. 2007,
Jones 2008, Schein 2010, Kanste 2011, Turunen ym. 2013, Wong ym. 2013, Eklof
ym. 2014, McFadden ym. 2015). Sen kautta nayttaytyy, kuinka johtajat suhtautu-
vat potilasturvallisuuden varmistamiseen (Katz-Navon ym. 2005, Oedewald &
Reiman 2006, Clarke 2008, Kinnunen 2010, Melnyk 2012, Swensen ym. 2013, Auer
ym. 2014, Zaheer ym. 2015), kuinka avoimesti poikkeamia ldhestytdan, voiko ris-
kialttiita paatoksia ja toimintatapoja kyseenalaistaa ja kuinka toimintaa pyritdan
parantamaan (Oedewald & Reiman 2006, World Health Organization 2009b).
Potilasturvallisuudessa kokonaisvaltainen johtaminen on tidrkeda (Oedewald
& Reiman 2006, McFadden ym. 2015). Sitd johtajat eivét voi delegoida eteenpédin
(Kohn ym. 2000, Botwinick ym. 2006, Clarke 2008), ja heidéan tulee kyetd ottamaan
siind selked johtajan rooli (Manser 2009, Pietikdinen ym. 2012). Kun henkilokunta
kokee, etta johtajat ovat sitoutuneita, lisdantyy my0s heidan potilasturvallisuu-
teen tahtdava toimintansa (Katz-Navon ym. 2005, Shipton ym. 2008, Reiman ym.
2010, Agnew & Flin 2014).

Johtajien rooliin kuuluu luoda kulttuuri, joka mahdollistaa potilasturvalli-
suutta tukevan ilmapiirin (Botwinick ym. 2006, Kerfoot 2008, Carthey & Clarke
2010, Kanste 2011, Schein 2013). Johtajat my0s tarvitsevat sita johtaakseen (Schein
2010). On tarkeaa nahda potilasturvallisuus avoimesti ja laajempana kuin yk-
sittdisiin tyontekijoihin liittyvana asiana (Carthey & Clarke 2010, Ikkersheim &
Berg 2011, Swensen ym. 2013), kyseenalaistaa perinteisid oletuksia toiminnassa
(World Health Organization 2009b, Swensen ym. 2013) seké tukea henkilokuntaa
ja luottaa heiddn osaamiseensa (Roberts ym. 2005, Williamson 2005). Keskeista
on, ettd johtajat systemaattisesti osoittavat olevansa kiinnostuneita potilasturval-
lisuudesta (Schein 2010). Ristiriitaiset viestit johtajien taholta eivat kannusta hen-
kilokuntaa potilasturvallisuuden kehittdmiseen (Pietikdinen ym. 2008). Samaan
aikaan voidaan potilasturvallisuutta arvostaa, mutta palkita henkilokuntaa no-
peuden ja tuottavuuden mukaan. Syntynyt potilasturvallisuuskulttuuri voi roh-
kaista tai lannistaa uusien toimintatapojen kayttoonottoa. (Katz-Navon ym. 2005.)
Johtajien osoittama arvostus tehdysta tyosta on hyva tapa palkita henkilokuntaa.
Tama edellyttdd myos kohtaamista tydyhteison arjessa. (Ruuska 2013.)

Turvallisuuskriittisen organisaation johtajat ndkevat potilasturvallisuuden
yhteisena tahtotilana ja ovat sitoutuneita sen ylldpitamiseen (Kohn ym. 2000,
Knuuttila & Tamminen 2004, O’Brien-Pallas ym. 2010, Reiman ym. 2010, Helovuo
ym. 2011, Lekka 2011, Chassin & Loeb 2013, Agnew & Flin 2014, Eklof ym. 2014,
Ulrich & Kear 2014). Johtajat ottavatkin kaikki toimijat mukaan potilasturvalli-
suuden kehittamiseen (Kerfoot 2006, 2008, Lekka 2011, Eneh ym. 2012, Pietikdinen
ym. 2012, Swensen ym. 2013, Ulrich & Kear 2014). Johtajien haasteena ovat kil-
pailevat tavoitteet ja erilaiset nakemykset potilasturvallisuuden prioriteeteista



(Reiman ym. 2008, Pietikdinen ym. 2012, Chassin & Loeb 2013). Johtajat yhdista-
vatkin potilasturvallisuuden kehittamisen muuhun kehittaimiseen (Clarke 2008),
jolloin my0s systeemin eri alueet tulevat huomioiduiksi. Johtajat myds varmista-
vat, ettd yhteiset toiminnan tavoitteet ovat selkedt ja kaikkien tiedossa (Callahan
& Ruchlin 2003, Oedewald & Reiman 2006, Kerfoot 2008, Helovuo ym. 2011, Eneh
ym. 2012, Casler 2014, Ulrich & Kear 2014). Johtajat my0ds tukevat moniammatil-
lista toimintaa (Eloranta & Kuusela 2011, Pietikdinen ym. 2012, Vaismoradi ym.
2014).

Johtajat ovat jatkuvassa yhteistyossd henkilokunnan kanssa ja jakavat tietoa
potilasturvallisuuden tilasta (Carthey & Clarke 2010, Squires ym. 2010, Melnyk
2012, Pietikdinen ym. 2012, Kangasniemi ym. 2013, Kirwan ym. 2013, Swensen ym.
2013, Ulrich & Kear 2014). Johtajat osoittavat myds halua kuunnella ja sita kaut-
ta voimaannuttavat henkilokuntaa avoimeen keskusteluun (Callahan & Ruchlin
2003, Pronovost ym. 2006, Carthey & Clarke 2010, Lekka 2011, Berland ym. 2012,
Garon 2012, Cutter & Jordan 2013, Schein 2013, McFadden ym. 2015). Henkilokunta
voi ndhda potilasturvallisuuteen liitty vt asiat eri tavoin kuin johtajat (Turunen
ym. 2013), ja yhteistyon kautta johtajat saavat tietdd, mita organisaation eri tasoil-
la tapahtuu (Hudson 2003). Systeemindkokulmasta tama tukee johtamista, jossa
toiminnan eri tekijat tulevat huomioiduiksi. Yhteistyd my6s kannustaa henki-
lokuntaa tuomaan vaaratapahtumia esiin ja luo oppimista edistavaa ilmapiiria
(Kinnunen ym. 2009). Tama mahdollistaa my0s potilasturvallisuuden kannalta
tarkedn palautteen antamisen (Reiman ym. 2008, Eneh ym. 2012, Turunen ym.
2013, Agnew & Flin 2014, Vaismoradi ym. 2014). Konkreettisesti johtajat voivat
toteuttaa esimerkiksi turvallisuuskavelyjd (Botwinick ym. 2006, Kerfoot 2006,
Clarke 2008, Carthey & Clarke 2010, Helovuo ym. 2011, Auer ym. 2014, Sexton ym.
2014), joiden on todettu vaikuttavan myonteisesti potilasturvallisuuteen paran-
tamalla vuorovaikutusta ja kehittamalla niin johtajien kuin henkilokunnankin
potilasturvallisuusosaamista (Sexton ym. 2014).

Turvallisuuskriittisessa organisaatiossa toimintaa kuvaamaan on luotu malli,
jota johtajat hyodyntavat ennakoidessaan muutoksia (Reiman ym. 2012, Navarro
2015). He hyodyntévat johtamisen tukena myos erilaisia mittareita, kuten poti-
lasturvallisuuskulttuurin arviointia ja vaaratapahtumailmoituksia (Clarke 2008,
Carthey & Clarke 2010, Helovuo ym. 2011, Swensen ym. 2013, Auer ym. 2014,
Ulrich & Kear 2014). Ndiden avulla johtajat tunnistavat potilasturvallisuuteen
vaikuttavia tekijoitd systeemissa (Botwinick ym. 2006, Rivard ym. 2006, Clarke
2008, Carthey & Clarke 2010).

Turvallisuuskriittisessd organisaatiossa johtajat huolehtivat, ettd tyon ra-
kenteet tukevat turvallisuutta (Roberts ym. 2005, Oedewald & Reiman 2006,
Reiman ym. 2010, Riley ym. 2010, Lekka 2011, Swensen ym. 2013, Wong ym. 2013,
Vaismoradi ym. 2014, McFadden ym. 2015). He vaikuttavat toiminnallaan esimer-
kiksi tyovuorojen pituuteen ja ylitdiden maaraan sekd huomioivat muut henki-
lokunnan tarpeet, jotka voivat vaikuttaa potilasturvallisuuteen (EkI6f ym. 2014).
Johtajat my®s tukevat avainprosessien suunnittelua niin, ettd ne edistavét systee-
min toimivuutta (Melnyk 2012, Pietikdinen ym. 2012). Prosessit muodostetaan sel-
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keiksi ja lapinédkyviksi, jolloin my6s inhimilliset erehdykset ja tahalliset virheet
erottuvat toisistaan (Chassin & Loeb 2013). Johtajat tukevat henkilokunnan osaa-
misen kehittymistd ja uusien ideoiden syntymistéd (Carthey & Clarke 2010, Auer
ym. 2014, EkI6f ym. 2014) esimerkiksi varmistamalla moniammatillisten, potilas-
turvallisuutta tukevien koulutusten jarjestamisen (Teng ym. 2009, Helovuo ym.
2011, Melnyk 2012, Turunen ym. 2013, Goldsack ym. 2015). Johtajat kouluttautuvat
myos itse ja kehittdvat omaa osaamistaan (Williamson 2005, Turunen ym. 2013).

2.2.5 Turvallisuuskriittisen terveydenhuollon organisaation potilas-
turvallisuuskulttuuri
Potilasturvallisuuskeskustelussa kdytetdan kulttuuriin liittyvista tekijoista ka-
sitteitd organisaatiokulttuuri, turvallisuuskulttuuri ja turvallisuusilmapiiri.
Tutkimuksessani kédytan ndista yhteisesti késitettd potilasturvallisuuskulttuuri.
Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan organisaation ja sen henkilokun-
nan jaettuja toimintatapoja, ymmarrysta turvallisuuteen liittyvistéd tekijoistd ja
sitd, kuinka turvallisuutta arvostetaan (Schein 1996, 2010, Pietikdinen ym. 2008,
Reiman ym. 2008, Riley ym. 2010, Helovuo ym. 2011, Kangasniemi ym. 2013, Ek16f
ym. 2014, Morrow ym. 2014, Ulrich & Kear 2014, McFadden ym. 2015).
Potilasturvallisuuskulttuuri voidaan ndhda asiana, joka organisaatiolla on
(esimerkiksi rakenteet, kaytdnnot, turvallisuusohjeet), tai jonakin, mitd organi-
saatio on (esimerkiksi uskomukset, asenteet, arvot) (Reason 1998, Schein 2010).
Potilasturvallisuuskulttuuri on yksi vahvimmista ja vakaimmista tekijoistd, joka
vaikuttaa potilasturvallisuuteen (Schein 1996, 2010, 2013, Pronovost ym. 2006,
Shipton ym. 2008, Auer ym. 2014, Morrow ym. 2014, Wang ym. 2014, McFadden
ym. 2015). Se luo turvallisen tyonteon edellytykset, kun sen kautta turvallisuus
ymmarretddn kokonaisvaltaisesti organisaation systeemiseksi ominaisuudeksi
(Pietikdinen ym. 2008, Reiman ym. 2008, Kinnunen ym. 2009, Schein 2010).
Potilasturvallisuuskulttuuri ei synny valmiina (Reason 1998, Kerfoot 2008,
Pietikdinen ym. 2008), vaan se on sosiaalisesti muuttuva ja muokkautuva tila
(Oedewald & Reiman 2006, Macrae 2008, Pietikdinen ym. 2008, Reiman ym. 2008,
2009, Schein 2010, Eklof ym. 2014, McFadden ym. 2015). Se muodostuu véahitel-
len paikallisten olosuhteiden, aiempien tapahtumien, johtamisen ja henkilokun-
nan nakemysten kautta (Reason 1998, 2013, Mrayyan & Huber 2003, Schein 2010,
Melnyk 2012, EkIof ym. 2014). Potilasturvallisuuskulttuurin kannalta on tarkeaa
tukea henkilokunnan tietoisuutta organisaation perustehtavasta ja heidan roo-
listaan sen tayttimisessa (Roberts & Bea 2001, Reiman ym. 2008, Schein 2010).
Ihanteellinen potilasturvallisuuskulttuuri vie organisaation toimintaa suuntaan,
jossa turvallisuutta ei pideta itsestddnselvyytend. Potilasturvallisuus on talldin
dynaaminen ei-tapahtuma (non-event). (Reason 1998, 2013.)

Hyvassa potilasturvallisuuskulttuurissa ilmapiiri on avoin ja luottamuksel-
linen (Callahan & Ruchlin 2003, Schein 2013). Henkilokuntaa kannustetaan ker-
tomaan avoimesti huolistaan, jotta turvallisuutta voidaan kehittdd (Reason 1998,
2000, Kohn ym. 2000, Firth-Cozens 2004, Clarke ym. 2007, McFadden ym. 2009,
2015, Carthey & Clarke 2010, Kirwan ym. 2013, Zaheer ym. 2015). Erilaisista vaa-



ratilanteista keskustellaan, ei vain erityisen vakavista (Carthey & Clarke 2010).
Toiminnassa painottuu kunnioitus, yhteisymmarryksen luominen ja kokemuk-
sista oppiminen (Carroll & Rudolph 2006). Kulttuuri vaikuttaa myos inhimilli-
seen toimintaan (Reason 1995).

Potilasturvallisuuskulttuuriin vaikuttavat merkittavasti eri ammattiryhmien
sisdiset kulttuurit (Reiman ym. 2008, Schein 2010, 2013, Ekl6f ym. 2014, Rowland
& Kitto 2014). Ne alkavat syntya ammattikoulutuksen aikana ja voivat ohjata eri-
laisiin nakemyksiin tyon luonteesta (EkI6f ym. 2014). Ammattiryhmien erilaises-
ta sisdisestd kulttuurista johtuen myos potilasturvallisuuden tavoitteet voidaan
ymmartaa eri tavoin (Rowland & Kitto 2014). Monet eri ammattiryhmien vélisista
ongelmista ovat juuri kulttuurista lahtevia (Curtis & Tzannes 2011). Saman orga-
nisaation sisdlla myos eri yksikoilld voi olla erilainen potilasturvallisuuskulttuuri
(Katz-Navon ym. 2005, Schein 2010, 2013). Terveydenhuollossa on usein myos ryh-
maajattelua, joka yllapitaa tydryhman harmoniaa mutta voi johtaa vaaratapahtu-
miin (Brosnan 2008, Reiman ym. 2008, Price ym. 2014), kun esimerkiksi paatok-
sentekotilanteessa toimitaan tiukasti oman roolin mukaisesti (Helovuo ym. 2011).
Kulttuuri voi ndin toimia potilasturvallisuutta estdvana tekijand (Reiman ym.
2008, Nagpal ym. 2012, Fore & Sculli 2013). Toisaalta systeemindkokulmasta eri-
laisia nakemyksid voidaan myds hyddyntda taydentimadan toisiaan ja nostamaan
esiin erilaisia potilasturvallisuuteen vaikuttavia tekijoitd (Reiman ym. 2008).

Keskeinen tekija potilasturvallisuuskulttuurin kannalta on syyllistamatto-
myys (Hudson 2003, Kerfoot 2008, McFadden ym. 2009, Riley ym. 2010, Lekka
2011, Eklof ym. 2014, Wang ym. 2014). Systeemindkokulmasta syyllistiminen ei
sovi terveydenhuollon toiminnan tarkasteluun, silla vaaratapahtumille ei sys-
teeminadkokulmasta voi 16ytaa yksittdista syyta (Hanson 1995). Lahtokohtana on
my0s nakemys, ettd inhimillisista tekijoistd johtuvista poikkeamista rankaisu ei
lisaa turvallisuutta (Mrayyan & Huber 2003, Riley ym. 2010, Berland ym. 2012
Gerven ym. 2014). Vaaratapahtumatilanteissa mukana ollutta henkilokuntaa
myo0s tuetaan ja tilanteet kasitelladn yhdessa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2011, Gerven ym. 2014). Samalla potilasturvallisuuskulttuuri kuitenkin myos
madrittelee, millaista toimintaa organisaatiossa ei hyvéaksyta (Reason 1998, 2000,
Hudson 2003, Firth-Cozens 2004, Clarke ym. 2007, Carthey & Clarke 2010, Riley
ym. 2010, Schein 2010, Kangasniemi ym. 2013).

Terveydenhuollon potilasturvallisuuskulttuurin  haasteena systeemina-
kokulmasta on, ettd toimintatavat, jotka yksikkotasolla koetaan epakaytan-
nollisiksi voivat muuttua niin, ettd ne eivét ole endd optimaalisia koko organi-
saation turvallisuuden kannalta (Pietikdinen ym. 2008, Reiman & Oedewald
2009, Helovuo ym. 2011). Potilasturvallisuuskulttuurille asettaa haasteita myos
jatkuva toiminta sietokyvyn yldrajoilla, mikd voi tuoda terveydenhuollon am-
mattilaisille tunteen, ettd riskeja on pakko ottaa (Knox ym. 1999, Reiman ym.
2009, Ruuhilehto 2009, Helovuo ym. 2011). Toistuvat ongelmat toiminnassa voi-
daan alkaa my6s ndhda osana normaalia arkea ja niihin ei kiinniteta enaa eri-
tyista huomiota, jolloin ne normalisoituvat (Pietikdinen ym. 2008, Reiman ym.
2008, 2010, Reiman & Oedewald 2009, Helovuo ym. 2011, Chassin & Loeb 2013).
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Potilasturvallisuuskulttuuri voi alkaa sallia ohjeiden noudattamatta jattamisen
(Reason 1998) ja oikopolkujen hyddyntamisen tyotehtavissa (Reason 1998, EkIof
ym. 2014). Potilasturvallisuuskulttuurin haasteena ovat myds yksilolliset tyota-
vat. Riskejd ei mydskddn aina huomata monimutkaisessa terveydenhuollon sys-
teemissd. (Reiman ym. 2009, Helovuo ym. 2011, EkI6f ym. 2014.)

2.3 POTILASTURVALLISUUS §YSTEEMINI'-'\K6KULMASTA
TURVALLISUUSKRIITTISESSA TERVEYDENHUOLLON
ORGANISAATIOSSA

Systeemindkokulma on terveydenhuollon organisaatioissa tuore lahestymistapa
potilasturvallisuuteen. Vaaratapahtumia pyritddn usein ehkédisemaan keskitty-
malld havaittuihin ongelmatilanteisiin (Reason 1995, Macchi ym. 2011), ja niiden
ndhdddn syntyvan yksilon puutteellisen toiminnan seurauksena (Reason 2000).
Vaaratapahtumissa on kuitenkin vain harvoin kyse terveydenhuollon ammattilai-
sen varomattomuudesta tai valinpitimattomyydestd (Reason 1995, 2004, Carthey &
Clarke 2010). Yliluottamus omaan osaamiseen altistaa poikkeamille (Milligan 2007,
Reason 2009), mutta vain noin viisi prosenttia vaaratapahtumista johtuu terveyden-
huollon ammattilaisten osaamattomuudesta (Riley 2009). Turvallisuuskriittisesti
toimivissa organisaatioissa huomio onkin kiinnitetty systeeminakokulmaan vaa-
ratapahtumien ehkaisyssa (Reason 1995, 2013, Kohn ym. 2000, Mrayyan & Huber
2003, Kerfoot 2006, Pasternack 2006, Clarke ym. 2007, Milligan 2007, Helovuo 2009,
Riley 2009, Lekka 2011, Casler 2014). Tama auttaa myds ymmartamaan inhimilli-
sen toiminnan rajallisuuden erilaisten organisatoristen tekijoiden vaikutuksessa
(Reason 1995, Wilson ym. 2005, Milligan 2007).

Terveydenhuolto nojaa vahvasti inhimilliseen toimintaan (Reason 1995,
Hughes & Clancy 2005), ja noin 70 prosentissa vaaratapahtumista on ldydetta-
vissd jokin inhimillinen tekijd, joka on vaikuttanut sen syntyyn (Kohn ym. 2000,
Helovuo 2009, McFadden ym. 2009, Reason 2013). Toisaalta onnistunut toiminta
syntyy samojen prosessien kautta kuin poikkeamatkin (Reason 2009) ja tervey-
denhuollon ammattilaiset kykenevét ehkadisemddan omalla toiminnallaan merkit-
tdvan madran vaaratapahtumia (Hughes & Clancy 2005, Brosnan 2008). Suuri osa
hoidosta toteutuukin turvallisesti (Lawton ym. 2014). Terveydenhuollossa potilas-
turvallisuudelle asettaa kuitenkin haasteita tyon luonne, joka pakottaa henkilo-
kunnan muuttamaan toimintaansa toistuvasti (Hughes & Clancy 2005, Potter ym.
2005, Tucker & Spear 2006, O’Brien-Pallas ym. 2010, Cornell ym. 2014, Vaismoradi
ym. 2014). Samanaikaisesti tulee myos kyeta seuraamaan muuta henkilokuntaa ja
suorittamaan aikaan sidottuja tehtéavid, kuten ladkehoito ja vitaalielintoimintojen
tarkkailu (Tucker & Spear 2006). On esimerkiksi todettu, ettd sairaanhoitajan huo-
mion kohde muuttuu 67 minuutin vélein ja keskeytyksia on keskimaarin seitse-
man prosenttia tyodajasta (Potter ym. 2005). Vuorovaikutustilanteista on todettu
keskeytyvian 30 prosenttia (Curtis & Tzannes 2011). Kahdeksan tunnin ty&paivas-
ta voi kulua yli 40 minuuttia ennakoimattomien tekijoiden ratkaisemiseen ja 10—



25 prosenttia toisen terveydenhuollon ammattilaisen etsimiseen (Tucker & Spear
2006). Keskeytykset voivat johtaa toimintojen sekoittumiseen (Reason 2009,
Ruuhilehto 2009). Vaaratapahtuman on todettu syntyvan usein noin 30 minuuttia
potilaan dkillisen tarpeen muutoksen tai tyotehtdavan keskeytyksen jalkeen, riip-
pumatta tyontekijan kokemuksesta (Hughes & Clancy 2005). Poikkeamia toimin-
nassa syntyy usein osaaville ammattilaisille (Pasternack 2006, Reason 2000, 2013),
silld ihmiselle on luonteenomaista toimia aiemman kokemuksen mukaisesti,
vaikka tilanne vaatisi toisenlaista lahestymista (Reason 1995, 2009, 2013, Brosnan
2008, Ruuhilehto 2009, Carthey & Clarke 2010). Tehtavien uudelleen priorisointi,
viiveet, tehtdvien paallekkaisyys ja esimerkiksi tydtehtavien kasautuminen lisaa-
vat inhimillisen poikkeaman mahdollisuutta (Tucker & Spear 2006).

Terveydenhuollossa my0s erilaiset kognitiiviset paineet kuten ymparistote-
kijat (esimerkiksi melu ja suuri tyomaara), tehtaviin liittyvat tekijat (esimerkiksi
keskeytykset ja hoitotoimet) ja vasymys (Reason 1995, Milligan 2007, Manser 2009,
World Health Organization 2009b, Fore & Sculli 2013, Harkanen ym. 2013a) voi-
vat vaikuttaa vuorovaikutukseen (Manser & Foster 2011, Reason 2013, EkI6f ym.
2014), muistiin, kdrsivéllisyyteen, huolellisuuteen, keskittymiseen, ajattelun jous-
tavuuteen (Reason 2013, EkI6f ym. 2014), havainnointikykyyn, paatoksentekoky-
kyyn (World Health Organization 2009b) ja tilannetietoisuuden ylldpitoon (Singh
ym. 2012, Fore & Sculli 2013). Kaikki toiminta vaatii ajattelua (Reason 2009, 2013),
ja ajattelu on altis poikkeamille. Siksi ihmisen toiminta ei tule aina toteutumaan
suunnitellusti (Reason 2000, 2009, Kinnunen ym. 2009, Riley 2009, Helovuo ym.
2011, Cutter & Jordan 2013). Ihmisen toiminnalle luonteenomaista on my®os, ettd
hén ei kykene tekeméaan useita asioita yhta aikaa (Kohn ym. 2000, Brosnan 2008,
Reason 2009, Helovuo ym. 2011, Cornell ym. 2014). Ihminen kykenee esimerkiksi
pitdmddn aktiivisesti mielessddn noin viidestd kahdeksaan asiaa (Reason 2009,
Carthey & Clarke 2010, Helovuo ym. 2011). Asiaa tulee aktiivisesti ajatella, jotta se
ei korvaudu muulla (Reason 2009). Nama tekijat vaikuttavat myds rutiinitehtavi-
en yhteydessa (Tucker & Spear 2006, Ruuhilehto 2009).

Systeemindkokulmasta potilasturvallisuuden vaaratapahtumat voivat syntya
aktiivisesti tai piilevésti (latentisti). Aktiiviset poikkeamat nayttaytyvat usein
heti, lahelld potilasta ja ovat helposti havaittavia. (Reason 1995, 2004, 2013, Kohn
ym. 2000, Riley 2009.) Ne syntyvit usein erilaisten prosessien seurauksena (Kohn
ym. 2000) terveydenhuollon ammattilaisen toiminnan kautta. Aktiivinen poik-
keama voi olla luonteeltaan esimerkiksi lipsahdus, erehdys, virhe tai rikkomus.
Nailla on harvoin pitkaaikaisia vaikutuksia systeemissa. (Reason 2000, 2009.)

Lipsahduksessa (slip, lapse) terveydenhuollon ammattilaiselta jaa tekematta
jotakin tai hédn toteuttaa tehtdvan toisin kuin oli tarkoitus (Reason 2009, 2013,
Helovuo ym. 2011). Toiminnot voivat sekoittua, ne voidaan tehda kahteen ker-
taan tai vahva aiempi rutiini voi syrjayttdd aiotun toiminnan (Helovuo ym. 2011).
Erehdyksessa (mistake) havaittuun ongelmaan on olemassa ratkaisu, esimerkiksi
koulutuksen tai kokemuksen kautta, mutta tata ei hyddynneta tilanteessa tehok-
kaasti. Erehdys voi syntyd myos, kun tehtdvaan ei ole riittdvaa rutiinia. (Reason
1995, 2009.) Erehdysten taustalla on usein vuorovaikutuksesta johtuvia véarinka-
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sityksia tai tiedon puutetta (Reason 1995, 2009, Helovuo 2009). Erehdyksid on han-
kalampi huomata kuin lipsahduksia. Ne voivat jadda havaitsematta pitkiksikin
ajoiksi. (Reason 2009, 2013.)

Vaaratapahtuma voi syntya myos virheen (error) kautta, jolloin toiminta ei joh-
da tavoiteltuun tulokseen (Reason 1995, 2009, Helovuo ym. 2011). Toiminnan ta-
voite voi olla oikea, mutta toiminta ei tapahdu suunnitellusti, tai toiminta toteutuu
suunnitellusti, mutta sen tavoite ei ole oikea (Reason 1995, 2009). Rikkomuksesta
(violation) on kyse, kun terveydenhuollon ammattilainen jattaa tyovaiheita toteut-
tamatta tai ei noudata olemassa olevaa ohjetta kokiessaan esimerkiksi, ettei se
sovellu kyseessd olevaan tilanteeseen. Rikkomusten taustalta 10ytyy usein mo-
tivaatio-ongelmia, heikkoa toiminnan valvontaa ja puutteellista palkitsemista.
(Reason 1995, 2013.) Ihmiselle on luonteenomaista valita helpoin tapa toteuttaa
toiminta, ja joskus my0s tilanne voi pakottaa toimimaan toisin kuin ohjeet ohjaa-
vat (Reason 2009, 2013).
jotka kdynnistavat poikkeaman synnyn. Ne voivat néyttdytya vasta vuosienkin
paasta. (Reason 1995, 2000, 2004, Kohn ym. 2000, Riley 2009.) Piilevia olosuhde-
tekijoita syntyy, kun paatosten kaikkia vaikutuksia toimintaan ei voi ennakoida
(Reason 2004, Macchi ym. 2011). Systeemindkokulmasta paatoksenteko on haas-
teellista. Usein joudutaan tekemdan kompromisseja, joiden seuraukset eivét ole
ennakoitavissa. (Reason 1995, 2009.) Kaikilla paatoksilla on mahdollisuus luoda
olosuhteita, jotka edesauttavat poikkeamien synnyssa (Reason 2000, Carthey &
Clarke 2010, Helovuo ym. 2011). Myo6s kulttuuri voi pitda sisallaan piilevia te-
kijoitd, joiden esiintymisestd ei ole ennakolta tietoa (Schein 2010, Reason 2013).
Piilevia tekijoitd on vaikea havaita paikallisella tasolla, ja niiden ehkdiseminen
paikallisesti on vaikeaa (Kohn ym. 2000, Carroll & Rudolph 2006). Piilevit tekijat
ovatkin potilasturvallisuudelle aktiivisia poikkeamia suurempi uhka (Kohn ym.
2000, Reason 2009).

