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Tiivistelma

Erikoissairaanhoidon toiminnan monimutkaisuus asettaa erityisen haasteen potilasturvallisuus-
riskien johtamiselle ja riskien hallinnalle. Potilasturvallisuusriskien hallinnassa keskeistd on
vakavien haittatapahtumien vihentdminen ja sellaisen systeemin rakentaminen, jonka avulla
riskinsietokyky kasvaa, silld riskien olemassaolo liittyy olennaisesti terveydenhuollon ja sai-
raalan toimintaan.

Tamén tutkielman teoreettisena viitekehyksené ovat potilasturvallisuusriskien johtaminen ja
ennakoiva riskienhallinta. Kontekstina on erikoissairaanhoito. Tutkielma tarkastelee sairaalan
ylimmén hoitotyon ja lddketieteen johdon késityksid potilasturvallisuusriskien ennakoivasta
johtamisesta ja potilasturvallisuusriskien hallinnasta. Tutkielman aineisto on koottu ryhma-
haastattelujen kautta.

Tutkimuksen tulosten mukaan potilasturvallisuusriskien ennakointiin liittyy monia ongelmia.
Erikoissairaanhoidon toimintakenttd on jatkuvasti muuttuva, miké asettaa haasteita johtamis-
tyolle. Toiminnan monimutkaisuus, kulttuuriset tekijit ja osaamisen varmistamisen ongelmat
asettavat haasteita johtamiselle. Potilasturvallisuusriskien ennakointia ei tehdd systemaattisesti,
yhteisesti sovitun viitekehyksen mukaan. Sairaalaorganisaatioiden tulisi pyrkid ymmartdméan
riskejd proaktiivisesti ja luoda systemaattisia keinoja riskienhallintaan.

Sairaalan johtamisen eri ulottuvuudet: fyysinen, rakenteellinen ja yhteiséllinen, kulttuurinen
seki teknologinen kuvaavat sairaalan johtamisen toimintakentédn laajuutta. Potilasturvallisuus-
riskejd ennakoivan johtamisen kdytdnnot eivit ole vakiintuneita eivétka selkedsti méériteltyja.
Suurimmat hankaluudet johtamisen kannalta olivat: toiminnan monimutkaisuus, tiedon hyo-
dyntdmisen ongelmat, potilasturvallisuuskulttuuriset tekijat, osaamisen varmistamisen ongel-
mat ja prosessien epaselvyys. Riskienhallinnan menettelytapojen pitdé soveltua sairaalan kon-
tekstiin huomioiden kéyténnon tyon ndkokulman. Johtamistydsséd on oleellista ymmaértda sai-
raalan toiminnan kompleksisuus ja omata kyky mukautua muuttuviin olosuhteisiin.
Potilasturvallisuusriskien hallinnan tueksi tarvitaan tutkimusta siitd, missad toiminnoissa syste-
maattinen toimintatapa edistdd potilasturvallisuutta sekd missd médédrin henkiloston turvalli-
suusosaaminen ja kyvykkyys edistdvét potilasturvallisuutta ja millaisilla toimilla on vaikutusta
potilasturvallisuusriskien vahenemiseen konkreettisesti.
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1 JOHDANTO

1.1 Johdatus tutkielman aihepiiriin

Riskien olemassaolo liittyy olennaisesti terveydenhuollon ja sairaalan toimintaan. Kun
potilasturvallisuusriski realisoituu aiheuttaen vaaratapahtuman, silld on negatiivisia seu-
rauksia potilaalle ja koko organisaatiolle. Riskienhallinnan avulla on mahdollista tunnis-
taa haittatapahtumien taustalla olevia syitd ja ottaa kdyttoon tehokkaita menettelytapoja
riskien viahentdmiseksi. (Jimenez-Rodriguez ym. 2018, 14.) Terveydenhuollossa huomio
kohdistui potilasturvallisuuden tilaan sen jidlkeen, kun US Institute of Medicine (2000)
julkaisi pioneeriraportin 7o Err is Human (Kohn ym. 2000; Jarek-Zuiderent 2012, 733).
Alan klassikoksi muodostuneessa julkaisussa tuotiin esille terveydenhuollon monimut-
kaisuus, joka on erityisen riskialtis systeemivioille. Inhimilliset tekijat ovat isossa roolissa
potilasturvallisuusriskien synnyssd. On arvioitu, ettd noin 10 %:a sairaalassa hoidossa
olevista potilaista kohtaa haittatapahtuman. Puolet néisti haittatapahtumista olisi estetta-
vissd. (de Vries ym. 2008, 222.) Aikaisempi tutkimus osoittaa, ettd terveydenhuollon joh-
tamisessa padhuomio tulisi kiinnittda riskienhallintaan seka integroida riskienhallintakei-
not osaksi johtamisjarjestelmii (Jimenez-Rodriguez ym. 2018, 13).

Terveydenhuollon riskienhallinnassa on pyritty oppimaan muilta turvallisuuskriitti-
siltd aloilta, kuten ilmailusta tai ydinvoimateollisuudesta. Ndiltd aloilta on otettu kdyttoon
tekniikoita ja tyokaluja riskien hallintaan sekd vaaratapahtumien tunnistamiseen. (Jime-
nez-Rodriguez ym. 2018, 1-2.) Potilasturvallisuutta on edistetty keskittymélld enimmak-
seen vihentimédn mahdollisia vaaratapahtumia, joita vaistimattd muuttuvissa ja epavar-
moissa olosuhteissa syntyy (Jerak-Zuiderent 2012, 732).

Vaaratapahtumat aiheuttavat terveydenhuollossa isoja kustannuksia ja inhimillistd
karsimystd. Jotta potilasturvallisuusvaaratapahtumia pystyttdisiin paremmin ennakoi-
maan, Jimenez-Rodriguezin ym. (2018, 1) mukaan potilasturvallisuusriskien pienenta-
miseksi ja terveydenhuollon johtamisen tueksi on kehitetty riskienarviointimittareita. Li-
beratin ym. (2018, 39) mukaan ne eivit ole viela yleisesti kdytdssd. Ennakoiva (proactive)
riskien tunnistaminen on monissa tutkimuksissa tunnistettu melko vihén kaytetyksi me-
todiksi potilasturvallisuusriskien hallinnassa (Ward ym. 2010, 10; Sujan ym. 2017, 1;
Simsekler ym. 2019, 530). Terveydenhuolto toimii edelleen reaktiivisesti. Reaktiivinen
toiminta potilasturvallisuusriskien hallinnassa tarkoittaa jélkikéteistd vaaratapahtumien

raportointia ja vaaratapahtumien tutkintaa. Reaktiivisten riskienhallintamenettelyjen
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avulla pyritdén edistimdan vaaratapahtumista oppimista, mutta ennakoiva johtamisnakd-
kulma usein puuttuu. (Card ym. 2014a, 206-207; Waterson & Catchpole 2016, 480.)

Potilasturvallisuusiskien hallinta ei kaikilta osin perustu organisaatiossa tehtyihin ris-
kianalyyseihin, vaan kédytdnt6d ohjaa jo tapahtuneiden vakavien vaaratapahtumien tut-
kinta ja haittatapahtumien méérd. Vaaratapahtumien ennakointiin ei tilldin kiinnitet riit-
tavésti huomiota. (Sujan ym. 2017, 9.) Terveydenhuollon konteksti eroaa muista turval-
lisuuskriittisistd aloista, silld toiminta on paljon kompleksisempaa ja inhimilliselld vuo-
rovaikutuksella on suuri rooli turvallisuuden varmistamisessa. Téméin vuoksi muilla
aloilla toimivat menettelytavat tai tyokalut eivdt ole suoraan sovellettavissa terveyden-
huoltoon. (Liberati ym. 2018, 42.) Terveydenhuollon organisaatioiden tulisi pyrkié reak-
tiivisesta toimintatavasta riskejd ennakoivaan suuntaan muokkaamalla riskienhallinnan
menettelytapoja omaan toimintaan ja riskitasoon sopiviksi (Sujan ym. 2017, 9).

Sairaalaorganisaatiot ovat asiantuntijaorganisaatioita, joissa toimijoilla on tyypilli-
sesti poikkeuksellisen itsendinen rooli (Parvinen ym. 2005, 54; Tevameri & Kallio, 2009,
2). Tastd syystd kontrollia voi olla vaikea toteuttaa (Parvinen ym. 2005, 54). Virtasen
(2010, 1) mukaan sairaalaorganisaatioiden haasteena on kahtaalle jakautunut johtajuus,
jossa ylihoitaja toimii yksikon ladkérijohtajan alaisuudessa ja lisdksi hanelld on hoitotyon
esimiehend hallinnollinen ylihoitaja. Johtajan toimintakentissé sairaalayhteisdon liittyvit
rakenteet ovat Virtasen (2010, 93) mukaan johtajan kannalta hyvin merkittdvid. Rakenteet
eivdt ainoastaan madritd sairaalan toimintaa muodostamalla puitteita, vaan ne niyttayty-
vit myos itsessddn toimijoina. Tdlloin hoitajien ja lddkdrien ammattiryhmét kietoutuvat
monin tavoin sairaalan sisdisiin hierarkioihin, erityisesti toimivalta-, tyonjako- ja vastuu-
kysymyksissd. Virtasen (2010,163) mukaan sairaalayhteisd ei muodostu erillisistd am-
matteihin ja organisaatioasemaan liittyvistd hierarkioista, vaan kyse on kahdesta sairaa-
lahierarkioiden eri ndkdkulmasta, jotka ovat molemmat ldsné johtajan toimintakentéssa.
Johtajien tyon sisdltd méédrdytyy jossain miérin kirjaamattoman ja periytyneen toimen-
kuvan mukaan. (Virtanen 2010, 163.)

Sairaalassa johtaminen jakautuu lddketieteellisten erikoisalojen mukaan, mikd nikyy
johtamisjérjestelmissd. Erikoisalat merkitsevit rakenteellisia, toiminnallisia ja kulttuuri-
sia jakolinjoja, jotka toimivat joko samoja erikoisaloja yhdistivind tai erottavina muista
erikoialoista. Liséksi johtajan toimintakenttdd sairaalassa jakaa kaksi ammattikuntaa, hoi-

tajat ja ladkérit. Kulttuuriset kaytdnnot ovat sairaalan johtajan toimintakentissé keskisesti



11

esilld. Kulttuurinen ulottuvuus on yhteydessd ammatteihin, erikoialoihin ja toimijasuhtei-
siin tiiviisti. Kulttuurit ndyttdytyvit johtajan toimintakentdsséd voimakkaana toiminnan
ohjaajana. (Virtanen 20210, 187.)

Potilaan hoidon turvallisuuden johtaminen sairaalassa on organisatorisesti tarkastel-
tuna mutkikas kokonaisuus. Suomessa on 1990-luvulta ldhtien ponnisteltu erikoissai-
raanhoidon byrokratian vdhentdmiseksi ja toiminnan ennustettavuuden lisddmiseksi.
Operatiivinen ohjausvalta on seniorilddkdrien toimijatahon hallussa. Hierarkkinen orga-
nisaatiorakenne on tukenut erillisten asiantuntijayksikdiden itsendisti vahvaa asemaa
(Parvinen ym. 2005, 54; Wiili-Peltola 2005, 65). Muutokset ovat tapahtuneet enimmak-
seen lddketieteellisen profession ohjaamana ja ovat pddasiassa reaktiivisia. Sairaaloiden
perustehtdvé, potilaiden hoitaminen, on sidoksissa asiantuntijuuden vahvaan asemaan.
Sairaaloiden sisdinen luottamus ja ammattikulttuurien kehittyminen perustuvat tdhén si-
dokseen. Ulkoapéin tuodut vaatimukset koetaan potilaiden hoitoa vaarantaviksi, koska ne
pyrkivét asettamaan reunaechtoja sekd standardoimaan kéytantdja, miké saattaa vaikuttaa
prosessoiden autonomiseen paitoksentekoon. (Wiili-Peltola 2005, 65-66.)

Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021 (Sosiaali- ja terveysministerio
2017) sekd Sosiaali- ja terveysministerion asetus (1326/2010) linjaavat, ettd operatiivis-
ten riskien hallinta on osa jokapdiviistd toiminnan seurantaa, arviointia ja kehittdmista,
ja ettd riskien hallinnan vastuut on mééiritelty. Terveydenhuollon toiminnan monimutkai-
suus asettaa erityisen haasteen johtamiselle ja riskienhallinnalle. Parandin (2014, 12—13)
mukaan aikaisemmat johtajien roolia potilasturvallisuuden edistdmisessé késitelleet tut-
kimukset osoittavat, ettd sairaaloiden ylempi johto tarvitsee enemmaén tietoa ja koulutusta
laadun ja potilasturvallisuuden edistdmisestd. Nama tutkimukset ovat tarkastelleet johta-
jien roolia ldhinné kontekstiin liittyvien tekijoiden kautta eikd niinkdén johtamisen kiy-
tantdjen ndkokulmasta. (Parand 2014, 12-13.)

Systemaattinen potilasturvallisuusriskien hallinta edellyttdd paljon aikaa ja resurs-
seja, jotta potilaiden hoidon turvallisuuden kannalta kriittisimmaét prosessit kyetdan tun-
nistamaan (Anderson ym. 2012, 1086, 1091). Ennakoiva riskienhallinta kohdistaa huo-
mion myds joka paivéisiin onnistumisiin. Téalloin pyrkimyksend on aktiivisesti parantaa
tulevaa sen sijaan, ettd keskityttdisiin analysoimaan pelkdstidin jo sattuneita haittatapah-
tumia. (Braithwaite ym. 2015, 418.)

Tutkimuksen aihe ja kiinnostukseni potilasturvallisuuden riskienhallintaan nousee

omasta taustastani. TyOskentelyni sairaalassa potilasturvallisuuden edistdmisen parissa
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on tuonut esille monia haasteita, joita potilasturvallisuusriskien hallintaan liittyy. Asian-
tuntijaorganisaatioiden liitketoimintaosaamisen opinnot mahdollistivat perehtymisen ai-
heeseen syvillisemmin. Téssé tutkimuksessa tarkastelen suomalaisen erikoissairaanhoi-
don palveluita tuottavan sairaalan potilasturvallisuusriskien hallintaa ennakoivasta nako-
kulmasta ja erityisesti sithen liittyvid haasteita ylihoitajien ja ylilddkérien kuvaamana. Al-
kuperdinen tarkoitukseni oli kuvata vain potilasturvallisuusriskien ennakoivaa johta-
mista, mutta fokus kohdentui myos riskejd ennakoivan johtamisen ongelmiin, silld poti-
lasturvallisuusriskien hallinta ilmiéna oli johtajien kuvaamana laaja, haastava ja jasenty-
méton kokonaisuus. Havaitsin aineistoissa runsaasti riskienhallinnan johtamiseen liitty-
vid ongelmia ja kehittimisehdotuksia niin ryhméhaastatteluissa kuin tutkimuskirjallisuu-

dessakin.
1.2 Tutkimuksen tavoite ja aiheen rajaus

Tamaén pro gradu -tutkielman tavoitteena on tarkastella tutkimuskysymysten: Mitd on po-
tilasturvallisuusriskien ennakointi erikoissairaanhoidossa kohdeorganisaatiossa? ja
Mitd ongelmia on potilasturvallisuusriskien ennakoivassa johtamisessa kohdeorganisaa-
tiossa? avulla ylihoitajien ja ylilddkdrien késityksid potilasturvallisuusriskien enna-
koivasta johtamisesta sairaalassa. Ryhméhaastattelujen kautta saadun tiedon avulla pyrin
kuvaamaan potilasturvallisuusriskien ennakoivan johtamisen kaytint6jd tutkimuksen
kohteena olevassa erikoissairaanhoitoa tuottavassa sairaalassa. Tutkimuksessa selvitin
myos, mitd ongelmia potilasturvallisuusriskien ennakoivaan johtamiseen liittyy.

Tutkimuskysymyksié oli aluksi neljd, mutta aineiston analyysivaiheessa kysymysten
madrd viaheni kahteen. Lukiessani litteroitua aineistoa lépi, ilmeni, ettd kysymykset Miten
potilasturvallisuutta johdetaan ennakoivasti? ja Mitd kehittimiskohtia on potilasturval-
lisuuden ennakoivassa johtamisessa? olivat turhia, silld ne eivit eronneet riittavasti kah-
desta jdljelle jadneestd tutkimuskysymyksesté.

Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksené ovat potilasturvallisuusriskien johtaminen
ja ennakoiva riskienhallinta. Kontekstina on erikoissairaanhoito. Tdmén tutkimuksen kes-
keiset késitteet ovat potilasturvallisuus (patient safety), potilasturvallisuusriskien (patient
safety, health-care risk) johtaminen (management, leadership), ennakoiva (proactive) ris-
kienhallinta (risk management), riskienarviointi (risk assessment) ja potilasturvallisuus-
riskien hallinta (clinical risk management). Kirjallisuushaut tein kéyttden niita kasitteita
erilaisina yhdistelmind Turun yliopiston Volter-tietokannasta ja tdmén liséksi tietokan-

noista: Academic Search Premier, CINAHL, EBSCHOhost, PubMed, Medline, Google
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Scholar, Scopus seki kdsihakuna. Tein vield uuden kirjallisuushaun Volter-tietokannasta
kisikirjoitusvaiheessa. Tarkasteluun otin artikkeleita eri tieteenaloilta, kuten lddketieteen,
hoitotieteen, psykologian, insinddritieteiden, sosiologian ja kauppatieteen julkaisuista,
jotta nikdkulma potilasturvallisuusriskien johtamiseen olisi mahdollisimman laaja. Ar-
tikkelihaut rajasin vertaisarvioituihin vuodesta 2010 eteenpdin ldnsimaissa toteutettuihin
tutkimuksiin, joissa kontekstina oli sairaala ja potilasturvallisuutta tarkasteltiin johtami-
sen nikokulmasta. Lehtien laadun tarkastin Julkaisufoorumissa' ja lihteeksi hyviksyin
lehdet, jotka saivat vahintdédn tason yksi. Julkaisufoorumi on tutkimuksen laadunarvioin-
tia tukeva julkaisukanavien tasoluokitus (julkaisufoorumi.fi).

Ensimmaéinen suomalainen potilasturvallisuusstrategia Edistimme potilasturvalli-
suutta yhdessd julkaistiin vuonna 2009 (Sosiaali- ja terveysministerid 2009). Tdmin stra-
tegian mukaan potilasturvallisuutta hallitaan ennakoivasti ja parannetaan laadun- ja ris-
kienhallinnan avulla. Tiedonkulun, prosessien ja rakenteiden jatkuva kehittiminen on
keino véhentdd potilasturvallisuusriskejd. Organisaatioiden tavoitteeksi asetettiin, ettd
kaytossd on kattava riskien- ja laadunhallintajérjestelmé. Seuraava askel kansallisen po-
tilasturvallisuuden edistimisessd olivat vuonna 2011 voimaan tulleet Terveydenhuolto-
laki (1326/2010) ja sen nojalla annetut asetukset. Terveydenhuoltolain 8§ séétda: Tervey-
denhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.

Sosiaali ja terveysministerion (Sosiaali- ja terveysministerio 2011b) asetus laadun-
hallinnasta ja potilasturvallisuuden tdytdntoonpanosta laadittavasta suunnitelmasta
(341/2011) edellyttaa, ettd terveydenhuollon toimintayksikon on sovittava, miten se tun-
nistaa ja hallitsee potilasturvallisuusriskejd. Sosiaali- ja terveysministeri julkaisi vuonna
2017 pdivitetyn potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian Valtioneuvoston periaatepadatok-
send (Sosiaali- ja terveysministerié 2017). Pdivitetyn strategian tavoitteet tdydensivét ai-
kaisemman strategian tavoitteita edellyttien, ettd potilasturvallisuus ndkyy organisaation
rakenteissa sekd sovituissa riskienhallinnan menettelytavoissa. Konkreettista toiminta-
mallia tai menettelytapoja ei strategiassa tuoda esille. Strategian tdydentdmiseksi STM
julkaisi toimeenpanosuunnitelman (Sosiaali- ja terveysministerio 2020, 18), jossa pyri-
tddn selventimaddn strategian tavoitteita riskienhallinnan osalta:

Riskejd hallitaan tunnistamalla ja analysoimalla niitd ja mddrittelemdlld toimet, joi-
den avulla mahdolliset vaaratapahtumat voidaan ennaltaehkdistd tai toiminnan ris-
kejd pienentdd. Riskienhallinta on tiivis osa omavalvontaa.

!, Julkaisufoorumi on tutkimuksen laadunarviointia tukeva julkaisukanavien tasoluokitus (julkaisufoo-
rumi.fi).
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Toimeenpanosuunnitelmassa (Sosiaali- ja terveysministerio 2020, 18) todetaan, ettd So-
siaali- ja terveydenhuollon riskienhallinnassa ja sen sddntelyssd on kehitettdvaa. Lisdksi
potilasturvallisuusriskien arviointi on jadnyt puutteelliseksi, vaikka sddadokset ja strategia
velvoittavat organisaatioita toimiin potilasturvallisuusriskien hallitsemiseksi. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2020, 18.) Selkeiden potilasturvallisuusriskien hallintaa ohjaavien séé-
ddsten puuttuminen on osaltaan vaikuttanut timén tutkielmani tutkimusaiheen valintaan.

Suoritin syyskuussa 2018 aihetta kartoittavan puhelinhaastattelun. Haastattelun koh-
teena oli yliopistosairaalan potilasturvallisuuspdillikko, joka on toiminut tehtidvassid 10
vuotta eli sen ajan, kun Suomessa on aktiivisesti pyritty edistiméaan potilasturvallisuutta.
Potilasturvallisuuspddllikon haastattelun tarkoituksena oli selvittdd potilasturvallisuuden
riskienhallinnan keskeisid menettelytapoja, teemoja ja kisitteitd. Haastattelun perusteella
valikoitui tdmén tutkimuksen keskeiset késitteet ja ilmeni tarve selvittdd potilasturvalli-
suusriskien ennakoivaa johtamista ilmioni. Potilasturvallisuusriskien hallinta osa organi-
saation strategista tavoitteiden asettamista ja toiminnan seké tulosten arviointia. Sen joh-
taminen ldhtee organisaation ylimmaltd tasolta, sillé riskien ennakointia pitdd miettid jo
strategisessa suunnittelussa. Kansallisen potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian toimeen-
panosuunnitelma (Sosiaali- ja terveysministerio 2020) ja potilasturvallisuusasiantuntija
korostavat ennakointia ja riskienhallintaa potilasturvallisuutta edistdvind toimenpiteina.
Tédmin pohjalta muotoituivat tutkimukseni tutkimuskysymykset, jotka ovat:

J Mité on potilasturvallisuusriskien ennakointi erikoissairaanhoidossa kohdeor-
ganisaatiossa?

J Mité ongelmia on potilasturvallisuusriskien ennakoivassa johtamisessa kohde-

organisaatiossa?

Téssd tutkimuksessa pyrin vastaamaan edelld esitettyihin tutkimuskysymyksiin kdyttden
aineistoldhtoistd sisdllonanalyysid ja aikaisempaa tutkimustietoa potilasturvallisuusris-
kejd ennakoivasta johtamisesta. Tutkimusaineisto on kerétty puhelin- ja ryhmé&haastatte-
lujen avulla. Kuvaan tutkimusaineistoa tarkemmin alaluvussa 2.2.

Téassd tutkimuksessa en keskity pohtimaan organisaation turvallisuuskulttuuria,
vaikka sitd jonkin verran sivuan. Tyoturvallisuuteen liittyva riskienhallinta on rajattu tut-
kimuksesta. Tutkimuksessa en mydskddn késittele riskianalyysia menetelména.

Aineiston analyysivaiheessa sekd tutkielman kirjoitusvaiheessa riehui maailmalla
Covid-19 pandemia, mika osaltaan vaikutti timén tutkielman tekemiseen. Metodikirjalli-

suutta oli hankalampi saada ja joidenkin teosten osalta jouduin tyytymédan vanhempaan
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painokseen. Tarkistin kuitenkin, ettei kirjojen sisdltd oli yhtenevd uusien painosten
kanssa. Pandemian aiheuttamat erilaiset hankaluudet yliopisto-opintojen jérjestdmisessa
sekd oman tutkielmatyon etenemisessé 161vét mielenkiintoisen leiman tdmaén tutkielman

tekemiseen.
1.3 Tutkimuksen kohdeorganisaation kuvaus

Tutkimuksen kohteena on suomalainen erikoissairaanhoitoa tuottava keskussairaala, jota
téssd tutkimuksessa kutsun kohdeorganisaatioksi. Tiedonantajina olivat hoitotyon ja 144-
ketieteen ylin johto. Ylin johto osallistuu strategiseen suunnitteluun ja silld on kiinted
yhteys my0s operatiiviseen toimintaan, silld he johtavat kdytdnnon tyota omilla vastuu-
alueillaan. Johtajaylilddkéri vastaa sairaalan potilasturvallisuuden kokonaisuudesta. Tut-
kimuksen kohdejoukko eli tiedonantajat on rajattu ylemmaén johdon edustajiin, koska he
edustavat erikoissairaanhoidon ylintd strategista sekd osaltaan operatiivisesta hoitotyon
ja ladketieteen toiminnasta vastaava tahoa. Heiddn tehtdvdanimikkeinddn ovat johtajayli-
ladkéri, vastuualuejohtaja, toimialueylihoitaja ja ylihoitaja. Tassd tutkimuksessa heisti
kiytetddn nimitystd ylihoitajat ja yliladkarit. Tutkimuksen kohteena olevassa sairaalassa
johtamista méadrittelee hallintosddntd. Organisaatio on jaettu toimialueisiin. Tdma tutki-
mus kohdistuu sairaanhoidon toimialueeseen, johon kuuluvat kaikki potilaille poliklii-
nisti- ja vuodeosastohoitoa tarjoavat yksikot. Sairaanhoidon toimialueen johtajalta ja vas-
tuualuejohtajilta edellytetdén erikoislddkérin patevyyttd. Tdmén sairaanhoidon toimialu-
een toimialuejohtajan alaisena ty0parina toimii toimialueylihoitaja, joka johtaa kiytdnnon
hoitoty6td ja raportoi hoitotyon osalta hallintoylihoitajalle. Sairaanhoidon toimialueeseen
kuuluvia vastuualueita johtavat vastuualuejohtajat ja heiddn tyOparinaan ylihoitajat.
Ylimmén tason hoitotydn- ja ladkérijohdosta haastateltiin kaikki henkil6t, silld jokaisella
on omat erilliset vastuualueet.

Kohdeorganisaatiossa on meneillddn laatujirjestelmien kdyttdonotto. Kéynnistetty
laatuty6 koskee muun muassa toiminnan prosessien kuvaamista sekd dokumenttien ja asi-
anhallinnan uudistamista. Saman aikaisesti ollaan ottamassa kaytt6on ISO 9001:2015
standardia sekd ISO 14001 ympéristojohtamisjdrjestelmén ja ISO 45001 tyoterveyden ja
tyoturvallisuuden laatujdrjestelmid. Kohdeorganisaatiossa on vuodesta 2016 kaytetty
LEAN-ajattelua organisaation johtamisen ja kehittdmisen tukena. Pddmadrdand LEAN-
ajatteluun sitouttamisella on ollut parantaa hoito- ja palveluprosessien laatua vastaamaan

entistd paremmin potilaiden tarpeisiin sekd saada jokaisen tyontekijin kohdalla oman
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tydn kehittiminen pysyviksi toimintatavaksi.> Tutkimuksen kohteena olevassa sairaa-
lassa potilasturvallisuutta ohjaa potilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelma®, jossa potilas-

turvallisuuden johtamisen ja riskienhallinnan vastuut ja menettelytavat on maaritelty.
1.4 Tutkimuksen rakenne

Tama tutkielma jakaantuu seitsemidn padlukuun. Johdannossa perustelen, miksi tutki-
muksen aihe on valittu ja miksi aihe on térked erikoisairaanhoidon johtamisen nékdkul-
masta. Esittelen tutkimuksen tutkimuskysymykset, rakenteen ja rajaukset. Luku 2 kisit-
telee tutkimuksen toteutusta ja aluksi perustelen metodologisia valintojani. Tamaén jal-
keen kuvaan aineiston keruun ja tutkimusaineiston. Aineiston analyysia késittelen luvun
2 lopussa. Selvennén aineiston analyysia taulukoinnin avulla. Luvuissa 3, 4 ja 5 esittelen
tutkimukseni tuloksia.

Tutkielmassani aineistonkeruu, analyysi ja tulkinta kytkeytyvit toisiinsa, jolloin tu-
losten raportointimuotona on teorian ja empirian vuoropuhelu, joten erillisti teoreettista
viitekehystd kuvaavaa lukua ei ole. Olen nostanut omasta tutkimusaineistostani esiin ha-
vaintoja, joita tulkitsen suhteessa teoriaan. (Eskola & Suoranta, 2014, 243-244.)

Potilasturvallisuusriskien johtaminen luvun 3 siséltd painottuu vallitseviin yleisiin
késityksiin, sdddoksiin ja teoriaan. Luvussa 3 maédérittelen tutkielmani keskeisié késitteita,
joita ovat potilasturvallisuus ja potilasturvallisuusriskit. Sairaalaorganisaation johtami-
sessa on omat erityispiirteensi, jotka esittelen alaluvussa 3.2. Luvun 3 lopuksi kuvaan
sairaalaorganisaation potilasturvallisuusriskien hallinnan keskeisid sisdltdjd. Luvussa 4
kisittelen potilasturvallisuusriskien ennakointia ja painotus on haastatteluaineiston ana-
lyysissd. Analyysin tulokset olen kuvannut myos taulukkomuodossa (taulukko 4). Taulu-
kon jélkeen olevissa alaluvuissa tarkastelen taulukossa 4 kuvattuja 10ydoksid. Luvussa 5
kuvaan potilasturvallisuusriskejd ennakoivan johtamisen ongelmia. Luvun 5 rakenne on
yhtenevé luvun 4 kanssa. Ennakoivan johtamisen ongelmat ylihoitajien ja ylilddkarien
kuvaamina on esitetty taulukkomuodossa (taulukko 5). Luvussa 6 pohdin empiiristen 18y-
dosten yhteyttd teoriaan vastaamalla tutkimuskysymyksiin. Tarkastelen tutkimukseni
keskeisid 10ydoksid suhteessa teoriaan. Luku 7 on yhteenvetoluku, jonka aluksi lyhyesti
kokoan yhteen keskeiset 10ydokset ja vastaukset tutkimuskysymyksiin. Arvioin myos tut-

kielman onnistumista ja esitén jatkotutkimusmahdollisuuksia.

2 Lihde: Kohdeorganisaation laatutyon materiaalipankki.
3 Dokumenttia ei 16ydy tutkielman lihdeluettelosta, silld siité kivisi ilmi tutkimuksen kohteena oleva or-
ganisaatio.
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2 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

2.1 Metodologiset valinnat

Téssd alaluvussa kuvaan tutkimukseni metodologisia valintoja. Tieteen yleisend tavoit-
teena on teoreettinen pyrkimys totuuteen sekd soveltamiskelpoisen tiedon etsintd (Niini-
luoto 2002, 73). Tietoa tarvitaan, jotta paremmin ymmartdisimme ratkaistavien ongel-
mien luonnetta ja tiedon avulla kykenemme 16ytdimédn keinoja ongelmista selvidmiseen
(Hirsijarvi ym. 2007, 19). Tamén tutkimukseni kohteena on yhden sairaalan potilastur-
vallisuusriskien johtaminen eli paikallisesti ja spesifisti rakentunut todellisuus. Tulosten
yleistettdvyyden osalta voidaan puhua teoreettisesta tai analyyttisesta yleistimisesté, jos
tutkimuksen 10ydokset ovat yhtenevid aikaisemman tutkimuksen kanssa. (Lewis & Rit-
chie 2004, 264-265; Holloway & Galvin 2017, 307.)

Tieteen metodi on keino tieteen tavoitteiden padmairien saavuttamiseksi (Niiniluoto

2002, 60) ja tissa tutkimuksessa ldhestyn aihetta laadullisten teemoihin perustuvien ryh-
mihaastattelujen avulla.
Laadullisen tutkimuksen tavoitteena on tiedonantajien nikdkulman ymmaértdminen. Mie-
lenkiinnon kohteina ovat todellisuus ja tutkimuksen kohteena oleva ilmi6 tutkimukseen
osallistuvien ndkokulmasta. (Kylma & Juvakka 2007, 23; Snape & Spencer 2004, 4.)
Laadulliselle tutkimukselle on ominaista, ettd tutkimustehtdvit tarkentuvat koko tutki-
musprosessin ajan (Kylmi & Juvakka 2007, 26). Laadullisen tutkimuksen yksi keskei-
sistd piirteistd on induktiivinen pééttely. Tassé aineistoldhtdisessd paattelyssa tehddédn ha-
vaintoja yksittdisistd tapahtumista, jotka yhdistetddn laajemmaksi kokonaisuudeksi.
(Kylméa & Juvakka 2007, 22.)

Tutkimushaastattelun avulla voidaan sdéddelld aineiston keruuta joustavasti tilanteen
edellyttimailla tavalla. Haastattelun etuna on, ettd tutkimuksen kohteena olevalla henki-
16114 on mahdollisuus tuoda asioita esille vapaasti ja hédn on aktiivinen osallistuja. Haas-
tattelussa on mahdollista my0s havainnoida ilmeiti ja eleitd. Saatuja vastauksia on myds
mahdollista selventdi tai syventdd lisdkysymyksin. (Hirsijarvi ym. 2007, 200; Hirsijarvi
& Hurme 2009, 34-35.) Joustavana menetelménéd haastattelu sopi hyvin tdmén tutkimuk-
sen aineistonkeruumenetelmaksi. Koska tutkimuksen kohteena on Suomessa véahén kar-
toitettu ilmid, on haastattelu metodivalintana perusteltu. Vuorovaikutus tutkittavien

kanssa antaa mahdollisuuden saada esiin vastausten taustalla olevia motiiveja ja ei-kie-
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lelliset eleet ja ilmeet sekd hyméhdykset auttavat ymmartdmaén merkityksid syvallisem-
min. Nditd ei-kielellisid ilmauksia hyddynsin aineiston analyysissd vahvistamaan sanal-
listen ilmaisujen painotuksia ja merkityksid. Tédssa tutkimuksessa halusin tutkijana koros-
taa, ettd ihminen nédhdiin tutkimustilanteessa toimijana ja hénelld on mahdollisuus tuoda
asioita esille mahdollisimman vapaasti. Télloin on mahdollista saada tietoa ilmion todel-
lisesta tilasta ilman ennakko-oletuksia. (Hirsijarvi & Hurme 2008, 34-35.)
Teemahaastattelu voidaan kohdentaa tiettyihin teemoihin ja tdssa tutkimuksessa tee-
mat ovat: potilasturvallisuusriskit johtamistyon kannalta, ongelmat potilasturvallisuusris-
kien johtamisessa ja potilasturvallisuusriskien ennakoiva johtaminen. Teemat eivét ole
perdisin tietystd teoreettisesta viitekehyksestd, vaan perustuvat potilasturvallisuusasian-
tuntijan haastattelun antamaan ymmarrykseen, johon olen yhdistinyt teoreettista tietoa
sekd omaa ymmairrystdni aiheesta. Teemahaastattelusta voidaan kdyttdd nimitystd puo-
listrukturoitu. (Hirsijarvi & Hurme 2009, 47.) Haastattelurunko antaa haastattelulle hah-
mon sekd varmistaa, ettd tutkija esittdd tarvittavat kysymykset kaikille tiedonantajille
(Koskinen ym. 2005, 108). Téssd tutkimuksessa kdytin ryhméhaastattelumenetelmai ja
esitin ylihoitajien ja ylilddkarien ryhmille samat teemojen mukaiset kysymykset.
Valitsin tiedonantajat tarkoituksenmukaisuuden perusteella, koska tilldin pystyin
varmistamaan, ettd tutkimushaastatteluun osallistujilla on kokemusta tutkimuksen koh-
teena olevasta ilmiostd (Kylmé & Juvakka 2007, 23). Tamén tutkimuksen kohdejoukko,
ylihoitajat ja yliladkérit, valittiin harkinnanvaraisena ndytteend, koska tutkimuksessa pyr-
kimyksena oli tarkastella potilasturvallisuusriskien ennakoivaa johtamista ylimmén stra-
tegisen tason johtamisen ndkdkulmasta. Ylihoitajat ja ylilddkérit vastaavat potilasturval-
lisuudesta johtamiensa vastuualueiden mukaisesti ja hoitotyon- ja lddkérijohdosta haasta-
teltiin kaikki ylimmét vastuuhenkildt. (Hirsijarvi & Hurme 2009, 59.) Haastattelumene-
telméksi valikoitui ryhméahaastattelu, koska ylihoitajat ja yliladkérit kokoontuvat sdanndl-
lisesti omina ryhminédén kokouksiin. Télloin ryhmédhaastattelu oli mahdollista jérjestda

kokouksen yhteyteen, jossa kaikki tiedonantajat olivat paikalla.
2.2 Aineiston keruu

Tutkimuksen suunnitteluvaiheessa voidaan suorittaa esitutkimus, jossa tutustutaan tutki-
muksen kohteena olevaan 1lmidon. Esitutkimuksessa voidaan esimerkiksi kokeilla tek-
niikkaa, jolla tutkimus on tarkoitus suorittaa tai sen tarkoituksena voi olla tutustuminen

tutkimuskohteena olevaan ilmidon kirjallisten 1dhteiden kautta. Tama tutkimuksen vaihe
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on eksploratiivinen, jos sen tarkoituksena on tutkimuskohteen muotoilu. (Niiniluoto
2002, 27.)

Tassd tutkimuksessa suoritin syyskuussa 2018 aihetta kartoittavan puhelinhaastatte-
lun. Haastattelun kohteena oli yliopistollisen keskussairaalan potilasturvallisuuspaél-
likko, joka ei tydskentele tdmén tutkimuksen kohdeorganisaatiossa. Haastattelun tarkoi-
tuksena oli selvittdd potilasturvallisuuden riskienhallinnan keskeisid teemoja ja késitteita.
Puhelinhaastattelussa esitetyt kysymykset 10ytyvat liitteesta 1.

Puhelinhaastattelu eteni yleisestd kysymyksestd yksityiskohtiin, joita haastateltava
toi esille. Haastattelun perusteella valikoituivat timén tutkimuksen keskeiset késitteet ja
teemat. Ryhmaihaastattelujen suorittamiseen hain kohdeorganisaatiolta tutkimusluvan.
Ryhmaihaastattelut suoritin alkuvuodesta 2020. Ylihoitajien ryhméhaastatteluaineistoa
tdydentdvén ylihoitajan puhelinhaastattelun suoritin kevailld 2020.

Johtavat viranhaltijat ovat itsendisid toimijoita ja julkisissa viroissa suhtaudutaan
tutkimuspyynt6ihin yleensd myontéavisti (Koskinen 2005, 117). Tiedonantajilta ei pyy-
detty tutkimukseen osallistumisesta kirjallista suostumusta, vaan suostumus annettiin
suullisesti. Haastatteluajat sovin ryhmien esimiesten kanssa ja haastattelut suoritin jo ai-
kaisemmin sovittujen kokousten yhteydessia. Ryhméahaastattelukysymysten teemat on ku-

vattu liitteessd 2. Kysymysten keskeinen sisilto oli:

o Potilasturvallisuusriskit oman tyon kannalta
. Potilasturvallisuuden johtamisen ongelmat
o Potilasturvallisuusriskien ennakoiva johtaminen.

Ryhméhaastattelumenetelmén avulla on mahdollista tuottaa rikas aineisto (Holloway &
Galvin 2017, 125). Ryhméihaastattelun avulla voidaan saada tietoa tavallista yksilohaas-
tattelua enemmén, koska ryhméhaastattelussa haastateltavat saavat enemmin tukea toi-
siltaan. He voivat yhdessé rohkaista ja tukea tosiaan sekd heréttdd muistikuvia. Henkilot
voivat innostaa toinen toistaan puhumaan, jolloin ryhmé toimii mielipiteiden stimuloijana
ja asiat voivat tulla esille toisella tavalla kuin yksilohaastattelussa. (Eskola & Suoranta
2014, 95-98; Holloway & Galvin 2017, 125.) Ryhméhaastattelutilanne on ldhelld keskus-
telua, jossa vapaasti vaihdetaan mielipiteitd tutkittavasta ilmidstd. Ryhmaddynamiikka voi
murtaa yksilohaastattelussa helposti ongelmalliseksi muodostuvan haastattelijan keskei-
sen roolin. Haastateltavat reagoivat my0s toistensa puheisiin, jolloin mahdollisuus tuottaa
yksilohaastatteluja rikkaampi aineisto kasvaa. (Koskinen ym. 2005, 124; Holloway &
Galvin 2017,126.)
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Ryhmaéhaastattelujen tavoitteena on myos havainnoida tiedonantajien tuntemuksia, aja-
tuksia ja oletuksia (Holloway & Galvin 2017, 88). Tieteellinen tieto perustuu myds todel-
lisuudesta tehtyihin havaintoihin (Hirsijarvi & Hurme 2009, 37). Téssé tutkimuksessa py-
rin ryhmahaastattelujen aikana havainnoimaan keskustelijoiden kdyttaytymista ja kielel-
lisid ilmaisuja. Koska ryhméhaastattelutilanne dénitettiin digitaalisesti, minulla oli tutki-
jana mahdollisuus havainnoida keskustelua ja tehda tarkentavia kysymyksid sekd pitda
katseyhteys haastateltaviin.

Tutkija voi tehdd haastattelutilanteessa tdydentdvid kysymyksid, jotka eivit ole etu-
kéteen suunniteltuja. Talloin tutkija kykenee ohjaamaan keskustelun siséltdd pysymédan
aiheessa. Téstd syystd ryhmihaastattelut usein eroavat jossain méérin toisistaan. Ndin
kdvi myos tdman tutkimuksen kohdalla. Haastattelun teemat pysyivit kuitenkin samoina.
(Holloway & Galvin 2017, 88.) Haastattelun teemoihin perustuvat kysymykset olivat mo-
lemmille ryhmille samat, mutta kysymysten tarkka muoto ja jéarjestys sekd tarkentavat

lisadkysymykset vaihtelivat hieman.
2.3 Tutkimusaineisto

Ryhmaéhaastatteluun osallistuvien tiedonantajien mééra voi vaihdella neljan ja kahden-
toista tiedonantajan vélilld. Ryhmaén tulisi olla mahdollisimman homogeeninen (Hollo-
way & Galvin 2017, 128, 130), jolloin keskustelu mahdollistuu paremmin. Haastattelijan
tehtdvind on saada keskustelu alulle ja kontrolloida dominoivia henkilditd. Tavoitteena
on melko vapaamuotoinen, mutta aiheen teemoissa pysyvé keskustelu. Haasteena on pitda
vuoropuhelua ylla. Keskustelujen nauhoittamiseen on pyydettdvéd haastateltavien lupa.
(Eskola & Suoranta 2014, 95-98.)

Potilasturvallisuusasiantuntijan puhelinhaastattelu kesti 20 minuuttia. Asiantunti-
jan haastattelu oli sisdlloltddn hyvin rikas ja antoi hyvén pohjan teoreettiselle viitekehyk-
selle seki auttoi kohdentamaan tutkimuksen aineistohakuja.

Ryhmaéhaastattelut tapahtuivat hdiri6ttomassé neuvotteluhuoneessa ja kaikkien ryh-
massid keskustelleiden dénet kuuluivat d4nitteessd hyvin. Varmistin haastateltavien suos-
tumuksen vield haastattelun aluksi. Haastatteluun kaytettdavé aika riippui haastattelun ku-
lusta. Ryhméhaastatteluihin varasin aikaa yhden tunnin. Ylihoitajat olivat saaneet tiedon
haastattelutilanteesta useita viikkoja ennen haastattelua esimieheltdédn sekéd tutkimussuun-
nitelman.

Ylihoitajien haastattelu kesti 40 minuuttia ja ylilddkérien 38 minuuttia. Ylihoitajien

ryhmihaastatteluun osallistui kahdeksan naispuolista tiedonantajaa ja heihin lukeutui
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my0s esimies, jolta olin saanut luvan haastattelun pitdmiseen kokouksen yhteydessa.
Tyokokemus ylihoitajien tehtévistd vaihteli tiedonantajilla seitseméstd vuodesta kol-
meenkymmeneen ja tydkokemusten keskiarvo oli 16 vuotta. He edustivat kaikkia tutki-
muksen kohteena olevan sairaalan erikoissairaanhoidon erikoisaloja. Kahdella suurim-
milla erikoisaloilla ylihoitajia on kaksi. Vaikka ylihoitajat tekevét hyvin saman tyyppista
tyotd ja ovat homogeeninen ryhmi, he pystyivét tarkastelemaan tutkittavaa ilmi6td mo-
nelta eri ndkdkannalta. Ylihoitajien ryhmahaastatteluaineistoa tarkentava ylihoitajan pu-
helinhaastattelu kesti 10 minuuttia. Tama puhelinhaastattelu vahvisti ryhméhaastattelun
aineistoa.

Yliladkdrien ryhmédhaastatteluun osallistui kuusi henkildd, kolme miestd ja kolme
naista. Heiddn tyokokemuksensa ylilddkéarind vaihteli kolmesta vuodesta kolmeenkym-
meneen ja tyokokemuksen keskiarvo ylilddkdrind oli 12 vuotta. Ylilddkarit edustivat
myo0s sairaalan kaikkia erikoisaloja. Ladkérit ovat ylihoitajiin verrattuna heterogeeni-
sempi joukko, koska ladkériprofession erikoisalat eroavat tosistaan enemmén verrattuna
hoitoty6hon.

Haastateltavat istuivat neuvottelupdydan ympaérilld. Tutkijana istuin pdydan padssa,
jotta minulla oli nékdyhteys kaikkiin tiedonantajiin. Digitaalidénitin oli asetettuna kes-
kelle poytdd. Ylihoitajien haastattelu oli hyvin intensiivinen ja puhetta oli paljon. Ylilaa-
kirien keskustelu l18hti verkkaisesti litkkeelle, oli pohdiskelevaa ja puhetta piti jonkin ver-
ran ylldpitdd. Molempien ryhméhaastattelujen lopuksi esitin kysymyksen, onko vield jo-
tain lisittdvaa aiheeseen? Haastattelut lopetettiin, kun tiedonantajien keskittyminen alkoi
herpaantua ja keskustelu vaikutti loppuneen. Ei ole realistista kiyttdd johtajien tydaikaa
kovin pitkdén.

Tulosten kirjoittamisvaiheessa ilmeni, ettd ylihoitajien haastattelussa oli muutama
lausuma, joita piti tarkentaa. Laadullisen tutkimuksen aineistoa voi tarkentaa, mikd on
suositeltavaakin, jos ilmidsti ei ole saanut selkedd kuvaa (Holloway & Galvin 2017, 96).
Téstd syystd olin yhteydessd ryhméahaastattelussa mukana olleeseen ylihoitajaan ja pyysin
mahdollisuutta tarkentaa joitakin hdnen ryhmédhaastattelussa esittdmidén lausumia puhe-
linhaastattelussa.

Litteroin aineistot kahden pdivin kuluessa haastatteluista, jolloin ne olivat vield hy-
vin muistissa. Litteroinnin lomassa merkitsin tekstiin huomioita ja tirkeité kohtia korostin
vérein. Ensimmaéisen aineiston perusteella ei ilmennyt tarvetta muuttaa haastattelukysy-
myksid, joten ylilddkariryhmalle esitin samat teemakysymykset kuitenkin tdydennettyni

lisdkysymyksilla, jotta sain pidettyd keskustelua ylla.
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2.4 Aineiston analysointi

Ryhmaéhaastatteluaineisto on hankalampi purkaa kuin yksildaineisto (Eskola & Suoranta
2014, 99). Ylihoitajat puhuivat jonkin verran toistensa péélle, mutta kuuntelemalla &éni-
tys useita kertoja, sain kaiken puheen litteroitua eiké epéselvid kohtia jaanyt. Ryhméhaas-
tattelutilanteessa keskustelijat saattavat yhdessd tuottaa enemmaén ideoita, erityisesti jos
ryhmai on iso. Riskind kuitenkin on, ettd mielipiteiden syvillisyys ei tule niin selkedsti
esille. (Holloway & Galvin 2017, 129.) Téssa tutkimuksessa haastatteluryhmien koot oli-
vat sopivia ja kaikilla oli mahdollisuus puhua. Ylihoitajien keskustelu oli vilkasta ja ai-
neistosta muodostui rikas. Keskustelu eteni itsestddn enkd joutunut pitdmiin keskustelua
ylla.

Ylilddkarien keskustelu eteni verkkaisemmin, joten litterointi oli helppoa. Haastatte-
lutilaisuudesta jéi vaikutelma, ettd keskustelu ei ollut syvéllisyydessa ylihoitajien keskus-
telun vertainen. Aineistoa analysoidessani palasin monta kertaa litteroidun aineiston pa-
riin ja havaitsin monia merkityksid jopa yhden lausuman siséll. Tutkijan on oltava tarkka
ja huolellinen analysoidessaan aineistoa, jotta hén ei syyllisty kuvaamaan vain yleisid
lausuttuja totuuksia ilmidstd. Vain huolellisen analyysin kautta on mahdollista 16yt riit-
tava tutkittavan ilmion kuvaus. (Holloway & Galvin 2017, 87-88.)

Haastattelut perustuivat melko véljiin teemoihin ja padkysymyksid oli kolme. Kes-
kustelu ronsyili aihepiirin sisélld, mutta aiheen vierestd ei juurikaan keskusteltu. Ehka
tastd syystd molemmat haastattelut kestivit noin 40 minuuttia ja vaikutti, ettd tiedonanta-
jilla ei ollut endd aiheeseen lisédttivaa. Ensimmaiiseen haastattelukysymykseen: Mitd kes-
keisid potilasturvallisuusriskejd kohtaatte nykyisessd tydssdnne? ylihoitajat vastasivat
laajasti ja keskustelu oli vilkasta. Ylilddkarit sen sijaan kuvasivat aihetta lyhytsanaisem-
min seka osittain oman erikoisalansa nakdkulmasta.

Analysoin sekd puhelinhaastatteluaineistot ettd ryhméhaastatteluaineistot induktiivi-
sen sisdllonanalyysin avulla (Kylmé & Juvakka 2007, 112—113; Tuomi & Sarajirvi 2018,
141). Hain tekstistd vastauksia tutkimuskysymyksiin ja otin kaikki tekstistd nousevat il-
maukset huomioon. Sisédllonanalyysissa hajotin aineiston pelkistetyiksi ilmauksiksi,
joista lahdin rakentamaan hierarkiaa kokoavan alaluokan muodostamiseksi. Kdytin tau-
lukointia apuna pelkistettyjen ilmausten ryhmittelyssd. Pelkistetyt ilmaukset tiivistin niin,
ettd niiden olennainen sisélto sdilyi. (Holloway & Galvin 2017, 293; Tuomi & Sarajérvi

2018, 122-125.)
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Seuraavassa taulukossa 1 kuvaan esimerkinomaisesti, miten olen pelkistdnyt haastat-
telun alkuperdisilmaukset pelkistetyiksi ilmauksiksi. Taulukossa on kuvattu kolmen eri
alkuperdisilmauksen pelkistiminen ja aineistolta on kysytty: Mitd on potilasturvallisuu-

den ennakoiva johtaminen kohdeorganisaatiossa?

Taulukko 1. Aineistosta poimitun alkuperiisilmauksen pelkistiminen

Taulukossa esitetdéin esimerkki alkuperéisilmausten pelkistdmisesti. Aineistolta kysyttiin: Mitd on potilas-
turvallisuuden ennakoiva johtaminen kohdeorganisaatiossa?

Ote alkuperdishaastattelusta Pelkistetty ilmaus

Et timmoseen systeemivirheeseen mité siel on,  Systeemivirheisiin puuttumista
padsis puuttumaan..