Systeemindkokulmasta organisaatiotason tekijat, jotka voivat johtaa vaarata-
pahtumiin, ovat universaaleja (lisnd aina tietyn toiminnan yhteydessa), paikalli-
sia (tehtavaan tai tyOymparistoon liittyvid, jotka yhdessa inhimillisten tekijoiden
kanssa ohjaavat toimimaan niin, ettd syntyy poikkeama) tai toimintaa ohjaa-
via (motivaatiotekijoitd, jotka johtavat virheelliseen toimintaan) (Reason 1998).
Naita ovat esimerkiksi henkilokunnan osaaminen, koulutus ja vaihtuvuus seka
organisaation kaytannot (Hughes & Clancy 2005).

Vaaratapahtumat voivat olla myos yksittdisia tai organisaatiotasoisia. Yksit-
tdisessd vaaratapahtumassa terveydenhuollon ammattilainen tai tyoryhma
on vaaratapahtuman aikaansaajana ja uhrina. Seuraus voi olla vakava, mutta
rajattu. Organisaatiotason vaaratapahtumat tapahtuvat systeemissd useiden
tekijoiden vaikutuksesta ja koskettavat useita henkilditd organisaation eri ta-
soilla. Organisaatiotason vaaratapahtumat ovat harvinaisempia kuin yksittdi-
set. Ne voivat aiheutua pitkalla aikavalilla syntyneiden pienien, huomaamat-
tomien poikkeamien seurauksena. Vaaratapahtumille altistavat tekijat myos
vaihtelevat, erityisesti aktiivisiin poikkeamiin johtavat. (Reason 1998, 2013.)



Systeemindkokulmasta molempien syntymekanismi on erilainen (Reason 2013).
Jokaisella tehtédvalla on lisdksi omanlaisensa riskimahdollisuus (Reason 1995).
Systeemindkokulmasta ndma kaikki osa-alueet tulee huomioida terveydenhuol-
lon organisaation potilasturvallisuudessa.

2.4 TERVEYDENHUOLLON ORGANISAATION POTILAS-
TURVALLISUUDEN KEHITTAMINEN

2.4.1 Organisaation kehittiminen

Turvallisuuskriittisen organisaation toiminnassa keskeistad on jatkuva toiminnan
kehittaminen turvallisemmaksi. Systeemindkokulmasta kehittamisen tulee olla
my0s systemaattista ja huomioida eri tekijoiden vaikutus toisiinsa. Organisaation
kehittamisen teoria tarjoaa naistd nakokulmista arvioituna hyvéan mallin tervey-
denhuollon organisaation potilasturvallisuuden kehittamiseen.

Organisaation kehittdmisessd (Organization Development, OD) tavoitteena on
saada aikaan muutoksia organisaation toiminnassa kehittamalla henkilokunnan
toimintaa esimerkiksi erilaisten kayttdytymistieteellisten teorioiden, strategioi-
den ja tekniikoiden avulla (Weick & Quinn 1999, DuBrow ym. 2001, Beckhard
2006). Tavoitteena on muun muassa vahva yhteistyd, jossa ongelmiin etsitdan ak-
tiivisesti ratkaisua (Beckhard 2006) ja joka tukee systeemindkokulman huomi-
oimista kehittdmisessd. Organisaation kehittdmisessd on l0ydettdvissd erilaisia
lahestymistapoja ja metodeja. Keskeistda on yhdistdd demokraattisten ja inhimil-
listen arvojen edistdminen, johtamisen kehittiminen seka yksilollisen kehittymi-
sen prosessit organisaation kehittamiseen. (Juuti 2001, Nistelrooij & Sminia 2010,
Burnes & Cooke 2012.)

Klassinen organisaation kehittdminen pohjaa Kurt Lewinin periaatteisiin,
joissa sosiaalisen ongelman ratkaisussa keskeistd oli suunniteltu muutos ja osal-
listumisen korostaminen (Burnes & Cooke 2012). Ilmitiden selittdiminen ei ollut
Lewinille riittdvaa, vaan niita piti pyrkia myos kehittimaéan. Kehittdmisen kautta
on mahdollista ymmartaa organisaation toimintajarjestelmaa, joka muodostuu
tekijoistd, jotka eivét perinteisessa tutkimuksessa nouse esiin. (Coghlan & Shani
2014.)

Lewinin vuodelta 1939 peréisin olevien ajatusten kautta organisaation kehitta-
miseen muodostuivat T-ryhmat, toimintatutkimuksen ja osallistavan johtamisen
lahestymistavat. Ensimmadiset T-ryhmat rakentuivat Lewinin ryhmaéteorian poh-
jalle. Niiden tavoitteena oli ihmisten vélisten taitojen kehittiminen, minka avul-
la muutosta pystyttdisiin saamaan aikaan. (Burnes & Cooke 2012.) Oppiminen
tapahtui vuorovaikutuksen ja ryhméadynamiikan kehittymisen kautta (Ahokas
2001, Burke 2006, Burnes & Cooke 2012). T-ryhmista muodostui véhitellen tera-
piaryhmatyyppisid, ja niiden tavoitteena oli henkilokohtainen kasvu ja kehit-
tyminen. 1960-luvun lopulla T-ryhmien kaytté viaheni. Toimintatutkimuksen ja
osallistavan johtamisen elementit alkoivat dominoida organisaation kehittamis-
ta. Toimintatutkimuksessa lahtokohtana on, ettéd jokaisen organisaation yksilol-
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lisyys tulee huomioida muutosta tavoiteltaessa. Muutoksen tulee tapahtua ryh-
matasolla ja olla osallistavaa. Yhteisen oppimisen ja dialogin avulla muodostuu
yhteinen ymmarrys. (Burnes & Cooke 2012.) Oppiminen tapahtuu suunnittelun,
toiminnan ja tulosten arvioinnin kautta (Burnes 2004). Toimintatutkimukseen
organisaation kehittdmisen menetelmana palaan luvussa 3. Osallistavan johta-
misen menetelmalld vastaavasti pyrittiin parempaan paatoksentekoon, ryhmén
yhteistyon lisddmiseen ja sitoutumiseen sekd muutoksen vastustuksen vahenté-
miseen (Burnes & Cooke 2012).

1970- ja 1980-luvuilla organisaation kehittdmisen nakokulma laajeni. Huomio
siirtyi pienryhmadinterventioista koko organisaation kattaviin ldhestymista-
poihin ja oppimiseen. (Burnes 2004, Burnes & Cooke 2012.) Esille nousi ajatus,
ettd muutosta tulee seurata eri tasoilla ja eri aikoina, silla se kulkee lapi eri toi-
mintojen eika silld ole selkedd alkua tai loppua (Burnes 2004). 1990- ja 2000-lu-
vuilla Lewinin ndkemykset organisaation kehittimisestd nousivat jélleen esille.
Organisaation kehittimisen ldhtkohtia on my&s hyodynnetty henkilostovoima-
varojen johtamisessa (Human Resource Management, HRM) ja henkildstovoimava-
rojen kehittdmisessa (Human Resource Development, HRD). (Burnes & Cooke 2012.)

Kuten systeeminakokulmassakin, keskeistd organisaation kehittaimisessa on
toiminnan kokonaisvaltaisuus ja eri tekijoiden vaikutus toisiinsa (Connors &
Caple 2005, Burke 2006). Organisaation kehittdminen kattaakin koko systeemin
(Beckhard 2006). Organisaation kehittamisessa muutokseen tulee pyrkid ryhma-
tasolla (Burnes 2004, Burke 2006). Huomion tulee kohdistua muun muassa ryh-
man vuorovaikutukseen ja sosialisaatioprosessiin, jotta muutosta saadaan aikaan
(Schein 1993, Burnes 2004, Burke 2006, Nistelrooij & Sminia 2010). Muutoksen ai-
kaansaamiseksi ryhma tulee osallistaa prosessiin ja sitouttaa toiminnan muut-
tamiseen (Ahokas 2001, DuBrow ym. 2001, Burnes 2004, Coghlan & Shani 2014).
Yhdessa tyoskentelevit ihmiset muodostavat sosiaalisen todellisuuden, jonka
ndkokulmaa voidaan muuttaa, kun riittdvd mdard ryhmaéstd ndkee timan hei-
jastavan heiddn todellisuuttaan. Muutos edellyttadkin ymmarrysta siitd, mil-
1a tavoilla voidaan luoda uutta tapaa nahda todellisuus. Muutos tapahtuu, kun
uusi tapa ajatella syrjdyttdd vanhan. (Nistelrooij & Sminia 2010.) Kehittdminen
tuleekin aloittaa yhteisen nakemyksen ja luottamuksen synnyttamisesta (Schein
1993). Johdon tulee olla my0s sitoutunut kehittimiseen. Kehittamisen on tarkeda
olla pitkédjanteistd ja toiminnallista sekd yhteydessd organisaation tavoitteeseen.
(DuBrow ym. 2001, Beckhard 2006.) Organisaation kehittdmisen menetelma so-
veltuu moniammatilliseen tydymparistoon (Suter ym. 2013).

Organisaation kehittaminen tapahtuu eri vaiheiden kautta (DuBrow ym. 2001,
Juuti 2001). Lewinin luomassa mallissa on kolme muutoksen vaihetta: vanhojen
rakenteiden sulattaminen, muuttaminen ja uudelleen jaddytys (Burrington 1987,
Weick & Quinn 1999, Ahokas 2001, Burnes 2004, Schein 2010, Suter ym. 2013).
Ensimmadiseksi vanhat toiminnan rakenteet sulatetaan, jotta niistd voidaan
poisoppia ja pystytddn omaksumaan uusi tapa toimia (Burnes 2004, Schein 2010).
Tarkeda on motivaation luominen, valmistautuminen muutokseen (Schein 2010,
Suter ym. 2013) ja kehittamistarpeen tunnistaminen (DuBrow ym. 2001, Schein



2006). Vanhoista toimintatavoista, vaikka ne olisivat toimimattomia, on vaikea
luopua, ja on tdrkedd, ettd uudet toimintatavat koetaan mahdollisina saavuttaa
(Schein 2010).

Taman jalkeen kehitt&dja voi tyoskennelld yhdessa osallistujien kanssa tunnis-
taen tekijoitd, jotka vaikuttavat kehittamistarpeeseen, ja pyrkid saamaan aikaan
sitoutumista. Kehittdja kerda tietoa kehittdmisalueesta ja antaa sen perusteella
palautetta kehittdmiseen osallistuvalle henkilokunnalle, minka pohjalta luodaan
edelleen kehittdmissuunnitelma. (DuBrow ym. 2001.) Tassa on tidrkeda arvioida
potentiaaliset vaikutukset, joita kehittdmistapojen valinnalla on (Schein 2006).
Muutosvaihe pitda sisdllaan uusien asenteiden kehittdmisen ja uusien toiminta-
vaihtoehtojen soveltamisen kaytantoon (Burnes 2004, Suter ym. 2013). Kyse on
konkreettisesta ajatusmallien uudelleen maarittelystd (Schein 2010). Uudelleen
jaadytyksen vaiheessa pyritddn vakauttamaan ryhman toiminta ja varmista-
maan, ettd uudet toimintatavat jadvat elamaan (Burnes 2004, Suter ym. 2013).
Kehittamisen vaikutus arvioidaan ja kehittdmiseen osallistunut henkilokunta
ottaa aikaan saadun muutoksen haltuunsa, jolloin kehitt&djaa ei enda tarvita, vaan
henkilokunta ottaa vastuun kehittamisen jatkumisesta (DuBrow ym. 2001).

Kehittdjan roolissa toimivan on tarkedd olla joustava ja kyetd omaksumaan
erilaisia rooleja. Kaikissa rooleissa tulee kuitenkin pyrkid neutraaliuteen seka
analyyttisyyteen ja vaikuttamaan muutokseen. (Schwarz 2006, Hubbell 2013.)
Kehittdja tukee ryhmaéa tavoitteen saavuttamisessa (Schwarz 2006). Kehittdjan
on tarkeda pystya toipumaan takaiskuista ja ottamaan riskejd. Hanen on tarkeaa
hallita organisaatiossa kaytossa olevat termit, tuoda esiin keskeisia ja ennakoivia
tekijoita kehittamisalueesta ja luoda yhteistyotad. Kehittéja ei yrita miellyttaa kaik-
tulee pohtia, kuinka auttaa osallistujia muodostamaan uusia sosiaalisesti jaettuja
nakokulmia ja ajattelutapoja (Nistelrooij & Sminia 2010). Han voi tukea uusista
ideoista keskustelua ja varmistaa, ettd niitd arvioidaan rauhassa ennen mahdol-
ka eri tekijit vaikuttavat toimintaan. (Schein 2006.) Kehittdjan on tarkeda pysya
neutraalina ja kuunnella ryhmén nakokulmia. Kehittdja auttaa ryhmaa tekemaéan
tietoisia paatoksia. (Schwarz 2006.)

Organisaation kehittamisessa muutos tapahtuu jaksottaisesti tai jatkuvaluon-
teisesti. Jaksottainen muutos tapahtuu tarkoituksellisesti, esimerkiksi interventi-
on kautta, kun taas jatkuvalla muutoksella ei ole selkedd loppua. Muutos koko-
naisuudessaan tapahtuu usein asteittain. Ihmiset muuttuvat jo ennen kuin he itse
havaitsevat muutosta tapahtuneen. Néin kehittdiminen on voinut jo tuottaa tulos-
ta, vaikka se ei selkeésti toiminnassa ndy. (Weick & Quinn 1999.) Muutos voi ndyt-
taytya esimerkiksi vuorovaikutuksen parantumisena, osallistavana ongelmien
ratkaisuna, roolien laajentumisena tai parantuneena vastuunottona. Tarkeda or-
ganisaation kehittamisessa on, ettd sithen on varattu riittavasti aikaa sen kaikissa
vaiheissa ja vaiheet sekd niiden arviointi on suunniteltu. (Burrington 1987)) On
myos tdarkedad pyrkida vihentimaan uuden oppimisen luomaa ahdistusta, jolloin
koetaan, ettd uusi toiminta on muutoksen arvoista (Schein 2013).
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2.4.2 Potilasturvallisuuden kehittiminen systeeminidkoékulmasta
Terveydenhuollon ammattilaiset nékevét, ettd potilasturvallisuutta voi kehit-
tdd olemalla tarkempi (Ruuhilehto 2009, Harkdnen ym. 2013a, 2013b). Systeemi-
nédkokulmasta terveydenhuollon toiminta on kuitenkin monimutkaista, ja pyrki-
mys ylldpitdd sen turvallisuutta kiinnittdmallda huomiota vain terveydenhuollon
ammattilaisten teknisten taitojen hallintaan ei riitd (Miller ym. 2009, Carthey &
Clarke 2010, Riley ym. 2010, Reid & Bromiley 2012). My®0s jatkuvaa oppimista ja
kehittymista tulee silti tukea (Fleet ym. 2008). Systeeminakokulmasta kehittami-
sessd huomion tulee kuitenkin olla potilasturvallisuuteen vaikuttavissa toimin-
takdytannoissa (Botwinick ym. 2006, Rivard ym. 2006, Norris 2009, Helovuo ym.
2011).

Systeemindkokulmasta potilasturvallisuutta kehitetaan luomalla terveyden-
huollon organisaation systeemi kayttdjilleen sopivaksi (Norris 2009). Prosessit
suunnitellaan niin, ettd niissd voidaan toteuttaa turvallista hoitoa (Riley 2009,
Reason 2013). Esimerkiksi ladkehoitoon liittyvistd poikkeamista arvioidaan 95
prosenttia syntyvéan, kun toimintajarjestelma ei huomioi inhimillisen toiminnan
rajoituksia (Melnyk 2012). Lahtokohta kehittdmisessa on, etta tyoskentelyolosuh-
teita voidaan muuttaa helpommin kuin toimintaan vaikuttavia inhimillisia teki-
joita (Reason 2000).

Kehittamiskohteiden valinnassa on hyva kayttda apuna esimerkiksi vaa-
ratapahtumailmoituksia (Reason 1998, Kohn ym. 2000, Macrae 2008, Swensen
ym. 2013), jotka nostavat esiin potilasturvallisuutta uhkaavia systeemitekijoi-
td (Reason 2004, Macrae 2008, Norris 2009, Riley 2009, Reid & Bromiley 2012).
Samalla vaaratapahtumailmoitusten kasittelyssa on hyvé ottaa kayttoon syste-
maattisia menetelmid, joissa vaaratapahtumia ei vain raportoida ja kayda lapi,
vaan kehitetddn muutamia esiin nousseita tekijoitd kerrallaan (Pronovost ym.
2006).

Systeemindkokulmasta kehittdmisen lahtokohtana on hyva olla koko orga-
nisaatio (Kohn ym. 2000, Norris 2009, Dodds & Kodate 2011) sekd moniamma-
tillisen henkilokunnan osallistaminen ja voimaannuttaminen kehittimiseen
(Kohn ym. 2000, Macrae 2008, Carthey & Clarke 2010, Riley ym. 2010, Eloranta
& Kuusela 2011, Ikkersheim & Berg 2011, Watts ym. 2012, Chassin & Loeb 2013,
Liibbeke ym. 2013, Turner ym. 2013). Yksikkokohtainen kehittiminen on suun-
niteltava niin, ettd se muodostuu osaksi koko organisaatiosysteemia (Kohn ym.
2000, Norris 2009). My0s organisaatioiden vélista kehittamista tulisi tehdad (Dixon
& Shofer 2006, Lawton ym. 2014). Terveydenhuollossa tdssa voi haasteena olla
kulttuuri, joka tukee tapaa luoda itse uutta (Carroll & Rudolph 2006). Keskeista
on potilasturvallisuuskulttuuriin vaikuttaminen, silla sen kautta voidaan vaikut-
taa suojauksiin ja niihin yhteydessa oleviin tekijoihin (Reason 1998, Norris 2009).
Huomiota tulee kiinnittdd my0s onnistumisiin ja niiden tunnistamiseen (Lawton
ym. 2014).

Huomioimalla vaaratapahtumien syntymekanismit voidaan systeemiin luo-
da esimerkiksi suojauksia (Reason 1995, 2009, Clarke ym. 2007, Runciman ym.
2010). Monimutkaisiin systeemeihin on hyva luoda useita suojauksia, jotka voivat



olla teknisid (esimerkiksi hélytys tai fyysinen este), toimintaa ohjaavia (Reason
1998, 2000) tai esimerkiksi konkreettisesti ehkdistd vaaratapahtuman (Riley 2009,
Snellman 2009). My0s terveydenhuollon ammattilainen voi itse toimia yhtena
suojauksista (Reason 2004). Ideaalitilanteessa nama suojaukset ovat tiiviitd, mutta
todellisuudessa niissd on aukkoja, jotka myds muuttuvat systeemin muuttuessa
(Reason 2013). Yksittdisessa suojauksessa oleva aukko ei kuitenkaan suoraan joh-
da vaaratapahtumaan, vaan se vaatii useiden aukkojen samanaikaisen esiinty-
misen (kuva 3) (Reason 1998, 2000).

VAARA [ > = | Riskialtista toimintaa
= - % [ ennakoivat tekijat
P e =

Kuva 3: Haittatapahtumien synty systeemindkdkulmasta (Reason 1998, 2000, 2009,
Brosnan 2008).

Muilta turvallisuuskriittisiltd aloilta on my06s ndyttdd, etta inhimillisten teki-
joiden huomioiminen toiminnan kehittimisessa lisda toiminnan turvallisuutta
(Milligan 2007, Ruuhilehto 2009). Vaikka osaan inhimillisista tekijoistd on vai-
kea vaikuttaa, auttaa niiden huomioiminen toiminnan kehittdmisessa, esimer-
kiksi erilaisten turvallisuutta tukevien tydvalineiden kayttoonotossa (Carthey &
Clarke 2010). On my®os tdrkedd muistaa, ettd esimerkiksi automaatio ei ratkaise in-
himillisen toiminnan rajoituksia vaan muuttaa vain toiminnan luonnetta tuoden
uusia haasteita ratkaistavaksi (Reason 1995, 2009). Kun tyoprosessien kriittiset
vaiheet on tunnistettu, systeemindkokulmasta kehittimisessa on mahdollisuus
luoda toimintakayténtdjd, jotka tukevat muun muassa tilannetietoisuuden ylla-
pitamistd (Helovuo ym. 2011).

Potilasturvallisuuden kehittamisessa systeemindkokulmasta keskeinen lah-
tokohta on huomioida ei-tekniset taidot, joista keskeisimpid terveydenhuollos-
sa ovat vuorovaikutus- ja tyoryhmatyoskentelytaidot (Carthey & Clarke 2010,
Riley ym. 2010, White 2012). Vuorovaikutusta voidaan kehittdd luomalla erilaisia
jarjestelmallisid raportti-, jalkipuinti- ja keskustelutilanteita (Leonard ym. 2004,
Makary ym. 2006, Carthey & Clarke 2010, Helovuo ym. 2011, Goldenhar ym. 2013,
Little 2014, Provost ym. 2015). Nédiden kautta mahdollistetaan toimintasuunnitel-
man lapikdyminen ennen seuraavaa tyovaihetta, jolloin voidaan arvioida, onko
kaikki tarvittava huomioitu (Carthey & Clarke 2010, Helovuo ym. 2011, Provost
ym. 2015). Tilanteiden jdlkeen ndma mahdollistavat toiminnan arvioinnin ja sita
kautta edelleen kehittdmisen (Leonard ym. 2004, Makary ym. 2006, Little 2014).
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Turvallisuuskriittisen organisaation mallin mukaisesti vuorovaikutusta voi-
daan kehittdd inhimilliset tekijat huomioiden myo6s ottamalla kayttoon erilaisia
standardoituja vuorovaikutusmenetelmia (Leonard ym. 2004, Riley ym. 2010,
Braaf ym. 2011, Manser & Foster 2011, Street ym. 2011, Clarke ym. 2012, Nagpal
ym. 2012) ja elektronisia jarjestelmid (Manser & Foster 2011). Niiden avulla voi-
daan parantaa potilasturvallisuutta, silld ne nostavat esiin tekijoitd, jotka voivat
vaikuttaa vaaratapahtumien syntyyn. Samalla ne vaativat terveydenhuollon am-
mattilaisilta vastuullisuutta tuoda esiin omia nakemyksidan ja olla tietoisia poti-
laan sen hetkisesta tilanteesta. Ne my0s voimaannuttavat heitd keskustelemaan.
(Goldenhar ym. 2013.) Standardoidut menetelmét myos vahentavat koulutuksel-
lisista eroista johtuvia tekijoita vuorovaikutuksessa, vahentavat hierarkian mer-
kitysta (Cornell ym. 2014) ja kehittavat vuorovaikutusprosessia (Clarke ym. 2012).

Yksi standardoiduista menetelmistd on esimerkiksi (I)SBAR (Identify, Situation,
Background, Assessment, Recommendation). Se ohjaa raportointia potilaan tunnis-
tamisesta ja hdnen tilanteensa ja taustojensa kertomisesta edelleen tilanteen
arviointiin ja toimintaehdotuksen kertomiseen (Leonard ym. 2004, Botwinick
ym. 2006, Kinnunen & Peltomaa 2009, Riley ym. 2010, Helovuo ym. 2011, Manser
& Foster 2011, White 2012). My6s muut tiedonkeruun ohjeistukset (Wethers &
Brown 2011) ja vuorovaikutuksen tarkistuslistat tukevat potilasturvallista vuo-
rovaikutusta (Braaf ym. 2011, Ikkersheim & Berg 2011). Tata tuetaan myos sys-
temaattisella suljetun ympyrén viestinnan periaatteella, jossa tiedon vastaanot-
taja vahvistaa tiedon saannin (Wilson ym. 2005, Helovuo 2009, Riley ym. 2010,
Helovuo ym. 2011, White 2012). Oleellista kehittdmisessa on, ettd valittu menetel-
ma tukee jaettua toiminnan suunnittelua, paatoksentekoa, tiedon kriittista arvi-
ointia ja tiedon vastaanottamista (Manser & Foster 2011).

Tyoryhmille on tarkeéa tarjota mahdollisuuksia kehittda toimintaansa ja me-
netelmid, jotka tukevat muuttuvien tyoryhmien tehokasta ja turvallista toimintaa
(World Health Organization 2009b). Tyoryhmaén toimintaa voidaan systemaatti-
semmin kehittaa inhimilliset tekijit ja systeeminakokulma huomioiden hy6dyn-
tamalla esimerkiksi miehistoresurssien hallinnan eli Crew Resource Managementin
(CRM) elementteja (Helovuo 2009, Reid & Bromiley 2012, West ym. 2012, White
2012, Chassin & Loeb 2013, Fore ym. 2013, Sculli ym. 2013, Casler 2014, Tschannen
ym. 2015). CRM kehittdd muun muassa tydryhman vuorovaikutusta, tilannetie-
toisuutta, johtajuutta ja vaaratilanteiden ennakointia (Helovuo 2009, Helovuo ym.
2011, Sculli ym. 2013, Tschannen ym. 2015). CRM:n avulla toiminnan teknisten
poikkeamien on todettu viahenevan 30-50 prosenttia (Carthey & Clarke 2010).

Myo6s TeamSTEPPS-malli (Team strategies and tools to enhance performance and
patient safety) tarjoaa interaktiivista oppimista ja valmentamista tyoryhma-
tyotaitojen kehittamiseen (Clark 2009, Keebler ym. 2014, Brand ym. 2015). Sen
on todettu vaikuttavan myonteisesti myos hoidon tuloksiin (Brand ym. 2015).
Potilasturvallisuutta voidaan tukea myds tyoryhmaén ristiin kouluttamisella.
Tama tukee yhteisymmarrystd eri rooleista, ja tarvittaessa tyoryhman jasenet
voivat toteuttaa toistensa tehtdvia tai vieda niitd loppuun. Tyoryhma kykenee
myos huomiomaan hienovaraisiakin poikkeamia tilanteissa ennen kuin ne johta-



vat vaaratapahtumiin. (Wilson ym. 2005.) Tydoryhméan toiminnan kehittdmisessa
erilaiset sdidnnolliset simulaatiokoulutukset ovat tehokas tapa harjoitella toimin-
taa tydryhmassa. Niiden kautta on mahdollista saada esille my0ds systeemitekijat,
jotka vaikuttavat toimintaan. (Kohn ym. 2000, Clark 2009, Reason 2009, Hoppu
ym. 2014.)

Systeemindkokulmasta myds muita tyoprosesseja voidaan kehittda inhimilli-
sen toiminnan rajoituksia paikkaaviksi (Kohn ym. 2000, Carthey & Clarke 2010,
Riley ym. 2010, Sarrechia ym. 2013). Voidaan esimerkiksi varmistaa tehtavien
tasainen jakautuminen (Riley 2009, Ruuhilehto 2009, Carthey & Clarke 2010) ja
suunnitella tydprosessit niin, ettd sovittujen toimintakadytantdjen noudattaminen
onmahdollista kaikkialla (Nolan ym. 2004). Kaytt66n voidaan ottaa erilaisia muis-
tutuksia ja halytyksia (Nolan ym. 2004, Riley 2009, Helovuo ym. 2011, Ikkersheim
& Berg 2011, Watts ym. 2012, Liibbeke ym. 2013), paatoksenteon apuvalineita
(Reason 2009, Helovuo ym. 2011, Ikkersheim & Berg 2011, Harkdnen ym. 2013b)
ja tarkistuslistoja (Kohn ym. 2000, Nolan ym. 2004, Riley 2009, Helovuo ym. 2011,
Ikkersheim & Berg 2011, Watts ym. 2012, Liibbeke ym. 2013). Tarkistuslistat ohjaa-
vat tyota ja toimivat muistin apuvilineend auttaen varmistamaan, ettd prosessin
tarkeimmat tehtavat tulevat tehdyiksi (Helovuo 2009). Turvallinen systeemi pitda
sisdllaan my0s joitakin paallekkdisid toimintoja, joiden avulla poikkeamat voi-
daan havaita ajoissa (Carthey & Clarke 2010). Kaksoistarkastus on esimerkiksi
tehokas keino havaita inhimillisista tekijoistd aiheutunut poikkeama (Kohn ym.
2000, Helovuo 2009, Helovuo ym. 2011, Harkdnen ym. 2013b).

Tyoymparistod voidaan kehittdd myos luomalla rajoituksia, jotka fyysisesti
estdvat vaaran toiminnan suorittamisen (Kohn ym. 2000, Tucker & Spear 2006,
Norris 2009, Reason 2009, Ruuhilehto 2009, Helovuo ym. 2011). Yksikdissa vali-
neita ja niiden sdilytyspaikkoja voidaan yhtenaistda (Kohn ym. 2000, Nolan ym.
2004, Kerfoot 2006, Carthey & Clarke 2010). Vilineet voidaan merkitd niin, ettd ne
ovat helposti erotettavissa toisistaan, ja voidaan luoda muita visuaalisia merkke-
ja, jotka ohjaavat toimimaan turvallisesti (Nolan ym. 2004, Tucker & Spear 2006,
Ruuhilehto 2009). Jo fyysisen tydympariston jarjestykseen huomiota kiinnitta-
malld parannetaan potilasturvallisuutta. TyOymparistdssa tulee my6s mahtua
tyOskentelemédan ja esimerkiksi valaistuksen tulee tukea turvallista tyontekoa.
(Carthey & Clarke 2010, Helovuo ym. 2011.)

Inhimillisen toiminnan rajoitukset huomioidaan kehittdmalla tyoymparistoa
ja toimintaa niin, ettd henkilokunnalla on mahdollisuus keskittya riskialttiisiin
tehtaviin (Clarke ym. 2012, Carthey & Clarke 2010, Harkédnen ym. 2013b). Tassa
huomioidaan esimerkiksi tehtavien suorittamisen ajankohta ja paikka (Carthey
& Clarke 2010). Terveydenhuollossa voidaan esimerkiksi soveltaa kriittisten ti-
lanteiden rauhoittamista (sterile cockpit rule), jossa keskittymistd tuetaan yhteisel-
1a sopimuksella ylimaardisen keskustelun valttamisestd kriittisissad tilanteissa.
Huomioliivien tai kylttien avulla voidaan my06s osoittaa muulle henkilokunnalle
ja potilaille, ettei tilanteessa saa hairita. (West ym. 2012, Fore ym. 2013.) Lisdksi
uusien nakemysten muodostumista kehittimiseen voidaan edistda henkilokun-
nan tyokierrolla (Casler 2014).
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2.5 YHTEENVETO TUTKIMUKSEN TEOREETTISISTA LAH-
TOKOHDISTA

Potilasturvallisuuden systemaattinen kehittdminen aloitettiin  1990-luvulla.
Terveydenhuollon ammattilaisten toiminnassa terveyden edistaminen, sairauk-
sien ehkédiseminen ja kdrsimyksen lievittdminen ovat olleet keskeisia eettisia ar-
voja jo aiemmin (Clements & Averill 2006, Kleisiaris ym. 2014). Tutkimuksessani
ndenkin potilasturvallisuuden terveydenhuollon perustoimintona ja lahtokohta-
na, jota terveydenhuollon ammattilaiset toteuttavat kaikessa toiminnassaan.

Tutkimukseni lahtokohtana on systeemindakokulma terveydenhuollon orga-
nisaation toimintaan (kuva 4). Tutkimuksessani terveydenhuollon organisaatio
nahddan avoimena systeemina ja turvallisuuskriittisend organisaationa. Sen
sisdinen systeemi muodostuu turvallisuuskriittisen organisaation elementeis-
ta (toimintakdytannot, rakenteelliset elementit, yhteisymmarrys, johtaminen ja
potilasturvallisuuskulttuuri) seké terveydenhuollon ammattilaisten, eli henki-
lokunnan, ja potilaiden toiminnasta. Terveydenhuollon organisaatio toimii osa-
na yhteiskuntaa ja toimintaymparistddan, josta se saa panoksia. Nama panokset
prosessoituvat edelld mainittujen elementtien, terveydenhuollon ammattilaisten
ja potilaiden muodostamassa organisaation sisdisessa systeemissd ja muuttuvat
edelleen tuotoksiksi. Tuotokset vélitty vt takaisin toimintaymparistoon, josta or-
ganisaatio saa palautetta siitd, kuinka sen tulee ohjata ja kehittdd toimintaansa.
Palaute johtaa uusiin panoksiin, jotka suuntautuvat niin organisaation sisdisen
systeemin toimintaan kuin ndiden kehittdmiseen ja suojausten rakentamiseen.
Naiden kautta vaikutetaan tuotokseen, eli tutkimuksessani potilasturvallisuu-
teen. Prosessi on luonteeltaan jatkuva. Tutkimuksessani kiinnostuksen kohtee-
na tdssd prosessissa on psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikodiden sisdinen
systeemi ja sen tuottama potilasturvallinen hoito. Tata kehitetddn osallistavien
menetelmien avulla systeemindkokulma huomioiden, ja tavoitteena on jatkuva
kehittaminen.

Yhteiskunta
Organisaation/yksikon toimintaympéristo

Panos Potilas Tuotos
Henkildkunta
Toimintakdytdnnot Potilas-
Rakenteelliset elementit turvallisuus
Yhteisymmarrys
Johtaminen
Potilasturvallisuuskulttuuri

Suojaukset

‘<

— e —

Kehittaminen

Palaute

Kuva 4: Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista Icihtokohdista



3 Tutkimuksen toteutus

3.1 TOIMINTATUTKIMUS TUTKIMUSMENETELMANA

Kaytin tutkimuksessani tutkimusmenetelméana toimintatutkimusta, jonka avul-
la on mahdollista yhdessa tutkimukseen osallistuvien kanssa vaikuttaa suoraan
toimintakaytantoihin ja joka tukee systeemiajattelua kehittdmisessa. Toiminta-
tutkimus on yleisnimitys erilaisille lahestymistavoille, joissa yhdessa osallistu-
jien kanssa vaikutetaan heiddn toimintaansa, saadaan aikaan muutosta ja arvi-
oidaan sitd. Toimintatutkimuksessani yhdistyy ndin kaytantéjen muuttaminen,
tutkimus ja tiedon tuottaminen. (Kalliola 2001, Hall 2006, Eriksson & Kovalainen
2008, McNiff & Whitehead 2011, Coghlan & Shani 2014, Eskola & Suoranta 2014,
Green & Thorogood 2014.) Vaikka toimintatutkimuksessa kokemukset ovat
subjektiivisia, on niiden pohjalta mahdollista myos tuottaa teoriaa (Dickens &
Watkins 2006, Coghlan & Shani 2014, Green & Thorogood 2014). Tama tapah-
tuu toiminnan kautta. Toimintatutkimuksessani tavoitteena oli luoda malli siita,
kuinka potilasturvallista hoitoa kehitetdan osallistavien menetelmien avulla sys-
teemindkokulma huomioiden. (McNiff & Whitehead 2011.)

Toimintatutkimus yhdistetdan sosiaalipsykologi Kurt Lewinin tutkimuksiin
ryhmédynamiikasta ja yhteisdjen kehittamisesta. Se pohjautuu luvussa 2.4.1 kasi-
teltyyn organisaation kehittdmisen teoriaan. Taustalla on ajatus, ettd tarkastelles-
saan ymparistodan ihmiset lahtevéat kehittimaan sitd ja esimerkiksi ratkaisemaan
sosiaalisia ongelmia. (Hart 1996, Dickens & Watkins 2006, Hall 2006, Eriksson
& Kovalainen 2008, McIntyre 2008, Green & Thorogood 2014.) My0s sosiologi
William Foote Whyte, Tavistock Instituutti (Eriksson & Kovalainen 2008), nais-
tutkimus ja kasvatustiede ovat kehittaneet toimintatutkimusta (McIntyre 2008).
Se ei olekaan vain tutkimusmenetelmd vaan myos sosiaalisen toiminnan teoria
(Coghlan & Shani 2014). Toimintatutkimusta onkin kritisoitu sen monimuotoi-
suudesta ja tdstd johtuvasta vaikeasta maariteltavyydestd (Hart 1996) seka tut-
kijan ja osallistujien tiiviistd yhteisty0std, joka voi tuoda eettisid haasteita tutki-
muksen toteuttamiseen (Williamson & Prosser 2002).

Erilaisia lahestymistapoja toimintatutkimukseen voidaan erottaa olevan esi-
merkiksi yhteistoiminnallinen tutkimus, osallistava tutkimus ja toimintatutki-
mus (Eskola & Suoranta 2014, Green & Thorogood 2014, Langlois ym. 2014). Eroina
eri lahestymistavoilla on, kuinka tiivistd eri osapuolten osallistuminen on ja mi-
ten tavoite suuntautuu. Tutkimuksessani kaytin osallistavaa toimintatutkimusta,
jolle ominaista on yhteinen sitoutuminen toiminnan kehittamiseen niin, ettd se
hyodyttaa osallistujia (McIntyre 2008, Harrington ym. 2013). Toimintatutkimusta
on kaytetty kansainvélisesti terveydenhuollon henkilokunnan toimintakaytan-
tojen kehittdmisessa (esimerkiksi Mitchell ym. 2005, Tanabe ym. 2009, Cameron
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ym. 2010, Crozier ym. 2012, Saucier ym. 2012) ja johtamisen kehittdmisessa (esi-
merkiksi Williamson 2005, Bamford-Wade & Moss 2010).

Toimintatutkimus on syklinen prosessi, jossa suunnittelu, havainnointi,
toiminta ja arviointi seuraavat toisiaan osin paallekkaisindkin. Arvioinnin jal-
keen voi seurata uusi suunnittelusykli. (Simmons 1995, Dickens & Watkins 2006,
Eriksson & Kovalainen 2008, McIntyre 2008, Crozier ym. 2012, Mackenzie ym.
2012, Nugus ym. 2012, Harrington ym. 2013, Coghlan & Shani 2014, Green &
Thorogood 2014.) Toimintatutkimusta ei tehda tutkimukseen osallistujille vaan
heidédn kanssaan (Simmons 1995, Williamson & Prosser 2002, Williamson 2005,
Schein 2010, Mackenzie ym. 2012, Coghlan & Shani 2014, Green & Thorogood
2014). Tutkimuksessani oma roolini tutkijana ja tutkimukseen osallistujien roolit
olivatkin aktiivisia. Tutkimus ja muutos olivat kiinteésti yhteydessa toisiinsa, ja
jatkuvan arvioinnin avulla pyrittiin yhdessa toiminnan kehittimiseen. (Eriksson
& Kovalainen 2008, Nugus ym. 2012, Eskola & Suoranta 2014.) Keskeista oli osal-
listujien voimaantuminen ja toimintatutkimuksen koulutuksellinen ulottuvuus,
jonka tavoitteena oli auttaa osallistujia oppimaan, kuinka kehittda tilannettaan ja
tehda omalta kannalta hyvia paatoksia yhdessa (Williamson 2005, McIntyre 2008,
McNiff & Whitehead 2011). Yhteistydprosessin kannalta tarkeda oli, etta tutkija-
na tunsin tutkimuskohteen ja kykenin vuorovaikutukseen osallistujien kanssa
(Kalliola 2001). Toimintatutkimukseni tavoitteena oli liséta systeemin mukautu-
miskykya ja innovatiivisuutta (Dickens & Watkins 2006).

Toimintatutkimuksessa hyodynnetdan yleisesti laadullisia tutkimusmenetel-
mid ongelman tunnistamisessa, ratkaisujen loytamisessa ja toiminnan arvioin-
nissa. Laadullinen tutkimus on luonteeltaan joustavaa. Tutkimus usein muotou-
tuu edetessddn, ja sen eri vaiheet eivit ole aina selkedsti toisistaan erotettavissa.
(Eskola & Suoranta 2014, Green & Thorogood 2014.) Laadullisen tutkimuksen
mukaisesti roolini tutkijana oli aktiivinen ja keskeinen tutkimuksen viline.
Laadullinen tutkimusote mahdollisti laheisen kontaktin tutkimukseen osallistu-
jiin (Kylma & Juvakka 2007, Eriksson & Kovalainen 2008, Eskola & Suoranta 2014)
sekd tutkimuksen vuorovaikutuksellisuuden ja osallistujien nakokulman ym-
maértdmisen (Simmons 1995, Kylma & Juvakka 2007, Eriksson & Kovalainen 2008).
Laadullinen tutkimusote my6s mahdollisti todellisuuden ndkemisen sosiaalises-
ti muodostuneena (Simmons 1995, Eriksson & Kovalainen 2008) sek& aineiston
kerd@misen avoimin menetelmin (Kylma & Juvakka 2007, Eriksson & Kovalainen
2008). Kiinnostukseni kohteena olivat osallistujien tulkinnat todellisuudesta.
Laadullisen tutkimusotteen mukaisesti keskeista ei ollut aineiston maara vaan
se, ettd aineisto kerattiin henkil6iltd, jotka tietavat tutkittavasta asiasta. (Kylma &
Juvakka 2007, Eskola & Suoranta 2014, Green & Thorogood 2014.)

Tama osallistava toimintatutkimukseni edustaa sosiaalista konstruktionismia,
jossa todellisuus nahdddn sosiaalisesti muodostuneena. Todellisuus on tulosta
inhimillisistd prosesseista ja mahdotonta erottaa prosessista, jossa se on luotu.
(Berger & Luckmann 1991, Juuti 2001, Nikander 2001, Nistelrooij & Sminia 2010,
Green & Thorogood 2014.) Jokapaivaiselle elamalle on keskeista olla osa jotakin so-
siaalista kokonaisuutta, jossa toiminnan kautta annetaan muille paasy subjektiivi-



seen todellisuuteen, jolloin siitd muodostuu jaettua todellisuutta. Tutkimuksessani
potilasturvallisuus ndyttaytyi osallistujien kokemusten ja toiminnan kautta, jotka
my®os ylldpitavat todellisuutta. Jokapdivainen hoitotyon todellisuus jaetaan muiden
kanssa, ja se muotoutuu joka péiva osallistujien todellisuuden seka heidan toimin-
tansa kautta, heidan tuottamanaan. (Berger & Luckmann 1991.)

Sosiaalisen konstruktionimin nakokulmasta ihmiset ovat aktiivisia sosiaalisia
toimijoita (Juuti 2001). Henkilokunnan omat nikemykset potilasturvallisuudesta
olivat tutkimuksessani merkityksellista tietoa psykiatrisen erikoissairaanhoidon
yksikoiden todellisuudesta. Systeemindkokulmasta henkilokunnan nidkemyk-
set kuvasit myds yleisemmin terveydenhuollon organisaatioiden todellisuut-
ta, jossa terveydenhuollon ammattilaiset ovat keskenddn vuorovaikutuksessa.
Toimintatutkimukseni kuluessa henkilokunnan kokemukset muodostuivat
osaksi jaettua todellisuutta. Sosiaalisen konstruktionismin mukaan toistettavis-
ta toiminnoista muodostuu uusia toimintamalleja, joiden mukaan toimitaan,
kunnes nditd haastetaan jalleen muuttumaan (Berger & Luckmann 1991). Ndin
tutkimuksessani oli lahtokohta, ettd mitddn ei tarvitse pitaad itsestddn selvana
ja valmiiksi annettuna (Juuti 2001). Sosiaalisen konstruktionismin mukaisesti
my0s ymmarrykseni tutkijana on tulosta aktiivisesta sosiaalisesta toiminnasta.
Kayttamani késitteet antavat tutkittavalle ilmiolle muodon. (Nikander 2001.)

Koska tutkijana olen aktiivisesti mukana toimintatutkimuksessa, perinteiset
perusteet objektiivisuudesta eivit pade (Holter & Schwartz-Barcott 1993, Eskola &
Suoranta 2014). Tutkijana voin kuitenkin reflektoinnin ja esiolettamusteni tunnis-
tamisen kautta hdivyttaa arvojani ja pyrkia objektiivisuuteen (Eskola & Suoranta
2014, Green & Thorogood 2014). Tutkijana keskeinen roolini oli esitelld uusia ta-
poja toimia (McNiff & Whitehead 2011, Coghlan & Shani 2014), ja oli tarkeds, etta
kykenin asettumaan tutkimuksen toteuttamisympaéristdssa esiintyviin erilaisiin
rooleihin (Kalliola 2001, Nugus ym. 2012). Tarkastelen rooliani lisaa eri nako-
kulmista seuraavissa luvuissa. Tutkimukseni raportointi siséaltda kertomuksen
toteutetuista interventioista, sekd niiden tulosten pohjalta syntyneet tulkinnat
(Coghlan & Shani 2014).

3.2 TUTKIMUSYMPARISTO JA TUTKIMUKSEEN
OSALLISTUNEET

Tutkimukseni alkuvaiheessa psykiatrista aikuispotilaiden sairaalahoitoa jarjes-
tettiin tutkimukseen osallistuneessa sairaanhoitopiirissa yhteensad seitsemal-
la osastolla. Lisdksi sairaanhoitopiirin psykiatrian toimialue jérjestda nuori-
sopsykiatrista hoitoa yhdelld osastolla ja avohoitoa nuoriso- ja aikuispotilaille.
Tutkimukseni loppuvaiheessa yksi aikuisten sairaalaosastoista oli lakkautettu ja
avohoidon tyoryhmia organisoitu uudelleen. Tutkimukseni kuluessa my®s toimi-
alueen johdossa ja hoitotyon johtajien (osastonhoitajat ja heidan tydparinsa) roo-
leissa tapahtui muutoksia. Tutkimukseni alkuvaiheessa sairaanhoitopiirissa oli
jarjestetty joitakin potilasturvallisuuteen liittyvia koulutuksia, mutta systemaat-
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tista potilasturvallisuuskoulutusta ei ollut vield toteutettu. Tutkimusprosessin
kuluessa vuonna 2013 henkilokunnalle tuli suoritettavaksi Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen (THL) laatima potilasturvallisuuden verkkokurssi.

Hoitohenkilokunnan (sairaanhoitajat, mielenterveyshoitajat ja lahihoitajat)
haastattelut toteutimme kuudella aikuisten psykiatrisista osastoista, jotka toi-
mivat silloin kahdessa eri sairaalayksikossa. Osastot tarjosivat psykiatrista eri-
koissairaanhoitoa seka akuutti- ettd kuntoutusosastoilla kaikille psykiatrista
sairaalahoitoa tarvitseville potilasryhmille. Osastoista yksi oli avo-osasto ja viisi
suljettuja osastoja, joista yhdelle oli keskitetty uusien potilaiden vastaanotto sekéa
eristystilanteiden hoito. Taman osaston henkilokunta on koko tutkimusproses-
sin ajan kehittdnyt toimintaansa tavoitteena vdhentda potilaiden eristamista ja
muiden pakkokeinojen kadyttoa hoidossa. Kaikkien osastojen henkilokuntaa on
koulutettu uhkaavissa tilanteissa toimimiseen. Osastojen henkilokunta on mo-
niammatillista. Potilasturvallisuuskoulutuksen toteutimme yhdessa kolmen
osaston henkilokunnan kanssa, joista osa oli osallistunut aiemmin haastattelu-
vaiheeseen. Potilasturvallisuuden johtamisen pédivan toteutimme yhdessa kaik-
kien psykiatrian toimialueen hoitotyon johtajien kanssa.

Tutkijana toimin kehittdmisinterventioissa myos yhtend tutkimukseen osal-
listujista. Olen aiemmin tyoskennellyt tutkimusorganisaatiossa sen psykiatri-
silla osastoilla sairaanhoitajana, eli olen tydskennellyt samoissa tyOyksikoissa
kuin osa tutkimukseen osallistuneista. Ennen tutkimukseni toteuttamisen alkua
siirryin tutkimusorganisaatiossa koko organisaatiota koskevaan asiantuntijateh-
tavaan. Asiantuntija-asemassa toimintatutkimuksen kehittimisinterventioiden
toteuttaminen tapahtui luontevasti yhteistydssa henkilokunnan kanssa. Tata
kautta minulla oli my0s tuntemus tutkimusorganisaatiosta ja sen toimintatavois-
ta, mika tuki kehittamisinterventioiden toteuttamista. Tutkijana roolini vaihteli
tutkimusprosessissa tutkijasta, kouluttajasta, ohjaajasta, asiantuntijasta ja kehit-
tajasta takaisin tutkijaan.

3.3 TOIMINTATUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Toteutin tutkimukseni vuosina 2010-2014 yhden sairaanhoitopiirin psykiatrian
toimialueen yksikoiden henkilokunnan kanssa. Kuvassa 5 on kuvattu toimin-
tatutkimukseni prosessi. Prosessi koostui kahdesta kehittimisen syklistd, joista
ensimmadinen, moniammatillisen henkilokunnan kanssa toteutettu jai kesken-
erdiseksi. Toimintavaiheen haasteiden vuoksi se ei jatkunut systemaattiseen ar-
viointiin alkuperdisen suunnitelmamme mukaisesti. Ensimmainen sykli toi ndin
esiin tarpeen muuttaa kehittdmisen toteutusta, ja toisen syklin toteutimme yhdes-
sd hoitotyon johtajien kanssa. Sen suunnittelu pohjasi ensimmaisen syklin tavoin
tekemaani kirjallisuuskatsaukseen ja hoitohenkilokunnan haastatteluihin, seka
myos ensimmaisen syklin potilasturvallisuuskoulutukseen. Kuvassa 5 on kuvat-
tuna my®s roolini toimintatutkimusprosessin eri vaiheissa. Kehittimisprosessi
jatkuu viela tutkimukseni ulkopuolella hoitotyon johtajien toteuttamana.
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Kuva 5: Toimintatutkimuksen prosessi

Suunnitteluvaihe 1
Tutkimukseni aluksi, joulukuussa 2010, tein kirjallisuuskatsauksen (artikkeli 1),
jonka tavoitteena oli saada ymmarrysta siita, mitka tekijat muodostavat potilas-
turvallisuuden psykiatrisessa osastohoidossa.

Hoitohenkilokunnan haastattelut (artikkelit 2 ja 3) toteutin syys—lokakuus-
sa 2011. Hoitohenkilokunnan haastatteluissa tavoitteenani oli saada esiin po-
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tilastyossa olevan henkilokunnan nidkokulmia ja kokemuksia siitd, mitd po-
tilasturvallisuus heille tarkoittaa sekd miten se heidan tyOssdan nayttaytyy.
Kirjallisuuskatsaus toimi pohjana haastatteluteemojen luomisessa.

Potilasturvallisuuskoulutuksen suunnittelu alkoi kevéaalla 2012, ja se pohjautui
kirjallisuuskatsauksen ja hoitohenkilokunnan haastattelujen kautta keskeisiksi
nousseisiin tekijoihin (vuorovaikutus ja tiedonkulku seka néihin liittyva tyoryh-
matyoskentely). Keskustelin potilasturvallisuuskoulutuksesta yhdessa hoitotyon
johtajien kanssa ja pyysin heitd yhteistyohon, jolla heidan yksikoidensa potilas-
turvallisuutta kehitettdisiin (Eriksson & Kovalainen 2008, Eskola & Suoranta
2014). Tavoitteenamme oli luoda yhteisymmarrystd potilasturvallisuudesta ja
osallistaa moniammatillista henkilokuntaa sen kehittdmiseen. Moniammatillisen
henkilokunnan, johtajien ja muutosagenttien osallistamisen on todettu tukevan
kehittamistd (Goldsack ym. 2015). Hoitotyon johtajat nimesivétkin yksikoistdan
muutosagentit, jotka auttaisivat kehittimisideoiden eteenpain viemisessa syste-
maattisemmin. Oma roolini olisi osallistuva, eli osallistuisin kehittdmiseen yh-
dessd heiddn ja muun tyoryhmaén kanssa (Eriksson & Kovalainen 2008, Eskola &
Suoranta 2014).

Taman jalkeen sovin ammattikorkeakoulun suuntaavan vaiheen (mielen-
terveyshoitotyd) sairaanhoidon opiskelijoiden osallistumisesta potilasturvalli-
suuskoulutuksen toteuttamiseen. Tdtd kautta oli mahdollista saada ulkopuolista
ndkokulmaa kehittdmiseen, ja opiskelijoiden osallistuminen mahdollisti myos
osallistavien menetelmien kayton koulutuksessa. Tapasin myds valitut muutosa-
gentit ja keskustelin heiddn kanssaan heidan roolistaan.

Potilasturvallisuuskoulutuksen suunnittelua ohjaavana ajatuksena oli
kdytantdjen syntyminen ja muuttaminen sosiaalisen toiminnan avulla (Juuti
2001, Dickens & Watkins 2006, Langlois ym. 2014). Turvallisuuskriittisessa
organisaatiossa tasavertaisuus on keskeinen osa toimintaa. Sosiaalisessa toi-
minnassa henkilokunta voi keskustella rooleistaan ja muuttaa ndkemyksi-
dan niistad (Berger & Luckmann 1991). Moniammatillinen koulutus onkin
todettu vaikuttavaksi keinoksi luoda uutta ymmarrystéd, edistda ammattiryh-
mien valista yhteistyota (Hart 1996, Fleet ym. 2008) ja saada aikaan muutos-
ta (Glasson ym. 2008). Yhteinen toiminnan tavoite on luotavissa vuorovai-
kutuksen kautta (Berger & Luckmann 1991). Sovimmekin, ettd oman tyonsa
asiantuntijoina potilasturvallisuuskoulutukseen osallistuvat maarittelevat
kehitettavat asiat ja niiden tavoitteet (Holter & Schwartz-Barcott 1993). Johtajien
osallistumisen koimme tarkednd, koska se voi tukea kehittamistd (Kouzes &
Posner 2006). Hoitohenkilokunta ei maininnut sitd aiemmissa haastatteluissa.
Turvallisuuskriittisen organisaation nakokulmasta johtajien rooli on kuitenkin
tarked. Osallistava toimintatutkimus mahdollisti kehittdmisen alhaalta ylos,
jolloin hoitotyon johtajat ja henkilokunta kehittavat yhdessa (Hart 1996) seka
voimaantuvat tunnistamaan kehitettdvia alueita ja kehittamistapoja (Dickens
& Watkins 2006, Clark 2009). Potilasturvallisuuskoulutuksen toteutuksen ta-
voitteeksi madrittelimme muutamien kadytannonldheisten kehittaimisalueiden
16ytymisen myohemmin toteutettavaa kehittdmista varten.



Arvioimme osallistavan koulutuksen mahdollistaman vuorovaikutuk-
sen tukevan kehittdmistd, kun henkilokunta voi valittda tietoa ja tulkita aiempia
oletuksiaan (Berger & Luckmann 1991). Osallistaminen my0s mahdollistaa ref-
lektoinnin ja todellisiin tilanteisiin liittyvien ongelman ratkaisun (Lamont ym.
2010). Nain henkilokunta voi syventdaa ymmarrystaan potilasturvallisuudesta
sekd kehittya kehittdessdan omaa tyotdan (Williamson & Prosser 2002, Dickens
& Watkins 2006, Hassanli & Metcalfe 2014, Langlois ym. 2014). My6s muut hen-
kilokuntaa potilasturvallisuudessa huolestuttavat asiat voidaan huomioida ke-
hittamisessda (Waterman 1998). Sosiaalisesti tapahtuva oppiminen ja kehittami-
nen, jossa osallistujat oppivat toistensa nakokulmista, on myds tdrkeda pysyvalle
toimintakaytantojen muutokselle (Williamson & Prosser 2002, Scholz ym. 2014).
Osallistamisen toivoimme voimaannuttavan henkilokuntaa luomaan reflektoin-
nin kautta uutta osaamista potilasturvallisuudesta (Hart 1996, Glasson ym. 2008,
Hassanli & Metcalfe 2014).

Osallistava tapa voi myos sitouttaa henkilokuntaa oppimiseen, kehittami-
seen ja parhaiden kehittdmistapojen tunnistamiseen (Harrington ym. 2013).
Tavoitteenamme oli, ettd yhdessa toimimalla vaikutetaan myos potilasturvalli-
suuskulttuuriin. Potilasturvallisuuskulttuuri ndyttaytyy parhaiten vuorovaiku-
tuksessa, ja kun henkilokunta tekee kehittamistyota moniammatillisesti, se myos
madrittelee toimintaansa uudelleen vuorovaikutuksen kautta. Ndin eri ammatti-
ryhmien alakulttuurit voivat lahentyéa toisiaan muodostaen yhteisen potilastur-
vallisuuskulttuurin. (Schein 2010.) Se, ettd subjektiiviset kokemukset muuttuvat
sosiaaliseksi maailmaksi, mahdollistaa my6s muiden toiminnan ymmartamisen
(Juuti 2001).

Paatimme toteuttaa potilasturvallisuuskoulutuksen neljand samansisal-
toisend kolmen tunnin koulutuksena. Sovimme paivdt marraskuulle 2012 pa-
ria kuukautta etukédteen yksikdiden hoitotyon johtajien kanssa. Laadin poti-
lasturvallisuuskoulutuksesta tiedotteen ja kdvin kertomassa siitd yksikoissa.
Potilasturvallisuuskoulutukseen osallistui yhteensa 34 henkilokunnan jasenta:
sairaanhoitajia, mielenterveyshoitajia, ldhihoitajia, psykologeja, sosiaalityonte-
kijoitd, toimintaterapeutteja ja fysioterapeutteja. Yhtaan ladkarid tai hoitotyon
johtajaa ei osallistunut. Koska henkilokunta ei vield ollut saanut systemaattista
koulutusta potilasturvallisuuteen liittyen, pidin aluksi noin 30 minuutin luennon
potilasturvallisuuden perusteista systeemindkokulmasta ja kerroin joistakin po-
tilasturvallisuutta tukevista menetelmista (esimerkiksi ISBAR).

Toiminnallisen osuuden aluksi toteutimme rikkindinen puhelin -harjoi-
tuksen. Tata varten sairaanhoidon opiskelijat olivat laatineet potilastapauksen,
joka annettiin yhden osallistujan luettavaksi. Muu ryhma asettui jonoon ha-
nen perddnsd, ja lukemisen jdlkeen hanta ohjeistettiin kuiskaamaan muistinsa
varassa potilastapauksen tiedot seuraavalle jonossa olijalle ja téta taas edelleen
seuraavalle. Jonon viimeisen tuli toistaa daneen potilastapaus sellaisena kuin
se hanelle oli valittynyt. Muuta ryhmaa ohjeistimme keskustelemaan muiden
osallistujien kanssa, ja kertaalleen kesken harjoituksen keskeytimme tilanteen
tarkoituksellisesti. Tavoitteenamme oli ndin havainnollistaa tyon arkea seka sita,
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kuinka esimerkiksi halina ja erilaiset keskeytykset voivat vaikuttaa potilastur-
valliseen toimintaan.