..meidén pitdis miettid potilaan ndkokulmasta, Potilaan ndkdkulman huomioimista
onko se titd pdivaa se...

... ja sen mukaan tehdéén jotain korjaavia toi- Korjaavia toimia

mia. ..

Analyysin toisessa vaiheessa kokosin samaa tarkoittavat pelkistetyt ilmaukset erilliseen
taulukkoon toiseen asiakirjaan kayttimalld apuna Word-tekstinkasittelyohjelmaa. Tdmén
jélkeen yhdistin pelkistettyjd ilmauksia samaan ryhméén, jos ne olivat sisdllollisesti sa-
mankaltaisia. Oma tulkintani tutkimuksen tekijdna ohjasi tétd ryhmittelyd. Yhdistimisen
jalkeen annoin alaluokalle sen sisdltod kuvaavan nimen. (Kylmé & Juvakka 2007, 118.)
Seuraavassa taulukossa 2 kuvaan pelkistettyjen ilmausten ryhmittelyé alaluokaksi:
Osaamisen varmistaminen. Olen kysynyt tutkimusaineistolta: Mitd ongelmia on potilas-
turvallisuuden ennakoivassa johtamisessa kohdeorganisaatiossa? Pelkistetyt lausumat

on ryhmitelty alaluokiksi niiden sisdllon mukaan.

Taulukko 2. Pelkistettyjen ilmausten ryhmittely

Taulukossa kuvataan esimerkki pelkistettyjen ilmausten ryhmittelysta alaluokaksi osaamisen varmistami-
nen. Pelkistettyjd lausumia ryhmiteltiin tutkimuskysymyksen: Mitd ongelmia on potilasturvallisuuden en-
nakoivassa johtamisessa kohdeorganisaatiossa? mukaan.

Pelkistetty ilmaus Ryhmittely alaluokaksi
koulutusten toteuttamisen vaikeus
perehdytyksen puutteet Osaamisen varmistaminen

osaamisen varmistamisen puutteet
osaamisen ylldpito
varajérjestelmien harjoittelu

Tutkimuksen tulokset on raportoitu tiivistettynd ylaluokkiin ja niitd tarkastellaan luvuissa
4 ja 5. Pelkistimisen, ryhmittelyn ja luokkien muodostamisen kautta tehty synteesi antaa

vastauksen tutkimuksen tarkoitukseen ja tutkimuskysymyksiin (Kylmi & Juvakka 2007,
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113, 118-119). Ryhmaéhaastattelujen aikana suorittamani tiedonantajien havainnointi aut-
toi analyysin tekemistd, silld kdytin lausumien saamia painotuksia, kuten ilmeité ja &a-
nensdvyjd, apuna lausumien merkitsevyyden pohdinnassa. Tutkimuksen empiirisid 10y-
doksié kirjoitettaessa luin haastatteluaineiston litterointeja useaan kertaan lépi, jotta tu-
lokset olisivat mahdollisimman paljon tiedonantajien kuvausten mukaisia ja aineistosta
16ytyisi mahdollisia piilevid sisdltdjd (Tuomi & Sarajirvi 2018,144).

Tuloksia en abstrahoinut yldluokkia yhdistdville tasolle, koska se olisi tiivistanyt
16ydoksid liikaa ja merkitykset olisivat saattaneet muuttua. Empiirisen osuuden olen ra-
portoinut pelkistysten kautta muodostettujen ala- ja yldluokkien ja alkuperdisen haastat-
teluaineiston synteesind. Analyysitapa oli aikaa vievd, mutta paransi 10ydosten luotetta-
vuutta. (Tuomi & Sarajirvi 2018, 143-144.) Tutkimuksen empiirisessd osassa mainitsen,
jos jokin lausuma potilasturvallisuusriskien ennakoivan johtamisen ndkdkulmasta koros-
tui aineistossa. Ryhmikeskustelut pysyivit aiheessa, joten otin kaikki lausumat huomioon

analyysissa.
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3 POTILASTURVALLISUUSRISKIEN JOHTAMINEN
3.1 Potilasturvallisuus

Luvuissa 3, 4 ja 5 esittelen tutkimukseni tutkimustuloksia. Tekstissé teoria ja tutkimuksen
tulokset on kirjoitettu toistensa lomaan eika erillistd teoriaosuutta ole. Tutkimukseni 16y-
dosten kanssa relevantti aikaisempi tutkimus tukee tai haastaa tutkimusléydoksidni (Hol-
loway & Galvin 2017, 329). Tamai alaluku 3.1 keskittyy pddasiassa kirjallisuuteen, silla
tiedonantajilta ei pyydetty médrittelemdén potilasturvallisuuden kokonaisuutta. Mainit-
sen kuitenkin joitakin kohdeorganisaation potilasturvallisuutta kuvaavia tekijoitd. Kiytdn
tutkielmassani késitettd potilasturvallisuus, koska erikoissairaanhoidossa hoidon koh-
teena olevasta henkilosti kdytetddn késitettd potilas. Sosiaalihuollon sekd yksityisen ter-
veydenhuollon palveluissa puhutaan yleisimmin asiakkaista.

Ratkaiseva askel potilasturvallisuuden edistdmiselle kansainvilisesti oli Institute of
Medicinen (IOM) julkaisema To err is human: Building a safer health system -raportti
potilasturvallisuuden tilasta Amerikassa (Kohn ym. 2000). Raportin mukaan enemméin
ihmisid kuolee hoidosta aiheutuviin haittatapahtumiin kuin liikenneonnettomuuksissa.
Tadma johti kansainviliseen konsensukseen siitd, ettd potilasturvallisuuden edistimiseksi
ja vaaratapahtumien ehkéisemiksi tarvitaan erityisid toimia. (Jerek-Zuiderent 2012, 733.)
Braithwaiten ym. (2021, 376) mukaan kuitenkin terveydenhuollon kompleksinen sys-
teemi asettaa lukuisia haasteita kliinikoille, terveydenhuollon johtajille, lainséétijille ja
tutkijoille. Suositusten, toimintaohjeiden, uuden tietojarjestelmén tai kehittdmishankkei-
den kautta ei vilttdmaittd kyetd edistimiédn potilasturvallisuutta, jos ne liiaksi pyrkivét
yksinkertaistamaan tai systematisoimaan terveydenhuollon toimintaa. Potilasturvallisuu-
den varmistaminen on hankalaa, silld potilaiden sairaushistoria ja sairauden tila vaihtele-
vat huomattavasti, heiddn hoidon tarpeensa ovat erilaisia ja he tarvitsevat hyvin erilaisia
hoitotoimenpiteitd. Néihin kaikkiin tarpeisiin ei vilttimattd 10ydy ratkaisua helposti tai
nopeasti. Liséksi terveydenhuollon ammattilaiset joutuvat usein tydskenteleméédn paineen
alla, mika altistaa potilasturvallisuuspoikkeamille. Braithwaite ym. (2021, 376-378.)

Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021 (Sosiaali- ja terveysministerid
2017, 12) médrittelee potilasturvallisuuden siten, ettd henkilon saama hoito edistdd hinen
fyysistd, psyykkisti ja sosiaalista hyvinvointiaan ja siitd aiheutuu hinelle mahdollisim-
man vdhin haittaa. Terveydenhuollossa organisaatioiden periaatteet ja toiminnot varmis-

tavat hoidon turvallisuutta, ja tavoitteena on suojata potilasta vahingoittumasta. Potilas

Turun kauppakorkeakoulu ¢ Turku School of Economics



26

saa sekd tarvitsemansa ettd oikean hoidon. Potilasturvallisuuteen kuuluvat osaava henki-
16kunta, tilojen ja vilineiden asianmukaisuus seké terveydenhuollon tuottamiseen liitty-
vin tiedonkulun ja dokumentoinnin turvallisuus. (Sosiaali- ja terveysministerio 2017, 12.)
Potilasturvallisuuden keskeisid kisitteitd ovat haittatapahtuma, ldheltd piti-tapahtuma ja
vaaratapahtuma. Haittatapahtumassa potilaalle aiheutuu haittaa. Vaaratapahtuma on po-
tilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai saattaa aiheuttaa haittaa po-
tilaalle. Léhelta piti-tapahtuma on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa po-
tilaalle, jos poikkeamaa tai vaaratilannetta ei olisi havaittu ajoissa. (Stakes 2006, 6-7.)

Tutkimuksen kohdeorganisaatiossa henkilokunta raportoi havaitsemistaan vaara- ja
haittatapahtumista sdhkoiseen jarjestelmiin. Tamén raportointijarjestelmén kautta koko
linjaorganisaation johto saa tietoonsa ilmoitetut potilasturvallisuuspoikkeamat. Tieto po-
tilasturvallisuuden vaarantumisesta saavuttaa esimiehet nopeasti. Ylihoitajat kokivat, ettd
raportointijdrjestelmdn kautta tulee tietoa johtamisen tueksi, mutta ilmoitusten kasittely
ei kaikilta osin ole avointa. Tarkoitus olisi, ettd ilmoituksista esiin tulleet potilasturvalli-
suutta vaarantavat seikat kisitellddn osallistavasti henkiloston kanssa etsien ratkaisuja.
Hyvéni asiana ylihoitajat pitivét sitd, ettd 1dheltd piti -tilanteita kirjataan ja potilailta tul-
leet palautteet kasitellddn yksikoissd nopeasti.

Ylilddkarien mukaan vaaratapahtumien raportoinnin kautta saadaan tietoa, mutta sen
avulla ei ole helppo hahmottaa keskeisid potilasturvallisuutta vaarantavia riskejd. Lisdksi
ylilddkari pohti, ovatko riskien vihentdmiseen tehdyt toimenpiteet olleet riittdvan tehok-
kaita. Laheltd piti -tilanteiden kirjaaminen tuo esille mahdollisia riskejd, joihin kuitenkin
yritetddn puuttua. Vaaratapahtumien raportoinnin lisdksi tietoa potilasturvallisuuden ti-
lasta tulee ylilddkéreille myos suoraan henkildstoltd. Ylilddkarien mukaan henkildstolla
on kisitys oman yksikon turvallisuustilanteesta ja tuli vaikutelma, ettd riskitieto tulee
heille padasiassa henkildstolta.

Ylihoitajien ja ylilddkédrien mainitsema vaaratapahtumien raportointi on menetelma,
joka mahdollistaa vaaratapahtumista oppimisen. Stavropoulou ym. (2015) havaitsivat
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, ettd vaaratapahtumien raportoinnin tuottama
tieto ei valttdmaittd paranna potilasturvallisuutta tai edesauta kulttuurisia muutoksia. Sen
sijaan vaaratapahtumaraportoinnin avulla voidaan 16ytda kohteita tai prosesseja, joihin on
mahdollista kohdentaa kehittimistoimia. Heiddn mukaansa raportointiprosessin pitda
olla liitetty osaksi organisaation johtamista. Vaaratapahtumien raportoinnista saadaan pa-
ras hyoOty irti, kun ilmoituksista saatava tieto liitetddn muuhun laaturaportointiin. (Stavro-

poulou ym. 2015, 826.)
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Braithwaiten ym. 2015, 418, Pedersenin 2016, 1180.) mukaan kahden viime vuosi-
kymmenen aikana kansainvilisessd potilasturvallisuustydssd huomio on kiinnittynyt paa-
asiassa sattuneisiin haittatapatumiin ja niiden estdmiseen. Haittatapahtumien kautta ta-
pahtuva organisaation oppiminen on reaktiivista, jalkikéteistd toimintaa. Huoli potilastur-
vallisuuden tilasta on johtanut monessa maassa potilasturvallisuutta edistdviin toimiin ja
sdddosten uudistamiseen. (Braithwaite ym. 2015, 418, Pedersen 2016, 1180.) Suomessa
Terveydenhuoltolaki (2010) edellyttdd, ettd terveydenhuollon organisaatioissa on nimetty
potilasturvallisuudesta vastaava henkil0 ja, ettd potilasturvallisuusjirjestelmé kuvataan ja
sithen liittyvét vastuut mairitelldan. Potilasturvallisuuden edistdmisen keskiossd on ollut
vaaratapahtumien raportointimenettely. Vaaratapahtumien kisittelyssé on syyllistdmatto-
myyden periaate eli pddhuomio kiinnitetddn tapahtuman taustalla oleviin tekijoihin, ei
tekijdén. Vaaratapahtumien syntyyn myotévaikuttaneita tekijoitd pyritdén l0ytdméén juu-
risyyanalyysin avulla havaitsemalla systeemivirheiti. (Jerek-Zuiderent 2012, 733.) Yli-
ladkérien haastattelussa tuli ilmi, ettd vaaratapahtumien raportointijarjestelmiin kirjatut
poikkeamailmoitukset ovat osin epéselvid. Epdselvian kuvauksen mukaan on vaikea hah-
mottaa tapahtuman kokonaisuutta ja selvittdd tapahtuman syntyyn vaikuttaneita tekijoita.
Tuli vaikutelma, ettd ylilddkarien mukaan vaaratapahtumien raportoinnista saatava tieto
el ole helposti hyddynnettavissd potilasturvallisuuden edistimistydssa.

Vaaratapahtumien raportoinnin kautta tapahtuvaa organisaation oppimista kutsutaan
kansainvilisesti Safety I -ldhestymistavaksi. Safety I -ldhestymistavassa turvallisuusjoh-
taminen on reaktiivista ja toiminnan ajatellaan olevan lineaarista. (Hollnagel 2013, 3-17.)
Lawtonin (2018, 659) mukaan tdm4 insinddritieteistd 1dhteva systeemiajattelu on hallin-
nut potilasturvallisuuden edistimistyotd. Systeemiajattelun mukaan vaaratapahtumille et-
sitddn syy-seuraussuhteita. Vaaratapahtumien taustalla olevia tekijoitd selvitetdén jo sat-
tuneiden tapahtumien perusteella. Onnistumisista oppiminen on tutkimuskirjallisuuden
mukaan nouseva trendi. Onnistumisista oppimisessa kiinnittdmédan huomiota niihin tilan-
teisiin, kun kaikki sujui hyvin ja pyritddn vahvistamaan turvallisuutta onnistumisten
kautta. (Lawton 2018, 659.) Koska sairaaloiden toiminta on monimutkaista, Safety I -
lahestymistapa ei vélttdméttd ole riittdvd tunnistamaan ja ennalta ehkdiseméén vaarata-
pahtumia ja potilaille sattuvia haittatapahtumia. Termi resilientti liitetdén nykyddn Safety-
IT -ldhestymistapaan, jossa keskeistd on, ettd terveydenhuollon organisaatiot ovat mukau-
tuvia vaikeissa ja muuttuvissa olosuhteissa ja tyontekijoiden osaamisella on keskeinen
rooli potilasturvallisuuden edistdmisessa. (Lawton, 2018, 660.) Safety [I-1dhestymistavan

mukaan potilasturvallisuusriskien arvioinnissa pyritddn ymmaértdmaédn ja huomioimaan
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terveydenhuollon vaihtelevat olosuhteet, joita ei ole helppo kontrolloida eikd valvoa
(Leistikow & Bal, 2020, 869). Braithwaiten ym. (2015, 418) sekd Pedersenin (2016,
1180) mukaan terveydenhuollossa tyoskentelevdt ammattilaiset osaavat sopeuttaa toimin-
tansa muuttuviin olosuhteisiin. Tyon tekemisen joustavuuden ja tyontekijoiden kyvyk-

kyyden lisddminen ovat avainasemassa mukautumiskyvyn edistimisessa.

3.2 Sairaalaorganisaation johtaminen

Potilasturvallisuusriskien johtamista ei voida erottaa sairaalaorganisaation johtamisesta
jasen erityispiirteistd. Koska sairaalan johtamisen toimintakentéssd on monia ulottuvuuk-
sia, jotka osin kietoutuvat toisiinsa, kdytén selkeyden vuoksi Virtasen (2010) sairaalaor-
ganisaation ulottuvuusjaottelua sovellettuna timén tutkimuksen analyysiin. Tdméan ulot-
tuvuusajattelun avulla lukijan on helpompi jasentdd johtajan toimintakenttdi sairaalassa.
(Virtanen 2010, 68, 202). Nailld ulottuvuuksilla ei ole selkeitd keskeisié rajapintoja ja ne
menevit osin paddllekkdin (Virtanen 2010, 68). Tassi tutkimuksessa kédytettdvid sairaala-
organisaation johtamisen ulottuvuuksia ovat: fyysinen, rakenteellinen ja yhteisollinen,
kulttuurinen ja teknologinen. Virtanen (2010, 204) kayttia tutkimuksensa viitekehyksessa
vield arvoulottuvuutta. Hén rakensi tutkimuksessaan sairaalaa organisaationa kuvaavan
késitteellisen mallin. Virtasen mallin pohjana toimii Hatchin Ja Cunliffen (2006, 19) or-
ganisaatioteoreettinen malli. Johtajan toimintakenttdd sairaalassa on vaikea kuvata teo-
reettisesti, koska se koostuu useista toisiinsa kietoutuneista elementeistd. Ylimpéén joh-
toon kuuluvilla on kuitenkin pitkén tyokokemuksensa perusteella hyvit edellytykset tar-
kastella organisaatiota laajasti. (Virtanen 2010, 202-204.) Tdmén tutkimuksen tiedonan-
tajilla on kaikilla pitkd kokemus sairaalaorganisaation johtamisesta.

Potilaan paras on sairaalaorganisaation legitimoiva ydinarvo, vaikka useita muita ar-
voja on myds ldsnid johtajan toimintakentissé sairaalassa (Virtanen 2010, 202-204). En
kasittele tdssd tutkimuksessa arvoulottuvuutta, vaikka potilas oli tiedonantajien lau-
sumissa keskiossd. Kuitenkaan arvot eivét tulleet vahvasti esille aineistoissa.

Tamai sairaalaorganisaation johtamista kuvaava alaluku 3.2 perustuu pééasiassa teo-
riaan, silld haastateltavilta ei kysytty sairaalaorganisaation johtamisesta, mutta vastauk-
sissa tuli esille johtamiseen liittyvid merkityksid. On kuitenkin tarkedd késitelld sairaalan

johtamista, sillé siihen liittyy aivan erityisid ominaispiirteitd. Tdma auttaa ymmértaimaan
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potilasturvallisuuden riskienhallinnan ja johtamisen problematiikkaa paremmin. Braith-
waiten ym. (2021, 379) mukaan sairaalan toimintaympariston kompleksisuudesta johtuen
johtamisen pitdd hakea vaihtoehtoisia malleja hierarkkisen johtamisen sijaan. Potilastur-
vallisuuden johtaminen onnistuu paremmin jaetun johtajuuden, hyvin yhteistyonverkos-

ton ja yhteisen kehittdmisen avulla. (Braithwaite ym. 2021, 379.)
3.2.1 Fyysinen ulottuvuus

Tassd alaluvussa kisittelen ylihoitajien ja ylilddkarien johtamiskentidn fyysistd ulottu-
vuutta. Fyysiseen ulottuvuuteen liittyy osaltaan myds sosiaalinen ulottuvuus, koska fyy-
siset rakenteet vaikuttavat sosiaaliseen kanssakdymiseen ja sosiaalisella ymparistolld on
ratkaiseva merkitys ihmisten toimintaan. Virtasen (2010, 200) mukaan lddketieteelliset
erikoisalat vaikuttavat sairaalaorganisaatiossa fyysisend ja sosiaalisena rakenteena, jossa
kokonaisuutta pitdd koossa kulttuurinen liima.

Tutkimuksen kohteena olevan sairaalan somaattisen hoidon tilat keskittyvét padasi-
assa samalle alueelle. Osa polikliinistd toimintaa ja psykiatrinen hoito ovat vield erilldén.
Haastateltavien ylihoitajien ja ylilddkérien tyGhuoneet sijaitsevat pddasiassa ldhelld hei-
dén vastuullaan olevia toimintoja, joten fyysiset tilat eivét haittaa sosiaalista vuorovaiku-
tusta. Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan fyysinen hajanaisuus haittaa jonkin verran
toiminnan koordinointia, silld sairaalarakennuksessa on monta eri siiped. Potilasturvalli-
suutta ei voida tarkastella huomioimatta sosiaalista kontekstia, koska sen merkitys ihmis-
ten toimintaan on suuri (Szymczak 2014, 252). Braithwaiten ym. (2021, 380, 383) mu-
kaan vain ithmisten vilisessd kommunikaatiossa sekd palautteen annon avulla potilastur-
vallisuuden tilaa kyetddn tehokkaasti edistiméén ja pienentimiin riskeja.

Virtasen (2010, 94) mukaan sairaalaorganisaation johtamiseen liittyy jakautuminen
kahden ammattikunnan, hoitajien ja lddkareiden vélill4, mikd ilmenee arjen toimintakdy-
tannoissd. Kdytdnndssd kumpikin ammattikunta hoitaa oman ammattikuntansa johtami-
sen. Sairaalaorganisaatioiden rakenteen ydin muodostuu kuitenkin ldédketieteellisten eri-
koisalojen mukaan (Virtanen 2010, 94). Tdma ilmenee myds ylilddkdreiden vastauksissa
kysyttdessd keskeisid potilasturvallisuusriskejd oman tyon kannalta. Ylilddkérit kuvasivat
riskejd oman vastuualueensa nikokulmasta, mikd ilmentdd heiddn oman tehtévikenttidnsa
rajausta.

Ylihoitajien kuvaukset riskeistd olivat laajemmat, eivitkd olleet vahvasti erikoisala-
sidonnaisia. Hoitotyon johtajien yhteys ammatillisiin erikoisaloihin ei ole yhtd tiukka.
Ylihoitajien vastuulla voi olla osastoja useamman spesialiteetin alueelta (Virtanen 2010,
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113), kuten on myos tutkimuksen kohteena olevassa organisaatiossa. Haastatteluaineis-
toista tuli ilmi, ettd erikoisaloilla on toisistaan poikkeavia toimintatapoja ja ne liittyvét
selvemmin ladkarikuntaan kuin hoitajiin. Tét4 ilmensivit esimerkiksi erikoisalojen erilai-
set paivystyskdytannot.

Virtasen (2010, 101) tutkimuksessa vastuualueen johtaja (1d4kérijohtaja) tiedotti alai-
silleen toimialueen seké sairaalan johtoryhmén kokouksessa kisitellyistd asioista, joista
hin oletti johtamiensa spesialistien olevan kiinnostuneita. Tutkimuksen kohdeorganisaa-
tion tiedotuskédytanndt eivit tulleet selvisti esille haastatteluaineistosta, mutta yliladkarit
mainitsivat sairaalan ylimméssi johtoryhmaissa kdytédvin keskustelun erityisesti suuren
riskin tapatumissa. Tamén tutkimuksen haastatteluaineistosta tuli vaikutelma, etti ylilaa-
kérit keskustelevat sdadnnoéllisesti keskenddn eikd tullut vaikutelmaa tiedonkulun ongel-
mista tehtyjen paitosten suhteen. Ylihoitajien haastatteluaineistossa korostui, ettd ylihoi-
tajat eivét saa riittdvasti tietoa tehdyisti paitoksistd. Ongelmat ilmenevit 1dhinnd ammat-
tienvélisind hierarkioina, mikd heijastuu my0s tyonjakoon ja ndkyy tiedon kulun puut-
teina. Ylihoitajista vain yksi osallistuu sairaalan johtoryhmitydskentelyyn ja tdmén tut-
kimuksen kohdejoukon ylilddkireistd kaikki olivat tutkimuksen aineiston keruun aikana

johtoryhmén jasenid. Tata hierarkiaa ylihoitajat kuvasivat toiminnan lokeroitumisena.
3.2.2 Rakenteellinen ja yhteisollinen ulottuvuus

Téssd alaluvussa késittelen ylihoitajien ja yliladkérien johtamisen toimintakentdn raken-
teellista ja yhteisollistd ulottuvuutta, jota myos voidaan kuvata sosiaalisena ulottuvuu-
tena. Keskeisid sairaalayhteison rakenteita ovat ammattiryhmét, 1d4kérijohtoiset erikois-
alat seka perinteisen toimintatavan ja virallisten organisaatiomairitysten mukaiset raken-
teet. Johtajan toimintakentéssd sairaalayhteisoon liittyvit rakenteet ovat hyvin merkitta-
vid, silld ne médrittdvat sairaalan toimintaa muodostamalla puitteita, mutta ovat myds it-
sessddn toimijoita. Hoitajien ja 1ddkédrien ammattiryhmét kietoutuvat toisiinsa monin ta-
voin sairaalan hierarkioissa, erityisesti tyonjako-, toimivalta- ja vastuukysymyksissi.
(Parvinen ym. 2005, 49; Virtanen 2010, 68-69.)

Virtasen (2010, 113) mukaan hoitajajohtajat kokevat, ettd erikoisalat toimivat erot-
tavina, ihmisié jakavina ja koko sairaalaorganisaation johtamista vaikeuttavina tekijoina.
Sairaalan pirstoutuminen spesialiteetteihin atheuttaa johtamisongelmia, joihin hoitajajoh-
tajilla ei ole keinoja puuttua. Téssd tutkimuksessa ei tullut esille vastaavaa pirstoutumis-

ongelmaa, silld ylihoitajat olivat tietoisia toisten spesialiteettien ongelmista hoitotyon né-
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kokulmasta ja vaikutti, ettd niistd keskustellaan yhdessd. Ylihoitajat kokoontuvat sdin-
nollisesti keskendén. Tdmén mahdollistaa yhteinen sairaanhoidon toimialue, joka toimii
rakenteellisena kokoavana voimana ja yhteisen keskustelun mahdollistajana.

Keskustelua ylilddkéreiden ja ylihoitajien kesken ei pideta riittdvana, mika tuli ilmi
sekd ylilddkarien ettd ylihoitajien haastatteluaineistoissa. Ylilddkarin kommentti kuvaa
poikkitieteellisen keskustelun puutteita:

Jos halutaan tdmmdistd enempi yldtason keskustelua tai sitten poikkitieteellistd kes-

kustelua, niin se on varmaan aika vihdistd. Lddkdrit varmaan aika paljon enemmdn

keskustelee keskendiin niistd asioista joko virallisesti tai epdvirallisesti konsultoiden.

Ehkd tdmmoinen niin kuin siilojen yli tapahtuva keskustelu on vihdisempdd. Poikki-

tieteellistd keskustelua, niin se on varmaan aika vdahdistd.

Yliladkarit totesivat, ettd yhteistd keskustelua eri ammattiryhmien viélilla ei ole riittdvasti.
Tdmé mahdollisesti liittyy sairaalaorganisaation rakenteeseen eli sairaalan toimintojen
rakentumiseen vastuualueisiin erikoisalojen mukaan. Ylihoitajat kokivat jadvansa isojen
muutosten suhteen paitoksenteon ulkopuolelle, silld padtoksenteko tapahtuu ylimmaéssi
johtoryhmadssi. Toisaalta sairaalan johtamisjdrjestelma mahdollistaa asioiden késittelyn
vastuualueilla. Toisaalta erityisesti suuret muutokset paétetdén ylimmalld tasolla, jolloin
erityisesti ylihoitajat kokevat jadvansd syrjaan padtoksenteon ytimesta.

Mintzbergin (2017, 95-99) mukaan erityisesti suuret sairaalat edustavat byrokraatti-
sen organisaation alatyyppid, jonka hdn nimedé professionaaliseksi byrokratiaksi eli am-
mattilaisbyrokratiaksi. Organisaation operatiivinen ydin, hoitajat ja 1d4kérit, on keskei-
sessd asemassa. Sairaalan kaltainen professionaalinen byrokratia perustuu asiantunte-
muksen antamaan auktoriteettiin. (Mintzbergin 2017, 95-99.) Erikoissairaanhoito méari-
telladn useimmiten vakaaksi ja hierarkkisiksi asiantuntijaorganisaatioksi (Virtanen 2010,
27). Johtaminen tapahtuu yhdessé ja vuorovaikutuksessa muiden organisaation toimijoi-
den kanssa (Mintzberg 2009, 12). Yhteistyotéd tehddédn eri ammattiryhmin vélilld muodos-
taen verkostoja. Asiantuntijaorganisaatiossa asioita ei voida ratkaista vain yhden asian-
tuntijaryhmén voimin (Rissanen & Lammintakanen 2015, 142; Braithwaite ym. 2020,

379).
3.2.3 Kulttuurinen ulottuvuus

Tassd alaluvussa késittelen ylihoitajien ja ylilddkérien johtajan toimintakentin kulttuu-
rista ulottuvuutta. Haastatteluaineistossa haastateltavat eivit kdytd kulttuuri késitettd,
mutta aineistossa tuli esille monia potilasturvallisuuskulttuuria kuvaavia ndkdkulmia. En
késittele potilasturvallisuuskulttuurin teoriaa, mutta tuon esille johtajan toimintakenttdén
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liittyvid kulttuurisen ulottuvuuden kuvauksia, joita empiirisissd aineistoissa tuli esille.
Singerin ja Tuckerin (2014, 789) mukaan seniorijohtajilla on terveydenhuollossa ratkai-
seva rooli turvallisuuskulttuurin luomisessa, muuttamisessa ja ylldpitimisessa.

Tutkimuksen kohteena olevassa sairaalassa on kdynnistynyt johdon turvallisuuské-
velyt toimintatapa. Turvallisuuskivelyt ovat keino parantaa turvallisuuskulttuuria. Tur-
vallisuuskévelyissd yksikosti vastaava ylempi johto yhdessa ldhiesimiesten sekd kéytin-
non tyontekijoiden kanssa tarkastelevat kohteena olevan yksikon turvallisuuden tilaa.
(Singer & Tucker 2014, 790.) Téaman tutkimuksen haastatteluaineistossa kaikilla ylilaa-
kéreilld ei ollut vield kokemusta turvallisuuskdvelyihin osallistumisesta, koska menette-
lytapaa oltiin vasta kidynnistdméssa. Ylilddkérien aineistossa ilmeni epdilys, havaitaanko
turvallisuuskédvelyn avulla oikeita asioita. Kéytdnnon toteutus oli heille vield osin epé-
selvd. Yliladkarin aineiston mukaan on oleellista, ettd kehittdmiskohteet nousevat esille
yksikoiden henkilokunnan tuomana, jotta turvallisuuskdvelyn aikana esille tulleet asiat
olisivat mahdollisimman objektiivisia. Ylilddkérit tekevit myds kliinistd tyotd yksikoissa
ja samalla havainnoivat ja kuulevat yksikon tapahtumista. Epdily turvallisuuskévelyjen
hyodyisté liittyy 1dhinnd siihen, antavatko turvallisuuskévelyt uutta tietoa yksikdiden tur-
vallisuustilanteesta. Ylilddkarien mukaan pdydén déressd puhuminen olisi riittdvaa ilman
erityistd kavelya.

Tutkimusten mukaan ylemmaén johdon kiinnostus yksikdiden turvallisuustilanteesta
edistédd potilasturvallisuutta (Singer & Tucker 2014; Sexton ym. 2018). Erdédn yliladkérin
kokemus turvallisuuskévelyjen pilotoinnista oli positiivinen. Hén toi esille, ettd kivelyyn
pitdd valmistautua hyvin, jotta siitd on hyotya. Ylilddkiri kuvaa tilannetta, jossa turvalli-
suuskdvelyyn ei valmistauduta riittdvésti:

Se on semmonen todella mihin sen osaston pitdis olla valmistautunut. Muuten siitd
ei ole hyétyd, ja sit jos se tulee yhtdkkisesti, niin niitd tulee niin paljon kaikkia asioita.
Ettd ne on semmosta tekemdtontd harmaata mattoa, mitd sitten jokainen tekee siind
viime tingassa, kun pitdd johonkin ottaa kantaa.

Toinen ylilddkérien esille tuoma kulttuurinen nikdkulma oli, ettd aikaa vievid kokouksia
on litkkaa. Ajanpuute vaikuttaa kehittimistyotd heikentdvisti. Jokaisella vastuualueella
pidetddn sddnndllisesti johtoryhmén kokouksia, joissa keskustellaan oman vastuualueen
kysymyksistd. Liséksi organisaation ylin lddkérijohto kokoontuu keskendin sdénnolli-
sesti, jolloin he kokivat, ettd tilaisuuksia yhteiseen keskustelun on riittdvisti. Kritiikki
kokousten médrdd kohtaan kohdistui 14hinnd muihin kuin oman toimialueen siséisiin ko-

kouksiin.
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Virtanen (2010, 156) havaitsi, ettd ylilddkarit ja ylihoitajat pitivit toisiaan yhteistyo-
kumppaneina ja yhteisty6 oli luontevaa. Samoin tdmin tutkimuksen aineistossa yhteis-
tyotd ylihoitajien ja ylilddkérien valilld ei kritisoitu. Sen sijaan ylihoitajat kokivat ole-
vansa sivussa paitoksenteosta ja osittain epdselvdn vastuunjaon hankaloittavan johta-
mista. Ylihoitajien ndkemys oli, ettd yhteistd keskustelua koskien toiminnan muutoksia
tarvittaisiin paljon enemmain. He kokivat, ettd sairaalan ylin johto ei riittdvésti ota hoito-

tyon ndkokulmaan huomioon péétettiessd muutoksista.
3.2.4 Teknologinen ulottuvuus

Tassé alaluvussa kisittelen ylihoitajien ja ylilddkérien johtaman toimintakentdn teknolo-
gista ulottuvuutta. Téssd tutkimuksessa en tarkoita teknologialla pelkdstdén tekniikkaa.
Hatchin ja Cunliffen (2006, 141-145) mukaan teknologiseen ulottuvuuteen voidaan lukea
myds tapa, jolla organisaatio muuttaa tuotantopanokset lopputuotteiksi. Télloin organi-
saation teknologiaan kuuluvat fyysisistd objekteista koostuva vélineisto, toiminnot ja pro-
sessit. Ndiden avulla lopputuotteet valmistetaan. Organisaation tiedot ja taidot ovat tar-
peen lopputuotteiden tuottamiseksi. Teknologiaa voi arvioida tietyn ty6tehtdvin ndkokul-
masta. (Hatch ja Cunliffe 2006, 141-145.) Tdssé tutkimuksessa tarkastellaan teknologista
ulottuvuutta johtajien haastatteluaineiston perusteella ja tietyn tyotehtidvén eli strategisen
tason johtamisen ndkdkulmasta.

Haastatteluaineiston mukaan johtamiseen tuo ongelmia toimimattomat, muuttuvat ja
paivittyvit tietojdrjestelmét, joihin perehtyminen vie aikaa ja resursseja. Ylildédkarit koki-
vat, ettd tietojirjestelmien paivitys- ja kdyttoonottoprosesseissa olisi kehitettdvad. Samoin
Virtanen (2010, 77) havaitsi, ettd tietojirjestelmien kiyttdonottovaihe on johtajille ja or-
ganisaatiolle tyoldstd. Lisdksi eri jarjestelmissd hajallaan oleva tieto aiheuttaa sen, ettd
potilastieto ei ole vilttdmaittd kiytettdvissd oikeassa paikassa oikeaan aikaan.

Yliladkarit toivat esille jonkin verran palvelujen tuottamiseen liittyvid prosessiongel-
mia, jotka liittyvét ladkériresurssien hankintaan. Sairaalassa joudutaan jonkin verran tur-
vautumaan ostopalveluihin. Tdma koskee erityisesti pdivystivid ladkareitd. Organisaation
ulkopuolelta tulleilla ei valttimattd ole tietoa toimintatavoista eikd perehdyttimiseen ole
aina mahdollisuutta. Sairaalassa hoidetaan myds erityisryhmid, joiden hoitoon tarvittavaa
erityisosaamista on vdhin. Perehdyttiminen vaativaan hoitoon on iso haaste johtamis-
tyolle, jos osaajia ei ole saatavilla. Ladkéreiltd edellytetyn tieto ja taitopohjan ylldpito
luovat erityisen haasteen ylilddkéreille. Timén tutkimuksen haastatteluaineistossa ylihoi-
tajat toivat esille, ettd hoitajien perehdyttamiseen ei ole riittavésti aikaa eikd resursseja.
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Yliladkarien haastatteluaineiston mukaan prosessien kehittiminen saadaan kéyntiin,
kun menetelmaésti tulee yhteisesti sovittu toimintatapa. Ylilddkarit keskustelivat LEAN-
kehittdmisen tavoista organisaatiossa. Arthurin (2016) Lean Six Sigma teos yksinkertais-
taa, tehostaa ja optimoi terveydenhuoltoa standardoimalla systeemid. Tatd LEAN-
ajattelua on kéytetty myos tutkimuksen kohteena olevan organisaation prosessien kehit-
tamisessd. Ylilddkarin kommentti kuvaa, ettd uudenlaisen ajattelun tuominen terveyden-
huoltoon onnistuu, jos sitd johdetaan systemaattisesti:

Niin kuin tdn leaninkin kanssa, ettd kun siitd ruvetaan puhua ja se on virallinen tapa,
ettd nyt saa astuu esimiehen varpaille ja kertoa, ettd ndin menis paremmin.

LEAN-ajattelun tuominen kehittimisen tyokaluksi ei ole heréttdnyt mitdén erityisid vas-
tareaktiota kohdeorganisaatiossa, mutta erds ylilddkéri epdili, ettd jaksetaanko siitd edel-
leen kiinnostua alkuinnostuksen jilkeen. LEANin avulla saatiin kuitenkin pienié asioita
korjattua nopeastikin.

Liiketalouden periaatteiden soveltaminen terveydenhuoltoon on luonut johtamiselle
uusia haasteita. Palvelujen saatavuuden ja laadun jatkuva parantaminen on johtamisen
keskeinen haaste. Resurssien lisddmisen ohella palvelujen tarjontaa voidaan parantaa te-
hostamalla toimintaprosesseja. Tdma edellyttdd tasapainottelua tuloksellisuuden ja perin-

teisten arvojen vililld. (Rissanen & Lammintakanen 2015, 90, 93.)

3.3 Sairaalaorganisaation potilasturvallisuusriskien hallinta
3.3.1 Potilasturvallisuusriski késitteend

Riski tarkoittaa vaaratilanteesta mahdollisesti atheutuvan vamman tai terveyshaitan to-
denndkdisyyden ja vakavuuden yhdistelmdd (Suomen Potilasturvallisuusyhdistys ry
2015, 4). Riski voidaan myds mééritelld tilanteena tai tapahtumana, jossa on jokin inhi-
millinen tekiji vaikuttamassa ja lopputulos on epdvarma. Tai riski on jonkin tapahtuman
aiheuttama epdvarmuus tai toiminta, johon liittyy jokin inhimillinen tekija. (Aven 2011,
720.) Riski voidaan miiritelld perustuvan riskin seurausten vakavuuden ja todennikdi-
syyden summana. Toiset mééritelméat kuvaavat riskin ei toivottuna tapahtumana, vaarana

tai epdvarmuutena. Riski voidaan mairitelld myos subjektiivisena, tietoa koskevana ja
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siitd riippuvaisena. (Aven 2012, 33.) Tutkimuksen kohteena olevan sairaalaorganisaation
riskienhallintapolitiikassa* on todettu:

Riski on mddrdtyn vaarallisen tai ei-toivotun tapahtuman esiintymistaajuuden tai
esiintymistodenndkéisyyden ja seurauksen yhdistelmd. Riskien toteutumisen seu-
raukset ovat aina negatiiviset, riskistd seuraa taloudellisia menetyksid tai muita
vahinkoja organisaatiolle tai sidosryhmille.

Kansainvilinen ISO 31000 riskienhallinnan standardi julkaistiin vuonna 2009 auttamaan
organisaatioita luomaan riskienhallinnan puitteet, joiden avulla voidaan tunnistaa, arvi-
oida ja késitelld riskeji. Tavoitteena standardissa on luoda organisaatioon riskien hallin-
nan kulttuuri, jossa koko henkil6sto ja sidosryhmét perehdytetdén riskien seurantaan ja
hallintaan. Sen soveltaminen auttaa organisaatioita ymmartdmaan seka riskien positiiviset
mahdollisuudet ettd negatiiviset seuraukset. Standardin sisdltdméin riskin késitteen méa-
rittelyd kohtaan esiintyy kuitenkin kritiikkid (Aven 2012, 33), silld riski kisitetdén eri
aloilla ja kirjallisuudessa eri tavalla (Aven 2012, 33; Sujan ym. 2017, 2). Avenin (2011,
724) mukaan standardi epdonnistuu riskienhallinnan keskeisten késitteiden méarittelyssa,
jolloin késitteellisen viitekehyksen muodostaminen riskien arvioinnista ja riskienhallin-
nasta ISO 31000 standardin puitteissa ei onnistu. Késitteellinen epaselvyys ilmenee myos
tdmédn tutkimuksen haastatteluaineistossa. Keskusteltaessa keskeisistd potilasturvalli-
suusriskeistd yksikddn tiedonantaja ei kiyttanyt riskienhallinnan késitteitd, kuten riskien
arviointi tai riskin suuruuden maédrittdiminen. Potilasturvallisuusriskien hahmottaminen
vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kautta koettiin myds hankalaksi erityisesti yli-
ladkédrien aineistossa. Tdmé mahdollisesti johtuu siitd, ettd ylilddkarit eivit kiyta jarjes-
telméa tietoldhteend siind médrin kuin ylihoitajat.

Waring (2013, 47) ehdottaa, ettd terveydenhuollossa pitédisi médritelld yhteinen ris-
kienhallinnan terminologia sekd sopiva viitekehys potilasturvallisuusriskien hallintaan,
joka mahdollistaisi yhteisen ymmarryksen siitd, miten potilasturvallisuutta edistetdédn par-
haiten. Riskienhallinnan terminologia on epdselvdd myos riskienhallinnan valvonnan
osalta. Terveydenhuollon riskienhallintaopas (Sosiaali- ja terveysmisterio 2011a, 14-15)
liittd4 sisdisen valvonnan olennaiseksi osaksi riskienhallintaa. Sisdinen valvonta tarkoit-

taa organisaation itsensd toteuttamaa omavalvontaa, johon liittyy myos yhteistyd viran-

4 Dokumenttia ei 16ydy tutkielman lihdeluettelosta, silli siitd kiivisi ilmi tutkimuksen kohteena oleva or-
ganisaatio.
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omaistahojen kanssa. Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian mukaan (Sosiaali- ja ter-
veysministerid, 2017) omavalvonta toimii oman toiminnan kehittimisen tydkaluna ja

siind on kyse potilasturvallisuuden ja laadun hallinnasta.
3.3.2 Potilasturvallisuusriskien tunnistaminen

Ylihoitajien ja ylilddkéarien aineistoissa tuli esille monia potilasturvallisuuteen vaikuttavia
riskejd. Molemmat haastatteluryhmit toivat esille henkildstdresurssien puutteet, osaamis-
vajeen, potilaiden aiheuttaman viakivallan seké laitteisiin ja ladkehoitoon liittyvat riskit.
Ylihoitajat ja ylilddkarit toivat esille my0s toisistaan eridvid riskejd. Kisittelen ylihoita-
jien ja ylilddkdrien kuvaamia riskejd my0s luvuissa 4 ja 5, silla ne liittyvét kiintedsti ku-
vauksiin potilasturvallisuusriskien ennakoivasta johtamisesta ja siihen liittyvistd ongel-
mista. Seuraavassa taulukossa 3 kuvaan ylihoitajien ja ylilddkarien mainitsevat keskeiset
potilasturvallisuusriskit johtamisen ndkdkulmasta.

Taulukko 3. Keskeisii tunnistettuja potilasturvallisuusriskeji ylihoitajien ja ylilai-
kédrien mukaan

Ylihoitajat Yliladkarit
Henkilostoresurssivaje Osaamisvaje
Osaamisvaje Potilaiden vékivaltaisuus
Vikivallan lisddntyminen Laitteisiin liittyvét riskit
Laitteisiin liittyvét riskit Lagkehoitoon liittyvét riskit
Ladkehoidon riskit Tietotekniikan kaatuminen
Yhtendisten toimintatapojen puute Potilaan tilan vaérinarviointi
Péivystysjarjestelma
Toiminnan vaihtelu

Tietotekniikka aiheuttaa erityisen paljon riskejéd ylilddkdrien mukaan, silld tietojérjestel-
mit eivat keskustele keskenédén eikd niiden toiminta ole vakaata. Potilaan tilan véarinar-
vioinnin vuoksi potilas voi ohjautua véérélle hoitopolulle, mika saattaa potilaan nikdkul-
masta hidastaa hoitoa. Liséksi ylilddkédrien mukaan terveydenhuollon péivystysjirjes-
telmé altistaa riskeille, koska paivystysvuorot ovat pitkii ja kiireisid. Pdivystyksen ruuh-
kahuippuihin on vaikea varautua.

Kohdeorganisaatiossa potilasturvallisuusriskejé tulee tietoon vapaaechtoisen vaarata-
pahtumien raportointijirjestelmén kautta, potilaiden ilmoituksista sekd toiminnan seuran-
nan kautta. Erityisesti ylihoitajat pitivit tirkednd, ettd néitd kdytossd olevia seuranta- ja
palautejédrjestelmid hyddynnetdén potilasturvallisuuden hallinnassa ja edistimisessa.

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kautta ylihoitajien tietoon tulee eniten l4dke-
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hoitoon liittyvid riskejd. Heidédn mukaansa on oleellista, ettd toiminnan ja erityisesti muu-
tosten vaikutuksia seurataan potilaiden nidkokulmasta. Ylihoitajien haastatteluaineiston
mukaan ohjeiden noudattamattomuus, huolimattomuus seké erilaiset toimintatavat ovat
alaluvussa 5.2.3.

Riskien tunnistaminen on kuitenkin vaikeaa, kuten Simsekler ym. (2018, 1060-1061)
havaitsivat tutkiessaan potilasturvallisuusriskien tunnistamista yksikoihin tehtidvien tur-
vallisuuskévelyjen avulla. He havaitsivat, ettd 144kérit tunnistivat eri riskeja kuin hoito-
tyon edustajat. Riskejd ei voida poistaa tai pienentdd, ellei niitd ole tunnistettu (Simsek-
lerin ym. 2018, 1065). Ylihoitajien ja ylilddkarien haastatteluaineistoissa ei keskusteltu
riskien suuruuden maérittdmisestd eikd riskianalyyseistd riskien merkittdvyyden arvioi-
miseksi. Haastatteluaineistoissa potilasturvallisuusriskit saivat kuitenkin erilasia paino-
tuksia. Simseklerin ym. mukaan (2018, 1065) riskien tunnistaminen on jatkuva prosessi
ja sithen liittyy monia epdvarmuustekijoitd. Riskien tunnistamiseen pitdd kayttdd useita

eri lihteitd ja erilaisia tunnistamisen keinoja.
3.3.3 Potilasturvallisuusriskien hallinta

Téssé alaluvussa kasittelen potilasturvallisuusriskien hallintaa ylihoitajien ja yliladkérien
kuvaamina. Lisédksi kisittelen potilasturvallisuusasiantuntijan haastattelussa esille tulleita
potilasturvallisuusriskien hallinnan keinoja. Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan he
saavat tietoa johtamiensa yksikdiden potilasturvallisuustilanteesta padasiassa vaaratapah-
tumien raportoinnin kautta, mutta my0s yksikdiden osastonhoitajilta. Potilasturvallisuus-
riskien hallinta on ylihoitajien kuvausten perusteella potilasturvallisuuden tilasta kerto-
van tiedon seurantaa. Mutta potilasturvallisuusraportoinnista saatavan tiedon hyddynté-
minen ei ole ylihoitajien mukaan systemaattista eiki sitd kaikilta osin hyddynneté johta-
misen tukena. Islam ym. (2018, 406) selvittivét hoitotyon johtajien riskienhallintakeinoja.
He havaitsivat, ettd hoitotyon johtajat kohtaavat sekd toimija- ettd organisaatiotason es-
teitd pyrkiessddn hallitsemaan riskeja ja hyddyntdessddn vaaratapahtumien raportoinnin
kautta saatavaa tietoa.

Potilasturvallisuusriskien hallinta edellyttdd ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan
avointa keskustelua, aitoa virheiden késittelyd sekd sitoutumista sovittuihin asioihin.
Poikkeamat pitad kasitelld kaikki ja hoitohenkilokunta mukaan ottaen. Moniammatillista
johtamista ylihoitajat pitivit tirkednd seki erityisesti sen vaikutusta potilasturvallisuu-
teen.
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Ylihoitajat hyddyntévit potilasturvallisuuden mittareita ja menettelytapoja sekéd pyr-
kivit edistimiin niiden kéyttoonottoa. Niistd menettelytapoja késittelen tarkemmin ala-
luvussa 4.2. Potilasturvallisuuden edistdmisen ja potilaiden paranemisen kannalta on
oleellista, ettd potilaan tilaa huomioidaan ja varmistetaan ylihoitajat kuvaavat. Téarkeda
olisi perustella hoitohenkilokunnalle sekéd saada heiddt ymmaértdmadn, kuinka térkedd on
tarkka kirjaaminen potilaan tilasta.

Ylihoitajien mukaan henkilokuntaresurssien hallinnalla pyritdén vaikuttamaan poti-
lasturvallisuuden tilaan, mutta toiminnan ylldtyksellisyys asettaa haasteita johtamiselle.
Amalberti & Vincent (2020, 61) nimeévét keskeiseksi potilasturvallisuusriskien hallinnan
ongelmaksi organisaatiotason ennakoivan potilasturvallisuusriskien hallintastrategian
puuttumisen. Téstd johtuen toistuviin yksikkdtasolla ilmeneviin ongelmiin ei ole organi-
saation yldtasolla mietitty ratkaisuja. Sairaaloissa on kuitenkin opittu selviytyméain muut-
tuvissa olosuhteissa, koska paineensietokyky on kasvanut sopeutumisen myotd. (Amal-
berti & Vincent 2020, 61.)

Yliladkarit pitivét tydryhmétyoskentelyd tirkednd keinona vilittdd tietoa potilastur-
vallisuusriskeistd. Mutta tyoryhmissd keskustelun ei koettu auttavan potilasturvallisuus-
riskien johtamisessa. Ajankédyttbongelmat haittaavat yli vastuualuerajojen kéaytavaa kes-
kustelua ja yhteisen ajan jirjestiminen on hankalaa. Ylilddkirien mukaan potilasturvalli-
suusriskien yksi tdrkeimmistd hallintakeinoista on osaamisen varmistaminen. Térkein
menetelmd osaamisen varmistamisessa ovat simulaatioharjoitukset. Myds Donaldsonin
(2021, 58) mukaan simulaatioharjoitukset ovat erittdin tirked osa terveydenhuollon hen-
kiloston koulutusta ja perehdytystd. Kohdeorganisaatiossa simuloinneilla koulutetaan
henkildkuntaa toimimaan hankalissa tilanteissa. Y1l4ttdvan poikkeaman sattuessa ei osata
vélttdmaittd toimia, jos tilanteita ei ole harjoiteltu. Seuraava ote ylilddkérien haastattelusta
kuvaa simulaatioharjoittelun tirkeyttd harvoin ammattilaisen kohdalle sattuvien tilantei-
den hallinnassa:

Sellaisia tapatumia on kertakaikkisesti niin vdhdn, ettd ei semmoinen rutiini hoitaa

tammoistd tapahtumaa tulee muutaman kerran vuodessa, niin simulaatiolla sitd pys-

tytidan korjaamaan jonkun verran. Simulaatioonkin pitdisi olla aikaa.
Potilasturvallisuusasiantuntijan mukaan potilasturvallisuusriskien hallinta on enna-
koivaa, reaktiivista ja jilkikédteistd johtamista. Ennakoivaa riskienhallintaa voidaan edis-
tad johtamisen keinoin. Potilasturvallisuusriskien hallinta ndhddén tdlloin osana strate-
gista tavoitteiden asettamista ja toiminnan seké tulosten arviointia. Asiantuntijan kuvauk-

sen mukaan potilasturvallisuus ei ole irrallinen osa johtamista tai suunnittelua, vaan se on
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integroituna osana toiminnan kokonaisuutta. Ennakoivan riskienhallinnan keinot ja kay-
tdnnot asetetaan organisaation strategisella tasolla.