Ryhmétoita varten jaoimme osallistujat eri ammattiryhmia ja eri yksikdiden
tyontekijoita sisaltdviin ryhmiin. Ryhmid ohjasimme keskustelemaan teemois-
ta potilasturvallisuuden nakokulmasta: mita kehitettdavdd ndissd on, mika on
kehittamisen tavoite ja kuinka tata voi toteuttaa? Lahtokohtana oli sosiaalisen
konstruktionismin ajatus tiedon maarittymisestd vuorovaikutuksessa toisten
kanssa (Berger & Luckmann 1991, Nikander 2001). Tavoite oli, ettd ryhmaétdissa
osallistujien tiedot teemoihin liittyvista tekijoistd muodostaisivat uutta moniam-
matillista ndkokulmaa (Berger & Luckmann 1991, Scholz ym. 2014).

Ryhmatyoskentelyn ensimmaisessa vaiheessa ryhmat kiersivat eri pisteissa,
joissa kussakin ty0stettiin eri teemaa. Osallistujat kirjasivat ndissa ylos ajatuk-
sensa niin, ettd ne olivat pisteeseen my6hemmin tulevien ryhmien luettavissa.
Néin ryhmét pystyivat hyddyntdméadan my0s muiden ryhmien ajatuksia omassa
keskustelussaan. Sairaanhoidon opiskelijoiden kanssa kiersimme pisteissa kes-
kustelemassa seka heréattelemassa keskustelua pyrkien ndin tukemaan oppimista
ja kehittdmistd antamalla asiantuntemuksemme ryhmien kayttoon (Scholz ym.
2014). Kun kaikki ryhmat olivat kdyneet pisteet lapi, jaoimme osallistujat uusiin
ryhmiin. Jokainen ryhma sai tehtdvéksi laatia yhdestad teemasta posterin, jossa
tuli kuvata kehitettavéat asiat ja mahdolliset keinot. Lopuksi ryhmat esittelivat
posterinsa, ja kdvimme néistd keskustelua koko ryhmén kanssa. Tilaisuuksien
jalkeen tein postereista kappaleet, jotka toimitin jokaiseen yksikkoon kehittamis-
tyon avuksi.

Toimintavaihe 1

Tapasin yksikoiden hoitotyon johtajat ja muutosagentit helmikuussa 2013, ja ka-
vimme ldpi henkilokunnan potilasturvallisuuskoulutuksessa tuottamat kehitta-
misaiheet, tavoitteet ja keinot. Koska hoitotyon johtajat eivat olleet osallistuneet
potilasturvallisuuskoulutukseen, kdavimme sen sisdllon ja aiempien haastattelu-
jen tulokset lapi. Taman jalkeen teimme tarkemman suunnitelman kehittamisen
toteuttamiseksi. Lahtokohtana oli, ettd henkilokunnan nimeamia kehittamiskoh-
teita kayddan lapi useita kertoja, jolloin toiminnasta voi muokkautua kaikille yh-
teinen malli (Berger & Luckmann 1991).

Koska vain osa henkilokunnasta oli osallistunut potilasturvallisuuskou-
lutukseen, sovimme ettd kdyn osastotunneilla kertomassa potilasturvallisuu-
desta. Lisdksi koimme tarpeelliseksi, ettd henkilokunnan kanssa kerrataan
HaiPro-vaaratapahtumailmoitusten tekoa, jotta ndita voidaan hyodyntaa kehitta-
mistydssd paremmin. Sovimme osastotunteja tita varten huhti-kesakuulle 2013.
Keskustelimme osastotuntien aiheista ennakkoon, jotta hoitotyon johtajat voivat
tiedottaa henkilokunnalle kunkin kerran aiheesta ja mahdollistaa mahdollisim-
man monen osallistumisen.

Osastotuntien lisdksi sovimme, ettd yksikoiden kesken paatetaan aluksi yh-
teiset vastuuhoitajan tehtavit (osastonhoitajan/tyoparin sijainen heiddn pois-
sa ollessaan), minka avulla tyohon voidaan luoda yhtendisyyttéd ja esimerkiksi



iltaisin hatatilanteissa tehtdvanjako on selked. Sovimme, ettda hoitotyon johtajat
ja muutosagentit kirjaavat yksikdittdin alustavat tehtavét, joista yhdessa keskus-
tellen muodostamme tehtdvankuvan. Tatd varten sovimme yhteisen tapaamisen
maaliskuulle 2013.

Suunnitteluvaihe 2

Jotta kehittdmisesséd saadaan aikaan tuloksia, on tdrkedd, ettd sen hyodyt tulevat
henkilokunnalle nakyviksi (Kotter 2006). Arvioin potilasturvallisuuskoulutuk-
sen ja sitd seuranneen toimintavaiheen jalkeen, ettd emme saavuta téta tavoitetta.
Toimintavaiheessa 1 kehittdmistoiminnan toteuttaminen toi esiin johtajien mer-
kittavan roolin kehittamisessa. Keskustelin asiasta hoitotyon ylimmaéan johdon
kanssa, ja pdddyimme siihen, ettd systemaattisempi hoitotyon johtajien osallis-
taminen kehittdmiseen on edellytys sen onnistumiselle (Kotter 2006). Sovimme,
ettd jarjestetddn potilasturvallisuuden johtamisen pédiva (artikkeli 4), johon kut-
sun kaikki psykiatrian toimialueen hoitotyon johtajat (ylihoitajat ja osastonhoi-
tajat/tyOparit). Kutsussa kerroin pdivan olevan osa tutkimustani, josta paivan
aluksi kerroin osallistujille lisda ja heilld oli mahdollisuus esittda kysymyksia.
Péivan toteuttamiseen osallistui my0s toinen tutkija. Taman yhteisen oppimis-
ja kehittdmiskokemuksen tavoitteena oli luoda yhteista potilasturvallisuuskult-
tuuria koko hoitoty6n johdon tasolle niin, ettd se nakyisi myos henkilokunnan
suuntaan (Schein 2010). Ladhtokohtana oli, ettd itse suunniteltuun kehittdmiseen
sitoutuminen on todenndkoisempaad (Holter & Schwartz-Barcott 1993, Crozier
ym. 2012).

Paivan aluksi pidin johdantoluennon. Luennon aihepiirit kasittelivat poti-
lasturvallisuutta, turvallisuuskriittisyyttd ja johtajien roolia monimutkaisessa
terveydenhuollon organisaatiossa. Luennon aikana kdavimme my0s keskustelua
aiheesta tavoitteena saada aikaan sosiaalisesti jaettua ymmarrysta potilasturval-
lisuudesta (Scholz ym. 2014).

Johdantoluennon jialkeen jaoimme hoitotyon johtajat satunnaisesti kahteen
ryhmaan. TyOpajatyyppisen tyoskentelyn on havaittu johtavan jaetun nake-
myksen syntymiseen, voimaantumiseen ja sitoutumiseen kehittdmistyohon
(Bamford-Wade & Moss 2010). Ryhmat saivat kaksi case-tapausta (liite 2) tyos-
tettavakseen. Toimintatutkimuksen mukaisesti tavoitteenamme oli, ettd ndiden
pohjalta hoitotyon johtajat itse nimedvat muutostarpeet ja keinot, joilla ndihin
vastataan (Dickens & Watkins 2006, Hall 2006, Glasson ym. 2008, Mackenzie ym.
2012, Harrington ym. 2013). Talla tavalla tuimme hoitotyon johtajia ottamaan
naistd omistajuuden ja pyrimme luomaan kokemuksen kehittamistd tukevasta
kehittamisvastuusta (Waterman 1998, Hall 2006). Tutkijana olin mukana proses-
sissa my0s osallistujana (Holter & Schwartz-Barcott 1993).

Ryhmaétyoskentelyn jalkeen kokosimme ryhmat yhteen keskustelemaan kehit-
tamisehdotuksistaan. Yhteisen keskustelun jalkeen paddyimme neljaan yhteiseen
kehittamisteemaan. Asetetuissa kehittimisteemoissa pyrimme kaytannonlahei-
syyteen (Holter & Schwartz-Barcott 1993, Mitchell ym. 2005). Kehittamisteemoiksi
ja menetelmiksi maarittelimme:

51



52

1. ISBAR-mallin systemaattinen kaytto potilaiden siirtotilanteissa koko toimialu-
eella. Malli oli jo kdytossa sairaanhoitopiirissd mutta ei systemaattisessa kay-
tossa psykiatrian toimialueella. Se ei myoskaan ollut kaikille hoitotyon johtajille
tuttu, ja tavoitteenamme oli, ettd he ottavat menetelman ensin itse haltuun.
Taman jalkeen sitd viedddn kaytantoon muun muassa keskustelemalla mene-
telman kdytosta ja kouluttamalla henkilokuntaa.

2. Kirjaamisen ja raportointikdytantdjen yhtendistiminen. Yhtendistimisen myo-
ta tavoitteena oli parantaa ndiden laatua ja vahvistaa sitd, ettd ne palvelevat
potilaan hoidon toteutusta. Kehittdmisessd suunnittelimme hyddynnettavan
yksikoiden kirjaamisvastaavien osaamista ja verkostoitumista.

3. Yhtendisen mallin luominen pdivittdiseen tyonjakoon moniammatillisessa
tyoryhmaéssa. Arvioimme selkedn tyonjaon tuovan moniammatilliseen tyohon
joustavuutta ja vahentavan paallekkaistad toimintaa. Suunnittelimme tyonjaosta
keskustelua eri kokoonpanoilla.

4. Ladkehoitokaytantdjen yhtendistiminen. Pidimme tarkedana ladkehoitokaytan-
tojen yhtendistamista, jotta epaselvyydet vahenisivit potilaiden liikkuessa hoi-
tonsa aikana toimialueen eri yksikoiden valilla. Tarkeédksi koimme, ettd asiasta
keskusteltaisiin laajemminkin toimialueella. Kehittdmisen keinoiksi suunnit-
telimme yksikoiden ldadkehoitovastaavien osaamisen ja verkostoitumisen hyo-
dyntdmistd sekd HaiPro-vaaratapahtumailmoituksia, jotka auttavat ongelma-
kohtien tunnistamisessa.

Tavoitteenamme oli saada aikaan muutosta sovitun ajanjakson kuluessa (Glasson
ym. 2008, Mackenzie ym. 2012, Harrington ym. 2013). Sovimme keskustele-
vamme kehittdmisalueista sadnnoéllisesti ja paadtimme pitivimme my0s vali- ja
loppuarvioinnit, joissa kehittdmisalueita kdydédan tarkemmin lapi. Tama mah-
dollisti my6s uusien tavoitteiden syntymisen osaamisen ja reflektoinnin kehitty-
misen kautta (Bamford-Wade & Moss 2010).

Toimintatutkimuksessa osallistujien ja tutkijan vuorovaikutus ei ole tarkoin
madriteltyd, ja osallistuessani kokouksiin olin tutkijana myos osa tutkimuskoh-
detta (Eriksson & Kovalainen 2008, Eskola & Suoranta 2014). Kehittdmisen paavas-
tuun sovimme olevan hoitotyon johtajilla, jolloin he voivat organisoida sen yksi-
kossddn tai yksikoissdan parhaaksiarvioimallaan tavalla. Toimintatutkimuksessa
tutkijan rooli voikin vaihdella tiiviistd osallistumisesta jaksottaiseen osallistumi-
seen (Holter & Schwartz-Barcott 1993), ja oma roolini oli toimia asiantuntijana,
kouluttajana ja kehittédjiana, jota hoitotyon johtajat voivat konsultoida ja hyodyntaa
oman tarpeensa mukaan.

Toimintavaihe 2

Kehittamisen aikana olin apuna paivittdmassa kehittdmisalueisiin liittyvaa ma-
teriaalia. Yksikoissa oli esimerkiksi kadytossa erilaisia lomakkeita, joita taytettiin
vastaanotettaessa tietoja siirtyvista potilaista. Lomakkeisiin kirjattavat asiat eivét
olleet yhdenmukaisia ja ohjasivat tiedon kerddamista eri tavoin. Kun tietoa viélitet-
tiin ISBAR-mallilla, joutui kirjaaja my0s etsimadan lomakkeesta tiedolle sopivaa



kohtaa. Loimme toimialueelle ISBAR-mallia noudattavan lomakkeen, jolloin esi-
merkiksi puhelimitse ISBAR-mallin mukaisesti tietoja vastaanottaessa lomaketta
voi tdyttaa jarjestelmallisesti. Tavoitteenamme oli, ettd yksikkokohtaisista lomak-
keista luovutaan.

Osallistuin toimialueen lddkehoitovastaavien tapaamisiin ja joidenkin yksi-
koiden kokouksiin. Koulutin henkilokuntaa ISBAR-mallin kaytt6on ja HaiPro-
vaaratapahtumailmoitusten tekoon seka keskustelin henkilokunnan kanssa
kehittamisalueista nayttoon perustuvan hoitotyon ja kansallisten ohjeiden nako-
kulmista. Tavoitteena oli, ettd henkilokunta saa tietoa ja perusteita kehittdmiseen.
Lisdksi pidin esityksen potilasturvallisuudesta toimialueen yhteisessa tapaami-
sessa, jotta teema saavuttaisi eri ammattiryhmat. Kehittimisvaiheen aikana va-
litin my®s hoitotyon johtajille potilasturvallisuuteen ja kehittamisalueisiin liitty-
vaa tietoa, jota he voivat hyodyntaa kehittamistydssd esimerkiksi henkilokunnan
motivoinnissa tai arvioinnissa.

Viliarvioinnin toteutimme hoitotyon johtajien kehittamispaivassd. Keskus-
telimme havaituista muutoksista ja siitd, mitd niiden suhteen tulisi vield tehda,
jotta ne siirtyisivat vahvemmin kaytantoon (Dickens & Watkins 2006, Glasson
ym. 2008, Harrington ym. 2013). Taméan pohjalta paivitimme tavoitteita ja keinoja.
Toimintatutkimuksen syklit mahdollistavat téllaisen osaamisen ja ymmaérryksen
lisdé@ntymisen — ja sitd kautta kehittamisen (Dickens & Watkins 2006, Bamford-
Wade & Moss 2010, Mackenzie ym. 2012, Langlois ym. 2014), kun osallistujat ja-
kavat tietojaan ja kokemuksiaan avoimesti (Hall 2006). Ndin saimme keskustelun
kautta kaikki havainnot kaikkien hoitotyon johtajien kayttoon. Viliarvioinnissa
kirjaaminen ja raportointi nousivat erityisesti esille, ja naiden kehittimiseen
koimme tarvittavan enemman panostusta. Tarkensimmekin ndiden kehittamis-
alueiden tavoitteita ja toteutusta.

3.4 TUTKIMUKSEN AINEISTOJEN KERUU

Tutkimukseni aineisto muodostuu kirjallisuuskatsauksesta, hoitohenkilokunnan
teemahaastatteluista, potilasturvallisuuskoulutuksen ryhmatoistd ja koulutuk-
sen havainnoinnista, HaiPro-vaaratapahtumailmoituksista seka hoitotyon johta-
jien ryhmahaastattelusta.

Kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsaus on keino systemaattisesti yhdistdda aiempien tutkimus-
ten tuottamaa tietoa. Keskeista on tutkimuskysymys, johon haetaan vastausta.
Kirjallisuuskatsauksessa tulee myds maaritelld se, minka tyyppistd aineistoa
otetaan mukaan, selked hakustrategia ja sisddnottokriteerit. (Green & Thorogood
2014.) Kirjallisuuskatsaukseni (artikkeli 1) tavoitteena oli saada ymmarrysta sii-
td, mitka tekijat muodostavat potilasturvallisuuden psykiatrisen osastohoidon
nakokulmasta. Tavoitteena oli my0s jasentdd, mista tekijoista potilasturvallisuus
muodostuu organisaation johdon, henkilokunnan ja potilaiden nakdkulmista.
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Tein aineiston haun Cinahl-, Elsevier Science Direct- ja PubMed-tietokannoista
hakusanojen “patient safety”, “psychiatry”, “mental health” ja “concept” erilaisil-
la yhdistelmilla. Elsevier Science Direct -tietokannassa rajasin hakua lehtiin ja
aihealuetta terveydenhuoltoon, mielenterveyteen, potilasturvallisuuteen, poti-
laaseen ja hoitajaan, jotta hakutulokset paremmin kohdistuisivat tutkimuksen ta-
voitteeseen. Aineiston tyyppid en hauissa muuten rajannut. Sisaanottokriteerina
oli englanninkielisyys ja psykiatrian konteksti.

Haku tuotti yhteensd 1293 artikkelia, jotka kdvin ldpi ensin otsikkotasolla
poistaen artikkelit, jotka eivét otsikon perusteella vastanneet kirjallisuuskatsa-
uksen tavoitteeseen. Jaljelld olevista artikkeleista kdvin ldpi ndiden tiivistelmat,
ja tiivistelmien pohjalta edelleen poistin artikkelit, jotka eivat vastanneet kirjalli-
suuskatsauksen tavoitteeseen ja sisaanottokriteereihin. Lopuksi kdvin naista lapi
artikkelit, jotka olivat saatavissa koko tekstinad. Koska ndin 16ytyi vain 20 artik-
kelia, jotka suoraan kuvasivat psykiatrista osastohoitoa, laajensin sisaanottokri-
teerid ja palasin tiivistelmien lapikdyntiin. Otin mukaan my0s artikkeleita, joissa
potilasturvallisuutta kuvattiin yleisemmalla tasolla ja jotka sopivat kuvaamaan
my0s psykiatrisen osastohoidon hoitoymparistoa.

Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 48 artikkelia, joissa kaikissa nimettiin
ainakin yksi potilasturvallisuutta kuvaava tekijd. Taydensin hakua vield etsi-
maélld ndiden artikkeleiden lahdeluetteloista lisda tavoitteeseen vastaavia artik-
keleita. Loysin tata kautta seitsemédn artikkelia, joten kirjallisuuskatsaukseen
valikoitui yhteensa 55 artikkelia. Artikkelien tyyppi vaihteli tapausraporteista
ja pohdinnoista empiirisiin tutkimuksiin. Artikkelit pitivat sisalldan kahdeksan
kirjallisuuskatsausta ja kaksi kédsiteanalyysia. Valituille artikkeleille en tehnyt
laadunarviointia: keskeistd mukaan ottamisessa oli, ettd artikkelissa kuvattiin
potilasturvallisuutta.

Hoitohenkil6kunnan teemahaastattelut

Kirjallisuuskatsauksen jdlkeen teemahaastattelin hoitohenkilokuntaa syys- ja
lokakuussa 2011. Haastattelun teemat muodostin kirjallisuuskatsauksen pohjal-
ta. Tassa vaitoskirjatutkimuksessani teemoja olivat: mita potilasturvallisuus on
(artikkeli 2) ja mikd on henkilokunnan rooli potilasturvallisuudessa (artikkeli 3,
vuorovaikutuksen merkitys)? Pyysin hoitohenkilokuntaa kuvaamaan naita psy-
kiatrisen osastohoidon ndkokulmasta, kuten he asiat ndkevat ja kokevat, seka ha-
lutessaan antamaan esimerkkeja.

Tavoitteenani oli ymmartdd heidan nakokulmaansa ja todellisuuttaan poti-
lasturvallisuudesta (Kylma & Juvakka 2007, Ruusuvuori & Tiittula 2009, Green
& Thorogood 2014, Hirsjarvi & Hurme 2014). Haastattelun ndin joustavana ta-
pana saada uutta tietoa (Hirsjarvi & Hurme 2014). Haastattelun sosiaalisen toi-
minnan myo6td haastateltavat saivat mahdollisuuden muodostaa kuvaa potilas-
turvallisuuteen liittyvista tekijoista ja luoda kanssani sosiaalisesti jaettua tietoa
(Nikander 2001). Vuorovaikutus haastattelutilanteessa vaikutti ndin molempiin
osapuoliin (Ruusuvuori & Tiittula 2009, Eskola & Suoranta 2014), jolloin jo haas-
tattelutilanteet toimivat kehittamisinterventioina.



Haastateltavat valitsin tarkoituksenmukaisuuden periaatteella, eli heidan tuli
olla henkiloitd, joilla on kokemusta potilasturvallisuudesta (Kylma & Juvakka
2007, Eriksson & Kovalainen 2008, Eskola & Suoranta 2014, Green & Thorogood
2014). Hoitohenkilokunnan valitsin, silld arvioin, ettd heille on muodostunut vuo-
rotyon ja eri ammattiryhmien vilisen yhteistyon kautta laaja kuva potilasturvalli-
suudesta. Tutkimuksen ulkopuolinen henkil arpoi elokuussa 2011 péivén, jonka
aamuvuoron hoitohenkilokunta, yhteensa 34 hoitajaa, muodosti potentiaalisten
haastateltavien otoksen. Otin heihin yhteyttda sahkopostitse. Kerroin tutkimuk-
sestani ja tiedustelin heiddan halukkuuttaan osallistua haastatteluun. Yhteensa 26
hoitajaa ilmaisi kiinnostuksensa, ja toteutin haastattelun heidan kaikkien kanssa.
Haastateltavat olivat keskimaarin idltdan 39-vuotiaita, ja heilla oli tyokokemusta
keskimaarin 11 vuotta.

Haastattelut toteutin sairaanhoitopiirin tiloissa. Tilaksi varasin luottamuksel-
lisuuden vuoksi osastojen ulkopuolella sijaitsevan ryhmatyo- tai neuvottelutilan,
mutta haastateltava sai myds valita muun itselleen mieluisan paikan (Kylma &
Juvakka 2007, Eskola & Suoranta 2014, Green & Thorogood 2014). Haastattelut
nauhoitin haastateltavien luvalla. Kaksi haastatelluista ei halunnut haastattelu-
aan nauhoitettavan, ja néista tein kirjalliset muistiinpanot. Litteroin itse haastat-
teluaineiston, mika samalla auttoi minua perehtymaén siihen (Kylma & Juvakka
2007, Nikander 2010, Ruusuvuori ym. 2010).

Vaikka olin suunnitellut teemahaastattelun teemat jo ennalta ja haastattelu oli
alulle panemaani ja ohjaamaani, oli se joustava tapa saada uutta tietoa. Annoin
haastateltavan puhua vapaamuotoisesti kokemuksistaan ja ndkokulmistaan po-
tilasturvallisuudesta. Haastatteluissa teemojen laajuus ja jarjestys vaihtelivat
tdaman mukaan. Teemojen avulla kdvin kuitenkin samat alueet lapi kaikkien
haastateltavien kanssa. (Eriksson & Kovalainen 2008, Ruusuvuori & Tiittula 2009,
Eskola & Suoranta 2014, Green & Thorogood 2014, Hirsjarvi & Hurme 2014.)

Osallistavan potilasturvallisuuskoulutuksen ryhmityot, havainnointi
ja HaiPro-vaaratapahtumailmoitukset toimintavaiheessa 1
Potilasturvallisuuskoulutuksesta aineistoksi muodostuivat ryhmatdiden tuo-
tokset ja havainnot muun muassa osallistujien vuorovaikutuksesta ja toimin-
nasta, joita teimme sairaanhoidon opiskelijoiden kanssa kun ohjasimme toimin-
nallista tyOskentelyd (Eriksson & Kovalainen 2008, Green & Thorogood 2014).
Osallistavassa havainnoinnissa havainnoija ottaa osaa toimintaan osana ryhmaa
(Turnock & Gibson 2001). Keskustelimme havainnoistamme koulutusten jal-
keen ja koko ryhmana pari viikkoa kaikkien koulutusten toteuttamisen jalkeen.
Havainnoin toimintaa myos potilasturvallisuuskoulutuksen toteuttamisen jal-
keisen kehittamistoiminnan aikana. Havainnoista tein muistiinpanot. Selvitin
HaiPro-vaaratapahtumailmoitusjdrjestelméstd ilmoitusten méaardn ja tapahtu-
matyypit ennen potilasturvallisuuskoulutusta ja kehittdmisen jalkeen.
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Potilasturvallisuuden johtamisen pdivin ja kehittimisen (toimintavai-
he 2) arviointiseminaarin ryhméahaastattelu

Kehittdimisen arviointiaineisto syntyi nauhoitetussa ryhmahaastattelussa, joka
toteutettiin potilasturvallisuuden johtamisen pdivéan arviointiseminaarissa (artik-
keli 4). Ryhmahaastattelussa ryhman sopiva koko on noin 4-8 henked (Eskola &
Suoranta 2014). Suurempi ryhmén koko on haaste sen ohjaukselle (Kylma & Juvakka
2007, Green & Thoroood 2014). Ryhmaésta muodostui nyt isompi (10 hoitotyon joh-
tajaa), mutta selked yhteinen tavoitteemme helpotti ryhméahaastattelun etenemista.
Ryhmahaastattelussa tavoitteena oli saada kaikki mukaan keskusteluun. (Valtonen
2009.) Aiempien yhteisten kokemusten pohjalta hoitotyon johtajille oli jo muodos-
tunut vuorovaikutustyyli, joka mahdollisti kaikkien mielipiteiden esiin tuomisen.

Toteutimme ryhmahaastattelun neuvottelutilassa, joka mahdollisti rauhalli-
sessa ymparistossd keskustelun (Green & Thorogood 2014). Ryhmahaastattelu
my0s mahdollisti hoitotyon johtajien yhteisen muistelun ja toistensa innostami-
sen (Kylma & Juvakka 2007, Valtonen 2009, Eskola & Suoranta 2014). Hoitotyon
johtajien muodostama luonnollinen ryhma helpotti vuorovaikutusta. Keskustelu
oli vapaamuotoista, mutta meilla kaikilla oli kuitenkin yhteisena tavoitteena kes-
kustella kaikista kehittamiskohteista ja arvioida niita. Teemoiksi muodostuivat
valitut nelja kehittdmiskohdetta ja nédiden arviointi. (Eskola & Suoranta 2014,
Green & Thorogood 2014.)

Arvioinnissa keskustelimme havaituista muutoksista (Glasson ym. 2008,
Harrington ym. 2013), siitd, kuinka kehittamistd oli toteutettu ja kuinka se oli
vaikuttanut potilasturvallisuuteen. Hoitotyon johtajien suorittama arviointi mah-
dollisti heiddn dénensa esiin saamisen (Mackenzie ym. 2012). Ryhmahaastattelu
my0s kehittdd toimintaa, ja sen kautta yhteiset normit voivat nousta esiin (Eskola
& Suoranta 2014, Green & Thorogood 2014). Arviointi toimikin tapana luoda lisaa
yhteisymmarrysta potilasturvallisuudesta ja siitd, kuinka arvioinnin jélkeen sen
suhteen jatketaan (Glasson ym. 2008).

3.5 TUTKIMUKSEN AINEISTOJEN ANALYSOINTI

Tutkimukseni aineistot analysoin soveltaen sisédllonanalyysin menetelmaa.
Sisdllonanalyysi on menetelmd, jonka avulla tutkimusaineistoa voidaan jarjestaa
ja kuvata systemaattisesti (Kylma & Juvakka 2007, Green & Thorogood 2014). Se
auttaa nostamaan esiin teemoja, joiden avulla aineistosta voi tehdad yhteenvetoa
ja tuoda esiin tutkimukseen osallistuneiden ndkemyksid ja kokemuksia tutkitta-
vasta aihepiirista (Green & Thorogood 2014).

Kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsauksen aineiston analyysissa tunnistin artikkeleista tekijoita,
joista potilasturvallisuuden kerrottiin muodostuvan. Kirjallisuuskatsaukseen
mukaan valitsemissani artikkeleissa esitettiin johtajien, henkilokunnan ja poti-
laiden olevan keskeisid toimijoita potilasturvallisuudessa seka kulttuurin yhdis-
tdvan ndita toimijoita. Tunnistetut tekijat luokittelin sen mukaan, minka toimijan



alueeseen niiden artikkeleissa kuvattiin kuuluvan. Naiden alueiden sisilla luo-
kittelin tunnistamani tekijat niiden samankaltaisuuden mukaan ryhmiksi, joille
annoin sitd kuvaavan nimen. Kuvassa 6 on kuvattuna esimerkki potilaaseen liit-
tyvien potilasturvallisuustekijoiden analyysista.