Potilasturvallisuusasiantuntijan mukaan potilasturvallisuutta hallitaan my0s reaktii-
visesti eli jalkikéteisesti. Reaktiivisessa potilasturvallisuuden hallinnassa asioita tarkas-
tellaan, kun jotain on jo sattunut ja ongelma on havaittu. Tét4 jalkikateisté riskienhallintaa
tehddin esimerkiksi potilasvahinkoilmoitusten, vakavien vaaratapahtumien ja erilaisten
prosessipoikkeamien selvittelyissd. Talloin kartoitetaan tapahtumiin my6tavaikuttaneita
tekijoitd. Myotdvaikuttavien tekijoiden havainnoinnin perusteella 10ydetédén taustalla ole-
via juurisyitd, joiden perusteella voidaan arvioida riskin suuruutta. Riskin suuruuden pe-
rusteella paitetién tarvittavista kehittdmistoimista. Ylihoitajat ja yliladkarit eivdt mainin-
neet haastatteluaineistossa riskien arviointia tai riskin suuruuden madrittimista.

Terveydenhuollon riskien tunnistamisessa ja niiden hallinnassa on tunnistettu puut-
teita (Simsekler ym. 2018, 1046). Riskienhallinta ei ole systemaattinen osa terveyden-
huollon johtamista (2017, 145), vaikka riskien tunnistamiseen ja arviointiin on kehitetty
menetelmid ja mittareita (Briner ym. 2010, 1; Hollnagel ym. 2013, 43; Jimenez-Rodri-
guez ym. 2018, 1). Riskien systemaattisella hallinnalla tunnistetaan toiminnan vaarat, joi-
hin kohdistetaan menettelyt riskien vilttdimiseksi ja poistamiseksi. Riskienhallinnan tulee
olla keskeinen periaate terveydenhuollon toiminnassa ja se on osa johtamista organisaa-
tion kaikilla tasoilla. Riskien johtamiseen ja hallintaan kuuluu riskianalyysien sdadnndlli-
nen tekeminen. Riskianalyysi on riskejd kuvaavan tiedon hallintaa, analysointia sek& joh-
topditosten tekoa. (Nylander 2017, 145-147.)

Briner ym. (2013) tunnistivat kolme tekijadd, jotka ovat oleellisia sairaalan potilas-
turvallisuusriskein hallinnassa: riskienhallintaa toteutetaan koordinoidusti, varmistetaan
eri erikoisalojen vilinen dialogi ja riskienhallinnalla on strateginen tavoite. Namaé tekijét
varmistavat, ettd potilasturvallisuusriskejd voidaan hallinta proaktiivisesti eli enna-
koivasti.

Sosiaali- ja terveysministerion riskienhallintaoppaassa (2011a) kuvataan seka strate-
ginen ettd operatiivinen riskienhallinta seké ohjeistaan turvallisuussuunnitelman laatimi-
sessa. Oppaassa riskienhallintaa mééritelldéin seuraavasti:

Riskienhallinta on organisaation kaikilla tasoilla tapahtuvaa johtamista ja toimin-
taa, jota jokainen toteuttaa omassa roolissaan. Riskienhallinnan avulla varmiste-
taan, ettd organisaatiolla on riittdvdsti tietoa toiminnan, toimijoiden ja toimintaym-
pdriston riskeistd.
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Strateginen riskienhallinta on osa johtamisprosessia ja johdon tulee tunnistaa ja analy-
soida riskit. Johdon tulee arvioida muutoksien vaikutusta toimintaan. (Sosiaali- ja ter-
veysministerié 2011a, 8.) Sosiaali- ja terveysministerion (2020, 20-21) mukaan potilas-
turvallisuusriskien hallintaan ei ole vahvaa lain velvoitetta, mistd syystd potilasturvalli-
suusriskien hallintaan tarvittaisiin kansallista sddddspohjaista vahvistusta. Terveyden-
huollon organisaatioiden strategioiden tulisi tukea turvallisuutta edistdvien toimintatapo-
jen kdyttoonottoa (Sosiaali- ja terveysministerié 2017). Potilasturvallisuuden edistdmisen
tehtavikentén sisdlto pitdisi madritelld kansallisesti yhtendiseksi. (Sosiaali- ja terveysmi-

nisteri6 2020, 21).



41

4 POTILASTURVALLISUUSRISKIEN ENNAKOINTI

4.1 Potilasturvallisuusriskeji ennakoiva johtaminen

Téssd luvussa 4 kuvaan potilasturvallisuusriskien ennakoivaa johtamista sellaisena kuin
se kohdeorganisaatiossa ilmeni liittden tutkimustietoa 10yddsten lomaan. Potilasturvalli-
suusriskejd ennakoivan johtamisen kdytannot eivit ole timén tutkimuksen mukaan selked
kokonaisuus kohdeorganisaation ylihoitajien ja ylilddkarien eiké aikaisempien tutkimus-
ten mukaan. Koska terveydenhuollon potilasturvallisuusriskien hallinta on erittdin haas-
tavaa stressaavassa ja kiireisessd ympéristossda Amalberti & Vincent (2020,62) ehdottavat
ettd, potilasturvallisuusriskien hallintaa pitdisi kehittda pilotoimalla ja testaamalla erilai-
sia turvallisuusstrategioita erityisesti kuormittuneilla vuodeosastoilla. Liséksi heiddn mu-
kaansa sdddokset voisivat tukea ndiden strategioiden laatimista.

Tamaén tutkimuksen haastatteluaineistoissa erityisesti ylihoitajat kuvasivat potilastur-
vallisuusriskejd ennakoivaa johtamista laajasti oman johtamistyonsa ndkokulmasta. Hei-
didn mukaansa ennakoivaa johtamista ovat erityisesti vaikutusten arviointi muutostilan-
teissa, seurantatiedon hyddyntdminen eli tiedolla johtaminen seké turvallisten toiminta-
tapojen kayttd. Ylihoitajien haastatteluaineiston perusteella niissd kaikissa kolmessa
edelld mainitussa ennakoivassa toiminnassa on kuitenkin kehitettdvaa. Seka ylihoitajat
ettd yliladkarit pitivit osaamisen varmistamista tdrkeimpéni tekijana potilasturvallisuus-
riskien ennakoinnissa.

Ylihoitajat ja ylilddkérit kuvasivat potilasturvallisuusriskien ennakointia osin eri
kasitteilld ja eri ndkokulmasta. Tdméa mahdollisesti johtuu siitd, ettd hoitotyon johtajat
organisoivat hoitotyotd, joka varmistaa hoidon jatkuvuuden koko hoitoprosessin ajan.
Yliladkarit sitd vastoin johtavat omaa vastuualuettaan lddketieteen spesialiteetin osalta
etvitkd valttiméttd tarkastele potilaan koko hoitoprosessia.

Taulukossa 4 esitdn tutkimuskysymyksen: Mitd on potilasturvallisuusriskien en-
nakointi kohdeorganisaatiossa? vastaukset luokiteltuna alaluokkiin ylihoitajien ja ylilda-

kérien kuvaamina. Taulukon keskelld on alaluokkia yhdistavét yldluokat.
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Taulukko 4. Potilasturvallisuusriskien ennakointi

Potilasturvallisuusriskien . Potilasturvallisuusriskien
e e e . Ylédluokat e e
ennakointi (ylihoitajat) ennakointi (yliladkarit)
Perehdyttimista Perehdyttdmista
Vaaratapahtumaista oppimista Osaamisen varmistamista
Yhdessa oppimista Osaamisen varmistamista Simulaatioharjoittelua
Henkil6kunnan kouluttamista Substanssiosaamista
Henkilostoresurssien varmistamista Poikkeavista tilanteista oppimista
Hoidon laadun varmistusta
Tiedon hyddyntdmista Resurssien oikeaa kayttod
Tiedolla johtamista
Muutosten vaikutusten arviointia
Toiminnan seurantaa Vaikutusten arviointia

Potilaan tilan ennakointia
Hoidon vaikutusten seurantaa
Toiminnan arviointia

Yhteistyota Poikkitieteellistd keskustelua
Palautteen antoa Yhteistyota
Moniammatillisuutta . e Omaa osallistumista

. st e C Yhteiskehittdmista e e .
Potilaan ndkokulman huomioimista Kéaytdnnon tydn tuntemista
Vertaiskehittamistd Luottamusta
Avoimuutta
Systeemivirheisiin puuttumista Toiminnan systematisointia
Potilasldhtoisyyttd Tarkistuslistojen kayttoa
Prosessien selkeyttdmisti Ty6n organisointia
Tiedonkulun varmistamista Prosessien kehittdmistd | Tavoitteiden selkeyttamistd

Uusien menetelmien kéyttdonottoa
Rakenteisiin puuttumista
Tarkistuslistojen kayttoa
Vaaratapahtumista oppimista Varautumista ja sen harjoittelua
Potilaspalautteiden hyodyntamisti Poikkeamista oppimista
Potilaiden kuuntelua
Epékohtiin puuttumista

Organisaation oppimista

4.1.1 Osaamisen varmistaminen

Seuraavaksi kisittelen taulukossa 4 esitettyja yldluokkia. Osaamisen varmistaminen on
tamén tutkimuksen mukaan kriittinen tekijd hoidon laadun ja turvallisuuden edistimi-
sessd. Osaamisen varmistaminen ja sen dokumentointi koskevat kaikkia sairaalassa toi-
mivia ammattiryhmid. My6s uuden henkildston perehdyttiminen on ratkaisevassa ase-
massa potilasturvallisuuden varmistamisessa. Koska kohdeorganisaatiossa henkildsto
vaihtuu melko paljon, ylihoitajat pitivét perehdyttdmistarpeen ennakointia osaamisen var-
mistamisen ydinasiana.

Yliladkarit korostivat erityisesti paivystavien ladkérien perehdyttdmisen ja osaami-
sen varmistamisen tirkeyttd. Tdméd koskee kaikkia erikoisaloja, silld osaamisen ylldpito
on hoidon laadun varmistamisen kannalta oleellinen tekija. Yliladkérit mainitsivat simu-
laatioharjoitukset erityisen tirkednd osaamisen varmistamisen menettelytapana. Tama

16ydds on yhteneva Donaldsonin (2021, 58) havaintojen kanssa. Simulaatioharjoituksissa
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kdydaan lapi todellisen kaltaisia tilanteita itse harjoittelemalla. Erityisesti harvoin koh-
dalle sattuvia tapauksia pitéisi ylilddkdrien mukaan harjoitella simulaation avulla. He
mainitsivat lisdksi, ettd toimintaa johtavalla henkil6lld pitdd olla substanssiosaamista.
Tamad tarkoittaa, ettd erikoisalojen johtajalla pitéisi olla johtamansa alan 1d4kérin koulutus
ja kdytdnnon kokemusta. Télloin johtajan on helpompi ymmirtdd johtamaansa toimintaa
ja raportteja sekd havainnoida ympéristod ja lukea tapahtumia myds rivien valistd ylilaa-
karit perustelivat. Samoin Mintzbergin (2009, 12) mukaan asiantuntijaorganisaatioiden
johtajilla pitda olla laajaa johtamisosaamista, mutta myos kontekstin tuntemus. Virtasen
(2010, 210-211) mukaan johtajaksi perehtyminen tapahtuu sairaalassa perinteisesti juuri
substanssiosaamisen kautta, jolloin kontekstin tuntemus on olemassa. Perehtymistarvetta
johtamisty6hon ei kuitenkaan vilttamatti tiedosteta.

Potilasturvallisuusosaaminen kehittyy ylihoitajien kuvauksen perusteella vaarata-
pahtumista ja virheistd oppimalla. Vastaavasti ylilddkérien aineistossa puhuttiin case-op-
pimisesta. Juuri koetusta hankalasta tietojarjestelmikatkosta pitdisi ottaa oppia ja tehda
siitd tapausselostus. Tapausselostuksessa poikkeavan tilanteen viestiketju olisi kuvattuna,
jolloin sitd voisi harjoitella. Vastaavia tapahtumia sattuu harvoin, jolloin harjoittelun
avulla kyetddn havaitsemaan organisaation heikot kohdat ja pystytdin kehittiméain vara-
jarjestelmid, ilmenee ylilddkarien haastatteluaineistosta.

Vaaratapahtumia kasitellddn yksikodiden osastotunneilla, joihin ylihoitajat osallistu-
vat, mutta ylilddkarit eivdt. Hoitajien ja hoitotyon esimiesten yhteisessd pohdinnassa py-
ritddn 10ytdmidn systeemivirheitd, joihin pitdisi puuttua. Tamin tyyppinen keskustelu
etulinjan tyontekijéiden ja esimiesten vililld auttaa henkilokuntaa ndkeméin vaaratapah-
tumien raportoinnin hyddyt myos Islamin ym. (2018, 406) tutkimuksen mukaan. Vuoro-
puhelun pitdéd kdyda jatkuvasti organisaation kaikilla tasoilla. Kohdeorganisaatiossa on
ylihoitajien mukaan tehty paljon ty6td potilasturvallisuusosaamisen lisdédmiseksi etenkin
hoitotyontekijoiden osalta. Kéytossd on henkilokunnalle pakollisia verkkokoulutuksia
potilasturvallisuuden osa-alueista. Osastoilla on sovittu ja kirjattu selvit vastuualueet, pe-
rehdytyssddnnot sekd kdytdssd on laiteosaamisen varmistava laitepassi.

Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan yhdenmukainen tapa toimia helpottaa vai-
keista hoitotilanteista selvidmista ja edistdd potilasturvallisuutta. Briner & Manser (2013,
10.) havaitsivat, ettd sddnnolliselld henkiloston kouluttamisella ja vékivallan hallinnan
interventioilla on suuri merkitys esimerkiksi vékivaltatilanteiden hallinnassa. Kohdeor-
ganisaation psykiatrian erikoisalalla on kéytdssé vékivaltariskien ennakoinnissa ja hallin-

nassa jatkuvan kouluttamisen toimintatapa ja tdmén lisdksi safewards-menetelma, mika
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tuli esille ylihoitajien haastatteluaineistossa. Safewards-menetelmén avulla akuuttien
psykiatristen yksikdiden hoitotyontekijét pyrkivét hallitsemaan potilaiden vékivaltatilan-
teita ilman rajoittamistoimenpiteitd, joilla tarkoitetaan esimerkiksi potilaan liikkumisen
rajoittamista (Bowers ym. 2015, 1412). Ylihoitajien mukaan niilld yhdenmukaisilla ta-
voilla toimia on paljon merkitystd koko psykiatrian toimialueella. Henkilokunta tietda
miten toimia ja ennakoida vikivaltatilanteita.

Ylihoitajien haastatteluaineistossa potilasturvallisuusriskejia ennakoidaan myos hen-
kilostoresursoinnilla. Sen avulla varmistetaan, ettd joka tyGvuorossa on riittdvésti osaa-
vaa henkildstod. Kun henkildsto jakautuu tasaisemmin osaamisten mukaan jai potilaille
enemmaén aikaa. Henkildstoresursoinnin organisointi on kohdeorganisaatiossa muutoksen
alla. Kéynnisséd oleva muutos tdhtdé siithen, ettd resurssit kohdentuisivat oikein suoraan
potilastydhon. Tydvuorosuunnittelujérjestelma auttaa tdssd muutoksessa resursoinnin ja
osaamisten oikeassa kohdentamisessa. Ylihoitaja piti tarkeéna sitd, ettd hoitajien osaami-
nen kohdentuu oikein potilaan nidkokulmasta. Talloin erikoisosaajia pitdisi olla tasaisesti
joka tydvuorossa. Ylihoitajan mukaan péivystyksessd hoitotyontekijat tulevat téihin por-
rastetusti, silld tydvuorot suunnitellaan potilasvirtojen mukaan. Ylihoitajien haastattelu-
aineiston mukaan on osaksi kulttuurinen asia, kuinka paljon pystytdan tekeméén rohkeita
ratkaisuja ja erilaisia tydvuoroja toiminnan mukaan. Naméd muutokset edellyttdvit avointa

keskustelua, kisittelyd ja faktatietoa ylihoitajat kuvaavat.
4.1.2 Vaikutusten arviointi

Potilasturvallisuusriskien ennakointi tarkoittaa ylihoitajien aineistossa erityisesti paatok-
senteon vaikutusten arviointia. Heiddn mukaansa organisaatiossa tulisi ennakkoon arvi-
oida paitosten vaikutuksia niin potilaan kuin toiminnan kannalta. Ylihoitajien haastatte-
luaineistossa télld tarkoitettiin tiedon hyodyksi kdyttimisti ja tiedolla johtamista, jolloin
esimerkiksi jo tehtyjen pddtosten ja kehittdimistoimien arvioinnin perusteella saatua tietoa
hyddynnettiisiin suunniteltaessa uusia toiminnan muutoksia.

Ylihoitajat kuvasivat vaikutusten arviointia myds potilaiden ndkokulmasta. Kay-
tossd olevia ndyttoon eli tutkittuun tietoon perustuvia mittareita, esimerkiksi painehaava-
(Hoitotyon tutkimussdétio 2015), ravitsemus- ja kipumittarit (Hoitotyon tutkimusséatio
2013). Heiddn mukaansa ndmé mittarit auttavat potilasturvallisuuden varmistamisessa
ennakoiden potilaan tilaa. Painehaavamittarilla seurataan potilaan painehaavariskié ja ki-

pumittarin avulla seurataan potilaan kokemaa kipua ja kipulddkkeen vaikutuksia kivun
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madrdin. Ylihoitajien mukaan hoidon turvallisuutta tulee seurata yhdenmukaisilla, kan-
sallisesti sovituilla mittareilla, kuten myds Terveydenhuollon laatuopas (Koivuranta
2019, 11) linjaa.

Ylihoitajat kuvaavat myos kiytdssd olevia muita potilaan tilaa ennakoivia menet-
telytapoja, kuten aikaisen varoituksen pisteytysjirjestelméd (National Early Warning
Score, NEWS) ja ennakoiva toiminta (Medical Emergency Team, MET). NEWS-
pisteytystd kdytetddn kriittisesti sairaan potilaan heikkenevén tilan tunnistamiseen. MET
-toiminnassa pyritddn ennakoimaan ja ehkdisemiin elvytystilanteisiin ajautumista ja pa-
rantamaan sairaalassa syddnpysahdyksen saaneiden potilaiden selviytymistd. Ndiden me-
nettelytapojen kayttoonotto pitdd johtaa, muuten niitd ei kukaan ota kidyttoon ylihoitaja
kuvaa. Seuraava lainaus ylihoitajien haastatteluaineistosta ilmentdd johtamisen roolin
tirkeyttd potilaan tilaa ennakoivien mittareiden kéyttoonotossa:

Mul tuli semmonen mieleen, et eiko ole kuitenkin, et ennakoidaan johtamisella
sillai, et otetaan kdyttoon nditd mittareita, painehaavamittaria ja ravitsemus, et
suoraan siihen potilaan turvallisuuteen, et jo ennakolta katotaan NEWS, ettdi ei
joudu semmoseen tilanteeseen, ettd kunto romahtaa. Ja ne meen tdytys johtaen
viedd, ei niitd kukaan muuten ota.

Ylihoitajien mukaan potilaiden tilaa ennakoivien mittareiden kayttdd seurataan ja seuran-
tatiedon pitdd saavuttaa myds henkilokunnan, jotta heille muodostuu kokonaiskasitys seu-
rannan hyodyistd. Lihiesimiehen tehtdviin kuuluu koota asioita ylihoitajalle, jotka kési-
telladn yhdessd. Esimiesten ja hoitajien yhteisessd keskustelussa hoitajat saavat palautetta
tyOstddn ja osaavat korjata toimintaansa.

Haastatteluaineistossa ylihoitaja painottaa, ettd eritysesti muutostilanteissa muutok-
sen vaikutusten arviointia pitdisi miettid enemman potilaan nikokulmasta. Nailld muu-
toksilla haastatteluaineistossa tarkoitettiin hoitoyksikdiden yhdistymisid ja sulkemisia.
Ylihoitajan mukaan hoitoyksikdiden toiminta pitdisi suunnitella potilasvirtojen mukai-
sesti, jolloin liséttdisiin iltaan enemmin toimintoja ja henkildstoresurssia, koska suuri osa
sairaalaan tulevista potilaista tulee paivystyksellisesti ilta-aikaan. Télld hetkelld hoitaja-
resurssit suunnitellaan enemmaén perinteiden pohjalta kuin potilasvirtojen mukaan. Li-
saksi ylihoitajien mukaan yksikdiden hoitotyon aikataulut voitaisiin mukauttaa enemmaén
potilasléhtdisiksi ja tarkastella toiminnan vaikutuksia potilaan ndkdkulmasta. Ylihoitaja
pohtii, ettd jos osastojen pdivarytmid muutettaisiin, vaikuttaisiko se potilasturvallisuuteen
joko parantavasti vai huonontavasti. Potilaiden hoitotoimenpiteet tehddin tyontekijaliah-

toisesti, mitd kuvaa seuraava lainaus ylihoitajien haastattelusta:
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Olis hyvd ravistella tdtd koko pdivitoimintaa, et vihdn tota samaa olen puhunutkin

Jja miettinytkin, ettd onko se tdtd pdivdd, ettd seitsemdltd lyodddn potilashuoneisiin

valot, kun on aamupesut ja sit kauheella kiireelld...

Télld lausumalla ylihoitaja tarkoitti, ettd potilaan ndkokulmasta katsottuna aikainen heri-
tys ei edistd heiddn toipumistaan.

Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan vaikutusten arviointia pitdd tehdd myos
muiden sairaalassa tydskentelevien ammattiryhmien kuin lddkdreiden ja hoitajien kan-
nalta. Tehtdessd tyonjohdollisia tai hallinnollisia paatoksid, pitdisi miettid mihin ja miten
eri ammattiryhmiin paitokset vaikuttavat. Toimintaa tulisi miettid kokonaisuutena, mitka
ovat syy-seuraussuhteet ja ovatko tehdyt johtamistoimet olleet oikeita. Seuraava lainaus
ylihoitajien haastatteluaineistosta kuvaa toiminnan organisointia ja ongelmaa, kun péa-
toksid tehdddn vain yhden erikoisalan nidkokulmasta:

Jos nyt avataan tamd elektiivinen toiminta. Sitten kirurgi ilmoittaa, et nyt aloitetaan,
kolme ortopedistd poytdd avataan ensi viikolla. Hdn informoi sen ainoastaan sinne
salivaraajille, jotka tekee sen tyon. Eikd yhtddn mietitd, ettd mitd ne vaikutukset tar-
koittaa, niin kuin muihin ammattivyhmiin.

Edell4 oleva lainaus liittyy leikkaustoiminnan jérjestimiseen ja siind tehtéviin nopeisiin
muutoksiin, jotka koskevat montaa eri ammattiryhmaii leikkaavan l4ékérin lisdksi, kuten
esimerkiksi laitos- ja vdlinehuoltoa. Jos toiminta jédrjestetddn vain yhden ammattiryhmén
ndkokulmasta, aiheuttaa se yliméaardisti tyota ja potilasturvallisuuspoikkeamien mahdol-
lisuus kasvaa.

Ylilddkirien haastatteluaineiston perusteella voidaan péételld, ettd yhteiseen kes-
kusteluun riskien ennakoinnista ei ole riittdvisti aikaa. Omat tydaikaresurssit halutaan
kayttidd tehokkaasti ja kokouksissa istumista e1 ndhty mielekkdédnd, jos kokouksella ei ole

selvaa fokusta.
4.1.3 Yhteiskehittdminen

Ylihoitajien ja ylilddkérien haastatteluaineistojen mukaan potilasturvallisuusriskien en-
nakointi edellyttdd eri ammattiryhmien vélistd yhteisty6td. Ylilddkarien haastatteluaineis-
tosta ilmeni, ettd poikkitieteellinen keskustelu on kuitenkin véhéistd. Sairaalassa toimii
ylilddkarien mukaan johtohenkil6iden muodostamia tydryhmié paljon, joihin he osallis-
tuvat. Ndissd kokouksissa saatetaan yksittéisi asioita kasitelld huolellisesti monta kertaa,

mitd pidettiin toisaalta hyvéna ja toisaalta liitkaa aikaa vievéna. Yliladkérit totesivat, ettd
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he keskustelevat enimmaikseen keskenddn, vaikka vastuualueilla on sdannollisesti ko-
kouksia, joihin heidén yhteistyokumppaninsa eli ylihoitaja my0s osallistuu. Poikkitieteel-
lisen keskustelun vihéisyydelld ylilddkarit tarkoittivat, ettei ylihoitajien ja ylilddkérien
kesken ole sellaisia laajempia yhteisid kokouksia, joissa keskusteltaisiin potilasturvalli-
suuskysymyksistd. Samaan vastuualueeseen kuuluvien ylihoitajien ja ylilddkérien tyotilat
sijaitsevat fyysisesti toistensa ldhell4, joten vastuualueen sisdinen yhteistyd vaikutti toi-
mivalta eikd negatiivisia mainintoja yhteistyon puutteesta ilmennyt.

Virtanen (2010, 153-154) havaitsi sairaalan johtamisen toimintakenttddn kohdistu-
vassa tutkimuksessaan, ettd ylihoitajien ja ylilddkérien tydonjako perustuu toimenkuviin,
eikd ndhnyt sairaalan tyonjakoa erityisen ongelmallisena. Hinen mukaansa toimenkuviin
kiinnittyva tyonjako ja toimenkuvien taipumus sdilyé entisellddn voi osaltaan selittii sité,
miksi muutoksen toteuttaminen sairaalaorganisaatiossa on niin vaikeaa.