Jaetun ymmarryksen Potilaan osallistuminen
syntyminen —— Potilaan toiveiden huomioiminen
Potilaan tiedonsaanti
Potilas ——— Potilaan terveydentila Potilaan oireiden vakavuus

Potilaan tarvittavien laékkeiden
tarve
Potilaan kaatumisriski

Potilaan persoonallisuus Potilaan halukkuus osallistua

Kuva 6: Potilaaseen liittyvdit, potilasturvallisuuteen yhteydessd olevat tekijéit

Hoitohenkil6kunnan teemahaastattelut

Hoitohenkilokunnan teemahaastattelujen aineistot analysoin syksyn 2011 ja ke-
vadan 2012 aikana. Analyysin toteutin haastatteluteemoittain aineistoldhtdisesti
tavoitteenani 10ytaa haastateltavien kuvaamat keskeiset tekijat potilasturvalli-
suudesta (Green & Thorogood 2014). Analyysin teon aloitin tutustumalla litteroi-
maani aineistoon. Sen jalkeen ldhdin etsimédéan sanoja, ilmaisuja ja lauseita, jotka
vastasivat tutkimuskysymykseen eli siihen, mista tekijoista potilasturvallisuus
muodostuu. Merkitykselliset sanat, ilmaisut ja lauseet koodasin niitd kuvaavasti
ja samankaltaiset ryhmittelin luokiksi. (Kylma & Juvakka 2007, Ruusuvuori ym.
2010, Green & Thorogood 2014.) Luokista muodostin yldluokkia (Kylmé & Juvakka
2007), jotka muodostavat vastauksen tutkimuskysymykseen (Ruusuvuori ym.
2010, Green & Thorogood 2014). Liitteessd 1 on esimerkki potilasturvallisuutta
tukevan vuorovaikutuksen analyysista, joka muodostuu kolmesta yldluokasta:
sujuva tiedonkulku, avoin vuorovaikutuskulttuuri ja oma aktiivisuus vuorovai-
kutuksessa.

Osallistava potilasturvallisuuskoulutus ja toimintavaihe 1
Potilasturvallisuuskoulutuksen aineistot analysoin koulutusten jalkeen.
Ryhmatoiden tuotoksista etsin aineiston analyysissa henkilokunnan nimeamia
tekijoitd, joissa henkilokunta kuvasi kehitettaviad asioita seka mahdollisia kehit-
tamiskeinoja. Tavoitteena oli kuvata koulutukseen osallistuneen henkilokunnan
nédkokulmia (Green & Thorogood 2014). Kehitettavét tekijat luokittelin sen mu-
kaan, mihin turvallisuuskriittisen organisaation elementtiin ne kuuluivat, ja sa-
mankaltaiset ryhmittelin naiden sisalla luokiksi.

Havainnoinnin aineisto potilasturvallisuuskoulutuksesta piti sisélldan lahin-
na lyhyitd kirjaamiani havaintoja koulutuksen kulusta ja opiskelijoiden kanssa
kaymistédni keskusteluista koulutusten jdlkeen. Kirjaukset sisalsivdt havaintoja
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ryhmaétyoskentelyn kdynnistymisestd, sen aikaisesta toiminnasta seka kokonais-
kuvasta, joka meille oli syntynyt tyoskentelyn aikana. Kehittdmisen toteuttami-
sen havainnot pitivét sisdllaan huomioitani osallistujien aktiivisuudesta, keskus-
telujen sisalldista ja suunnitelman etenemisestd. Havainnot ryhmittelin luokiksi
sen mukaan, mitd naista ne kuvasivat.

Potilasturvallisuuden johtamisen pdivin ja kehittimisen (toimintavai-
he 2) arviointiseminaari

Ryhmaéhaastattelujen aineiston analysoin etsimalld litteroimastani tekstista hoi-
totyon johtajien kuvauksia heiddn havaitsemistaan muutoksista suhteessa tilan-
teeseen ennen kehittdmistd, keinoista, joita he olivat hyodyntaneet kehittdmises-
sd, seka heidan arvioistaan kehittamisen vaikutuksista potilasturvallisuuteen.
Tavoitteena oli saada jasentyneesti esiin hoitotyon johtajien ndakokulma kehit-
tamisen toteuttamiseen ja tuloksiin (Green & Thorogood 2014). Kuvaukset jaoin
kehittamisteemojen mukaisesti neljaan ryhmaan, joiden sisdlla ryhmittelin hoito-
tyon johtajien ilmaisut niiden samankaltaisuuden mukaan.



4 Tulokset

4.1 POTILASTURVALLISUUDEN MUODOSTAVAT TE_I_(IJI'-'\'_I_'
PSYKIATRISEN ERIKOISSAIRAANHOIDON YKSIKOISSA

Kirjallisuuskatsaus (artikkeli 1)

Kirjallisuuskatsauksen keskeiset tulokset kdyn tdssd yhteenveto-osassa lapi
turvallisuuskriittisen organisaation elementtien kautta. Kirjallisuuskatsauksessa
(kuva 7) potilasturvallisuuskulttuuri nousi esiin tekijand, joka on lasna kaikessa
organisaation toiminnassa ja maarittaa sita, kuinka potilasturvallisuuden suh-
teen toimitaan yksikko- ja organisaatiotasolla. Se pitdd sisdlldan organisaation
potilasturvallisuuteen liittyvit arvot ja uskomukset. Keskeista on yhteisymmar-
rys potilasturvallisuudesta yhteisend vastuuna. Potilasturvallisuuskulttuuri
muodostuu vuorovaikutuksessa johtajien, henkilokunnan ja potilaiden kanssa,
ja johtajien rooli nousi esiin vahvimpana sen perusteella, kuinka paljon sitd ka-
siteltiin aiemmissa tutkimuksissa. Nédissa kuvattiin johtamisen luovan mahdolli-
suudet turvallisen hoidon toteuttamiselle. Henkilokunnan rooli nayttaytyi joh-
tajien ja kulttuurin luomien mahdollisuuksien hyodyntéjdna ja potilaan lahinna
tiedonantajana.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella potilasturvallisuuteen vaikuttavat orga-
nisaation rakenteelliset tekijdt ovat osa johtajien vastuualuetta. Johtajien tehta-
viksi kuvattiin muun muassa riittdvien resurssien jarjestiminen (esimerkiksi
osaava ja riittdva henkilokunta) ja turvallisen hoitoympaériston varmistaminen
(esimerkiksi fyysiset tilat, tietojarjestelmat, laitteet, materiaalit ja ndiden huolto
sekd niiden esineiden poistaminen, joilla potilaat voivat vahingoittaa itsedan).
Turvallinen psykologinen hoitoymparist nahtiin kirjallisuudessa tarkeéna teki-
jana hoidon toteuttamisessa. Johtajien tehtévéksi maariteltiin my0s ajantasaisten
ohjeiden luominen ja niiden saatavuuden varmistaminen, potilasturvallisuuden
kehittamistd tukevan vaaratapahtumailmoitusjdrjestelman luominen seka hen-
kilokunnan osaamisen varmistaminen ja sen kehittymistd tukevien rakenteiden
luominen. Henkilokunnan laaja-alainen osaaminen (esimerkiksi lddkehoidosta,
ohjauksesta, havainnoinnista, ennakoinnista ja hoitomenetelmistd) mainittiin
kirjallisuudessa myds osana henkilokunnan roolia.

Kirjallisuuskatsauksessa keskeisiksi organisaation toimintakédytanndiksi po-
tilasturvallisuudessa nimettiin henkilokunnan vélinen vuorovaikutus ja toimin-
tatavat, jotka mahdollistavat tyorauhan ja inhimillisen tyomaaran sekd omasta
tyohyvinvoinnista huolehtimisen. Kirjallisuudessa vuorovaikutuksen kuvattiin
pitavan sisdlladn niin suullisen kuin kirjallisen vuorovaikutuksen kaytannot
sekd vuorovaikutuksen organisaation eri yksikoiden vélilld. Nama mahdollis-
tavat yhteisen ymmarryksen syntymisen, tukevat potilastiedon siirtymistd ja
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ehkidisevat vaaratapahtumien syntya. Kirjallisuudessa henkilokunnan toiminta-
tavoista tarkeind ndyttaytyivat ne toimintatavat, jotka huomioivat systeeminako-
kulmasta keskeiset inhimillisen toiminnan rajoitukset. Toimintakaytantojen tu-
lee mahdollistaa tydskentely ilman keskeytyksid, ja tarvetta luottaa muistiin tulee
valttaa. Kirjallisuuden perusteella potilasturvallisuudessa tarked toimintakay-
tantd on myos, ettd henkilokunta huolehtii omasta hyvinvoinnistaan. Potilaiden
osallisuuden tukeminen, tiedon antaminen hoidosta ja avoin vaaratapahtumista
keskusteleminen mainittiin lisdksi henkilokunnan toimintatapoina, jotka tuke-
vat potilasturvallisuutta.

Organisaation yhteisymmarrykseen liittyvana tekijana kirjallisuuskatsauk-
sessa nimettiin kaikkien ammattiryhmien osaamisen arvostaminen. Tama omal-
ta osaltaan tukee vuorovaikutuksen toimintakdytantoa. Kirjallisuudessa tunnis-
tettiin auktoriteettitekijoiden voivan vaikuttaa negatiivisesti paatoksentekoon, jos
organisaatiossa nahdaan, ettei kokemattomampi henkilokunta voi kyseenalaistaa
kokeneempaa. Kirjallisuudessa pidettiin my0s tdarkedna ymmartad, ettd kaikille
tapahtuu virheitd ja poikkeamista keskustellaan, mutta tahallisia rikkomuksia ei
sallita. My0s henkilokunnan sitoutuminen muun muassa ohjeiden noudattami-
seen sekd halu tuntea potilaat yksil6ina nousivat esiin.

Johtamiseen liittyviksi tekijoiksi kuvattiin muun muassa johtajien osallistava
ja vuorovaikutusta hyodyntava toimintatapa henkilokunnan tukijana ja valvoja-
na. Talla tavalla vahvistetaan henkilokunnan tyoryhmaétyoskentelyd, oppimista
ja kehittdmista. Samalla johtajat vaikuttavat my0s yksittdisen tyontekijan potilas-
turvalliseen toimintaan osallistumisen, epdammatilliseen kaytokseen reagoimi-
sen ja vaaratapahtumiin reagoimisen kautta. Johtamiseen liittyvana tekijana nah-
tiin my0s sen mahdollistaminen, ettd yksikdissd on hoidossa hoidon tarpeeltaan
erilaisia potilaita.

Kirjallisuuskatsauksesta nousi esiin myos potilaan rooli, joka nayttaytyi
pienend, vaikka samalla todettiinkin sen olevan tédrked vaaratapahtumien eh-
kaisyssa. Potilas kuvattiin ldhinna tiedon antajana ja vastaanottajana, jonka
persoonallisuus ja terveydentila voivat vaikuttaa potilasturvallisuuteen, esimer-
kiksi vaikuttamalla vuorovaikutukseen sekd haluun osallistua hoitoonsa. Jaettu
yhteisymmarrys potilaan kanssa tuotiin esiin tarkeana tekijana potilasturval-
lisuudessa. Tatd voidaan luoda potilaan osallistumisen kautta. Kirjallisuudessa
tama nayttaytyi ldhinna henkilokunnan mahdollisuutena ymmartaa potilasta ja
hanen mieltymyksiddan paremmin, jolloin hoitopédatokset ovat yhteensopivia po-
tilaan arvojen kanssa.
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potilasturvallisuuskulttuuri

Kuva 7: Potilasturvallisuuden muodostavat tekijét kirjallisuuden pohjalta

Hoitohenkil6kunnan teemahaastattelut (artikkelit 2 ja 3)

Haastatteluissa hoitohenkilokunta kertoi yleisesti potilasturvallisuuden tuovan
heille ensimmaisena mieleen lddkehoitoon liittyvat tekijat. Taman jalkeen he
kuvasivat potilasturvallisuutta turvallisen hoidon toteuttamisen ja kokemusten
kautta (artikkeli 2). Kuvaan teemahaastattelujen tulokset turvallisuuskriittisen
organisaation elementtien kautta, joihin liittyvat tekijdt nousivat esiin kuvauksis-
sa turvallisen hoidon toteuttamisesta.

Rakenteellisista tekijoista hoitohenkilokunta toi esiin turvallisen hoitoympa-
riston osana turvallisen hoidon toteuttamista. Hoitohenkilokunta piti tarkeana,
ettd turvallinen tyoskentely mahdollistetaan riittavilld resursseilla (henkilokun-
nan maard, vélineet ja ladkkeet) ja asianmukaisilla tiloilla ja ulkoilualueilla seka
niiden huoltamisella. Samalla kun tilojen tulee mahdollistaa useamman hen-
kilon rinnakkain tyoskentely ja tilan havainnointi, tulee niiden sallia potilaille
myo0s yksityisyys. Kdytettyjen materiaalien pitdd my6s mahdollistaa esimerkiksi
liikkuminen ilman kaatumisen vaaraa. Turvallisuuskriittisen organisaation na-
kokulmasta ndma ovat tekijoitd, jotka kuuluvat johtajien vastuualueeseen. Liséksi
hoitohenkilokunta toi esiin lakien merkityksen hoitoa mééraavina ohjeina, jotka
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turvaavat potilaan oikeudet ja suuntaavat muiden ohjeiden (esimerkiksi eristys-
ja sitomishoito-ohjeet) laadintaa.

Yhteiset toimintakdytannot ja osaamisen yllapitamisen (esimerkiksi ladkehoi-
dosta, ravitsemuksesta, elvytyksestd ja paloturvallisuudesta) hoitohenkilokunta
koki tarkeind toimintakaytantoind potilasturvallisuudessa. Jaetut toimintakay-
tannot luovat hoitoon selkeyttd, ja osaamisen ylldpitamisen kautta henkilokun-
ta osaa reagoida potilaan tilanteeseen tarkoituksenmukaisesti. Jaetut toimin-
takdytannot tukevat my0Os potilasturvallista toimintaa ylldttdvissa tilanteissa.
Hoitohenkilokunta kuvasi my0s kokonaisvaltaisen hoitondkemyksen potilas-
turvallisuuden edellytyksend. Henkilokunnan mukaan kokonaisvaltainen hoi-
tondkemys on persoonallinen tapa toteuttaa hoitoa, ja se pitda sisallaan jatkuvaa
potilaan tilanteen arviointia ja oikean hoidon varmistamista.

Kulttuurin hoitohenkilokunta mainitsi keskeiseksi potilasturvallisuudessa.
Sen kuvattiin muodostuvan ajan kuluessa ja vaikuttavan osaston ilmapiiriin
sekd henkilokunnan toimintaan, toimintakdytantdihin sitoutumiseen, toimin-
nan tavoitteiden maarittelyyn ja esimerkiksi pakkokeinojen kayttoon hoidossa.
Hoitohenkilokunta ei suoraan ottanut esille johtajien roolia, mutta toi esiin teki-
joitd, joiden voi kirjallisuuden pohjalta ndhda kuuluvan johtajien vastuualuee-
turvallisen hoitoympariston varmistamisen tarkedksi. Potilaan rooli kuvattiin
haastatteluissa potilaan kokemusten kautta.

Toisena osa-alueena potilasturvallisuudessa hoitohenkilokunta kuvasi koke-
mukset turvallisuudesta, jota he luonnehtivat kolmen eri tekijan kautta: yleinen
turvallisuuden kokemus, henkilokunnan turvallisuuden kokemus ja potilaan
turvallisuuden kokemus. Yleisen turvallisuuden kokemuksen hoitohenkilokun-
ta naki kaikkien osastolla olevien kokemuksena osaston turvallisuudesta, ja sen
nahtiin muodostuvan esimerkiksi osaston ilmapiirin kautta. Hoitotyontekijat ko-
kivat tyonteon edellytykseksi henkilokunnan itsensd kokeman turvallisuuden,
jota tukevat rakenteelliset tekijdt, kuten olemassa oleva halytinjarjestelma.

Potilaan turvallisuuden kokemuksen hoitohenkilokunta koki muodostuvan
kolmen tekijan kautta, joita voidaan tukea muun muassa hyvélld henkilokun-
nan ja potilaan yhteisty6lld. Potilaan kokemus, ettd hdn on turvassa itseltdan, on
tarked turvallisuuden kokemuksen muodostumisessa, mutta hoitohenkilokunta
arvioi taman ylldpitdmisen olevan haasteellista. Potilaan sairaus voi altistaa ha-
net esimerkiksi kaatumisille, tai han voi kokea uhkaa, jota todellisuudessa ei ole.
Potilaan turvallisuuden kokemusta voi uhata my0s tunne, ettd osastolla ei ole
turvassa toisilta potilailta heiddan kaytoksensa tai luottamuksellisuuden rikkomi-
sen vuoksi. Turvallisuuden kokemukseen vaikuttavaksi tekijaksi mainittiin myos
potilaan kokemukset henkilokunnan turvallisuudesta. Tadhan kuvattiin olevan
vaikutusta myos potilaan aiemmilla hoitokokemuksilla, jotka voivat merkittévas-
ti vaikuttaa hoitoon tana paivana.

Hoitohenkilokunta ei ottanut potilasturvallisuutta kuvatessaan esiin vuoro-
vaikutusta (artikkeli 3). Teeman 2 (henkilokunnan rooli potilasturvallisuudessa)
analyysissa tama nousi esiin keskeisimpéana tekijand, joka hoitohenkilokunnan
kuvausten perusteella vaikuttaa potilasturvallisuuteen. Timéan vuoksi otin myos



sen mukaan tutkimukseeni. Potilasturvallisuutta tukevan vuorovaikutuksen ku-
vattiin muodostuvan kolmesta tekijasta: sujuva tiedonkulku, avoin vuorovaiku-
tuskulttuuri ja oma aktiivisuus vuorovaikutuksessa.

Hoitohenkilokunta koki sujuvan tiedonkulun keskeiseksi turvallisen hoi-
don toteuttamisessa. Tassa tarkedksi arvioitiin potilastietojen asianmukainen
kirjaaminen, jolloin tiedon ajantasaisuus auttaa hoidon suunnittelussa ja toteut-
tamisessa. Kirjatun tiedon hyodyntaminen kuvattiin myos tarkedksi tekijaksi,
joka kiireestd johtuen ei kuitenkaan aina toteudu. Tiedon tulisi myds kulkea
henkilokunnan valilld. Raporttitilanteet mainittiin keinona turvata tima4, ja tie-
don valitysta oli my0s pyritty yksinkertaistamaan, jotta se toteutuisi paremmin.
Moniammatillisen henkilokunnan vilisen tiedonkulun kerrottiin my0s olevan
keskeistd, ja siinad ilmenevien ongelmien kuvattiin vaikeuttavan potilaan hoidon
toteuttamista. Kun muiden ammattiryhmien nakokulma ei ole tiedossa, on poti-
lasta vaikea pitaa tietoisena hoidostaan tai toteuttaa sitd itse. My0s kattava keskus-
telu vaaratapahtumista koettiin vaikeaksi, jos koko moniammatillinen tyéryhma
ei ole paikalla. Tiedonkulku muuttuneista toimintakdytannoistd nahtiin myos
tarkedna, jotta epédselvyydet voidaan valttaa ja henkilokunta tietdd voimassa ole-
vat kdytannot. Tiedon tulisi myos kulkea yksikoiden valilld, minka hoitohenkilo-
kunta kertoi olevan haastavaa yksikoiden vélisen etdisyyden ja vuorotyon takia.

Avoimen vuorovaikutuskulttuurin kerrottiin olevan keskeinen tekija potilas-
turvallisuuden kannalta. Se muodostuu vuorovaikutuksen avoimuuden kautta,
jota voi heikentdd syyllistaimisen kulttuuri. Avoimet purkukeskustelut koettiin
tarkeind, ja niiden nahtiin mahdollistavan kokemuksista keskustelun. Niita ker-
rottiin pidettdvan my0s epévirallisemmin, ldhinné hoitohenkilokunnan kesken,
muiden tehtdvien lomassa. Lisaksi hoitohenkilokunta kuvasi avoimen vuorovai-
kutuksen kannalta tarkeaksi, ettd koko henkilokunta kokee tulevansa kuulluksi.
Koko henkilokunnan tasavertaisuus ja mielipiteiden kuuleminen nahtiin tarkea-
nd, ja kun nama eivat toteudu, kuvattiin sen johtavan turhautumiseen sekd pu-
humattomuuteen.

Oma aktiivisuus vuorovaikutuksessa nousi esiin kolmantena tekijana poti-
lasturvallisuutta tukevassa vuorovaikutuksessa. Hoitohenkilokunta kertoi, etta
joskus asioita jad sanomatta, jolloin heidan itsensa tulee olla aktiivisia tiedon
hankinnassa. Potilaiden siirtotilanteissa tarvittavaa tietoa voi kysya jo ennen po-
tilaan siirtymistd, kun tietoa tarvitaan hoidon jarjestelyihin liittyviin asioihin.
Tassa keskeistd on rohkeus olla yhteydessa eri ammattiryhmiin. Tahan omalta
osaltaan vaikuttaa my0s yksikon vuorovaikutuskulttuuri. Hoitajat kokivat poti-
lasturvallisuuden paranevan, kun yksikon kulttuuri korostaa aloitteellisuutta.

Yhteenveto potilasturvallisuuden muodostavista tekijoista (artikkelit
1-3)

Kirjallisuuskatsauksessa ja hoitohenkilokunnan haastatteluissa nousi esiin osin
samoja potilasturvallisuuden muodostavia tekijoitd, mutta naissd oli myos ero-
avaisuuksia. Tein yhteenvedon tuloksista turvallisuuskriittisen organisaation
elementtien kautta eritellen kirjallisuuskatsauksen ja hoitohenkilokunnan kuva-
ukset erikseen. Tavoitteenani oli samalla saada kokonaiskuva potilasturvallisuu-
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den muodostavista tekijoista sekd nahda, miten ndma eroavat toisistaan kirjal-
lisuuskatsauksen ja hoitohenkilokunnan nakokulmista. Tata kautta sain kuvaa
siitd, mihin tekijoihin kehittdmisessd on hyva kiinnittdd huomiota. Yhteenveto
potilasturvallisuuden muodostavista tekijoista on taulukossa 1.

Seka kirjallisuudessa ettd haastatteluissa tuotiin esiin turvallisuuskriittisen
organisaation rakenteellisia tekijoita: hoitohenkilokunta konkreettisten asioiden
kuten turvallisen hoitoympériston kautta ja kirjallisuus osana johtajien seka hen-
kilokunnan vastuualueita. Hoitohenkilokunnan mainitsemat tekijat kuvattiin
kirjallisuudessa osaksi johtajien vastuualuetta, johon nihtiin kuuluvan turvalli-
sen hoidon kannalta keskeisistd resursseista huolehtiminen sekd muun muassa
henkilokunnan osaamisen kehittymisen tukeminen. Hoitohenkilokunta kuvasi
lisdksi lainsaddannon merkitysta toiminnan rakenteellisena tekijana.

Toimintakdytantoja kuvattiin niin kirjallisuudessa kuin haastatteluissakin.
Vuorovaikutuksen osuus huomioitiin molemmissa, ja hoitohenkilokunta ku-
vasi my0s oman toiminnan ja aktiivisuuden merkitystd vuorovaikutuksessa.
Toimintakdytdntojen kuvauksissa kirjallisuudessa korostettiin vastaavasti vah-
vemmin inhimillisten tekijoiden huomioimista, esimerkiksi tyorauhan ja tyohy-
vinvoinnin varmistamisen kautta. Nama ovat keskeisia tekijoitd potilasturval-
lisuudessa systeemindkokulmasta. Kirjallisuudessa tuotiin esiin myos potilaan
osallisuuden tukemisen merkitystd, mitd hoitohenkilokunta ei haastatteluissa
maininnut. Hoitohenkilokunta sen sijaan kuvasi tarkedksi toimintatavaksi osaa-
misensa yllapitimisen, mika kirjallisuudessa nédhtiin enemman rakenteellisena
tekijanad eli olemassa olevana osaamisena.

Potilasturvallisuuskulttuuri tuotiin esiin molemmissa. Kirjallisuudessa sita
kuvattiin arvojen, uskomusten ja yhteisen vastuun kautta tekijand, joka on lasna
kaikessa toiminnassa. Hoitohenkilokunta ndki sen ajan kuluessa muodostuvana
tekijand, joka vaikuttaa merkittavasti muun muassa yksikon toimintaan, ilmapii-
riin ja yksittdisten tyontekijoiden tapaan toimia ja on ndin keskeinen potilastur-
vallisuudessa.

Hoitohenkilokunnan haastatteluissa korostui vahvasti henkilokunnan oma
rooli ja kirjallisuuskatsauksessa vahvasti painottunutta johtamista ei suoraan
mainittu. Kirjallisuudessa johtamisen nahtiin muodostuvan muun muassa tuesta,
osallistumisesta ja vaaratapahtumiin reagoimisesta. Lisdksi kirjallisuudessa tuo-
tiin esiin yhteisymmarryksen merkitysté potilasturvallisuudessa, muun muassa
osaamisen arvostamisen ja auktoriteettitekijoiden kautta. Hoitohenkilokunta sen
sijaan ei maininnut yhteisymmarrykseen liittyvia tekijoitd, mutta kuvasi henki-
lokunnan kokonaisvaltaisen persoonallisen hoitondkemyksen osaksi potilastur-
vallisuutta. Turvallisuuskriittisen organisaation ndakékulmasta yhteisymmarrys
ja johtaminen ovat kuitenkin tarkeita tekijoitd potilasturvallisuudessa. Ne tuke-
vat my0s kehittdmistd systeemindkokulmasta.

Liséksi kirjallisuudessa kuvattiin potilaan roolia, jossa potilaan persoonallisuus
ja terveydentila voivat vaikuttaa potilasturvallisuuteen. Henkilokunta huomioi
myos potilaan terveydentilan vaikutuksen, mutta osana laajempaa turvallisuuden
kokemusta, mitd ei kirjallisuudessa tuotu esiin. Hoitohenkilokunta piti turvalli-
suuden kokemusta tarkedna kaikille osastolla oleville, my0s heille itselleen.



Taulukko 1: Yhteenveto potilasturvallisuuden muodostavista tekijéistd kirjallisuuden ja hoi-
tohenkilokunnan ndkdkulmista, luokiteltuna turvallisuuskriittisen organisaation element-
tien kautta.

Kirjallisuuskatsaus

Hoitohenkilokunnan haastattelut

Rakenteelliset tekijat
Johtajien vastuualue:

Riittavat resurssit

Turvallinen hoitoympaéaristd

Ohjeet
Vaaratapahtumailmoitusjédrjestelma
Henkilékunnan osaamisen varmistaminen
Henkilokunnan kehittymista tukevien
rakenteiden luominen

Henkilokunnan vastuualue:

Osaaminen

Rakenteelliset tekijat

Turvallinen hoitoymparistd (johtajien
merkitys potilasturvallisuudessa: hen-
kilokuntamaara, vélineet, paloturvalli-
suus, tilat, materiaalit, resurssit, huolto,
yksityisyys)

Lait

Toimintakdytannot

Vuorovaikutus (suullinen, kirjallinen, eri
yksikoiden valilla)

Tyérauhan mahdollistavat kdytannot
Muistin varassa toiminnan valttédminen
Inhimillisen tyémaaran mahdollistavat
kaytannot

Ty6hyvinvoinnista huolehtiminen
Potilaan osallisuuden tukeminen

Toimintakdytannot

Yhteiset, jaetut toimintakdytannot
Osaamisen yllapitaminen

Vuorovaikutus (sujuva tiedonkulku, avoin
vuorovaikutuskulttuuri ja aktiivisuus
vuorovaikutuksessa)

Yhteisymmarrys

Kaikkien ammattiryhmien osaamisen
arvostaminen

Auktoriteettitekijoiden vaikutus
Inhimillisten virheiden hyvaksyminen
Poikkeamista keskustelu
Sitoutuminen ohjeisiin

Potilaan tunteminen

Johtaminen

Tuki

Valvonta

Osallistuminen
Vaaratapahtumiin reagointi

Potilasturvallisuuskulttuuri (arvot, usko-
mukset)

Potilasturvallisuus on yhteinen vastuu
Lasna kaikessa toiminnassa

Muodostuu vuorovaikutuksessa johtaji-
en, henkilékunnan ja potilaiden kesken

Potilasturvallisuuskulttuuri

Yksikodn ilmapiiri
Henkilékunnan toiminta
Sitoutuminen kaytantoihin
Toiminnan tavoitteet
Muodostuu ajan kuluessa

Potilaan rooli

Tiedon antaja ja vastaanottaja
Persoonallisuuden vaikutus
Terveydentilan vaikutus

Kokonaisvaltainen henkildkunnan persoo-
nallinen hoitonakemys

Kokemus turvallisuudesta

Yleinen kokemus
Henkilokunnan kokemus
Potilaan kokemus
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4.2 TERVEYDENHUOLLON AMMATTILAISTEN OSALLIS-
TAMINEN POTILASTURVALLISUUDEN KEHITTAMISEEN
SYSTEEMINAKOKULMASTA

Potilasturvallisuuskoulutus ja toimintavaihe 1
Kehittamisteemoina potilasturvallisuuskoulutuksessa olivat henkilokunnan vé-
linen vuorovaikutus ja tiedonkulku seka ndihin liittyva ty6ryhmatyoskentely.
Naiden kautta tavoitteena oli yhdessa henkilokunnan kanssa nimeta koulutusta
seuranneen toimintavaiheen 1 kehittdmisteemat. Nama sulautuivat ryhmaétoissa
pitkélti yhteen ja toivat keskusteluun paljon yleisesti tyohon liittyvia tekijoita.
Kuvaan potilasturvallisuuskoulutuksen ja siihen liittyneen kehittdmisen tulok-
set turvallisuuskriittisen organisaation elementtien kautta.

Rakenteellisiksi tekijoiksi, joihin vaikuttamalla potilasturvallisuutta voidaan
kehittaa, henkilokunta naki esimerkiksi selkedt ohjeet ja menetelmit, kuten
ISBAR-mallin ja raportoinnin yhtendisen sisallon sopimisen.

Opetellaan ISBAR:in kdytto psykiatriaan soveltaen tai kehitellddn oma.
Yhdenmukainen tsekkauslomake.

Siirtotilanteisiin esim. X:n [toinen sairaala] on tehty oma tiedonkoontilomake, auttaa
yhdenmukaistamaan.

Raportille “raamit” = yhteisesti sovittu raportin sisaltd = paaasiat.

Henkilokunta koki useiden toimintakaytantojen vaativan kehittamista. Yhteis-
tyota eri ammattiryhmien vélilld tulisi vahvistaa, tyoymparistod muokata rau-
hallisemmaksi, osastolla tulisi olla enemman lasné potilaiden kaytettavissa, pur-
kukeskusteluja pitdisi jarjestdd systemaattisemmin, potilaan hoitosuunnitelman
pédivittdmisestd huolehtia ja esimerkiksi ottaa avoimemmin esiin tekijoitd, jotka
voivat uhata potilasturvallisuutta.

Jokaisen tapahtuman, arkitapahtuman jilkeen, voi ottaa tavaksi kysdista, vaatiiko
tdma muutaman minuutin purkua, tai kysya vain “tuumaatko tasta jotain?”

Uskaltaa puuttua toisten tydtapaan, joka poikkeaa yhteisesta toimintatavasta.
Suunnitelman paivitys ajankohtaiseksi olisi/on asia, joka pitdis tehdd, osa tekeekin.
Pitdisi olla enemman aikaa ja tilaa eri ammattiryhmien yhteisille pohdiskeluille

ja keskusteluille.

Yhteisymmarrysta eri ammattiryhmien vaélilla haluttiin my0s kehittdd, jotta eri-
laiset nakokulmat eivit vaikuta potilasturvallisuuteen ja sen kehittimiseen.

Tasavertainen asetelma eri ammattiryhmien valilld auttaa, pois "nokkimisjarjestyk-
sestd”.

Yhteinen kieli puuttuu.

Puhutaan samoista asioista samoilla sanoilla.



Muutamat ryhmaét myos ottivat esiin johtajien roolin toiminnan kehittimisessa ja
johtajien tuen merkityksen esimerkiksi keskustelukulttuurin muutoksessa.

Johdon panostus ja tuki avoimelle keskustelulle > keskustelukulttuurin muuttaminen.
Johdon vastuu!

Johtaminen.

Hyva johtaminen; rakentava keskustelu, positiivinen palaute, koulutukset (osastotunnit).

Kulttuuri mainittiin ryhmatoissa kehitettavana tekijand. Sen kerrottiin muuttu-
van hitaasti ja voivan vaikuttaa siihen, kuinka henkilokunnan mielipiteet tulevat
kuulluiksi.

Hoitokulttuurin hidas muutos ja sitd kautta uskallus/rohkeus kokeilla ja ehdottaa taysin
uusia tapoja toimia > ei siis aina autoritdarista ajattelua “ndin on aina tehty”.
Hiljaisemman persoonan mielipide saattaa hukkua vahvailmaisullisemman persoo-
nan alle.

On vaikeita ja helpompia asioita puheeksi otettavaksi: joskus melkein parasta “puhua
takanapdin” ensiksi.

Sairaalakulttuuri on perinteisesti hierarkkinen. Avoimen keskustelukulttuurin ja vuo-
ropuhelun omaksuminen vaatii pitkdjanteisyytta ja panostusta.

Tyonohjaus ja kehittdmispaivat ndhtiin tapana kehittas, ja kehittdmista haluttiin
toteuttaa my0s yhteisesti kaikkien yksikdiden kanssa. Henkilokunta koki myos
tarkeaksi, ettd tatd tehdaan moniammatillisesti.

Tyonohjaus osaston henkilokunnalle auttaa lasnéolon kehittdmisessa sekéd henkilo-
kunnan sisélla ettd potilaiden kanssa > paineet, jannitteet vahdisempid, selkeaimmit
yhteistyotavat.

Hyvan kirjaamisen kdytantojd tulisi kehittdd yhteistyolld, moniammatillisesti.
Osaston yhteiset projektit voivat lisdta avointa keskustelua.

Kaikilla osastoilla yhteinen palaveri, jossa mukana kaikki ammattiryhmat, yhdessa
luodaan toimintatavat joihin kaikki ovat valmiita sitoutumaan.

Havaitsimme ryhmatdissa keskustelun ldahtevan nopeasti liikkeelle. Koko ryh-
man keskusteluissa esiin nousi vield uusia nakokulmia, joista huomasimme mui-
den osin innostuvan, mutta osan kokevan, etteivat ehdotetut muutokset tule on-
nistumaan potilaiden sairauden luonteen vuoksi. Ladkérinkiertoja esimerkiksi
ehdotettiin toteutettaviksi ladkarin huoneessa potilashuoneiden sijaan, mutta osa
henkilokunnasta koki, ettei taiméa kaytanndssa toimisi. Potilaiden osallistumisen
lisdadmista my0s nostettiin esiin. Osa kuitenkin arvioi, ettd hoitokulttuuri vaatisi
tdssd muutosta, silla nyt potilaat eivat olleet tottuneet osallistumaan ja toisaalta
osa heistd ei ole sairaudentuntoisia. Taman kuvattiin vaikuttavan potilaiden osal-
listumiseen. Kokonaisuutena havaitsimme urautumista vanhoihin kaytant6ihin,
mutta my0s innostusta kehittaa uutta.
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Potilasturvallisuuskoulutuksen pohjalta nimettyjen kehittdimisteemojen
ja edelleen ndiden pohjalta yhdessd hoitotyon johtajien sekd muutosagenttien
kanssa tehdyn osallistavan kehittdmissuunnitelman toteuttaminen osoittautui
haasteelliseksi. Sopimamme tapaaminen vastuuhoitajan tehtdviankuvasta to-
teutui, mutta yli puolet osallistujista puuttui. Saimme kuitenkin muodostettua
vastuuhoitajan tehtdvinkuvan. Ensimmaiset osastotunnit toteutuivat sovitusti,
ja naihin osallistui runsaasti henkilokuntaa. Aiheet heréttivat keskustelua, eri-
tyisesti lahelta piti -ilmoitusten merkitys potilasturvallisuuden kehittimisessa.
Monet olivat ajatelleet, ettei nditd tarvitse raportoida, koska tilanteet eivit olleet
aiheuttaneet haittaa potilaalle. Saimme keskustelun avulla selvennettyd ndiden
merkitystd systeemindkokulmasta kehittimisen tukena. Esiin nousi my0ds yk-
sikkokohtaisia kaytdntoja, jotka eivat noudattaneet sairaanhoitopiirin linjauksia.
Naméd saimme samalla paivitettyd. Osastotuntien aikana aktiivisuus HaiPro-
vaaratapahtumailmoitusten tekemisessa lisaantyi yksikoissd, kun se oli aiem-
min ollut laskusuunnassa, ja ilmoituksia tehtiin aiempaa laajemmista vaarata-
pahtumatyypeista. Aiemmin lahes kaikki ilmoitukset koskivat ladkehoitoa, kun
nyt niitd tehtiin myos esimerkiksi tiedonkulusta, tapaturmista ja vakivallasta.
Osastotunneilla monet toivat esiin, ettd eivat olleet tienneet, ettd ilmoituksia voi
tehda muustakin kuin ladkehoidosta, joten he olivat keskittyneet ilmoittamaan
vain tahdn liittyvid vaaratapahtumia.

Kehittamisen edetessd osastotunneilla alkoi kuitenkin olla paikalla samoja
henkil6itd ja henkilokunnalla ei aina ollut tietoa siitd, ettd kyseinen osastotun-
ti oli tarkoitus pitaa. Osastotunneille ei aina l6ytynyt osallistujia, keskustelu oli
niukkaa, ja joillakin kerroilla osallistujat vaihtuivat tunnin aikana useita kertoja
niin, ettd tilanne muuttui rauhattomaksi. Muiden kehittimisalueiden eteenpédin
viemiseksi olimme sopineet, ettd varaamme kevaalle 2013 vield yhteisia suunnit-
teluaikoja hoitotyon johtajien ja muutosagenttien kanssa, mutta nditd emme saa-
neet sovituiksi.

Arvioimmekin hoitotyon ylimman johdon kanssa, ettd kehittaminen ei kysei-
sessa tilanteessa ollut toteutettavissa suunnitelluilla menetelmilla, jolloin kehit-
tamissuunnitelma ei olisi edennyt sen tavoitteiden mukaisesti. Arvioimme, etta
suunnitelmaa on tarpeellista muuttaa kesken kehittamisen ensimmaisen syklin,
ennen varsinaiseen ensimmaisen toimintavaiheen arviointiin paasya.

Potilasturvallisuuden johtamisen pdiva ja toimintavaihe 2 (artikkeli 4)
Kun kehittdmisen ensimmainen sykli ei toimintavaiheessa 1 edennyt suunni-
tellusti, padadyimme muuttamaan suunnitelmaa ja selkeimmin osallistamaan
hoitotyon johtajia toisessa kehittdmisen syklissa. Kuvaan potilasturvallisuuden
johtamisen paivaan liittyneen kehittamisen tulokset turvallisuuskriittisen orga-
nisaation elementtien kautta.

Ryhmahaastattelussa nousi esiin turvallisuuskriittisen organisaation element-
tejd osana kehittamistd. Rakenteellisista tekijoistd jo ennen kehittdmista olemas-
sa olivat ISBAR-kortit, jotka oli jaettu henkilokunnalle. Ndiden systemaattinen
kaytto ei vain vield ollut muodostunut toimintakaytannoksi. Hoitotyon johtajat



arvioivat, ettd toteutettujen koulutusten, keskustelujen ja yhtendisen uuden lo-
makkeen avulla ISBAR-mallista muodostui systemaattinen toimintakaytanto
sairaalayksikoiden vélilld. Avohoidon yksikoissd systemaattiseksi toimintakay-
tanndksi muuttuminen oli vield kesken, ja hoitotyon johtajat arvioivat aiempien
kaytantojen olevan ndissa syvempaan juurtuneita ja hidastavan muutosta.

My0s kirjaamisen kehittdiminen kuvattiin tapahtuneen ldhinna rakenteellisiin
tekijoihin vaikuttamalla, kuten ohjeilla, muistilapuilla ja kirjaamisvastaavien pi-
tamilla osastotunneilla. Nailld kirjaamisen kdytantoihin oli saatu aikaan muu-
tosta. Hoitotyon johtajat kuitenkin arvioivat, ettd lisdd kehittamistd tarvitaan.
Selked ohje tai malli haluttiin luoda my6s moniammatilliseen tydnjakoon. Taméan
hoitotyon johtajat totesivat kuitenkin haastavaksi, silla kehittamistilanteissa las-
na oli harvoin muita kuin hoitohenkilékuntaa, mika vaikeutti laajempaa keskus-
telua asiasta.

Hoitotyon johtajat kuvasivat pyrkineensd vaikuttamaan toimintakaytantoi-
hin ISBAR-mallin kdyton, kirjaamisen kehittimisen ja moniammatillisen tyon-
jaon selkeyttdmisen lisaksi lddkehoidon toimintakdytdntdja yhtendistamalla.
Toimintakaytantoja oli kehitetty lahinna yksikkotasolla keskustelemalla, ja sa-
malla oli havaittu my6s muita alueita, joiden toimintakaytdanndista sovittiin
tarkemmin. Avohoidon yksikodissa esimerkiksi oli sovittu kdytannoistd, jotka
turvaavat, etteivat tyontekijat jaa yksin tyopisteeseen. Yksikoiden ldadkehoitovas-
taavat olivat my0s tavanneet muutamia kertoja tavoitteena luoda yhteisia toimin-
takadytantdja koko toimialueelle.

Muutamissa yksikdissé oli luotu yhteinen foorumi, jossa henkilokunta paasi
keskustelemaan laakehoitovastaavien kanssa kdytannoista, ja lisdksi oli muodos-
tettu hoitotyon neuvosto, jota hyddynnettiin myos ndiden toimintakdytantdjen
yhtendistamisessa. Yksikoiden laakehoitovastaavat olivat kokoontuneet saannol-
lisesti ja luoneet yhteisid toimintakdytantoja. Tassa haasteeksi koettiin kuitenkin
ladkehoidon moniammatillisuus, jolloin kdytantoja on vaikea muuttaa vain hoito-
henkilokunnan toteuttaessa kehittamista. Hoitotyon johtajat olivat suunnitelleet
hyodyntavansa ladkehoidon kehittamisessa HaiPro-vaaratapahtumailmoituksia,
mutta arvioinnissa kukaan ei maininnut hyddyntaneensa naita.

Yhteisymmarryksen merkitys nakyi ISBAR-mallin kédyton systematisoitu-
misessa. Hoitotyon johtajat kuvasivat, kuinka henkilokunnan keskuudessa oli
syntynyt ndkemys sen kayton hyddyistda. Johtajien merkitys tuli esiin hoitotyon
johtajien oman ISBAR-mallin kayttoon sitoutumisen kautta. Sairaalayksikdiden
hoitotyon johtajista osa kertoi itse kdyttavansa ISBAR-mallia, ja ndissa yksikoissa
mallin kdytto oli arvioinnin perusteella systemaattisinta. Yksikdissa my0s vaa-
dittiin siirtoraportin antamista ISBAR-mallia noudattaen. My0s se, kuinka hoito-
tyon johtajat suhtautuivat luotuun, epaviralliseen ISBAR-lomakkeeseen, vaikutti
kuvausten perusteella sen kadyttéon. Kun hoitotyon johtaja kertoi suhtautuvansa
sithen kuin muistilappuun, jonka voi kadyton jalkeen havittaa, kertoi han myos
henkilokunnan toimivan samalla tavoin. Henkilokunta myos koki lomakkeen
oleva hyva muistin apuvéline, jonka avulla varmistetaan keskeisen tiedon siirty-
minen. Osa hoitotyon johtajista suhtautui lomakkeeseen virallisena lomakkeena,
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ja ndissa yksikoissa kuvausten perusteella ISBAR-mallin kaytto ei ollut yhta sys-
temaattista.

Kulttuurin rooli nousi vahvimmin esille suullisen raportoinnin kehittdmises-
sd, joka osoittautui haastavaksi. Hoitotyon johtajat olivat havainneet tassa vahvan
kulttuurin, joka ei tukenut raportin keskittymista potilastiedon tiivistettyyn valit-
tamiseen. Raporttitilanteiden kerrottiin olevan valilla henkilokunnalle tilaisuus
osoittaa omaa osaamistaan, minka kerrottiin johtavan raporttien pitkaan kestoon.
Raportteja kdytettiin myos tilanteiden purkuun. Hoitotyon johtajat halusivat, etta
ndma tapahtuisivat muualla ja raporteilla keskityttdisiin keskeiseen potilastie-
don vilitykseen. My0s raporteilla kdytetyn tavan puhua potilaista arvioitiin vaa-
tivan kehittamistd, jotta se ei vaikuttaisi potilaiden hoitoon negatiivisesti. Taman
nahtiin myos syntyneen kulttuurin kautta ja vaativan pidemman ajan muutoksen
aikaansaamiseksi.

Selkeimman muutoksen hoitotyon johtajat kuvasivat tapahtuneen ISBAR-mallin
kaytossd, jossa yksinkertaiset ohjeet ja apuvilineet olivat auttaneet sen kayton
systematisoitumisessa. Vastaavasti raportointikdytdntdjen ja moniammatillisesti
tapahtuvien toimintojen kehittdiminen kuvattiin vaikeimmaksi. Lisdksi hoitotyon
johtajat, jotka kertomansa perusteella olivat kayttaneet aktiivisia ja osallistavia ke-
hittdmisen menetelmis, toivat esiin selkedampid muutoksia toiminnassa.

Kokonaisuutena hoitotyon johtajat arvioivat, ettd aikaansaadut muutokset
vaikuttavat potilasturvallisuutta parantavasti. Hoitotyon johtajat arvioivat, etta
potilaat ovat suurimpia hyo6tyjid kehittamisesta ja henkilokunta havaitsee muu-
toksen hitaammin. Osallistavan kehittdmisen hoitotyon johtajat kokivat vaikut-
taneen heidan johtamiseensa myonteisesti ja mahdollistaneen heille tilan, jossa
jakaa osaamistaan, kokemustaan ja ideoitaan. Taima koettiin hyvéksi, silla ryh-
maéssa oli niin kokeneempia kuin kokemattomampia johtajia, mika rikasti koke-
musten vaihtoa. Hoitotyon johtajat arvioivat, ettd kehittdminen on vield kesken,
ja paatyivatkin jatkamaan kehittdmisprosessia. Tama kehittamistyo ei enda ole
osa tutkimustani.

4.3 MALLI POTILASTURVALLISUUDEN JATKUVASTA
KEHITTAMISESTA PSYKIATRISEN ERIKOISSAIRAANHOI-
DON YKSIKOISSA

Tutkimukseni teoreettisen viitekehyksen, kirjallisuuskatsauksen, hoitohenkilo-
kunnan haastattelujen, potilasturvallisuuskoulutuksen ja potilasturvallisuuden
johtamisen padivan tulosten pohjalta loin mallin potilasturvallisuuden jatkuvas-
ta kehittdmisestd psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikoéissad (kuva 8). Malli
yhdistda systeemiajattelun ja organisaation kehittdmisen lahtokohdat soveltaen
niitd potilasturvallisuuden kehittdmiseen, ja sen tavoitteena on luoda kokonais-
valtaisen kehittdimisen nakokulma potilasturvallisuuden parantamiseen.
Psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikon nden mallissa turvallisuuskriit-
tisend organisaationa ja tyOyhteisond, jonka eri elementit (potilasturvallisuus-



kulttuuri, johtaminen, rakenteelliset tekijit, toimintakdytdnnot ja yhteisym-
maérrys) muodostavat yksikdiden sisdisen systeemin ja kehittdmisen kohteen.
Kehittamisprosessin toteuttamisen pohjana kaytin mallissa organisaation ke-
hittdmisen teoriaa, jonka mukaan kehittdmistd on mahdollista saada aikaan
tarkoituksellisesti ja se tapahtuu eri muutosvaiheiden kautta. Organisaation
kehittamisen teorian mukaisesti kehittdminen etenee suunnitteluvaiheen kaut-
ta toteutusvaiheeseen ja edelleen arviointivaiheeseen, joita seuraa uusi saman-
lainen sykli. Turvallisuuskriittisen organisaation ja organisaation kehittdmisen
teorioihin yhdistin lisdksi systeemindkokulman: sen mukaisesti kehittdminen
mallissa kohdistuu koko psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikon systeemiin,
eli yhtaaikaisesti kaikkiin turvallisuuskriittisen organisaation elementteihin.
Kehittdmisessa huomioidaan myos terveydenhuollon ammattilaisten ja potilai-
den toiminta osana systeemia.

Kehittamisen toteutuksen osa-alueiden taustalla on my0s organisaation ke-
hittdmisen teoria, ja se yhdistyy kirjallisuuskatsauksesta, hoitohenkilokunnan
haastatteluista, potilasturvallisuuskoulutuksesta ja potilasturvallisuuden joh-
tamisen pdivastd esiin nousseisiin tekijoihin. Naissd kehittimisen toteutuk-
sessa tarkedksi kuvattiin muun muassa sitoutumisen ja osallistamisen merki-
tystda sekd moniammatillisen henkilokunnan ja johtajien yhdessa toimimista.
Potilasturvallisuuskoulutus toi néyttoa siitd, ettd henkilokunta osaa tuottaa kehit-
tdmisideoita moniammatillisesti sekd pitda tatd hyvana tapana kehittdd toimin-
taa. My0s johdon toiminnan merkitys tuotiin esiin tdrkeana. Erityisesti potilas-
turvallisuuskoulutuksessa korostui johdon sitoutumisen merkitys kehittamisen
toteutuksessa, ja potilasturvallisuuden johtamisen paiva toi nayttoa siita, etta joh-
don aktiivinen osallistuminen saa aikaan muutosta. Tastd nakokulmasta johtajat
on tarkea sitouttaa kehittimiseen heti sen suunnitteluvaiheessa. Nama tekijat on
huomioitu mallissa. Mallin arviot eri vaiheiden kestosta pohjaavat potilastur-
vallisuuskoulutuksen ja potilasturvallisuuden johtamisen paivan toteuttamisen
tuottamaan tietoon.

Mallissa kehittdminen etenee suunnittelu- ja toteutusvaiheiden kautta arvioin-
tivaiheeseen. Potilasturvallisuuden kehittiminen on mallissa jatkuvaluonteinen
prosessi. Tadssa arviointivaihe ja uusi suunnitteluvaihe ovat kokonaan tai osittain
paallekkaisia vaiheita. Potilasturvallisuuden kehittdmiselle ei mallissa ole siis
selkeda loppua, vaan kun yksi sykli arvioinnin ja suunnittelun myota paattyy, ai-
empaa kehittdmisen kohdetta, tavoitteita ja keinoja tarkennetaan tai tunnistetaan
uusi potilasturvallisuuden kehittamisen tarve.

Mallin lahtokohtana on, ettd tarve kehittda toimintaa tai sen osaa potilastur-
vallisemmaksi on tunnistettu organisaatiossa tai tyoyhteisossa. Kehittdmiseen
nimetddn kehittdamisryhma ja/tai kehittdmisestd vastaava henkilo, joka huo-
lehtii prosessin etenemisestd ja jolle varataan tdhdn aikaa. Kehittdminen alkaa
suunnitteluvaiheella, jossa my06s kehittdimisryhma selkeammin ryhmaytyy.
tai tyOyhteison toimintaan analysoiden systeemindkokulmasta, mihin tekijoi-
hin kehittiminen on tédrked kohdistaa potilasturvallisuuden nakokulmasta (1).
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Perehtyminen/analyysi voidaan suorittaa koko organisaation tai tyoyhteison
systeemiin tai kohdennettuna rajattuun osaan siitd, kun tunnistettu kehittami-
sen kohde on valmiiksi selkea kokonaisuus (esimerkiksi ladkehoidon prosessi
tai potilaan kotiuttamisen prosessi). Perehtymisesséd/analyysissa huomioidaan
molemmissa tapauksissa koko organisaation tai tyOyhteison sisdinen systeemi
(potilasturvallisuuskulttuuri, johtaminen, rakenteelliset tekijat, toimintakaytan-
not ja yhteisymmarrys) kehitettdvan alueen osalta seka henkilokunnan ja potilai-
den toiminta. Perehtymisessa/analyysissa kehittamisryhma tai kehittédja kayttaa
apuna organisaatiossa kaytossa olevia menetelmid, jotka auttavat tunnistamaan
toimivia ja toimimattomia systeemitekijoitd organisaation tai tyoyhteison toimin-
nassa. Hyodyntda voidaan esimerkiksi vaaratapahtumailmoituksia, riskienana-
lyysejd, GTT-menetelmaa, viranomaisten yllapitamia rekistereitd vaaratilanteista
ja haittavaikutuksista, potilaspalautteita, havainnointia, haastatteluja (henkilo-
kunta, potilaat, potilaiden laheiset) ja tutkimusta.

Osana suunnitteluvaihetta varmistetaan johtajien sitoutuminen kehittami-
seen. Tarvittaessa johtajia koulutetaan potilasturvallisuudesta, systeeminakokul-
masta potilasturvallisuuteen, turvallisuuskriittisen organisaation nakokulmasta
ja johtajien omasta roolista potilasturvallisuudessa. Tarkoituksena on, ettd ennen
kehittamisen toteutusvaihetta johtajilla on valmiudet tukea kehittdmista seka
selked ymmarrys omasta roolistaan, jolloin he voivat sitoutua kehittdmiseen.
Sitoutumisen kautta johtajat voivat tukea kehittamisprosessia jo ennen sen to-
teutusvaiheen alkua vaikuttamalla (2) systeemiin, erityisesti potilasturvallisuus-
kulttuuriin, johtamiseensa ja sen varmistamiseen, ettd organisaation tai tyoyh-
teison rakenteelliset tekijat mahdollistavat kehittdimisen toteuttamisen. Johtajat
voivat esimerkiksi varmistaa jo etukateen, ettd organisaatiossa on kéytossa me-
netelmid, joiden avulla toimintaa voidaan analysoida systeemindkokulmasta.

Suunnitteluvaiheeseen varataan aikaa vahintaan noin 2-4 kuukautta. Tarve
vaihtelee muun muassa kaytettdvissa olevien resurssien mukaan: onko esimer-
kiksi kehittdmisryhman tai kehittdgjan mahdollista toteuttaa perehtymistd/ana-
lyysia tdyspaivaisesti vai rajatummin ja onko kehittimisen kohdetta ennakolta
tarkennettu? Myos johtajien sitouttamiseen varataan suunnitteluvaiheesta aikaa,
jonka maaraan vaikuttaa se, kuinka perehtyneita johtajat ovat potilasturvallisuu-
teen liittyviin tekijoihin.

Toteutusvaiheessa kehittimiseen osallistetaan johtajat ja koko henkilokunta.
Osallistumisen taso voi vaihdella, mutta tarkeaa on, etta kaikilla on tieto kehitta-
roolissa varmistaen osallistumisenjatiedonkulunkaikille tahoille. Ontarkeda, etta
kaikilla on mahdollisuus tuoda esiin omia ajatuksiaan kehittdmisesta seka sitou-
tua siihen ja ettd kehittamisestd syntyy yhteinen ndkemys. Toteuttamisvaiheessa
keskeinen osa toimintaa on yhteinen valmistautuminen muutokseen ja vanhois-
ta toimintatavoista poisoppimiseen. Toteuttamisvaiheessa kehittamisryhman
tai kehittdjan avustuksella tunnistetaan yhdessa kehittamistarve tai -kohde or-
ganisaation tai tyOyhteison perehtymisen/analyysin pohjalta sekd konkreetti-
set tavoitteet ja keinot. Kehittamistavoitteita nimetdan kerrallaan enintdaan 2-3.



Kehittdmisen keinoina hyddynnetaan erilaisia menetelmid, jotka mahdollistavat
henkilokunnan osallistumisen (esimerkiksi simulaatio, ryhmaét ja tyopajat), ja
my0s arvioidaan niiden potentiaalisia vaikutuksia toimintaan niin henkilokun-
nan kuin potilaidenkin ndkdkulmasta.

Kehittamistarpeen tai -kohteen seka tavoitteiden ja keinojen nimedmisessa
huomioidaan koko systeemi (4), minka seurauksena kehittdiminen on kokonais-
valtaista ja inhimilliset tekijit huomioivaa. Tama pitda sisallddn potilastur-
vallisuuskulttuurin (8) ja potilasturvallisuutta tukevien arvojen ja asenteiden
kehittamisen: kehittdmisen kohde esimerkiksi organisaation perustehtdvéan ja
henkilokunnan roolien selkeyttiminen, avoimen ilmapiirin luominen, syyl-
listdimattomyyden painotus, moniammatillisen kulttuurin kehittdminen ja po-
tilasturvallisuus arvona. Myos johtaminen (3) huomioidaan kehittamisessa:
kehittdmisen kohde esimerkiksi kokonaisvaltaisen johtamisen kehittaminen.
Kehittiminen kohdistetaan myds rakenteellisiin tekijoihin (5): kehittamisen
kohde esimerkiksi tilaratkaisujen kehittaminen, henkilokuntaresursseihin vai-
kuttaminen, ohjeiden luominen ja pdivittiminen, roolien ja vastuiden selkeyt-
taminen, tiedonkulun kanavien kehittdminen, tarkistuslistojen kehittaminen ja
vaaratapahtumailmoitusjarjestelmdn kehittiminen. Kehittdimisessd huomioi-
daan myos toimintakdaytdnnot (6): kehittdimisen kohde esimerkiksi vuorovai-
kutuksen kehittaminen, tilannetietoisuuden kehittaminen, yhteistyon kehit-
taminen, toimintakdytantdjen yhtendistiminen ja ennakoinnin kehittdminen.
Lisdksi huomiota kiinnitetddn yhteisymmarryksen luomiseen (7): kehittamisen
kohde esimerkiksi jaetun turvallisuusajattelun kehittaminen. Tavoitteiden ja kei-
nojen on tarkeda kohdistua kaikkiin naihin osa-alueisiin, jotta uusi toimintatapa
tai prosessi voi muuttua uudeksi, jaetuksi toimintamalliksi. Toteutusvaiheessa
luodaan yhdessa uusia toiminta- ja ajatusmalleja sekd sovelletaan naita kay-
tantoon, jolloin ne voivat muuttua osaksi toimintaa. Toteuttamisvaiheeseen va-
rataan aikaa vahintdadn noin kolme kuukautta, jotta havaittavia muutoksia on
mahdollista saada aikaan.