Yliladkarit osallistuvat padsdéntoisesti myos kiaytdnnon tyohon, jolloin heillé on jat-
kuva kontakti oman erikoisalansa potilashoitoon. He pitivit kdytdnnon hoitotyontekijoitad
kehittimiskumppaneinaan, silld heididn kauttaan vilittyy tietoa yksikoiden turvallisuusti-
lanteesta. Toisaalta he eivit yleensd osallistu yksikdiden hoitotyontekijoiden osastotun-
neille. Tdma kaytanto olisi kuitenkin erddn ylilddkdrin mielestd suositeltava, silld hdnen
kokemuksensa mukaan osastotunneilla pystyy jakamaan kentélle tietoa ja kysyméén kuu-
lumisia. Toisaalta ylilddkéreilld on luottamus siihen, etté jos kentdlld havaitaan jokin riski,
henkildkunta tuo sen johdon tietoon ja reagoi riskeihin omatoimisesti. Erds ylilddkéri ku-
vasi vastuualueensa johtoryhmén kokouksia yhteistyon ndkokulmasta hyodylliseksi, silld
ryhméssd on laaja henkildston edustus. Yliladkdrin mukaan asioiden yhteinen kaésittely
edistdd my0Os tyohyvinvointia seké potilasturvallisuutta.

Ylihoitajat pitivit tirkednd yhteistydmuotona sitd, ettd yksikdissd on sovittu yhdessé
selvit vastuut ja tehtdvikuvaukset eri tyontekijaryhmien vililld. Ladkinnéllisten laitteiden
huoltoon liittyvét puutteet tai unohdukset saattavat aiheuttaa potilasturvallisuuden vaa-
rantumisen, jos ei tiedetd kenen kuuluu huolehtia laitteiden vikatilanteiden ilmoittami-
sesta ladkintélaitehuoltoon. Ylihoitajat kuvasivat, miten selkedsti sovitut vastuut ja tyon-
jako laitteiden huoltoon liittyvissé tilanteissa edistavét potilasturvallisuutta. Toiminnassa
tapahtuvien poikkeamien késittely ja ratkaiseminen edellyttdisi moniammatillista ndko-
kulmaa ja eri yksikoiden vélistd yhteistyotd. Tuli vaikutelma, ettd titd yhteistyota ei ole
riittdvasti.

Ylihoitajien keskustelussa puhuttiin myds sairaanhoitopiirien vélisestd yhteistyotad

potilasturvallisuutta edistdvien menettelytapojen kéyttoonotossa. Tétd yhteistyotd on
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tehty esimerkiksi hoitotydsensitiivisten mittarien kdyttdonotossa. Kohdeorganisaation on
mukana kansallisessa vertaiskehittimisessé, jonka tarkoitus on tukea hoitotyon jatkuvaa
kehittdmistd ja varmistaa potilasturvallisuutta. Junttilan ym. (2020, 34-35) mukaan hoi-
totyosensitiivisyys kuvaa hoitajien toiminnan vaikutusta potilaan hoitoon ja sen tuloksiin.
Hoitotydsensitiivinen tieto on mitattavaa ja se kuvaa hoitotyon onnistumista ja laatua.
Tamaén hoitotydsensitiivisen tiedon avulla voidaan seurata potilaan perushoidon onnistu-
mista esimerkiksi mittaamalla painehaavojen esiintyvyytta tai potilaiden kaatumisia sai-
raalassa. (Junttila ym. 2020, 34-35.) Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan kohdeor-
ganisaatiossa ndiden potilaan hoidossa kéytettdvien seurantamittareiden hyodyt voidaan
osoittaa vain, jos henkilokunta tietdd ja tuntee niiden kdyton merkityksen. Tama tarkoittaa
sitd, ettd henkilokunnalla pitdd olla késitys siitd, miksi he kirjaavat erilaista mittaustietoa
potilasasiakirjoihin ylihoitaja tdsmentdd. Hén liséé, ettd ylihoitajien pitdd sddnnollisesti
seurata ja arvioida potilasturvallisuustilannetta seké varmistaa, ettd hoitohenkilokunta saa
palautetta toiminnastaan. Seuraavassa ylihoitajan lausumassa tulee esille ylihoitajan ja
henkildston yhteistyon merkitys potilasturvallisuuden edistdmisessa:

Tosi tirkeetd on se, ettd ne mittarit, mitd meilld on kdytossd, seurattais niitd ja se
tieto menee myos sinne hoitohenkilokunnalle tai kaikille ketd se sitten koskee. Et
heilld on myos kdsitys, ettd kun he tekee nditd kirjauksia, niitd joku sddnnollisesti
katsoo ja sen mukaan tehdddn jotain korjaavia toimia. Tai he saa jotain palautetta.
Sehdn on hirveen turhauttavaa, jos sdd tunnollisesti teet koko ajan ja sitten kukaan
ei koskaan anna palautetta, miten se yksikko on kdyttdanyt niitd mittareita. Se paljon
kuulu siihen ldhiesimiehen tyohon koota niitd asioita ja sitten tottakai kdsitelld myds
viihoitajan kanssa.
Ty6vuorosuunnittelukdytintdja on kehitetty yhteistydssd hoitotyon ldhiesimiesten
kanssa. Ylihoitajien aineistossa keskusteltiin tydvuorosuunnittelun vaikutuksista potilas-
turvallisuuteen. Hoitohenkildston tydvuorosuunnittelua on kehitetty yhteisollisyyden
suuntaan. Aikaisemmin tydvuorosuunnittelussa oli johtoajatuksena tyontekijéiden auto-
nomia, jolloin tyontekijét saivat itse suunnitella omat tydvuoronsa kdytdnnon sanelemissa
rajoissa. Autonomisesta tyovuorosuunnittelusta ollaan ylihoitajien mukaan siirtyméssa
toimintaldhtdiseen suunnitteluun. Sairaalassa kdytdssd oleva tydvuorosuunnittelujérjes-
telméd myo0s varmistaa tétd toimintal&htoistd suunnittelua. Tydvuorot suunnitellaan tarve-
lahtoisesti eli suunnittelujirjestelméédn on kirjattu kussakin tydvuorossa tarvittava hoito-

henkildston maidrd. Tydvuorosuunnittelukdytintdjen muutosta ylihoitaja kuvasi:

Nyt tdmdn muutoksen kautta saadaan asia vietyd eteenpdin, ettd tdlld pitdisi olla
suoraan vaikutusta siihen, ettd on enemmdn aikaa potilaalle, jos se aika suunni-
tellaan.
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Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan tydvuorosuunnittelukéytintéjen muutoksen la-
pivientiin tarvitaan kuitenkin edelleen yhteisty6td ja muutoksen tarpeellisuutta pitdé pe-
rustella henkilokunnalle. Lisédksi toimintayksikdiden yhdistymisten vaikutuksia pitda
pohtia yhdessd henkilokunnan kanssa. Haastatteluaineiston mukaan avointa keskustelua
pitdisi olla nykyistd enemmén ja koko henkilokuntaa osallistavasti.

Yliladkdrien haastatteluaineistossa keskusteltiin moniammatillisen yhteistyon merki-
tyksestd potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien jélkiselvittelyssé. Sairaalassa oli
sattunut laaja tietojarjestelmékatko, jonka vaikutuksia oli pohdittu moniammatillisesti.
Tavoitteena keskustelussa oli oppia tapahtuneesta sekd varautua ja ennakoida vastaavia
tapahtumia. Ylilddkarien mukaan keskustelussa sovittiin yhdessé, mihin korjaaviin toi-

miin ryhdytdédn vastaavien tapahtumien ehkdisemiseksi.
4.1.4 Prosessien kehittiminen

Ylihoitajien ja ylilddkérien haastatteluaineiston mukaan kohdeorganisaatiossa on kay-
t0ssd systemaattinen tapa selvittdé vakavia potilasturvallisuusvaaratapahtumia. Erityisesti
ylihoitajien aineistossa keskusteltiin vakavien vaaratapahtumien ilmoittamisesta. Vaka-
vien potilasturvallisuusvaaratapahtumien selvittimisen kdytannoistd ei haastatteluaineis-
toissa keskusteltu. Haastateltavat viittasivat vakavien potilasturvallisuusvaaratapahtu-
mien tutkintaprotokollaan. Titd menetelmiid kiytetddn terveydenhuollossa vakavien po-
tilasturvallisuusvaaratapahtumien tutkinnassa ja vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavien
tekijoiden selvittelyssé (Taylor-Adams & Vincent 2004, 211). Tamén tutkintamenettelyn
teoria on perdisin muilta turvallisuuskriittisiltd aloilta ja sitd on kehitetty soveltumaan pa-
remmin vastaamaan terveydenhuollon kontekstia. Tdssd menettelyssd vaaratapahtumien
taustalla olevia tekijét pyritddn ymmairtdméédn koko systeemin ongelmina. Tarkastelussa
ei ole keskeistd, kuka henkilo oli osallisena tapahtumassa. Sen sijaan tavoitteena on 16ytaa
jarjestelmdn systeemivikoja tarkastelemalla poikkeamien taustalla olevia juurisyiti.
(Vincent ym. 2000, 778.) Myd6s Graban (2016, 151-195) kuvaa lineaarista juurisyyana-
lyysia proaktiivisen eli ennakoivan johtamisen menetelmiksi. Kohdeorganisaatiossa hyo-
dynnetidén LEAN-ajattelua, jonka avulla sairaalan toimintaprosesseja on parannettu kéyt-
tamélld systeemiajattelua sekd LEAN tyodkaluja johtamisen tukena.

Ylihoitajien haastatteluaineistossa keskusteltiin toiminnan kehittdmisesté ja sen tuo-
mista positiivisista muutoksista. Heiddn mukaansa potilasldhtdisyys on parantunut. Toi-

mintaprosesseja suunnitellaan aikaisempaa enemmin potilaan nédkokulmasta. Hoitoajat
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ovat lyhentyneet merkittavésti, mikd vihentdd infektioiden madraad ja parantaa potilastur-
vallisuutta. Liséksi ylihoitajat kuvasivat leikkaustoiminnan prosessien muutosta. Leik-
kaukseen tullaan nykydédn suoraan kotoa eivitka potilaat vietd leikkausta edeltivaad yota
vuodeosastolla. Leikkausvalmistelut suoritetaan osittain ennakkoon seké leikkauspéivéin
aamuna leikkausyksikdssd. Muutos on parantanut ja helpottanut potilaiden tiedonsaantia,
koska potilaan ohjaus ennen leikkausta on organisoitu uudelleen erillisen yksikon kautta.

My®os potilaiden kotiuttamiskdytdntd on muuttunut paljon viimeisten vuosien aikana
ylihoitajat kertovat. Potilaiden kotiutuminen suoraan leikkauksesta vdhentdé turhia siir-
toja yksikostd toiseen, jolloin tiedonkulun ongelmat ovat myos téssd hoidon vaiheessa
vihentyneet. Tietotekniikkaa hyddynnetddn enenevéssd maérin, silld kdyttoon on otettu
uusia kanavia potilaiden ja hoitohenkildston viliseen kommunikointiin, esimerkiksi oire-
hoitajaan voi olla tarvittaessa yhteydessd. Osalla leikkauspotilaista on kéytdssd mobiili-
laitteissa toimiva sovellus, josta 10ytyy hoitoon liittyva ohjeistus sekéd yhteydenottoka-
nava hoitavaan tahoon. Ndiden uusien toimintamallien on koettu lisddvén potilaiden tur-
vallisuuden tunnetta ja sitd kautta edistdvén potilasturvallisuutta. Téssd kehitys on ollut
LEAN-ajattelun mukaista, jossa potilaalle turhat vaiheet on pyritty minimoimaan eikd
potilaille tule turhaa odottelua.

Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan potilaan hoidon pullonkauloja on selvitetty
paivystyksessd. Tami tarkoittaa sité, ettd potilaan hoitoa hidastavia tekij6itd on poistettu
hoitoprosessin eri vaiheista. Esimerkiksi potilaan tilan arviointiprosessia pédivystykseen
tullessa on selkeytetty. Léadkirien ja hoitajien tyonjakoa on muutettu sekéd pyritty mini-
moimaan potilaan turha odottelu paivystyksessid. Jimenez-Rodriguez ym. (2018, 2, 13)
mukaan potilaiden odotusajat ovat tirked laadun ja prosessien sujuvuuden mittari. Odo-
tusaikojen pienentiminen vidhentdd selvésti potilaisiin kohdistuvia riskejd. Arthurin
(2016, 4-5) TOC-teorian (Theory of Constrains) eli kapeikkoajattelun avulla voidaan tar-
kastella paivystysten pullonkauloja. Systeemissd oleva este rajoittaa toimintaa ja tavoit-
teeseen péddsyd. TOC -ajattelun avulla on mahdollista 16ytda prosessien mahdolliset esteet
ja titd kautta hallita toimintaa paremmin.

Ylihoitajien mukaan myds lddkehoidon turvallisuuden eteen on tehty paljon paran-
nuksia. Hoitohenkilokunnan l4édkitysturvallisuuskoulutusta on lisétty ja ne ovat osittain
pakollisia. Ladkehuoneita on remontoitu rauhallisemmaksi, miké lisdd 1d4kehoitoproses-

sin sujuvuutta ja vihentdd hiiriotilanteita ladkkeenjaossa.
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Hoitoprosessien turvallisuutta voidaan parantaa erilaisten tarkistuslistojen avulla mo-
lempien haastatteluryhmien mukaan. Ylihoitajat seké ylilddkarit mainitsivat, ettd kohde-
organisaatiossa on ollut jo pitkddn kdytossa erilaisia potilasturvallisuutta varmistavia tar-
kistuslistoja. Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan tarkistuslistojen avulla tiedetdin,
miten tydvaiheet etenevit. Ne toimivat erdénlaisena keittokirjana, jota noudatetaan tar-
kasti, yliladkéri kertoi. Yliladkarien mukaan tarkistuslistojen kdytt6 on vakiintunut sel-
laisiin sairaalan toimintoihin, jotka voidaan pddosin systematisoida. Niiden kéytto sopii
toimintoihin, joissa tydvaiheet etenevét yleensd samalla tavalla, kuten esimerkiksi leik-
kaussalissa, synnytyksissi ja osittain paivystyspotilaiden kohdalla. Ndiden prosessien tu-
lee olla selkeitd ylilddkérien haastatteluaineiston mukaan. Kohdeorganisaatiossa on leik-
kaussaleissa ollut kiytossd WHO:n tarkistuslista (World Health Organization 2009) 1dhes
kymmenen vuotta ja sen kdyttd leikkaustoiminnassa on jo vakiintunut kdytdntd. Tamén
leikkaussalin tarkistuslistan avulla kdydadn yhdessé leikkaustiimin kanssa 14pi standar-
doituja tarkistuksia ennen nukutuksen ja leikkauksen alkua seké sen paityttya.

Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan potilasturvallisuusriskien ennakointiin kuu-
luu my0s hoitoty6téd tukevien toimintojen huomiointi. Esimerkkind tukitoiminnoista yli-
hoitajat keskustelivat vélinehuoltajien roolista laiteturvallisuuden varmistamisessa sekd
eri ammattiryhmien vélisten vastuiden méaérittelysti. Jos tehtdvankuvat eivit ole selkeita,
voi laitteiden huoltovastuista olla epéselvyytta.

Graban (2016, 172) kuvaa FMEA (failure modes and effect analysis) metodologiaa
(Institute for Healthcare Improvement 2020), jonka avulla sairaalan yksikét voivat ha-
vaita ja priorisoida omiin hoitoprosesseihin liittyvid riskejd ennakolta. Menetelmaa on
jatkokehitetty erityisesti terveydenhuollon hoitoprosessien riskianalyysien (HFMEA) te-
koon (Anderson ym. 2012, Simsekler ym. 2019b). Tydkalu on myds suomennettu
(Knuuttila & Tamminen 2004) ja sitd suositellaan hoitoprosessien riskianalyysien tarkas-
telun avuksi Suomen potilasturvallisuusyhdistyksen riskioppaassa (Suomen Potilastur-
vallisuusyhdistys 2015). Menetelméa on myds kuvattu kohdeorganisaation potilas- ja asia-
kasturvallisuussuunnitelmassa®, mutta menettelytapaan ei viitattu haastatteluaineistoissa.
Menetelmé on vihin kéytetty terveydenhuollossa myds kansainvilisesti, silld sen kdyttd

edellyttdd perehdyttdmistd, aikaa ja resurssia (Simsekler ym. 2019a, 532).

5> Dokumenttia ei 18ydy tutkielman lihdeluettelosta, silld siitd kévisi ilmi tutkimuksen kohteena oleva or-
ganisaatio
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4.1.5 Organisaation oppiminen

Tutkimuksen kohdeorganisaatiossa ilmoitetaan potilasturvallisuusvaaratapahtumia séh-
koiseen raportointijarjestelmadn. Jarjestelmé on ollut kdytdssd noin kymmenen vuotta ja
erityisesti hoitajat ilmoittavat aktiivisesti potilasturvallisuuspoikkeamia. Ylihoitajat kes-
kustelivat myds laheltd piti -tilanteiden ilmoittamisesta ja niiden késittelystd yksikoissa.
Ylihoitajat kertoivat, ettd he kiyvét ilmoituksia sddnnoéllisesti 1épi yksikdiden osastonhoi-
tajien kanssa. Tarkoituksena on vélttdi vastaavien tapahtumien sattumista uudelleen. Eri-
tyisesti laheltd piti -tilanteiden tarkastelu auttaa ymmaértdmaan, mitka tekijét estdvét vaa-
ratapahtumien realisoitumisen. Braithwaitin ym. (2015, 418, 420) mukaan potilasturval-
lisuuden edistdmisessd ja organisaation oppimisessa on oleellista keskittyd tilanteisiin,
jotka menivit hyvin. Tdma auttaa ymmartiméén, mitka tekijét tukevat turvallista toimin-
taa. Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan yhteinen pohdinta 1dhiesimiesten ja henki-
l6kunnan kanssa auttoi havaitsemaan henkil66n tai systeemiin liittyvid asioita, mitka es-
tivit vaaratapahtuman realisoitumisen.

Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan potilailta tulevat palautteet késitelldén no-
peasti ja heihin ollaan yhteydessé potilaan niin halutessa. Potilailta tulleet kehittamiseh-
dotukset kisitelladan huolellisesti ja niiden perusteella ryhdytdén toimintaa korjaaviin toi-
menpiteisiin herkemmin kuin henkilokunnan ilmoittamien poikkeamailmoitusten perus-
teella. Poikkeavista tilanteista saadaan tarkedd tietoa kohdeorganisaation kehittdmiseksi.

Yliladkarit keskustelivat varautumisjirjestelmien tarpeellisuudesta ja varautumisen
harjoittelusta. Sairaalan johtoryhmaissi oli keskusteltu tietojérjestelmékatkoista ja siitd
mité katkosten aiheuttamista ongelmista voidaan oppia sekd minimoida riskejd. Keskus-
telua pidettiin hyvénd, silld se toi esille toimintaan liittyvid puutteita. Yliladkarien kes-
kustelussa nousi esille myds poikkeamatilanteen esille tuomat positiiviset seikat. Kéytéin-
non tydsséd ollut henkilokunta suoriutui hankalista tilanteista erittdin hyvin, silld ohjeet
tietojdrjestelmikatkojen varalle olivat ajan tasalla ja niitd noudatettiin. Erityisesti henki-
l6kunnan rauhallinen suhtautuminen ongelmaan ja potilaiden hoidon sujuminen sai kii-
tosta ylilddkareiltd. Braithwaiten ym. (2015, 418-420) mukaan ennakoiva potilasturvalli-
suuden johtaminen kohdentaa padhuomion joka péiviisiin onnistumisiin ja menestyste-
on oppia niistd monista kerroista, kun tilanne on sujunut hyvin seki samalla kehittii kei-

noja, joilla organisaatio voi tukea ja vahvistaa onnistumisista oppimista.
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Briner ym. (2010, 4) kehittivit potilasturvallisuusriskien seurantatydkalun, jossa on
samoja elementtejd, mitd ylihoitajat ja ylilddkarit pitivit tarkeind. Potilasturvallisuusris-
kien hallinnan tirkeimmaét elementit ovat systemaattinen ldhestymistapa, johtaminen, ris-
kienhallinnan prosessin kuvaaminen, henkilokunnan osallistuminen, turvallisuuskult-

tuuri, vaaratapahtumista oppiminen sekd osaaminen ja koulutus.
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S ENNAKOIVAN JOHTAMISEN ONGELMAT

5.1 Ongelmien vertailua

Potilasturvallisuusriskien ennakointiin liittyy monia haasteita, joita on jo osittain kéasitelty
alemmissa luvuissa. Tdssd luvussa kuvaan tutkimuksessani esiin tulleita potilasturvalli-
suusriskeja ennakoivan johtamisen ongelmia. Toimintakenttd on laaja, valtava suo, kuten
erds ylilddkéri kuvasi asioiden kasittelyn hankaluutta. Asiat pitdd kisitelld moneen ker-
taan organisaation eri tasoilla, mika turhauttaa ja vie uskoa paatoksenteon tehokkuudesta.
Lisdksi toiminnan monimutkaisuus, kulttuuriset tekijit ja osaamisen varmistamisen on-
gelmat asettavat haasteita johtamiselle. Sairaalaorganisaation toimintamalli koettiin van-
hanaikaiseksi, vastuut ja roolit ovat epdselvid ja toiminta on osittain paillekkéistd. Seu-
raavaksi analysoin yldluokittain ylihoitajien ja ylilddkarien kuvaamia potilasturvallisuus-
riskien ennakoivan johtamisen ongelmia, jotka olivat heidén kuvaustensa perusteella osin
samankaltaisia, mutta my0s eroavaisuuksia esiintyi. Tdma vertailu on esitetty taulukossa
5.

Taulukko 5. Potilasturvallisuusriskeji ennakoivan johtamisen ongelmien vertailua

Mitd ongelmia on ennakoivassa Mitd ongelmia on ennakoivassa
potilasturvallisuuden johtami- Yliluokat potilasturvallisuuden johtami-
sessa? (ylihoitajat) sessa? (yliladkarit)

Toiminnan yllatyksellisyys Toiminnan vaihtelu

Potilaiden sairaudentilan vaihtelu
Resurssimuutokset

Toiminnan vaihtelu
Hierarkkisuus

Péaillekkdinen toiminta
Tiedonsiirron ongelmat Tietojarjestelmien puutteet
Tiedon hyddyntdmisen puutteet Tiedon hyodyntimisen on-
Kirjaamisen puutteet gelmat

Ohjeiden noudattamattomuus
Syyllistdva ilmapiiri

Toiminnan monimutkaisuus

Potilasturvallisuuskulttuuri- Yhteisen keskustelun puute

Yhteistyo tteet
_1Le1styon puuttee set tekijat

Sitoutumisongelmat

Henkiloston vaihtuvuus Tyon suuri vaihtelu

Resurssien puute . . . Toiminnan haavoittuvuus

Osaamisen varmistamisen e ..
Péivystysjirjestelmén ongelmat
ongelmat . oo

Pula osaavista ammattilaisista
Ajanpuute

Epéselvit prosessit Systemaattisuuden puute

Toiminnan suunnittelemattomuus Tavoitteiden epéselvyys

P i dsel vots
Fosessien epaseivyys Paitoksenteon tehottomuus

Paillekkéiset toiminnot

Vastuiden epéselvyys
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5.2 Ongelmien kuvaus
5.2.1 Toiminnan monimutkaisuus

Tamain tutkimuksen haastatteluaineiston mukaan ylihoitajat nimesivat yhdeksi merkitté-
viaksi haasteeksi sairaalan toiminnan yllatyksellisyyden. Potilaiden sairaudentilan vaka-
vuus vaihtelee eivitkd potilasméérit ole ennustettavissa, mikd hankaloittaa hoitohenkil6-
kunnan resurssisuunnittelua. Vuodeosastoilla mitataan potilaiden hoitoisuutta eli maéral-
listd ja laadullista hoidon tarvetta, jonka perusteella ylihoitajat suunnittelevat henkil6sto-
resusointia. Toiminnan suunnittelun hankaluutta ylihoitajat kuvasivat seuraavasti:

Toiminta on jollain lailla suunnittelematonta, et kylld se vaikuttaa potilas-
turvallisuuteenkin. Ja sitten kun se vaihtelee se elektiivinenkin toiminta. Kun timd
toiminta on vdhdn ylldtyksellistd, niin henkilokuntaresursseillakaan ei pystystd
ennakolta vaikuttamaan riittdvin ajoissa. Mutta meiddn kaikki pddtokset, niitdhdn ei
arvioida, ettd mikd se vaikutus on potilaisiin.

Ylihoitajien mukaan toiminnan muutoksia tehdessd pitdisi niiden vaikutuksia kattavasti
arvioida myo0s potilaan ndkokulmasta. Ylihoitajien késitys oli, ettd titi arviointia ei orga-
nisaatiossa suoriteta riittdvésti. Toiminta jarjestyy piddasiassa ammattiryhmien halusta jér-
jestdd oman yksikon potilaiden hoito. Heiddn mukaansa paétosten vaikutuksia ei kuiten-
kaan arvioida potilaiden koko hoitoprosessin tai organisaation kannalta. Haasteet lisdédn-
tyvit jatkossa, kun vuodeosastopaikkoja edelleen vihennetddn ylihoitajat kuvaavat. Po-
tilaat ovat monisairaita eikd heitd kyetd hoitamaan lyhyessd ajassa sithen kuntoon, ettd
jatkohoitoon siirtyminen onnistuisi. Huolena ylihoitajien haastatteluaineistossa nousi
esille, miten vihentyvilld vuodepaikkamairilld pystytddn vastaamaan huonokuntoisten
potilaiden hoidontarpeeseen sekd kuinka mahdollisesti onnistutaan pysyméén muutosten
vauhdissa mukana.

Sairaalassa tehdéén jatkuvasti remonttia ja tiloja muutetaan toimintojen muutosten
myo6td ylihoitajat kuvaavat. Hoitotyon toimintojen suunnitteleminen ja mukauttaminen
uusiin tiloihin kuvattiin haastavaksi, silld tilat ovat rajalliset. Koska toimintoja yhdiste-
téén, tilat supistuvat. Lisédksi tilasuunnitelmista ylihoitajat kertoivat saavansa ristiriitaista
tietoa. Kaikki muutokset vaikuttavat myds tilojen kdyttoon ja potilaisiin. Toiminnot ovat
hajallaan ja niiden yhteensovittaminen on vaikea tehtdvd. Asioita olisi helpompi hoitaa,

jos olisi enemmin yhteistd keskustelua.
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Ylihoitajien mukaan myds aikataulujen sovittamisessa ja suunnittelussa on haasteita,
koska yksikoiden péivarytmi rakentuu usean eri erikoisalan ja lddkérin aikataulujen mu-
kanaan. Toimintoja ei ole tdlloin helppo muuttaa potilasldhtéisemmiksi, miké pitdisi yli-
hoitajien mukaan olla toiminnan keskidssd. Ylihoitajat kokivat, ettd jatkuvat rakenteelli-
set muutokset vaikeuttavat hoitotydn suunnittelua ja resursointia, silld aikaa ei ole varattu
ennakointiin. Ylihoitajien mukaan sairaalan johtamismalli on hierarkiaan perustuva, por-
rasteinen ja myos erikoisesti lokeroitunut, mikd vaikeuttaa toiminnan yhdenmukaista-
mista. Ylihoitajat kuvasivat, ettd tehtdvid hoidetaan osin paillekkéin eri ammattiryhmien
toimesta, jolloin saatetaan tehdi turhia asioita, jolloin mahdollisesti tyontekijoiden re-
surssi ei kohdennu potilaan hoitoon optimaalisesti.

Seka ylihoitajien ettd yliladkarien haastatteluaineistojen mukaan uusia toimintatapoja
el pitdisi ldhted kokeilemaan ja ottamaan kéyttoon liian laajalla volyymilld. Kéytto6n-
otoissa onnistutaan paremmin, jos valitaan vain muutama kehittimiskohde kerrallaan.
Ylihoitajien mukaan sairaalassa saatetaan tehdd nopeita toiminnan muutoksia miettimatta
niiden vaikutuksia. Saattaa tulla epdonnistumisia, joita korjataan jélkikéteen. Tuli vaiku-
telma, ettd ylihoitajilla on kokemuksia epdonnistuneista toiminnan muutosprosesseista.
Jos toiminta on suunnittelematonta, se vaikuttaa potilasturvallisuuteen ylihoitaja kuvaa.

Sairaalan leikkaustoiminnassa on suuria vaihteluja. Vaihtelua esiintyy silti, vaikka
kyseessd olisi ennalta suunniteltu leikkaustoiminta. Tdmé lisdd toiminnan suunnittelun
vaikeutta erityisesti hoitohenkildston osalta. Tydvuorosuunnitteluun menee vuositasolla
paljon tydtunteja, koska joka yksikdssd tyovuorot suunnitellaan omana listanaan, mika
hankaloittaa toiminnan yhteensovittamista. Ylihoitajien mukaan tydvuorosuunnittelukay-
tantdjen pitdisi muuttua sujuvammiksi. Tastd voidaan paitelld, ettd ylihoitajat toivoisivat
eri yksikdiden tydvuorosuunnittelun yhdistdmista.

Yliladkarien haastatteluaineistossa mainittiin myds toiminnan vaihtelu ja sen aiheut-
tamat potilasturvallisuusriskien ennakoinnin haasteet. Johtuen erikoissairaanhoidon péi-
vystysvelvoitteista, henkilokuntaresursseillakaan ei pystystd ennakolta vaikuttamaan riit-
tavin ajoissa mahdollisiin ruuhkahuippuihin. Tdméa hankaloittaa myds ylihoitajien mu-

kaan heiddn ty6tddn ja toiminnan suunnittelua.
5.2.2 Tiedon hyddyntimisen ongelmat

Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan kdytosséd olevia hoitotyon laadun ja potilastur-
vallisuuden seurantamittareita ei hyddynneta riittdvasti johtamisen tukena. Néilld seuran-

tamittareilld ylihoitajat tarkoittivat alaluvussa 4.1.2 kuvattuja potilaan tilan ennakoinnin
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mittareita. Esimerkiksi potilasasiakirjoista ei 10ydy kirjauksia siitd, mitd saadun mittaus-
tuloksen perusteella on tehty eli onko mittaustulos johtanut muutoksiin potilaan hoidossa.
Talloin ylihoitajien on hankala tehdd johtopadiatoksid mittareiden kdyton vaikutuksista.
Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan voi olla tilanteita, joissa kirjaamis- ja toiminta-
ohjeita ei kaikilta osin noudateta yksikoissé. Ylihoitajat keskustelivat siitd, kuinka vihdn
seurantatietoa hyodynnetdan kaytdnndssa:
Mutta kovin vihdn me keskustellaan ndistd faktoista ja katsotaan niitd tuloksia,
et miten ne oikeesti eldd. Ja sit aina sanoo joku, et tdd ei ole totta. Mut kauheen
vihdn me keskustellaan ndistd faktoista ja katotaan niitd tuloksia, et miten ne oi-
keesti eldd.
Esteend tiedon hyodyntidmiselle oli ylihoitajien mukaan ajan ja resurssien puute. Lisdksi
yksikot raportoivat potilasturvallisuusvaaratapahtumia pédasiassa oman yksikon sisélla,
vaikka sdhkoinen raportointijirjestelmd mahdollistaisi ilmoitusten tekemisen myds toi-
seen yksikkoon tai organisaatioon. Potilaan hoitoa ei osata katsoa laajasti, myds muiden
yksikoiden ndkokulmasta. Ylihoitaja mainitsee, ettd asioiden kisittely vain oman yksikon
nikokulmasta on toimintakulttuuriin liittyva asia. Turvallisuuskulttuuria késitelldin laa-
jemmin seuraavassa alaluvussa.

Tiedonsiirtoon ja potilastietojérjestelmiin liittyy paljon ongelmia ylihoitajien ja yli-
ladkdrien haastatteluaineistoissa. Tietojdrjestelmait eivit kaikilta osin tue turvallista toi-
mintaa. Ylihoitaja kertoi tietojédrjestelmiin liittyvéstd kdytinnon ongelmasta, jossa yksi-
kin pieni népéytysvirhe potilaan lddkitystiedon kirjauksissa voi aiheuttaa ongelmia koko
hoitoprosessin ajan. Virhe voi toistua monta kertaa. Ladkehoidon kirjaaminen on erityisen
monimutkaista ja ylihoitajien mukaan osa kirjaamisvirheistd johtuu siitd, ettd henkilo-
kunta ei noudata sovittuja kirjaamis- tai toimintaohjeita.

Ylilddkérien haastatteluaineistossa keskustellaan tietojérjestelmékatkoksiin liitty-
vistd ongelmista. Potilashoito on pitkalti riippuvainen tietojirjestelmistd, koska kaikki
potilaita koskeva tieto on séhkoisissé jarjestelmissé. Ylilddkéri kuvaa potilasturvallisuus-
riskien ennakoinnin vaikeutta dkillisen tietojirjestelmékatkosten varalta:

Kylld ainakin tossa tietokatkoksessa valtavasti tuli semmoisia asioita, et jotenkin se
kokonaisuus ei toimi. Milld tiedotetaan, kun mylly on pimeend, jonka kautta kaikki
asiat tulee. Ja sitten, jos tulee yhtd aikaa kaikkia erilaisia asioita, niin me ollaan aika
kddettomid. Vaikeatahan tdd on tdmd riskienhallinta.

Henkiloston informointi tietojarjestelmikatkoksesta ei onnistunut, silld tiedotuskanava

oli myo6s kaatunut. Kaya ym. (2019) ovat havainneet, ettd terveydenhuollon organisaa-
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tioiden ylétasolla ei tunnisteta tietojérjestelmiin liittyvid riskejd ennen kuin ne ovat reali-
soituneet. Tamin tutkimuksen aineiston mukaan kohdeorganisaatiossa ongelmana ovat
lahinnd puutteet tietojarjestelmien toiminnassa eivatka tietojirjestelmiin liittyvien riskien
tunnistamisessa.
Ylilddkarien aineistossa todetaan, ettd riskienhallinta on vaikeaa. Myos Leistikow &
Bal (2020, 871) toteavat, ettd riskien hallinta on terveydenhuollossa vaativa tehtava. Toi-
minnan jatkuvan vaihtelun vuoksi potilasturvallisuustilanteen monitorointi ja suoritusten
seuraaminen on hankalaa. Laaturekistereiden tuottaman vertailutiedon avulla on esimer-
kiksi Ruotsissa ja Hollannissa pyritty ymmartdmadn ja kehittdméén toimintaa erityisesti
akuuttisairaaloissa. Laaturekistereiden ylldpito vaatii resurssia ja edellyttdd myos etulin-
jan tyontekijoiden sitoutumista laatutiedon kerddmiseen. Ndiden laaturekistereiden avulla
ei hoidon laatu ja turvallisuus vilttdmétta kuitenkaan parane, jos kerittyé tietoa ei pystytd
hyodyntdmaan turvallisuuden parantamiseksi. (Leistikow & Bal 2020, 871.)
Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan yleisin tiedonhallinnan ongelma liittyy
tietojdrjestelmiin ja erityisesti potilaiden ldékelistoihin, joihin ei voi ilman tarkistusta
luottaa. Jarjestelmat eivit tue turvallista kirjaamista ja sdhkoisiin jarjestelmiin liittyy pal-
jon virhemahdollisuuksia. Monimutkaiset tietojirjestelmét aiheuttavat haasteen perehdyt-
tamiselle erityisesti pdivystyksessd, jossa lddkidriresurssi vaihtuu eivétkd péivystéjét ole
esimiesten suoria alaisia. Ylihoitajien mukaan ladkérit eivit kaikilta osin kirjaa sdhkoi-
seen jdrjestelmddn, kuten on sovittu ja ohjeistettu. Tietojarjestelmit kehittyvit ja péivit-
tyvit, jolloin niiden kéyttod ei ole ehditty perehdyttdd eikd perehdytys pysy jatkuvassa
muutoksessa mukana. Potilaan hoitotietoa ei osata hakea oikeasta paikasta, koska tieto on
niin hajallaan jérjestelmissd. Ylihoitajien mukaan on erittdin haastavaa vastata tietojir-
jestelmien aiheuttamiin perehdytys- ja resurssitarpeisiin, koska tarve perehdytykselle on

jatkuva.
5.2.3 Potilasturvallisuuskulttuuriset tekijat

Haastatteluaineistoista 16ytyi joitakin potilasturvallisuuskulttuuriin liittyvid viittauksia,
joita késittelen seuraavaksi. Ylihoitajat keskustelivat yksikkotason johtamisen haasteista,
jotka liittyivit potilasturvallisuuspoikkeamien kisittelyyn henkiloston kanssa. Jos vaara-
tapahtumien taustalla olevia tekijoitd kasitelladn henkilostod syyllistavalld tavalla, ilme-
nee helposti asioiden peittelyd. Henkilokunnan sitoutumisongelmat, haastavat persoonat,

tunteisiin menevé keskustelu, keskustelun puute tai potilasndkdkulman puuttuminen vai-
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kuttavat negatiivisesti yksikon ilmapiiriin, jolloin potilasturvallisuuspoikkeamista ei pys-
tystd keskustelemaan avoimesti. Szymczakin (2014, 252) 16ydosten mukaan turvallisuus-
mien takana olevien sosiaalisten esteiden selvittiminen on hankalaa. Témai vaikeuttaa tur-
vallisuuskulttuurin kehittdmistd. Ylihoitajan lausuma kuvaa syyllistavié toimintakulttuu-
ria:

Mutta kun tddlld on semmosii persoonii, jotka mddrittelee tiettyjd asioita ja mun
mielestd semmosta syyllistimisen kulttuuria on vield tosi paljon. Se ahdistaa
niitd, kun tietyistd asioista puhutaan ja arvostellaan. Toisen toimintaa on
helppo arvostella, mutta omaan toimintaan ei niin kauheesti keskitytd.

Turvallisuuskulttuurin ja johtamiseen liittyvéna tekijdnd voidaan pitdd myos ylihoitajien
mainitsemaa ongelmaa, joka liittyy hoito-ohjeiden noudattamattomuuteen. Heiddn mu-
kaansa kéytossd olevia hoitotyon mittareita (tarkemmin alaluvussa 4.1.2) ei kattavasti
kiytetd tai hyodynneti, vaikka niiden kdyttd on ohjeistettu. Liséksi ylihoitaja kuvaa, ettéd
vastuualueiden vililld siirtyvien potilaiden kirjaamiset ovat osin puutteellisia, mik4 ai-
heuttaa vastaanottavassa yksikossa paljon lisdtoiti. Tulee vaikutelma, etti toimintatavat
eivit ole yhté selkeitd kaikissa yksikoissé tai ohjeita ei noudateta yhdenmukaisesti. Li-
sdksi ylihoitajien aineistossa keskustellaan moniammatillisen yhteistyon puutteista.

Yliladkarien haastatteluaineistossa on maininta yksikoihin tehtdvisti turvallisuuska-
velyistd, joissa yksikOstd vastaava lddkéri, ylihoitaja ja vastuualuejohtaja yhdessd 1i-
hiesimiesten kanssa tutustuvat yksikon turvallisuustilanteeseen (ks. Singer & Tucker
2014, 798). Turvallisuuskévelyiden fokuksena on haastatella ja kuunnella etulinjan tyon-
tekijoitd yksikon turvallisuustilanteesta sekd yhdessd pyrkid parantamaan turvallisuus-
puutteita. Tdma toimintatapa on juuri otettu kdyttdon kohdeorganisaatiossa. Ylilddkirin
mukaan turvallisuuskévelyistid tulee helposti purnaustilaisuuksia. Hin myos epdilee, ettéd
asioista ei puhuta suoraan tai kerrotaan vaan hyvia asioita. Tastd voi tehda sen tulkinnan,
ettd potilasturvallisuuden kannalta oleellisia asioita ei nouse helposti keskusteluun eikd
kokonaiskuvaa yksikdiden turvallisuustilanteesta ole helppo muodostaa.

Heinijoen & Pommelinin (2019, 26-27) mukaan potilasturvallisuuskulttuuri on yksi
toimintakulttuurin ilmenemismuoto. Sen arviointi perustuu laadullisiin havaintoihin ja il-
menemismuotoihin tydyksikon ilmapiiristd ja merkityksisté, jotka ohjaavat toimintaa.

Kéaytdnnon tasolla se on kykyé varautua ennakoiden toiminnan riskeihin. Toimintakult-
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tuuria johdetaan esimerkin avulla ja se vaatii jatkuvaa parantamista ja huomiota. Potilas-
turvallisuus kehittyy vain hyvin turvallisuuskulttuurin ja sen johtamisen kautta. Sen joh-
taminen edellyttdd suunnitelmallista ennakointia. (Heinijoki & Pommelin 2019, 26-28.)

Waringin (2013, 48) tutkimuksessa ilmeni, ettd toimintakulttuuria on erittdin vaikea
muuttaa, koska se on vahvasti sidoksissa omaan sosiaaliseen kontekstiinsa. Eri erikois-
alojen ammattilaisilla on erilaiset késitykset ja ymmarrys siitd, miten virhe, riski tai tur-
vallisuus mééritellddn. Potilasturvallisuuden edistimistyd kohtaa usein voimakasta kult-

tuurista vastustusta.
5.2.4 Osaamisen varmistamisen ongelmat

Yliladkdrien haastatteluaineiston mukaan sairaalan toiminnan suuri vaihtelu vaikeuttaa
osaamisen varmistamista. Jos 1d4kédri kohtaa harvinaisia sairaustapauksia vain satunnai-
sesti, nithin ei muodostu rutiinia eikd osaamista pysty tdlloin varmistamaan. Erityisosaa-
mista vaativien laédketieteellisten erikoisalojen vuoksi toiminta on haavoittuvaa, koska
osaajia on harvassa. Ylilddkarien mukaan kaikille ladketieteen osaajille ei ole varahenki-
164, jos tulee &killinen poissaolo. Ylildédkarit totesivat, ettd pitdisi luoda varahenkildjar-
jestelmé poikkeavien tilanteiden varalle, mutta osaajien puute vaikeuttaa titd tehtavai.

Haastellut yliladkarit kuvaavat, ettd lddkérien paivystysjarjestelma pitkine yhtdjak-
soisine tyOvuoroineen ei edesauta tyon hyvidi hallintaa. Paivystysvuorot ovat pitkid ja
rasittavia. Tdman lisdksi tyontekijit eivat valttamatta ole ladkérijohdon suoria alaisia, jol-
loin ei ole keinoja, milld laatu voitaisiin yhtendistdd. Hoito saattaa olla erilaista riippuen
siitd kuka hoitaa. Osaamisen varmistaminen on erittdin haastavaa. Taémé havainto on yh-
tenevd Virtasen (2010, 110) tutkimusaineiston kanssa, jonka mukaan paivystyspolikli-
nikka toimii l14dkérijohdon mielestd lddkdreiden testauspaikkana. Pdivystyksen etulin-
jassa eivdt toimi kokeneimmat ladkérit. Tamén tutkimuksen kohdeorganisaatiossa ylilda-
kéarien mukaan tekijoistd on puutetta, jolloin koulutusta ei ole helppo jarjestdad. Ladkérien
tyOajat ovat sddnneltyjd, joten tydaikaa ei voi jatkaa kliinisen tyon jélkeen koulutuksilla
ja simulaatioharjoituksilla. Sairaalan toiminta pysédhtyy, jos lddkérit ovat koulutuksessa
ylilddkarit kuvaavat. Koulutusta on vaikea toteuttaa, koska sitd ei suunnitella tydaikaan.
Ylilddkirien mukaan esimerkiksi kirurgien leikkauspdivét ovat jo pitkélle sovittuja, joten
koulutusten suunnittelu on hankalaa tai 1dhes mahdotonta.

Kohdeorganisaation ylihoitajien tyon ndkokulmasta vaihtuva henkilokunta on aina
riski turvalliselle hoidolle. Vaihtuva henkilokunta edellyttda jatkuvaa perehdytystarvetta.

Ylihoitajien ja ylilddkdrien haastatteluaineistojen mukaan henkiloston perehdyttimiseen



61

tarvittavaa resurssia ei ole vélttdméttd kiytossa riittdvasti. Perehdyttdmistarpeen enna-
kointi on ylihoitajien mukaan hankalaa, koska toiminnat muutokset tulevat nykyisin no-
peasti. Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021 (Sosiaali- ja terveysministerio
2017, 16) linjaa, ettd turvallisen hoidon edellyttimé osaaminen pitdd varmistaa. Lisdksi
ylldttédvien tilanteiden varalle tulee olla menettelytavat, miten osaaminen varmistetaan
kaikkina vuorokaudenaikoina ja potilaan hoitoon pitdd olla asianmukaisesti koulutettu ja

perehdytetty henkilokunta.
5.2.5 Prosessien epéselvyys

Johtamisen prosessien epéselvyyteen viitattiin monesti haastatteluaineistoissa. Ylihoita-
jien mukaan johtamisen ongelmia aiheuttivat lukuisat muutokset, joita ei oltu suunniteltu
riittdvisti etukéteen. Yliladkarit kokivat ongelmallisena sen, ettd heiddn tyorooliinsa kuu-
luu osallistua lukuisiin kokouksiin ja tydryhmiin, eivétka he pitdneet niitd kaikkia véaltta-
mittdmind. Tydaikaa menee runsaasti kokouksiin osallistumiseen, mutta heidén mieles-
tddn asioiden kisittely ei aina ole riittdvan tehokasta tai kokouksiin osallistuminen ei vélt-
tdméttd tuo lisdarvoa heidén johtamistyolleen. Seuraava lainaus ylilddkarien haastatte-
lusta ilmentdd kokoustydskentelyn problematiikkaa:

Toisaalta meilld on ihan hirveesti erilaisia tyoryhmid, joissa keskustellaan. Md
en tiedd onko ne vddrid tai niitd ei koeta ettd ne auttais sitd johtamista sitten kui-
tenkaan. Siind on paljon pddllekkdisyyttd vai mikd sen tekee, ettd niinku keskus-
telua kylld on ja kokouksia aivan valtavasti. Minusta tuntuu, ettd on kokouksia,
mutta ei keskustelua, ehkd ettd istutaan kylld kokouksissa uutterasti, mutta ettd
syntyis jotakin...

Kokousten pdédméaéra ei aina ole selked ja aikaa haluttaisiin kdyttdd enemmén kdytdnnon
kentélld. Kokouksiin nimetddn sen takia, ettd sielld kuuluu olla ja monet paillekkdisyydet
harmittivat. Kokouskaytidntoihin liittyvd problematiikka heritti keskustelua. Erityisesti
pohdittiin paitoksenteon hitautta, josta ylilddkérin lainaus:

Niin se on se ydinongelma, jonka md olen huomannut aika monessa meiddn tyo-
ryhmdssd. Tai johtoryhmdssdkin vililld. Ettd pitdisi tehdd pdcdtoksid. Tietysti
Jjoskus on hyvd, ettd asioita vatvotaan moneen kertaan. Mutta se et mihin sitd ai-
kaa kdytetddn ja toiseks vield, et kuka sitd aikaa kéyttdd siihen, et mitd tds nyt
on esimerkiksi meiddn talon johtoryhmd. Onks se nyt jdrkevdd, ettd siind on 25
ihmistd?

Yliladkarit eivét aina osallistu kokouksiin, joihin heiddt on nimetty, koska eivit koe osal-

listumistaan nithin hyddylliseksi. Ylilddkérien haastatteluaineistossa mainitaan, ettd ydin-
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ongelmana kokoustydskentelyssé on, ettd kokouksilla ei ole fokusta. Pitdisi tehdd enem-
mén padtoksid ja miettid, mihin olisi toiminnan kannalta jirkevai osallistua ja mitkd asiat
kisiteltdisiin vain ylimmaéssd johdossa ilman hoitotyon ja lddkarijohdon asiantuntijoita
ylilddkarit pohtivat. Kokousajan jdrjestiminen edellyttdd kahdesta kolmeen kuukauden
perspektiivin, jotta esimerkiksi kirurgit voivat osallistua kokouksiin. Heilld poliklinikat
ovat tdynna ja leikkauspdivit sovittuna pitkille eteenpdin. Ylilddkarit ehdottavat ratkai-
suksi sitd, ettd jos toiminnassa tulee esiin systemaattisia epikohtia, tdlloin ne voitaisiin
nostaa esiin kaikkien yhteiseen keskusteluun.

Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan yhteniisiin toimintatapoihin sitoutumi-
nen helpottaisi johtamisty6ta ja toisi selkeyttd padtoksentekoon. Tuli vaikutelma, etti toi-
mintaa suunnitellaan ilman ylihoitajien ldsnédoloa eikd kaikilla ole sama tieto kiytetta-
vissd. Ylihoitaja kiteytti ongelman liittyen johtamisvastuihin:

Turvallisuusilmoituksia, menee moneen suuntaan. Et kuka niihin tarttuu tai kenen

tehtdvd se on? Et kun ne on usein tilanteet semmoisia et se vaatisi tavallaan sitd

moniammatillista ndkokulmaa. Et ei aina itsekddn tiedd, ettd kuuluisiko minun

tarttua vai kenen.
Ylihoitajien mukaan yhteisistd pddmaéristd sopimista hankaloittaa se, ettd jokaisella eri-
koisalalla on omat suunnitelmansa, miten pdivét ja viikko-ohjelmat rakentuvat. Talloin
moniammatillista keskustelua ei pystytd jarjestdmadn riittdvasti. Tama kuvaa toiminnan
lokeroitumista, mitd myds aiemmin kisittelin alaluvussa 3.2 sairaalaorganisaation johta-
minen. Ylihoitajien ndkokulmasta hoitoprosessit ovat epéselvid tai niitd ei noudateta,
vaikka ne olisi kuvattu. Kohdeorganisaatiossa on laatujarjestelmin kdyttoonotto meneil-
l1adn ja moni hoitoprosessi on jo kuvattu. Silti ylihoitajilla oli tunne, ettd toiminta on
ajoittain suunnittelematonta, mika vaikeuttaa potilaiden turvallisen hoidon varmistamista,
koska muuttuviin rakenteisiin ei ehditd riittdvasti varautua. Ylilddkarien mukaan erityi-
sesti kriittisten prosessien tulee olla selkeitd eli jokaisen tyOntekijdn pitdd tietdd, miten
kriittisesti sairaan potilaan hoitoprosessi etenee.

Ylihoitajien mukaan potilasturvallisuusriskejd aiheuttivat potilaiden siirrot osas-
tolta toiselle. Siirtotilanteiden prosessit ovat huonon tiedonkulun vuoksi epéselvid, mité
kuvaa ylihoitajan lausuma:

Se liittyy niihin toimintatapoihin ja prosesseihin ja epdselviin ohjeisiin ja yhte-
ndisten kdytdantojen puuttumiseen, ne nousee sielld haiprossa [vaaratapahtumien
raportointi] aika hyvin, et on epdselvdd, mikd asia kuuluu kenellekin. Silloin kun
tulee just joku tdmmaoinen siirtotilannekin.
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Potilaiden siirtovaiheen prosessien pitéisi olla selkeitd, jotta litan huonokuntoisia potilaita
ei siirrettiisi teho-osastolta vuodeosastoille ylihoitajat kuvaavat.

Ylihoitajien haastatteluaineistossa keskusteltiin vakavien potilasturvallisuusvaarata-
pahtumien késittelyprosessista. Kohdeorganisaatiossa vakavat potilasturvallisuutta vaa-
rantavat tapahtumat selvitetdén erillisen protokollan mukaan. Kaikille ylihoitajille ei ollut
tiedossa, onko viime aikoina késitelty potilaille sattuneita vakavia tapahtumia, miké ku-
vaa my0s tdméan prosessin epéselvyytta.

Potilaan hoidossa kaytettavien l4dkintdlaitteiden huoltoprosessien epéselvyydesta il-
meni huoli ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan. Vilinehuoltajia on vdhennetty yksi-
koistd. Tastd syystd roolit ja vastuut laitteiden huollon ja kokoamisen osalta on osittain
sopimatta. Ylilddkérien haastatteluaineistossa lddkintilaitteiden sijainti- ja huoltotietojen
hallinnan todettiin olevan resurssiriippuvaista ja altis riskeille. Heiddn mukaansa helposti
kiy niin, ettd vasta ulkopuolisen toimijan tekemin tarkastuksen myd6td prosessi saadaan
kuntoon.