Toteuttamisvaiheen jalkeen kehittdmista arvioidaan yhdessa. Arvioinnissa
hyodynnetdan niin kehittdmisessa mukana olevan henkilokunnan kokemuksia
kuin systeemin analyysin tuottamaa tietoa (9). Arviointi kohdistuu kaikkiin sys-
teemin osa-alueisiin. Arviointikeskusteluun varataan aikaa vdhintdan noin 3-4
tuntia. Arvioinnin pohjalta tavoitteita ja menetelmid tarkennetaan seka aloitetaan
uusi kehittdmisen sykli. Ndin yhden syklin arviointi ja uuden suunnitteluvaihe
toteutuvat paallekkaisind. Kehittamisen kohteesta ja tavoitteesta riippuen toteu-
tetaan useampia kehittdmisen sykleja perdkkdin, kunnes padstddn lopulliseen
tavoitteeseen. Taman jdlkeen voidaan nimeta uusi kehittdmisen kohde ja tavoite.
Kehittamisryhma tai kehittdja tyoskentelee yhdessa henkilokunnan kanssa koko
prosessin ajan sitouttaen heitd kehittdmiseen, keréten tietoa ja antaen palautetta.

Keskeistd jatkuvassa kehittdmisessa on saannollisesti tarkastella systeemin
toimivuudesta kertovien jarjestelmien ja palautteen antamaa viestid seka hyo-
dyntda tata kehittdmisessa. Kriittisid tekijoitda onnistuneessa kehittdmisessa on
sitoutuminen, aika, asenne, osallistaminen ja johtaminen.
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Malli on luotu potilasturvallisuuden jatkuvaan kehittimiseen psykiatrisen
erikoissairaanhoidon yksikodissa. Mallin nakokulma potilasturvallisuuden kehit-
tamiseen ei kuitenkaan keskity psykiatrisen erikoissairaanhoidon erityispiirtei-
siin vaan ldahestyy kehittamistd yleisesti organisaation kehittdmisen, turvallisuus-
kriittisen organisaation ja systeemindakokulman kautta. Ndin malli mahdollistaa
niin organisaatioiden, tydyksikoiden kuin eri erikoisalojen erityispiirteiden huo-
mioimisen kehittimisen suunnittelussa ja toteuttamisessa. Suunnitteluvaiheessa
kehittamisalueeseen perehtymisen/analyysin kautta saadaan esiin juuri kyseises-
sd organisaatiossa tai tyOyhteisoissa kehitettavat alueet, ja osallistavan kehittami-
sen kautta voidaan huomioida erityispiirteet ja -tarpeet. Nain malli on hyddyn-
nettdvissd terveydenhuollon organisaatioissa ja yksittadisissa tyoyksikoissa seka
myos muilla erikoisaloilla potilasturvallisuuden kehittdimisessa. Suunnittelu-,
toteutus- ja arviointiprosessi on sovellettavissa myos muuhun kehittamiseen.
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Kehittamisen
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Kehittamisen kohde
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Kehittdmis- " v henkildkunta
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2
Johdon T |y
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tarvittaessa johdon <\ /0 Ifonk]g;?svaltaisen
koulutus potilas- N ) .
turvallisuudesta N johtamisen
— } kehittédminen
Toteutus Johto ja R =
vaihe moniammatillinen Rakenteelliset tekijat
henkilokunta 4 v' roolien ja vastuiden
osallistuvat < > N selkeyttédminen
v tiedonkulun
Tunnistetaan kanavien
yhdessa kehittaminen
kehittamistarve 5 v' vaaratapahtuma-
systeemin ilmoitus
analyysin pohjalta > jarjestelmén
kehittaminen
Valmistaudutaan yms.
vanhasta
toiminnasta pois
oppimiseen Toimintakdytdnnot
v yhteistydn
Nimet&an yhteinen kehittaminen
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Kuva 8: Malli potilasturvallisuuden jatkuvasta kehittdmisestd psykiatrisen erikoissairaan-

hoidon yksikéissé - yksi kehittdmisen sykli
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5 Pohdinta

5.1 TUTKIMUKSEN EETTISYYS

Tutkimuksen eettisyyden arviointi on keskeistd, silld toimintatutkimuksessa mi-
nulla oli ldheinen kontakti tutkimukseen osallistujiin (Kylma & Juvakka 2007),
mikd ei saanut vaikuttaa heiddan vapaaehtoiseen osallistumiseensa (Eskola &
Suoranta 2014). Eettisida ndakokohtia voi lisdksi tarkastella aiheen valinnan, aineis-
ton kerddmisen ja analysoinnin seka tulosten raportoinnin kautta.

Tutkimusaiheeni valintaan vaikutti henkilokohtainen kiinnostukseni ai-
hepiiria kohtaan. Tutkimukseni ndkokulmasta on vield vahdn kansallista tut-
kimustietoa yleisesti terveydenhuollosta, ja psykiatrisen erikoissairaanhoidon
ndkokulmasta tutkimus on kansainvalisestikin keskittynyt vain muutamiin
hoidon osa-alueisiin. Tutkimukseni voi ndin auttaa kehittimédn potilastur-
vallisempaa hoitoa ja on siis eettisesti perusteltu. Tutkimustani varten hain
tutkimusluvan ja eettisen toimikunnan lausunnon tutkimusorganisaatiosta.
Kirjallisuuskatsauksessa hyddyntamaéni aineisto oli pitkalti kansainvalistd, jol-
loin aineistossa kuvatuissa terveydenhuollon toimintakulttuureissa voi olla jon-
kin verran poikkeavuutta suomalaiseen. Pyrin huomioimaan taman kulttuurisen
vaikutuksen perehtymalld ndiden maiden terveydenhuoltojarjestelmien eroihin
verrattuna suomalaiseen.

Eettisyyden kannalta on tarkeaa, ettd tutkimukseen osallistuminen on vapaa-
ehtoista ja tietoista. Kerroin tutkimukseen osallistujille kaikissa vaiheissa sen tar-
koituksesta, kdyttdmistani menetelmistd, toteuttamisesta, aineistojen kasittelys-
td ja sdilyttamisestd seka siitd, kuinka pyrin turvaamaan luottamuksellisuuden
ja yksityisyyden tuloksia julkaistaessa. (Eriksson & Kovalainen 2008, McNiff &
Whitehead 2011, Eskola & Suoranta 2014, Green & Thorogood 2014.) Olin tdis-
sd samassa organisaatiossa kuin tutkimukseen osallistujat ja tunsin heistd osan
jo aiemmin, mikd on voinut vaikuttaa heiddn osallistumiseensa. En kuitenkaan
ollut tutkimuksen toteuttamisen aikana tyotehtdvéssani asemassa, jonka kaut-
ta olisin voinut velvoittaa heitd osallistumaan tutkimukseeni. TyGtehtavani asi-
antuntijana sen sijaan mahdollisti toimintatutkimuksessa térkedan luonnollisen
yhteistyon tutkimukseen osallistujien kanssa seka kehittamistoiminnan toteutta-
misen. Tata kautta minulla oli mySs organisaation ja sen kaytantdjen tuntemus-
ta, joka on toimintatutkimuksen toteuttamisessa tdrkedd. Sen ansiosta pystyin
esimerkiksi koulutuksissa antamaan kdytannon esimerkkeja tai tarkentamaan
asioita tutkimuksen eri vaiheissa organisaation toiminnan huomioiden.

Yksilohaastatteluja toteuttaessani lahetin potentiaalisille haastateltaville yk-
sittdin sahkopostitse kirjeen, jossa kerroin tutkimuksen yksityiskohdista ja jossa
oli yhteystietoni. Yksil6- ja ryhmahaastatteluihin osallistuneita informoin vie-



1a henkilokohtaisesti siita, kuinka he olivat valikoituneet haastateltaviksi, seka
annoin mahdollisuuden kysyd mahdollisista epdselvistd asioista tutkimukseen
liittyen. Haastateltavia informoin myds mahdollisuudesta keskeyttaa haastattelu
ja vetaytya tutkimuksesta milloin vain. Lopuksi varmistin haastateltavien suos-
tumuksen osallistumiseen ja pyysin allekirjoittamaan kirjallisen luvan seka yk-
silo- ettd ryhmadhaastatteluissa. (Kylma & Juvakka 2007, Eskola & Suoranta 2014.)

Toimintatutkimuksessa haasteellista osallistumisen vapaaehtoisuudessa on,
ettd osallistujat voivat vaihtua kesken prosessin (Williamson & Prosser 2002, Green
& Thorogood 2014) ja heiddn voi olla vaikeaa antaa tietoon perustuvaa suostumus-
ta tutkimuksen lopullisen suunnan ollessa avoin. Taysi nimettdmyys on myos
haasteellista sdilyttdd, kun organisaatiossa tiedetdaan tutkimuksen toteuttamisesta.
(Williamson & Prosser 2002.) Kehittamisinterventioista tiedotin ennen niiden alka-
mista, ja potilasturvallisuuskoulutusten aluksi kerroin niiden yhteydesta tutkimuk-
seeni, jonka vuoksi hyodyntdisin syntynytta materiaalia tutkimuksessani. Kerroin,
ettd havainnoimme toimintaa ja teemme téstd muistiinpanot, joita hyodynnettai-
siin tutkimuksessa. Osallistujille kerroin heidan mahdollisuudestaan poistua kes-
ken koulutuksen, mikali eivat siihen enda halua osallistua. Kirjallista suostumusta
en pyytanyt, vaan tulkitsin osallistumisen suostumukseksi. Toimintaa toteutettiin
kaikissa vaiheissa niin, ettd valitut toimenpiteet olivat osallistujien itsensad yhdessa
madrittelemia ja sellaisia, joihin he olivat valmiita osallistumaan.

On myo0s tarkedd, ettd haastateltava voi luottaa, ettd hanen kertomiaan asioita
késitellddn ja raportoidaan luottamuksellisesti (Eskola & Suoranta 2014, Hirsjarvi
& Hurme 2014). Haastattelut nauhoitin haastateltavien luvalla. Aineistot olen koo-
dannut, ja ne eivét sisilla haastateltavan nimeé tai hdanen tyoyksikkonsa tietoja,
joita en kerannyt lainkaan. Litteroin haastattelut itse ja jatin mainitut nimet ja sel-
kedt viittaukset yksikoihin litteroimatta. Nain mahdollistin paremmin analyysin
toteuttamisen niin, ettd en analyysivaiheessa tunnistanut, kenen haastateltavan
aineistosta tutkimuskysymykseen vastaavat tekijat olivat. Digitaalisen nauhurin,
jolla haastattelut tallensin, tyhjensin aina litteroinnin jélkeen. Litteroidut aineis-
tot sdilytan salasanasuojatussa tiedostossa ja paperiset aineistot lukitussa tilassa,
ja ne havitan silppuamalla. Tulosten raportoinnissa kiinnitin huomiota siihen,
ettd yksittdisten osallistujien henkil6llisyys ei paljastu. Taman olen huomioinut
my0s suorien lainauksien kdytOssa, joiden tavoitteena oli tukea tulkintojani.
Tutkimusorganisaatiota en raportoi.

5.2 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

Luotettavuuden arvioinnissa on tarkeda tarkastella tutkimuksen uskottavuutta,
refleksiivisyyttd, vahvistettavuutta ja siirrettdavyyttd. Toimintatutkimuksen luo-
tettavuuden arvioinnissa my0s se, kuinka tutkimuksen eri vaiheet (syklit) on to-
teutettu ja millaista yhteistyo tutkimukseen osallistujien kanssa oli, on keskeista
(Coghlan & Shani 2014). Tarkeda on, etta tehdyt valinnat on kuvattu (Turnock &
Gibson 2001).
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Osallistumisen vapaaehtoisuus on tdrkeda arvioitaessa tutkimuksen uskot-
tavuutta eli sitd, kuinka hyvin tulokset vastaavat tutkimukseen osallistuneiden
kasityksia (Kylmé & Juvakka 2007, Eskola & Suoranta 2014). Osallistujat olivat va-
paaehtoisia, ja heilld oli tydnsé kautta kokemusta tutkimusaiheesta. Osallistujat
toivat esiin ndkemyksidan ja kokemuksiaan hyvin avoimesti, esittden myos kri-
tiikkia. Tyoni organisaatiossa mahdollisesti my0s helpotti vuorovaikutukseen
padsya ja auttoi ymmartdimaan organisaation toimintaa sen toimintakulttuu-
rin ndkokulmasta (Eriksson & Kovalainen 2008). Tama oli hyodyksi erityisesti
kehittamisinterventioiden toteuttamisessa ja auttoi minua ndkemddn saman
todellisuuden kuin tutkimukseen osallistujat sekd kdyttamaan heille tuttuja
kasitteita (Kalliola 2001).

Tulosten refleksiivisyydella tarkoitetaan sitd, kuinka hyvin tutkija on tietoi-
nen omista henkilokohtaisista arvoistaan ja ldhtokohdistaan (Kylma & Juvakka
2007, McNiff & Whitehead 2011, Green & Thorogood 2014). Ty6ni kautta minulle
oli muodostunut ennakkomielikuva, jonka pyrin tiedostamaan ja lihestymé&an
osallistujia seka kehittamistd ilman ennakkokaésityksia. Tutkimukseni raportissa
olen pohtinut ja avannut omaa ldhtokohtaani tutkimuksen toteuttamiseen. On
kuitenkin mahdollista, ettd aiemmat mielikuvat ovat voineet vaikuttaa tutkimuk-
sen kuluessa tekemiini ratkaisuihin.

Tulosten vahvistettavuuden kannalta on tdrkedd, ettd tutkimusprosessi on
seurattavissa (Kylméd & Juvakka 2007, Green & Thorogood 2014). Pyrin kirjoit-
tamaan tutkimusprosessin eri vaiheet auki niin, ettd sen kulku on ndhtévissa.
Haastatteluaineistot analysoin yksin, mika voi heikentda analyysin luotettavuutta.

Siirrettavyydella tarkoitetaan tutkimustulosten siirrettdvyyttd muihin vastaa-
viin tilanteisiin (Kylmé & Juvakka 2007, Eriksson & Kovalainen 2008, Green &
Thorogood 2014). Toteutin tutkimuksen psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksi-
koissd, mutta kehittdimisen kohteena olivat yleiset potilasturvallisuuteen vaikut-
tavat tekijit systeemindkokulmasta, eivatka psykiatrisen erikoissairaanhoidon
erityispiirteet. Kirjallisuuskatsauksessa myos nousi esiin, ettd potilasturvalli-
suus pitda sisilladn samanlaisia tekijoita erikoisalasta riippumatta, ja kehittami-
sen ldhtokohtana tutkimuksessani olikin systeemindkokulma, turvallisuuskriit-
tinen organisaatio ja organisaation kehittdminen yleisesti. Naiden ndakokulmien
pohjalta samat kehittimismenetelmét ovat hyddynnettédvissd myos muilla eri-
koisaloilla. Tutkimusraportissa olen myos pyrkinyt kuvaamaan tutkimukseen
osallistujia ja tutkimusymparistoa niin, ettd tuloksia on mahdollisuus soveltaa
samantyyppisiin tilanteisiin ja tutkimusilmioihin. Toimintatutkimus on kuiten-
kin aina kontekstispesifinen pyrkiessadn ratkaisemaan juuri kyseisen tyoyhtei-
son kehittdmistarpeita (Mckenzie ym. 2012).

Tutkimukseni ei edennyt alkuperdisen suunnitelman mukaan. Toiminta-
tutkimuksessa sen osallistava luonne voi johtaa siihen, ettd se ei etene tarkoi-
tetulla tavalla ja voi tuottaa yllattavia tuloksia. Keskeistda on néistd oppiminen.
(Eriksson & Kovalainen 2008.) Suunnitelman muutoksessa huomioinkin tekijat,
jotka alkuperdisessd suunnitelmassa vaikuttivat sen etenemisen keskeytymi-
seen. Potilasturvallisuuskoulutukseen liittynyt kehittimisen vaihe jai kuitenkin



keskeneraiseksi niin, ettd emme padsseet arvioimaan sita systemaattisesti, ja po-
tilasturvallisuuden johtamisen paivadn liittyen toteutettiin vain yksi kokonainen
sykli. Nama voivat heikentda tutkimukseni luotettavuutta.

Toimintatutkimuksessa on my0s aina haasteena arvioida, missd maarin tut-
kimusprosessi on tuottanut muutosta (Mackenzie ym. 2012). Toimintatutkimusta
kritisoidaankin toiminnan ja tutkimuksen tiiviista kytkeytymisestad toisiin-
sa, kdytannonldheisyydestd ja tutkijan osallistumisesta toimintaan, silld nama
tuovat haasteita objektiivisten ja yleistettdvien tulosten tuottamiseen (Eriksson
& Kovalainen 2008). Tutkimuksessani vaiheiden muutosten arvioinnit tapahtui-
vat subjektiivisten kokemusten kautta, joihin voivat vaikuttaa henkilokohtaiset
mielikuvat. Toimintatutkimuksessa keskeista on kuitenkin yritys kehittaa osal-
listujien toimintaa, eikd niinkdan aikaansaadun muutoksen maard (Waterman
1998, Burnes 2004, Burnes & Cooke 2012). Toteutetun toiminnan kautta tutkimus
voi ndin vaikuttaa merkittavésti osallistujien toimintaan ja organisaation tai
tyoyksikoiden prosesseihin (Eriksson & Kovalainen 2008). Kun kehittdminen ei
edennyt yksikdissa suunnitelman mukaan, arvioin tarpeelliseksi muuttaa suun-
nitelmaa, jotta yhteisty0 ja kehittdimisen vapaaehtoisuus eivét karsisi. Keskustelin
suunnitelman muutoksesta hoitotyon ylimman johdon kanssa, ja pdddyimme to-
teuttamaan kehittamistd yhdessa kaikkien hoitotyon johtajien kanssa. Hoitotyon
johtajien kanssa toteutettu kehittiminen jatkuu vield timan tutkimuksen ulko-
puolella johtajien omana kehittamistyona.

5.3 TIIVISTAVAT PAATELMAT TULOKSISTA

Tutkimukseni tarkoituksena oli kuvata ja ymmartaa, miten potilasturvallisuutta
voidaan kehittdad psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikoissa. Tavoitteenani oli
luoda malli potilasturvallisuuden jatkuvasta kehittdmisestd psykiatrisen erikois-
sairaanhoidon yksikdissa. Tutkimukseni paatulos on luotu malli potilasturvalli-
suuden jatkuvasta kehittamisestd, johon liittyvia neljda keskeista tekijaa ja niiden
osa-alueita tarkastelen seuraavaksi. Nadiden tekijoiden ja osa-alueiden huomioi-
minen on tdrkedd onnistuneessa potilasturvallisuuden kehittimisessa tervey-
denhuollon yksikdissa ja organisaatioissa yleisesti.

Johtajien toiminnalla on merkittiva vaikutus potilasturvallisuuden
kehittimiseen

Johtajien toiminnan kannalta keskeinen tulos on, ettd hoitohenkilokunta ei haas-
tatteluissa kuvannut johtamista suoraan osaksi potilasturvallisuutta. Johtajien toi-
minnan merkitys tuli esiin my&s toimintatutkimukseni prosessissa, joka ei ensim-
maéisessd vaiheessa edennyt suunnitellusti, kun johtajat eivat siihen alusta lahtien
osallistuneet. Turvallisuuskriittisessa organisaatiossa johtajien rooli on kuitenkin
keskeinen (McFadden ym. 2015), ja he ovat sitoutuneita turvallisuuden yllapita-
miseen (Saleh ym. 2010). Johtajien toiminnan myos ymmarretaan vaikuttavan or-
ganisaatiotasolla turvallisuuden kehittdmiseen (EkI6f ym. 2014). Tulosten perus-
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teella potilasturvallisuuden johtaminen on suhteellisen nakymatonta suhteessa
sen tdrkeyteen. Johtajat eivdt haastattelujen perusteella tuo riittavasti esiin omaa
nakemystddn potilasturvallisuudesta, sitoutumistaan sen ylldpitdmiseen ja sitd,
kuinka he omalla toiminnallaan vaikuttavat siihen, jolloin johtajan rooli jaa hen-
kilokunnalle epaselvaksi. Henkilokunnan kuvausten perusteella potilasturvalli-
suus pitad kuitenkin sisallaan alueita, joihin johtajien toiminnalla vaikutetaan. On
tarkeda, ettd johtajat kehittéavat toimintaansa niin, ettd siita tulee nakyvaa. Ndin he
vahvistavat omaa rooliaan potilasturvallisuuden kehittdmisessa.

Kehittamisinterventioiden perusteella johtajien tapa toimia on oleellinen ke-
hittdmisen etenemisen ja saatavien tulosten kannalta. Potilasturvallisuuden ke-
hittdmista voi ohjata organisaatiossa myods muu henkil6, esimerkiksi potilastur-
vallisuuskoordinaattori, mutta on oleellista, ettd johtajat ovat my0s aktiivisesti
mukana. On todettu, ettd kun johtaja tuo esiin ndkemystaan kehittimisen tavoit-
teista ja kannustaa kehittimaan, on henkilokunnankin helpompi sitoutua siihen
(Kouzes & Posner 2006, Agnew & Flin 2014). Tulosten perusteella henkilokunnan
kanssa kaydyt keskustelut tukevat muutosta, mutta johtajan oma aktiivinen osal-
listuminen ja henkilokuntaa osallistavat menetelmat tukevat paremmin kehitet-
tavien alueiden muuttumista osaksi toimintaa.

Kehittdmisessa johtaja luo yhteisen kehittimisen ilmapiirin, on lasna ja kuun-
telee henkilokuntaa (Kouzes & Posner 2006). Terveydenhuollossa haasteeksi on
todettu potilasturvallisuuden kanssa kilpailevat muut tavoitteet (Wahlstrom &
Rollenhagen 2014), jotka tdssa tutkimuksessa nousivat esille merkittavina tekijoina
aikatauluja sovittaessa. Systeemindkokulmasta kaikki terveydenhuollon toimin-
ta kytkeytyy yhteen, ja ndin ndima muut toiminnat ja tavoitteet myds vaikuttavat
potilasturvallisuuteen. Johtajien on tarkeda pyrkid hahmottamaan naiden tekijoi-
den viéliset yhteydet paremmin, jolloin potilasturvallisuuden kehittaminen on sel-
keammin osa kaikkea toimintaa, eika vain oma, irrallinen osa-alueensa.

Johtajien osalta keskeistd potilasturvallisuuden kehittdmisessd on osoittaa
kdytannon toimilla, ettd he arvostavat turvallista toimintaa (Katz-Navon ym.
2005). Tulosten perusteella tata tulee kehittas, silld henkilokunnan kuvausten pe-
rusteella henkilokunta ei aina toimi tunnistamiensa turvallisten toimintatapojen
mukaisesti. Myonteistd on, ettd henkilokunta tunnistaa potilasturvallisen toi-
minnan edellytyksid ja tekijoitd, jotka systeemindkokulmasta tarkasteltuna aut-
tavat kehittdmisessa. Johtajien on hyva luoda tilaisuuksia, jotka mahdollistavat
ndiden nakokulmien hyddyntamisen. Samalla keskeistd on, kuinka johtajat pal-
kitsevat potilasturvallisesta toiminnasta, jotta henkilokunta toteuttaa sité kaikis-
sa tilanteissa. Ruuska (2013) on todennut, etta terveydenhuollossa voi olla tarpeen
pyrkid pois tasapdisyyteen perustuvasta palkitsemistavasta ja uudistaa palkitse-
misen ajattelua. Henkilokunta ei koe kaikkea palkitsemista yhta tyydyttavana, ja
erilaisiin palkitsemisen muotoihin tulee kiinnittda huomiota, ottaen huomioon
my0s henkilokunnan yksilolliset motivaatiota tukevat tekijat. Tulosten perusteel-
la johtajat eivit viela riittdvasti tuo esiin, miten he nakevat esimerkiksi riskien
oton toiminnassa tai uusien toimintaehdotusten esiin tuomisen.



Ymmarrystd potilasturvallisuuden kokonaisvaltaisuudesta on tarkea
kehittaa

Potilasturvallisuutta ldhestytdan usein yksittaisten alueiden kautta huomioiden
vain oma ammattiryhma tai tydyhteisd. Tamad néakyi myos tutkimuksessani.
Turvallisuuskriittisessa organisaatiossa turvallisuutta kuitenkin lahestytaan laa-
jasti ja kokonaisvaltaisesti, jotta tyon erilaiset riskit voidaan ymmartaa (Reiman
ym. 2012). Jos terveydenhuollon organisaatio ja sen yksikot ndhdaan turvallisuus-
kriittisend organisaationa ja toimintaa halutaan kehittaa systeeminakokulmasta,
ei potilasturvallisuuskeskustelu ole terveydenhuollossa vield riittdvan laajaa ja
systeemindkokulmaa huomioivaa. Keskustelu ei mahdollista sitd, ettd henkilo-
kunnalle syntyisi ymmarrys oman toimintansa vaikutuksista kokonaisturvalli-
suuteen. Vaikka henkilokunta tunnistaakin potilasturvallisuuden edellytyksia,
potilasturvallisuus ei kuitenkaan vield nouse yhtd selkeésti esiin toiminnan paa-
madrana kuin turvallisuuden yllapitiminen muissa turvallisuuskriittisissa orga-
nisaatioissa.

Turvallisuuskriittisissd organisaatioissa turvallisuus ymmarretaan koko orga-
nisaatiota koskevana yhteisena asiana (Reiman ym. 2008), ja tutkimukseni tulos-
ten perusteella tama vaatii terveydenhuollossa viela kehittamistd. Henkilokunta
toi esiin potilasturvallisuuskoulutuksessa moniammatillisen yhteisymmarryk-
sen ja yhteistyon tarkeyden, mutta samalla kdytannon tyotilanteet eivét tue ta-
mén syntymistd. Vaaratapahtumailmoitusten kasittely ei esimerkiksi tapahdu
viela riittdvan usein yhteisesti koko moniammatillisen tyoryhméan kanssa, mika
ei tue ajatusta siitd, ettd ne koskettavat kaikkia. Terveydenhuollon moniamma-
tillisen tyoryhman tyon organisointi ja tyon rakenteet eivat vield luo aina riit-
tavid mahdollisuuksia yhteisen keskustelun syntymiselle. Eri ammattiryhmien
edustajat voivat tyoskennelld useammassa yksikossd, mika voi aikataulullisesti
asettaa haasteita lasndololle, jos tata ei systemaattisesti huomioida tyon suunnit-
telussa. Systeemindkdkulmasta juuri heilld kuitenkin voi olla merkittdvaa tietoa
potilasturvallisuuden kehittdmiseksi. Toisaalta riskinad on, etta pelkastdaan hoi-
tohenkilokunnan osallistuminen kehittamiseen vain vahvistaa ajatusta, etta po-
tilasturvallisuus koskettaa vain heitd. Muissa turvallisuuskriittisissa organisaa-
tioissa on hyodynnetty esimerkiksi koulutusmenetelmid, jotka tukevat yhteisen
tavoitteen mukaista toimintaa (Sculli ym. 2013), ja nditd on hyva soveltaa jatkossa
terveydenhuoltoon, jotta potilasturvallisuudesta muodostuu vahvemmin yhtei-
nen asia.

Merkittavana tuloksena kokonaisvaltaisen potilasturvallisuusymmarryksen
kannalta nden kokemuksen merkityksen, jonka huomioimista hoitohenkilkun-
ta kuvasi haastatteluissa. Tama on tekija, joka ei muissa turvallisuuskriittisissa
organisaatioissa nouse esiin ja jota vahemman huomioidaan potilasturvallisuus-
keskustelussa. Terveydenhuollon organisaatiossa erityisesti potilaan kokemuk-
sen merkitys on tarked ja voi omalta osaltaan kertoa systeemin toimivuudesta tai
esimerkiksi potilaan kohtaamisen laadusta. Hoidon toteutus voi olla teknisesti
suoritettu oikein ja organisaation toiminnan elementit kohdillaan, mutta potilaal-
le voi silti syntya kokemus potilasturvallisuuden vaarantumisesta.
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Vaaratapahtuma on tdmdn pohjalta tarkedd nahda laajemmin kuin konk-
reettisena fyysisend haittana tai sen uhkana. Systeemindkokulmasta taméan
tyyppinen kokemuksellinen vaaratapahtuma syntyy toteutettaessa hoitoa po-
tilaan luona, mutta sen ehkdisemiseen suojaukset on luotava moniulotteisesti.
Tama toteutuu esimerkiksi varmistamalla kiireeton potilaskontakti (esimerkiksi
rakenteellisiin tekijoihin vaikuttamalla: riittdava maara henkilokuntaa ja rauhal-
liset tilat) ja vaikuttamalla henkilokunnan asenteisiin (esimerkiksi vaikuttamal-
la kulttuuriin: potilaan kohtaaminen nahdaddn keskeisend osana tyotd). Myos
henkilokunnan omat kokemukset on hyva huomioida, silld ndissd on tulosten
perusteella samankaltaisuuksia. Ekl6f ym. (2014) havaitsivat tutkimuksessaan,
ettd psykososiaalisen hoitoympariston tekijat vaikuttavat niin potilasturvalli-
suuteen kuin tyontekijdiden turvallisuuteen. Tdma kertoo omalta osaltaan ter-
veydenhuollon organisaation systeemien merkittavasta vaikutuksesta toisiinsa,
mikd on tdrkedd huomioida pyrittdessda ymmartdmaan potilasturvallisuutta
kokonaisvaltaisesti.

Vuorovaikutus on keskeinen tekija potilasturvallisessa toiminnassa ja
sen kehittimisessa
Vuorovaikutus on keskeinen tekijia monessa potilasturvallisuutta edistavassa
kaytannossa (Helovuo ym. 2011), ja my0s organisaation kehittamisessa muutosta
tapahtuu vuorovaikutuksen kautta (Burke 2006). Tutkimuksessani vuorovaiku-
tuksen voi ndhda vaikuttaneen kehittdmisinterventioiden toteuttamiseen. Ennen
moniammatillisia potilasturvallisuuskoulutuksia keskustelimme kehittami-
sen tarkoituksesta, mutta emme riittdvasti, jolloin sitoutuminen kehittdimiseen
jai heikoksi, ja potilasturvallisuusjohtamisen interventiossa moniammatillinen
kehittaiminen ei edennyt yhteisten vuorovaikutustilanteiden puutteen vuoksi.
Vuorovaikutus on kuitenkin keskeinen keino luoda kokonaisvaltaista ymmar-
tamistd (Goldenhar ym. 2013). Taméan pohjalta kehittdmisen suunnitteluun on
tarkeda varata aikaa. Tarvitaan myos enemman tilaisuuksia moniammatilliselle
seka eri yksikoiden véliselle vuorovaikutukselle, jotta kehittdminen kéynnistyy.
Potilasturvallisuuskoulutuksessa ehdotetut yksikdiden valiset tapaamiset ja ke-
hittamispdivatyyppinen toiminta ovat keinoja, joita on hyva kehittaa.
Vuorovaikutus muokkautuu sosiaalisesti (Cornell ym. 2014) ja tutkimukseni
perusteella ei aina myonteiseen suuntaan, jolloin esimerkiksi raportointi ei tue
turvallista hoitoa. Sen ohella, ettd on tarkeda luoda toimivaa moniammatillis-
ta vuorovaikutusta, joka tukee potilaiden hoidon suunnittelua ja toteutusta, on
my0s tdrkeda kiinnittdd huomiota tapaan puhua. Vuorovaikutus on keskeista ti-
lannetietoisuuden synnyssa (Lekka 2011), ja jos vuorovaikutus ei tue neutraalia
potilaan hoidossa tarvittavan tiedon valittymistd, tuo se riskeja potilaan hoitoon.
Tilanteissa, joissa keskustellaan potilaan hoidosta, inhimillisten tekijoiden nako-
kulmasta on tdarkeda pyrkia vihentimdan muuta puhetta, jotta henkilokunnan
huomio pysyy potilaan hoitoa kasittelevassa vuorovaikutuksessa. Muuhun kes-
kusteluun on myos tarkedd varata omat tilaisuutensa, jotta ne eivét siirry osaksi
potilastiedon valityksen tilanteita. Henkilokunnalla on kuitenkin tarve keskus-



tella my0s omista kokemuksistaan, mika luo avointa keskustelukulttuuria ja voi
auttaa nostamaan esiin my0s potilasturvallisuuden kannalta keskeisia tekijoita.

Merkittava tulos vuorovaikutuksen kannalta on hoitohenkilokunnan kuvaa-
ma oman aktiivisuuden merkitys vuorovaikutuksessa. Terveydenhuollossa tilan-
teet muuttuvat nopeasti, ja aiemmin on havaittu, ettd henkilokunnalla voi ndissa
tilanteissa olla puutteellinen kuva potilaan tilanteesta (Calleja ym. 2011). Tassa
korostuu henkilokunnan aktiivisuus hankkia tietoa seka olla vuorovaikutukses-
sa muun tyoryhman kanssa. Vuorovaikutuskdytdnnéilld on kuitenkin riskina
muokkautua suuntaan, joka ei tue avointa keskustelua (Nagpal ym. 2012), ja vuo-
rovaikutusta on tarked pyrkid kehittdmaan kokonaisuutena esimerkiksi tukemal-
la avointa ja syyllistamatonta kulttuuria.

Vaikka hoitohenkilokunta kuvasi vuorovaikutuksen keskeiseksi potilastur-
vallisuudelle ja tunnisti tdssa ongelmia, merkittavaa on, ettd vuorovaikutusta ei
ollut kattavasti yritetty kehittda. Price ym. (2014) havaitsivat tutkimuksessaan,
ettd terveydenhuollossa henkilokunta voi pyrkid mukautumaan ja jarkeistaméaan
itselleen, miksi hoitoa voi toteuttaa vihemman optimaalisesti, jotta se saisi hallit-
tua psykologista epamukavuutta, jota voi syntya muun tydyhteison kanssa vas-
takkaisten nakemysten esiin tuomisesta. Garon (2012) on vastaavasti todennut,
ettd vuorovaikutuskaytantoihin sosiaalistutaan. Tulosten perusteella vaikuttaa,
ettd henkilokunta koki vuorovaikutuksen haasteet osaksi ty6taan, ja niiden kans-
sa vain yritettiin selvitd. Inhimillisten tekijéiden ndkokulmasta timéa on ymmar-
rettdvad, mutta samalla tdma on tekija, johon on tdarkedd pyrkia vaikuttamaan.
Tutkimusprosessin aikana systemaattisemmin kayttoon otettu ISBAR-malli on
yksinkertainen keino ohjata vuorovaikutusta potilaan turvallista hoitoa tuke-
vaan suuntaan ja osoittaa, ettd vuorovaikutukseen voi vaikuttaa. Standardoituna
mallina se my0s vahentda eri ammattiryhmien vélisid viestinnén eroja, ja se on
muokattavissa myds muuhun kuin potilassiirtotilanteisiin soveltuvaksi.

Systeemindkokulmasta vuorovaikutuksella on merkittdva rooli terveyden-
huollon organisaatiossa. Esiin nousseet vuorovaikutuksen ongelmat voivat lisita
koko systeemin vaaratapahtumien riskia. Kiireessa paivittamatta jaanyt potilaan
hoitosuunnitelma aiheuttaa henkilokunnalle helposti liséa kiirettd, jolloin vaarata-
pahtumien riski lisddntyy. Hoitosuunnitelman puutteet voivat edelleen vaikuttaa
organisaation ulkopuolelle asti heikentden hoidon jatkuvuutta, kun potilas siirtyy
jatkohoitoon toiseen organisaatioon. Riski lisddntyy edelleen, kun turvallisuus-
kriittisessd organisaatiossa tarkedt tietojarjestelmat eivit tue tiedon kulkua (Schiff
ym. 2015). Kaytantoja on tarkeaa pyrkid yhtendistiméan eri organisaatioiden valil-
la aiempaa systemaattisemmin, jolloin vuorovaikutuksen systeemitekijéiden vai-
kutusta vaaratapahtumien syntyyn saadaan viahennettya.

Turvallisuuskriittisen organisaation nikokulma on hyédynnettavissa
terveydenhuollossa potilasturvallisuuden kehittimisessa

Tutkimukseni perusteella potilasturvallisuuden kehittdimisessa terveyden-
huollossa voidaan soveltaa turvallisuuskriittisen organisaation nakokulmaa ja
menetelmid. Néissd vaaratapahtumien raportointi on keskeinen osa toimintaa
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(Swensen ym. 2013), ja sen kautta saadun tiedon avulla turvallisuutta kehitetdan
systeemindkokulmasta (Kirwan ym. 2013). Tutkimukseni perusteella tima on
toimiva tapa ldhestya potilasturvallisuutta. Vaaratapahtumailmoitusten hyddyn-
taminen vaatii kuitenkin vield kehittamistd. Johtajilla on todettu olevan téarkea
rooli ilmoitusten hyddyntamisessa (Zaheer ym. 2015), ja tdma on tarked huomioi-
da, jotta voidaan hyodyntéa ilmoituksista saatava tieto ja samalla my&s motivoida
henkilokuntaa ilmoitusten tekoon. Tutkimukseni perusteella ilmoitusten teosta
keskustelu ja kouluttaminen tukevat tdta, mika on havaittu myds aiemmissa tut-
kimuksissa (esimerkiksi Kirwan ym. 2013).

Turvallisuuskriittisessd organisaatiossa on keskeistd jatkuva toiminnan ke-
hittdminen, johon Suomen terveydenhuollossa kattavasti kaytossa oleva HaiPro-
vaaratapahtumailmoitusjarjestelma tarjoaa hyvan pohjan. Terveydenhuollossa
reagoiminen kuitenkin tapahtuu usein vasta, kun haittatapahtuma on jo tapah-
tunut (Chassin & Loeb 2013). Ennakoiva kehittdminen vaatiikin vield panostusta.
Eettisesti timd on myos kestavampi vaihtoehto. Kehittdmisessa ei tarvitse odot-
taa, ettd potilas on kohdannut haitan. Tutkimukseni perusteella ilmoitukset ovat
my0s hyodynnettavissa yli yksikkorajojen. Vaaratapahtumailmoitusten hyodyn-
tamisen kaytdnnot ovat tassa keskeisid (Qin ym. 2015), ja niitd on térkea kehit-
taad. Ilmoituksissa on parhaimmillaan paljon tietoa vaaratapahtuman syntyyn
vaikuttavista tekijoistd, jotka on tdrkedd saada kehittamisessa kayttoon pelkan
ilmoitusten maddran lisdksi. Organisaatiossa ilmoitusten hyddyntamistd voidaan
tukea muun muassa systeemiajattelun, johtajien sitoutumisen, avoimen ja luotta-
muksellisen ilmapiirin sekd vaaratapahtumien kasittelyn tuloksista tiedottami-
sen kautta (Kinnunen 2010).

Turvallisuuskriittisissa organisaatioissa eri ammattiryhmien autonomiaa on
vahennetty (Macchi ym. 2011), paatoksenteon hierarkiaa on madallettu (Casler
2014) ja erilaisia ndkemyksid arvostetaan (Chassin & Loeb 2013). Tutkimukseni
perusteella tdma ei vield toteudu potilasturvallisuuden edistamisessa: esimer-
kiksi yksilollisiin toimintatapoihin on yha vaikea vaikuttaa ja moniammatillinen
yhteisty6 on usein enemmaén nimellista. Clark (2009) on todennut, ettd tyéryhma-
tyOskentelytaitoja tulee harjoitella. Terveydenhuollossa kuitenkin usein paino-
tetaan enemman teknisten taitojen koulutusta (Reid & Bromiley 2012). Tulosten
perusteella on tdarkedd panostaa moniammatillisen henkildkunnan yhteiseen
koulutukseen ja tilaisuuksiin, jotka mahdollistavat yhteisen nikemyksen syn-
tymisen. Tutkimuksessani kaytetty ryhmatyomenetelma on tdssa hyva keino.
Ryhmityo mahdollistaa jaetun ajattelumallin kehittymisen (Lamont ym. 2010,
Little 2014) ja tukee osallistujien voimaantumista, vuorovaikutuksen kehittymis-
td ja tietoisuuden lisddntymista (Mitchell ym. 2005, Crozier ym. 2012, Saucier ym.
2012). Yhteistyon kehittyminen auttaa huomioimaan paremmin erilaiset nake-
mykset systeemin eri osa-alueiden toimivuudesta ja kehittimaan niita.

Turvallisuuskriittisessa organisaatiossa turvallisuuden kannalta keskeiset
elementit ovat organisaation rakenteelliset elementit, toimintakdaytannot, yhteis-
ymmarrys turvallisuudesta, johtaminen ja kulttuuri (Reiman ym. 2012). Naiden
kaikkien osa-alueiden huomioiminen tukee tutkimukseni perusteella toiminnan



systematisoitumista, mika nakyi ISBAR-mallin kayttdonotossa. ISBAR-kortti, eli
rakenteellinen tekijd, oli kaikilla henkilokunnan jasenilla jo olemassa. Hoitoty6n
johtajien sitouduttua mallin kdyttoon ja henkilokunnan saatua koulutusta siihen
sen kayttd alkoi muodostua hoitohenkilokunnan keskuudessa toimintatavaksi
ja sen kayttotarkoitus ymmarrettiin. Muutos on tdrkedd saada osaksi kulttuuria
(Kotter 2006), ja tassa ISBAR-mallin kdytosta tuli osa yksikodiden toimintakulttuu-
ria niin, ettd sen kayttda odotettiin my0s muiden yksikdiden henkilokunnalta.
ISBAR-mallin kayton systematisoituminen osoittaa myos, ettd hyvin yksinker-
taiset ja vahdn ylimaardisid resursseja vaativat toimintatavan muutokset voivat
parantaa potilasturvallisuutta. Haasteena on vield saada tdménkaltaiset mallit
osaksi moniammatillista yhteistyota.

5.4 TUTKIMUKSEN MERKITYS JA JOHTOPAATOKSET

Tutkimukseni sijoittuu terveyshallintotieteen alalle, jonka kiinnostuksen kohtee-
na ovat sosiaali- ja terveydenhuollon johtamiseen ja palveluiden organisointiin
sekd arviointiin liittyvat teemat. Naitéd tarkastellaan usein makrotason ilmitina,
esimerkiksi poliittisen paatoksenteon kautta. Terveyshallintotieteessd hyddyn-
netdan laajasti eri yhteiskuntatieteiden teorioita. Tutkimuksessani organisaation
kehittamisen teoria yhdistyy systeemindkokulmaan sekd ndkokulmaan psykiat-
risen erikoissairaanhoidon yksikdistd osana terveydenhuollon organisaatiota,
joka toimii turvallisuuskriittisen organisaation periaatteiden mukaisesti. Naita
nakokulmia on kansallisesti hyddynnetty viela vahan. Vaikka tutkimukseni on
toteutettu psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikoissd, tuottaa se tietoa myos
muuhun terveydenhuoltoon, silld tutkimukseni ei keskity timén erityispiirtei-
siin vaan lahestymistapa kehittimiseen on yleisempi systeemi- ja organisaa-
tionakokulma.

Terveys nousee esille tutkimuksessani terveydenhuollon organisaation toi-
minnassa keskeisen potilasturvallisuuden kautta, ja tarkastelundkokulmana on
mikrotaso eli tydyhteisotason johtaminen ja toiminnan kehittaminen. Huomio
on kokonaisvaltaisessa kdytannon hoitotyon toimintakédytantdjen ja kulttuurin
kehittamisessd, mika terveyshallintotieteellisessd tutkimuksessa on vield harvi-
nainen ndkodkulma. Terveyshallintotieteen ja kansallisen potilasturvallisuustut-
kimuksen nakokulmasta kayttamani toimintatutkimus on vield viahan kaytetty
tutkimusmenetelma.

Tutkimukseni teko ajoittui vaiheeseen, jolloin keskustelu sosiaali- ja terveys-
palveluista oli vilkasta. Sosiaali- ja terveydenhuollon kentdn kehitys asettaa
haasteita koko potilasturvallisen systeemin toimivuudelle: kuinka esimerkik-
si varmistetaan tiedonkulku sosiaali- ja terveyspalveluiden valilla? Samalla on
tarkeda arvioida, tulisiko potilasturvallisuusajattelua laajentaa niin kaytannos-
sd, tutkimuksessa kuin koulutuksessakin asiakasturvallisuusajatteluksi, jossa
huomioidaan koko sosiaali- ja terveydenhuolto. Potilasturvallisuus vaatii resurs-
seja, mutta my0s vaaratapahtumat aiheuttavat kustannuksia. Keskeinen kysy-

85



86

mys onkin, mihin palvelujarjestelméssa halutaan panostaa ja mitd arvostetaan.
Potilasturvallisuus vaatii strategista ldhestymistd, jossa tunnistetaan hoitoon
vaikuttavat systeemitekijat koko organisaatiossa ja siirrytdan pois tiukasta eri-
koisalakohtaisesta potilasturvallisuuden tarkastelusta. Potilasturvallisuutta on
laajempana kokonaisuutena tutkittu kansallisesti vield vahan, ja tutkimukseni
tarjoaa tietoa siitd, kuinka potilasturvallisuutta voidaan kehittaa laajemmasta na-
kokulmasta. Kehittaminen systeemindkokulmasta organisaation sisdltd huomioi
sen toimintaympariston, ja tutkimuksessani hyodynnetyt kehittimismenetelmat
antavat nayttoa siitd, ettd tuloksekas kehittaminen ei aina vaadi suuria rahallisia
resursseja ja on yhdistettavissa osaksi tyota.

Tutkimukseni perusteella potilasturvallisuus on moniulotteinen asia. Ter-
veydenhuollossa onkin tarkeada pitad potilasturvallisuutta esilla kaikessa toimin-
nassa ja luoda henkilokunnalle tilaisuuksia osallistua kehittimiseen, silla tutki-
mukseni perusteella henkilokunnalla on tdhan osaamista. Kulttuuria on tarkea
ohjata suuntaan, jossa vuorovaikutus on avointa ja toiminnan kehittiminen nah-
déan yhdeksi osaksi tyota potilaiden hoidon rinnalla. Yhteisen kehittamisen ja yh-
teistyon kautta on mahdollista luoda edellytyksid henkilokunnan liikkuvuudelle,
jolla voidaan varmistaa riittava henkilokuntamaara kriittisissa tyopisteissa.

Psykiatrisen erikoissairaanhoidon néakokulmasta on hyva huomioida, etta
psykiatrisen osastohoidon potilasturvallisuus rakentuu systeemindkokulmasta
tarkasteltuna samoista elementeistd kuin muiden erikoisalojen potilasturvalli-
suus. Se koskettaa hoitoa laajemmin kuin vain pakon kéyton (eristaminen, liikku-
misvapauden rajoittaminen, tahdosta riippumaton hoito ym.) osalta. Psykiatrisen
hoidon nakokulmasta tdima tukee tarvetta nostaa keskusteluun my6s muita psy-
kiatrisen hoidon osa-alueita.

Tutkimukseni tukee ndkemysta turvallisuuskriittisissa organisaatioissa kay-
tettyjen menetelmien soveltuvuudesta terveydenhuollon organisaation potilas-
turvallisuuden kehittamiseen. Organisaation rakenteiden on tarked tukea toi-
mintaa, mutta tarvitaan my0s yhteisymmarrystd, johtamista ja kulttuurin tukea,
jotta systemaattinen toimintakdytdnto syntyy. Jotta uusista potilasturvallisuutta
tukevista toimintatavoista muodostuu jaettu toimintamalli, on tarkedd huomioida
nama turvallisuuskriittisen organisaation elementit ja my0s systeeminédkokulma.
Tiedonkulkua voidaan esimerkiksi parantaa ISBAR-mallin avulla nopeastikin,
kun nama tekijat huomioidaan. Kehittdmiseen on kuitenkin my0s tarkeda varata
aikaa, silla se vaatii usein moniammatillista kulttuurin muutosta. Tutkimuksessa
luomaani mallia potilasturvallisuuden kehittimiseen voidaan hyddyntaa kehit-
tdmisessa niin yksikko- kuin organisaatiotasolla.

5.5 JATKOTUTKIMUSAIHEET

1. Aiempien tutkimusten perusteella on nayttoa johtamisen merkittavasta roolis-
ta potilasturvallisuuden kehittamisessa. Tarvitaan kuitenkin vield tutkimusta
siitd, kuinka johtajia terveydenhuollon organisaation eri tasoilla voidaan tukea
potilasturvallisuuden kehittdmisessa.



2. Systeemindkokulma mahdollistaa terveydenhuollon organisaation toiminnan

tarkastelun monipuolisesti, huomioi inhimilliset tekijdt toiminnassa ja tukee
potilasturvallisuudelle tarkedd syyllistamatonta otetta potilasturvallisuuden
kehittamisessa. Terveydenhuollossa systeemindkokulman huomioiminen on
kuitenkin vield alussa, ja tarvitaan lisad tutkimusta siitd, kuinka erilaisia sys-
teemitekijoitd voidaan tunnistaa ja kehittaa.

. Terveydenhuollon organisaatiot ja yksikot voi nahda turvallisuuskriittisiné or-
ganisaatioina, ja kansainvalisesti ndkokulmaa on hyodynnetty jonkin verran.
Myos kansallisesti on tdrkedad saada lisad tutkittua tietoa erilaisten turvalli-
suuskriittisissa organisaatioissa kéytettyjen menetelmien hyddyntamisesta ja
soveltamisesta suomalaiseen terveydenhuoltoon.

. Moniammatillista kehittamistd on tutkittu kansainvélisesti jonkin verran. On
vield tarkeda saada tietoa siitd, miten moniammatillisten tyéryhmien yhteis-
ymmarrysta turvallisuudesta voidaan kehittda ja kuinka voidaan tukea avointa
vuorovaikutusta sekd yhtendisen kulttuurin muodostumista eri ammattiryh-
mien valilld. Ammattikoulutuksen kehittdmisessa tdma on tdarked huomioida
kehittamalla esimerkiksi erilaisia moniammatillisia opintokokonaisuuksia
osaksi koulutusta ja tutkimalla niiden vaikutusta moniammatilliseen potilas-
turvallisuuden kehittdmiseen. My0s organisaatiotasolla moniammatillisten
taydennyskoulutusten kehittdmiseen ja tutkimukseen tulee panostaa.

. Potilaalla on merkittdva rooli omassa hoidossaan, ja sen vuoksi han on myos
tarked yhteistydkumppani potilasturvallisuuden kehittdmisessd. Tutkimusta
tulisi kohdistaa niin potilaan ndkemyksiin potilasturvallisuudesta kuin kei-
noihin, joilla potilaan osallisuutta potilasturvallisuuden kehittamiseen saadaan
vahvistettua.

. Psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa ndakokulma potilasturvallisuuteen on
ollut vield suppea. Tarvitaan lisda tutkimusta psykiatrisen hoidon potilastur-
vallisuudesta ja sen kehittdmisesta.
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Liitteet

LIITE 1. SISALLONANALYYSI, ESIMERKKINA POTILAS-
TURVALLISUUTTA TUKEVA VUOROVAIKUTUS

Alkuperainen
ilmaisu
"Kirjauksissa
semmonen

suunnitelmallisuus/v

vois olla
parempaakin, etta
nakis mita
tavotellaan."

"Asia johon haluaa
muutoksen, mutta
ei 0o valttamatta
kirjannut sita
mihink&an /
nakyviin."

"Niita ei
varmaan
kukaan ehdi lukea."
"Valilla tulee
semmonen olo etta
osa hyvista
kirjauksista hukkuu
jonnekin matkalle."

—

"Raportointi
missa pyritdan
siirtdmaan aina
kaikki semmonen
oleellinen tieto."
"Hyvin jo vuoron
aikana suusta —
suuhun."

—

"Se ei sit
kuitenkaan
johda mihinkaan
jos siina ei oo
kaikki
ammattiryhmat
paikalla."
"Kukin kay
tahollaan sita
keskustelua.
Ja mabhollisesti ne
ei taysin kohtaa."

—>

;

Pelkistetty Alaluokka Ylaluokka
ilmaisu
Kirjauksen
suunnitelmallisuus

—

Hoidon kannalta
keskeisen tiedon
kirjaaminen

Ei ole kirjattu
mita haluaa
muutettavan

Ei ehdita lukea Kirjatun tiedon
lukeminen ja

hyddyntdminen

N

—

Kirjaus hukkuu /

Sujuva tiedonkulku

Oleellinen tieto Aktiivinen
siirtyy — hoitohenkilékunnan
raportilla valinen tiedonkulku

e

Vuoron aikana
suusta suuhun

Keskustelu ei Aktiivinen

johda mihinkaan, moniammatillisen
kun kaikki =¥ henkilékunnan
eivat ole paikalla valinen tiedonkulku

/

Keskustelua
kaydaan omilla
tahoillaan
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"Kun asiasta Viive ——p Aktiivinen

saa tiedon se _— tiedonkulussa tiedonkulku

on saattanut jo muuttuneista

pyo0ria viikon kaytannoista

paivat."

"Jos on jotenkin /

semmonen Otetaan heti Sujuva tiedonkulku
isompi juttu puheeksi (jatkuu)
niin meilla

nostetaan se heti

puheeseen."

"Usein térmaa Kukaan ei tieda Aktiivinen

siihen etta / — tiedonkulku

kukaan ei yksikdiden valilla

kuitenkaan tieda." /v
"Hirveen usein Joku muu tietaa
térmas siihen at

etta oota ma haen

jonkun joka tietaa."

"Pystytaan Keskustelu Vuorovaikutuksen

keskustelemaan vaikeista —— avoimuus
vaikeistakin 9 asioista

asioista." onnistuu /
"Sitten

semmonen —® Riittdva avoimuus

riittdva avoimuus." Avoin
vuorovaikutus-

"Tammonen Tuuletustunti Mahdollisuudet /v kulttuuri

tuuletustunti / — avoimiin

se niin kun purkukeskusteluihin

oli psykologin

vetama."
"Yleensahan _——9p Kdydaan tilanne
se kdydaan se lapi

tilanne 1api mita
sielld on ja mita

ajatuksia

herannyt."

"Mua kuunnellaan Kuunnellaan — Koko henkildékunta
ja niin kun — tasavertaisena kokee tulevansa
ihan semmosena kuulluksi
tasavertasena." /

"Koetaan ettdé ——p Viesti ei mene

se oma viesti ei perille

mene perille."

"Se on omasta Omasta

aktiivisuudesta /aktiivisuudesta © Oma aktiivisuus
kiinni." kiinni vuorovaikutuksessa
"Se on /

hoitajan vastuu Hoitajan vastuu

etta ottaa ite ottaa selvaa

selvaa."



LIITE 2. POTILASTURVALLISUUDEN JOHTAMISEN PAIVAN
CASE-TAPAUKSET

Tapaus 1

Laadkari on maarannyt potilaalle laboratoriotutkimuksen, josta hoitaja ei tilaus-
vaiheessa saa selvad mité pitdisi tilata. Ladkaria ei ole mahdollisuutta tavoittaa,
kun tilausta koneelle laitetaan. Potilaan hoitokertomuksesta ei kay ilmi, miksi
laboratoriokoe on tilattu. Potilaan kanssa keskustellaan asiasta, ja hdn muistaa,
ettd laakarin kierrolla laboratoriotutkimuksista on ollut puhetta. Hén ei osaa kui-
tenkaan sanoa mitd on ollut tarkoitus ottaa ja miksi. Potilaan laboratoriokokeet
jaavat ndin tilaamatta. Seuraavana pdivana ladkarilta selvennetty epaselvaa ti-
lausta. Hanelle tullut tilauspyyntoa tehdessdéan kirjoitusvirhe, jonka héan korjaa.
Tilaus tehty seuraavaksi paivéksi, jolloin laboratoriokoe otettu.

Potilaan kanssa keskusteltaessa nousee esille my0s, ettd lddkarin kierrolla on
jadnyt keskustelematta hanen toivomansa ladkitysmuutokset liittyen ladkkeiden
sivuvaikutuksiin. Potilas kertoo oman hoitajansa kanssa asiasta puhuneensa laa-
kéarin kiertoa edeltdvana iltana. Oma hoitaja asiasta luvannut kirjata Whoikelle,
josta kirjaus 16ytyykin.

Potilaan laboratoriotulosten tullessa puoliltapédivin osaston oma laédkaéri ei ole
toissd ja hoitaja jattanyt puhelimitse pyynnon toisen osaston hoitajalle valittaa
viesti heidan laakarilleen tulla katsomaan laboratoriovastaukset. Kun laédkari ei
ole tullut on hénta tavoitettu uudestaan vield klo 15.15. Kysyttdessa toisen osaston
henkilokunnalta tilannetta ei saada tietoa lddkarista tai jatetysta soittopyynnosta.
Lopulta virka-ajan paattymisen jalkeen soitettu psykiatrian paivystéavalle ladka-
rille, joka tullut laboratoriovastaukset katsomaan.

Tapaus 2

Potilaan ladkelehdelld lukee ”lddke ja vahvuus” kohdassa méaardys Diapam 10mg,
“annos” kohdassa lukee 5 mg x 2, sekd ladkkeen “antoaikaa” osoittavassa kohdas-
sa aamussa ja illassa on merkinta 1/2. Potilaan dosettiin on jaettu Diapam 2.5 mg
sekd aamu- ja iltalokeroon. Osastolla on kdytossa laakkeiden kaksoistarkastus.

Illalla ladkkeenannon yhteydessé potilas itse huomaa virheen, joka korjataan.
Samalla tulee puheeksi potilaan sddnnoéllinen kipulddkitys, joka annettaan kol-
me kertaa vuorokaudessa. Yksi annoksista annetaan poikkeuksellisesti klo 15
(osaston ladkkeenjako ajat ovat klo 8, 14 ja 20). Potilas ihmettelee, kun tima hanel-
le paivan aikana kahteen kertaan annettu. Kertoo, ettd aamuvuoron hoitaja laak-
keen jo hénelle antanut ja jonkun aikaa my6hemmin iltavuoron hoitaja tuonut
sen uudestaan.

Jaettaessa ladkkeita vuorokausi dosettiin klo 16.20 hoitaja ajatellut, ettei potilas
ole tata ladkettd saanut ja kysynyt potilaan iltavuoron vastuuhoitajalta onko laa-
ke annettu. Tama kertonut, ettei ole sita antanut, jolloin ladkkeitd jakanut hoitaja
sen potilaalle vienyt. Iltavuorolaisilla ei ollut tietoa siita, ettd aamuvuorolainen
ladkkeen jo antanut. Osastolla juuri paljon potilaita ja jaettavia ladkedosetteja
my0s runsaasti. Ladkkeenjaon aikaan tyotilassa kdy hoitajia hakemassa tarvitta-
via ladkkeitd useamman kerran.
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