Ylilddkirien haastatteluaineistosta ei voi pédtelld, kuinka paljon he osallistuvat poti-
lasturvallisuusvaaratapahtumien selvittelyyn, mutta tuli vaikutelma, ettd tima tehtiva jai
enimmaékseen ylihoitajien huolen aiheeksi. Ylihoitajat viittasivat lapi haastattelun vaara-
tapahtumien raportoinnin kautta saatuun tietoon potilasturvallisuuspoikkeamista. Ylilda-
kérien haastatteluaineistossa pohdittiin, ettei potilasturvallisuusvaaratapahtumien rapor-
tointi vélttimattd auta riskien hahmottamisessa. Riskit tulevat yleensi tietoon vasta, kun
ne realisoituvat.

Kohdeorganisaation potilasturvallisuusriskien hallinnan prosessi jdi haastatteluai-
neiston perusteella epédselvidksi Haastatteluaineistoissa riskienhallinnan késitteistod ei
juurikaan kéytetty ja sairaalan riskienhallinnan prosessi ei tullut selkeésti esille. Lainséda-
déntoon tai riskienhallinnan oppaisiin ei viitattu aineistossa Sujan ym. (2017, 1) ehdotta-
vat, ettd terveydenhuoltoon tarvitaan enemmaén sdédntelyid ja yhteisid malleja potilastur-
vallisuusriskien hallinnan tueksi. Kun taas Stavropoulou ym. (2015, 854) toteavat, etté
sadntely ei vélttdméttd johda syvélliseen organisaation oppimiseen ja poliittisen tason
paétoksilld on vain vahén vaikutuksia kdytdnnon tasolle. Sujan ym. (2017,8) perustelevat
organisaatioiden sddntelyd silld, ettd sen avulla olisi helpompi panostaa riskejd enna-
koivaan johtamiseen. Yhteinen riskienhallinnan viitekehys siséltéisi terveydenhuoltoon
radtéloidyn riskienhallintamallin, jossa olisi médritelty hyviksyttavét riskitasot, opastet-

taisiin standardoitujen riskienhallintamenettelyjen kdyttoon, sovittaisiin yhteisistd kan-
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nustimista ja sen pitéisi my0s kannustaa dokumentoimaan ja julkaisemaan tietoa organi-
saation turvallisuustilanteesta. Myds terveydenhuollon asiakkaiden ja potilaiden tulisi
saada ymmarrettdvaa tietoa organisaation turvallisuustilanteesta. Toiminnan l&pindky-
vyys lisdisi ymmarrystd riskienhallintaan tarvittavista kustannuksista ja panostuksista.
(Sujan ym. 2017,8.) Toisaalta Leistikow & Bal (2020, 872) toteavat, ettd terveydenhuol-
lon johtajat tarvitsevat vapauden rdétdloida riskienhallinnan prosessit paikalliseen kon-
tekstiin sopiviksi. Sdéntelyn avulla pitéisi sen sijaan tukea organisaatioita luomaan me-
kanismeja ja rakenteita, joiden avulla voitaisiin paremmin mukautua terveydenhuollon
muuttuviin olosuhteisiin. Kuten my6s Amalbertin & Vincentin (2020, 62) mukaan ris-
kienhallinnan strategioiden rinnalla tarvitaan my0s jatkuvaa systeemin parantamistyota,
silld sovitut standardit tai toimintatavat eivit valttiméttd aina sovellu kaytettdviksi komp-

leksisessa ympéristossa.
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6 EMPIIRISTEN LOYDOSTEN YHTEYS TEORIAAN

Téssd luvussa tiivistdn tutkimukseni tulokset vastaamaan tutkimuskysymyksiin sekd poh-
din tulosten yhteytti teoriaan. Tdman tutkimuksen tutkimuskysymykset muotoutuivat uu-
delleen tulosten analysointivaiheessa ja tutkimuskysymysten mééra tiivistyi kahteen. Tut-
kimuskysymykset olivat: Mitd on potilasturvallisuusriskien ennakointi erikoissairaan-
hoidossa kohdeorganisaatiossa? ja Mitd ongelmia on potilasturvallisuusriskien ennakoi-

vassa johtamisessa kohdeorganisaatiossa?
6.1 Potilasturvallisuusriskien ennakointi erikoissairaanhoidossa

Ryhmaéhaastatteluissa ylihoitajat ja ylilddkarit kuvasivat potilasturvallisuusriskeji, joita
he olivat kohdanneet tai havainneet tyossddn. Potilasturvallisuusriskien ennakoinnin
avuksi he eivit tuoneet esille yhteisti strategiaa tai viitekehysti. Kuten Amalberti & Vin-
cent (2020, 61) toteavat, terveydenhuollossa on hyvin harvoin kiytdssd valmiita strategi-
oita, joiden avulla voitaisiin ennakoida toistuvia potilasturvallisuusriskejé. Sen sijaan klii-
nikoilla on suunnitellut ja kokemukseen perustuvat rutiinit, joiden avulla he selviytyvét
vaihtelevassa ympéristossd. (Amalberti & Vincent, 2020, 61.) Erityisesti ylihoitajien ai-
neistossa kuvattiin useita potilasturvallisuutta edistdvid menettelytapoja. Ylihoitajat pu-
huivat riskeistd kdytdnnon esimerkein ja he havaitsivat riskejd vaaratapahtumien rapor-
toinnin kautta tai henkilokunta to1 niité esille. Ylilddkarit tyoskentelevit myos kdytdnnon
ty0Ossd, jolloin he havainnoivat riskeja kliinisen tyonsi kautta.

Briner ym. (2010); Anderson ym. (2012); Sujan ym. (2017); Simsekler ym. (2019a);
Simsekler ym. (2019b) kuvaavat potilasturvallisuusriskien tunnistamisen avuksi kehitet-
tyja viitekehyksid. Verrattuna terveydenhuoltoon, muilla turvallisuuskriittisilld aloilla on
kuitenkin enemmaén kokemusta riskeja ennakoivien menettelytapojen kaytosti. (Simsek-
ler ym. 2019a, 530.) Esimerkiksi ilmailussa proaktiivinen riskien tunnistaminen on jo si-
sadnrakennettu osaksi organisaatioiden turvallisuuskulttuuria. Téhén vaikuttaa se, etti ris-
kien tunnistamisprosessi muilla turvallisuuskriittisilld aloilla on hyvin mééritelty ja kat-
tava. (Simsekler ym. 2019a, 530-535.) Taman tutkimuksen aineistossa ei tullut esille, ettd
potilasturvallisuusriskien tunnistamiseen kéytettiisiin systemaattisesti ennakoivia menet-
telytapoja. Tdmé oletus vahvistaa Simseklerin ym. (2019a, 535) havaintoa, ettd enna-

koivia menetelmid ei tunneta riittdvasti eikd kéytetd laajasti terveydenhuollossa.
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Kohdeorganisaatiossa potilasturvallisuusriskien tunnistaminen on osa arjen johta-
mistyotd, mikd ilmeni molempien haastatteluryhmien keskusteluissa. Keskustelu painot-
tui johtamisen haasteisiin. Riskienhallinnan oppaiden (esimerkiksi Sosiaali- ja terveys-
ministerié 2011a) kayttamaa késitteistod, kuten riskien arviointi tai riskianalyysit ei kes-
kustelussa noussut esille. Sujanin ym. (2017, 8) mukaan riskienhallintaan liittyvien késit-
teiden mddrittely yhteisen ymmaérryksen savuttamiseksi pitéisi integroida paremmin
osaksi terveydenhuollon turvallisuusjohtamista. Potilasturvallisuuden sééntelyn tdsmen-
tdminen helpottaisi kdytdnnon toimijoita yhtendisten riskienhallintamenettelyjen kéyt-
toonotossa. Hanen mukaansa potilasturvallisuusriskien hallinnan kéytént6jd pitdisi oh-
jeistaa sdddosten avulla. Sdadosten myotd organisaatioita voitaisiin velvoittaa tunnista-
maan ja arvioimaan potilasturvallisuusriskejddn. Liséksi sddddsten my6té voitaisiin stan-
dardoida riskienhallinnan menettelytapoja sekéd luoda kannusteita riskienhallinnan me-
nettelytapojen kayttoonottoon. (Sujan 2017, 8.) Témin tutkimuksen haastatteluaineis-
toissa ei puhuttu sdddoksistd ja niiden edellyttdmisté toimista riskienhallinnassa. Haas-
tatteluaineistossa nékyi, ettd terveydenhuollon sdiddokset Suomessa eivit anna selvid kei-
noja tai viitekehysté potilasturvallisuusriskien hallintaan eika riskien ennakointiin.

Tamén tutkimuksen aineistossa ylihoitajat kuvasivat laajasti hoitotyon johtamisen
kaytantdjd potilasturvallisuusriskien hallitsemiseksi. He keskustelivat yliladkéreitd va-
paammin ja kertoivat avoimemmin potilasturvallisuusriskien ennakoinnin kadytdnndista
kohdeorganisaatiossa. Haastatteluaineistosta ei kdynyt ilmi, arvioidaanko potilasturvalli-
suusriskeja systemaattisesti. Kuitenkin aineistossa kuvattiin potilasturvallisuusriskien ka-
sittelyd sairaanhoitopiirin ylimméssd johtoryhmissé, jos riski katsotaan riittdvédn suu-
reksi.

Yliladkarit tydoskentelevit johtotehtdviensa lisdksi kaytdnnon tydssé, jolloin he saavat
tietoonsa potilasturvallisuusriskejd omien havaintojen ja kokemuksensa kautta eivétkd
niinkdin vaaratapahtumien raportoinnin kautta kuten ylihoitajat. Waring & Currie (2009,
772) toteavat, ettd vaaratapahtumien raportointi ja niiden avulla tehtdvit riskianalyysit
antavat tietoa kliinisen tyon laadusta ylemmaélle johdolle. Simsekler ym. (2019a, 530)
havaitsivat kuitenkin terveydenhuollon riskien tunnistamismenetelmissd heikkouksia.
Riskien tunnistamisen menettelytapoja ei ole helppo implementoida kéytantoon ja riskeja
ei ole helppoa tunnistaa kompleksisessa sairaalaymparistdssda. Waringin & Currien (2009,
755) mukaan ladkarijohto ei omaksu riskienhallinnan kiytdntd;jé, jos ne tulevat annettuina
esimerkiksi riskienhallinnan ammattilaisilta. Riskienhallinnan pitdé olla osa kdytdnnon

tyon johtamista. (Waring & Currie 2009, 755.) Miké saa vahvistusta Leistikowin & Balin
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(2020) sekd Amalbertin & Vincentin (2020) tutkimuksista, joissa potilasturvallisuusris-
kien hallintaa kuvataan osana kiytdnnon johtamistyoti. Johtamistydssd on oleellista ym-
martdd sairaalan toiminnan kompleksisuus ja omata kyky mukautua muuttuviin olosuh-
teisiin. Havainto on yhteneva timén tutkimuksen tulosten kanssa.

Tamaén tutkimuksen tuloksissa potilasturvallisuusriskien ennakointi on ylihoitajien ja
ylilddkérien kuvaamana osaamisen varmistamista, vaikutusten arviointia, yhteiskehitté-
mistéd, prosessien kehittdmistd ja organisaation oppimista. Ndistd osaamisen varmistami-
nen oli molempien haastatteluryhmien mielesté keskeisinté potilasturvallisuusriskien en-
nakoinnin ndkokulmasta. Kohdeorganisaatiossa osaamisen varmistaminen erityisesti uu-
sien tyontekijoiden perehdyttimisessd on avainasemassa. Ylihoitajien mukaan perehdyt-
tdmistarpeen ennakointi on osaamisen varmistamisen ydinasia. Yliladkérit korostivat, ettd
erityisesti paivystdvien ladkérien perehdyttiminen ja osaamisen ylldpito kaikilla erikois-
aloilla ovat hoidon laadun varmistamisen kannalta kaikkein tarkeintd. Simulaatioharjoi-
tukset ovat keskeinen keino kouluttaa ja yllapitda kliinistd osaamista.

Vaikutusten arviointi keinona ennakoida potilasturvallisuusriskejd korostui erityi-
sesti ylihoitajien haastatteluaineistossa. Heiddn mukaansa organisaatiossa tulisi ennakoi-
den arvioida péétdsten vaikutuksia niin potilaan kuin toiminnan kannalta. Erityisesti tie-
dolla johtamista pitdisi lisdtd ylihoitajien mukaan. Myos muutostilanteissa muutoksen
vaikutusten arvioinnissa on ylihoitajien mielestd kehitettdvdd. Sairaalan toimintaa tulisi
miettid kokonaisuutena, mitkd ovat syy-seuraussuhteet ja ovatko tehdyt johtamistoimet
olleet oikeita.

Kohdeorganisaatiossa eri tyontekijoiden vilinen yhteiskehittdminen mahdollistaa
potilasturvallisuusriskejd ennakoivan johtamisen onnistumisen. Sairaalan johtamisjirjes-
telmd, jossa eri erikoisalat muodostavat yhteisen sairaanhoidon toimialueen, tukee asioi-
den yhteisti késittelyd. Sairaanhoidon toimialueen kokouksiin osallistuu ylihoitajista vain
yksi, miki saattaa vaikuttaa siihen, ettd ylihoitajat kokivat olevansa jossain maérin ulkona
paitoksenteosta. Tutkimusaineistossa ei ilmennyt kuitenkaan yhteistyovaikeuksia toiseen
ammattikuntaan kuuluvan yhteistydkumppanin kanssa. Saman havainnon teki myos Vir-
tanen (2010, 158) tutkiessaan erikoissairaanhoidon johtamista. Hanen tutkimuksessaan
hoitaja- tai ladkéarijohtajat eivit maininnut yhteistydvaikeuksista toiseen ammattikuntaan
kuuluvan yhteistyokumppanin kanssa.

Kohdeorganisaatiossa potilasturvallisuusriskien arviointiin ei aineiston mukaan oltu

kéytetty erityisid arviointimenetelmid. Varsinkin ylihoitajien aineistossa keskusteltiin yk-
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sikOissd kdytdssé olevista potilasturvallisuutta edistévistd menettelytavoista, mutta ei ris-
kien arvioinnista. Téstd voidaan paitelld, ettd ylihoitajat edistdvit ndyttoon perustuvien
menettelytapojen kayttoonottoa potilaiden turvallisen hoidon varmistamiseksi, silld vai-
kuttavia menetelmid on otettu kdyttoon kohdeorganisaatiossa. Haastatteluaineistosta ei
ilmene, miten nididen menetelmien kéyttoonottoprosessi on tapahtunut. Tutkimuksen ai-
neistoissa kuitenkin ylihoitajat ja ylilddkérit korostivat niin hoito- kuin johtamisen pro-
sessien kehittdmisen ja selkeyttdmisen tarkeyttd. Menetelmien kdyttoonotto ei timén tut-
kimuksen tulosten mukaan perustu riskienarviointiin, vaan kdytannon tyon jatkuvaan pa-
rantamiseen ja kehittimiseen.

Anderson ym. (2012) selvittivit kirurgisten vuodeosastojen kriittisid hoitoprosesseja
sekd analysoivat proaktiivisen riskienarviointityokalun avulla tunnistettuja potilasturval-
lisuusriskejd. Heidédn tulostensa perusteella annettiin suosituksia muun muassa henkil6-
kunnan koulutuksen parantamiseen, suoritusten seurantaan, prosessien selkeyttdmiseen
ja standardointiin. Naméa 10ydokset ovat osittain yhtenevid kohdeorganisaation 16yddsten
kanssa, silld prosessien selkeyttdmiselld ja henkilokunnan kyvykkyyden lisdédmiselld voi-
daan parantaa potilasturvallisuusriskien hallintaa. Kyseisessd tutkimuksessa suositeltiin
samojen potilasturvallisuutta edistévien, potilaan tilaa varmistavien menettelytapojen
kéyttdonottoa, kuin tutkimuksen kohteena olevassa sairaalassa oli kdytossd. Esimerkiksi
ylihoitajat kuvasivat potilaan tilan ennakoinnissa kéytettdvid NEWS-pisteytysté (alaluku
4.1.2). Seka ylihoitajat ettéd yliladkérit keskustelivat tarkistuslistojen kdytostd kohdeorga-
nisaatiossa. Niitd kdytetdan kriittisissd toiminnoissa esimerkiksi leikkaussalissa varmis-
tamaan potilasturvallisuutta. Standardoidun tarkistuslistan avulla varmistetaan potilaan
hoidon eteneminen sovitun protokollan mukaisesti, jolloin virhemahdollisuudet, kuten
unohdukset, pyritddn minimoimaan. Leikkaussalin tarkistuslista on pilotoitu, arvioitu ja
otettu kdyttoon laajasti kansainvélisesti. (Donaldson 2021, 61.)

Kohdeorganisaatiossa potilailta saatujen palautteiden perusteella kehitetddn toimin-
taa ja pyritddn oppimaan omista virheistd. Potilailta saatu palaute kasitellddn kohdeorga-
nisaatiossa jopa tarkemmin kuin henkil6kunnalta tulleet kehittamisehdotukset. Simsekler
ym. (2018, 1066) ehdottavat, ettd potilasturvallisuusriskien hallinnassa tulisi kdyttdd
enemmadn potilailta saatua palautetta hyvéksi. Potilaan paras on ldsnd johtajan toiminta-
kentéssé sairaalassa my0s Virtasen (2010, 204) havaintojen mukaan, silld se on sairaala-
organisaation legitimoiva ydinarvo. Lawtonin (2018, 660) tutkimuksen mukaan potilas-

turvallisuuden edistdmisessd pitdd huomioida paremmin potilaiden &dni. Tadmén tutki-
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muksen haastatteluaineistossa molemmat haastatteluryhmét mainitsivat potilaan néko-
kulman huomioimisen tirkeyden kaikissa hoidon vaiheissa. My0s Sheridanin ym. (2021,
78) mukaan potilasturvallisuuden edistimisen keskidssd on potilaan kanssa tehtidva yh-
teiskehittiminen, jota viitoittaa pyrkimys potilaan kannalta mahdollisimman turvallisiin

kéaytantoihin.
6.2 Potilasturvallisuusriskeji ennakoivan johtamisen ongelmat

Tamin tutkimuksen aineistossa painottui potilasturvallisuusriskejd ennakoivan johtami-
sen ongelmat. Tdma saattaa osaltaan johtua siitd, ettd ongelmista kysyttiin ryhmihaastat-
teluissa. Aineiston perusteella voidaan kuitenkin péételld, etti potilasturvallisuusriskien
hallinta on monimutkainen ongelma. Samaan paitelmén tekivit myos Amalberti & Vin-
cent (2020, 62), silld terveydenhuollon johtaminen jatkuvasti kehittyvéssi ja kompleksi-
sessa ympdristdssd on vaativaa. Heiddn mukaansa terveydenhuollon systeeminen paran-
taminen ei pelkéstddn riitd takaamaan turvallista ja riskitontd hoitoa potilaille. Sen sijaan
tulisi johdonmukaisesti kehittdd sekd ottaa kdyttoon sellaisia riskienhallintakeinoja, joi-
den avulla pystytddn hallitsemaan yllattavii tilanteita. Y1lattavilla tilanteilla he tarkoitta-
vat sellaisia tapahtumia, joita ei pystytd hallitsemaan toimimalla normaaliin toimintaan
sovittujen ohjeiden ja standardien mukaan. Potilasturvallisuusriskien hallinnassa tulisi
keskittya oletettavissa olevien ongelmien ja riskien poistamiseen. Niitd ovat esimerkiksi
vuodeosastojen ruuhkautuminen ja henkilokunnan sekd vilineiston riittdvyys. (Amalberti
& Vincent 2020, 61.)

Kohdeorganisaation aineistossa ilmeni, ettd toiminnan yllatyksellisyys, toiminnan
vaihtelu sekd osaamisen varmistamisen ongelmat aiheuttavat potilasturvallisuusriskeja.
Néamai tekijit ilmentévit sairaalan toiminnan monimutkaisuutta. Ndma 16ydokset ovat
yhtenevid Amalberti & Vincentin (2020, 61) 16yddsten kanssa ja he ehdottavat potilas-
turvallisuusriskien hallitsemiseksi eri tasoilla toimivien johtajien sitouttamista riskienhal-
lintaan sekd johtamistoimia erityisesti silloin, kun kyseessd suuri tai koko organisaation
toimintaan vaikuttava riski. Braithwaiten ym. (2020, 380) mukaan terveydenhuollon po-
tilasturvallisuutta edistetddn parhaiten antamalla johtajille tilaa johtaa ja kdyttdd omaa
harkintaansa ja ammattitaitoaan ongelmien ratkaisemiseksi sen sijaan, ettd rutiininomai-
sesti noudatettaisiin ylhdiltd maaréttyjd ohjeita.

Ylihoitajien mukaan sairaalan toimintojen monimutkaisuus ndyttdytyy muun muassa

potilasvirtojen vaihteluna, mikd vaikeuttaa hoitotydn resurssisuunnittelua. Potilasturval-
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lisuusriskien ennakointia hankaloitti ylihoitajien mukaan erityisesti toiminalliset muutok-
set, joita tehddén heitd kuulematta sairaalan ylimmaéssé johtoryhmaissé, jolloin hoitotyon
ndkokulmaa ei valttdmatta tule huomioiduksi. Kohdeorganisaatiossa oli tehty paljon re-
surssisuunnitteluun ja potilashoitoon vaikuttavia muutoksia pienen ajan sisilld ja yksi-
koita oli yhdistely seké suljettu. Tuli vaikutelma, ettd ylihoitajat ovat sivussa paédtoksen-
teon ytimestd, koska he kuvaustensa perusteella eivit voineet vaikuttaa tehtyihin muutok-
siin. Talloin he eivdt myoskéddn voineet varautua muutosten mukanaan tuomiin riskeihin
ennakolta. Ylihoitajien aineiston mukaan erityisesti ndissd muutostilanteissa olisi pitdnyt
suorittaa vaikutusten arviointia, miten muutos vaikuttaa hoitotydn resursointiin ja tydnte-
kijoiden perehdyttimiseen. Pedersenin (2016, 1191) mukaan sairaalan toiminnot altistu-
vat potilasturvallisuusriskeille, jos organisaatiolla ei ole kykyéd adaptoitua muutokseen.
Esimerkiksi sairaaloiden péivystyksissa ollaan sopeuduttu toimimaan vaikeissa, vaihtele-
vissa ja ennustamattomissa tilanteissa, joissa luovuus, joustavuus ja mukautuminen ovat
arkipdivdd. Télloin terveydenhuollon ammattilaisten osaaminen, koulutus ja kokemus
ovat avainroolissa varmistamassa potilasturvallisuutta. (Pedersen 2016, 1191.) Kohdeor-
ganisaation ylihoitajat ja yliladkérit pitivit osaamisen varmistamista ja perehdyttdmisti
tarkeimpind tehtidvini potilasturvallisuusriskien ennakoinnissa.

Osaamisen varmistamisen ongelmat ja ajanpuute haittasivat merkittavésti potilastur-
vallisuusriskien ennakoivaa johtamista erityisesti yliladkdrien johtamistydssd. Potilas- ja
asiakasturvallisuusstrategian (Sosiaali- ja terveysministerio 2017, 15) mukaan osaava
henkil6std varmistaa turvalliset palvelut. Potilasturvallisuus perustuu ammattialaisten
osaamiseen ja heiddn kykyynsd toimia muuttuvissa olosuhteissa ja johtajien vastuulla on
varmistaa riittdvit voimavarat. Kohdeorganisaatiossa myds ylihoitajien tyon ndkokul-
masta katsottuna vaihtuva henkilokunta on riski turvalliselle hoidolle. Vaihtuva henkilo-
kunta edellyttdd jatkuvaa perehdytystarvetta, jotta riittivd osaaminen voidaan varmistaa.

Ylihoitajien haastatteluaineiston mukaan potilasturvallisuusriskejd ennakoiviin yhte-
ndisiin toimintatapoihin sitoutuminen helpottaisi johtamistyotd ja toisi selkeyttd padtok-
sentekoon. Ylihoitajat kuvasivat, ettd sairaalan toimintaa suunnitellaan ilman ylihoitajien
lasndoloa eika kaikilla ole sama tieto kédytettdvissd. Johtamisen prosessien epaselvyyteen
viitattiin monesti sekd ylihoitajien ettd ylilddkdrien haastatteluaineistoissa. Parand ym.
(2014, 5) havaitsivat, ettd sairaalan ylemmain johdon sitoutuminen potilasturvallisuuden
edistimiseen on yhteydessd sairaalan potilasturvallisuuden tasoon ja prosessien turvalli-

suuteen. Hianen havaintojensa mukaansa ylempi johto ei kuitenkaan kayt riittdvasti aikaa
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hoitoprosessien kehittdmiseen. Waring & Currie (2009, 755) esittiavit keinoja ladkérijoh-
don sitouttamiseen riskienhallintatyohon. Kun riskienhallinnan ammattilaiset huomioivat
ladkarijohdon ndkemykset ja kehittdmistyo tehddin yhdessd, kunkin ammattiryhmén tyon
erityispiirteet huomioiden, riskienhallinnan kdytdnnot on helpompi saattaa kaytdntoon.
Samoin Leistikow & Bal (2020, 872) ehdottavat, ettd terveydenhuollon ammattilaisille
annetaan mahdollisuus vaikuttaa turvallisuussuunnitteluun, jolloin paikalliset erityispiir-
teet voidaan ottaa paremmin huomioon. Valmiiksi annetut ohjeet ja kontrollointi eivét
johda onnistumisiin, silld uusien kdytantdjen kayttoonotto edellyttdd kontekstin ja yksik-
kokohtaisten olosuhteiden huomioimista (Waring & Currie 2009, 775). Tdmén tutkimuk-
sen tulosten mukaan ylilddkéreilld on kuitenkin mahdollisuus vaikuttaa pdatoksentekoon
ja potilasturvallisuutta ennakoivien menettelytapojen kiyttoonottoon. Ongelmana oli
ajanpuute, sillé ylilddkareilla ei ole tydaikaan suunniteltu kehittdmistyota.

Sujan ym. (2017, 9) ehdottavat, ettd terveydenhuollon organisaatioiden tulisi pyrkid
ymmaértdimédn riskejdén proaktiivisesti ja luoda systemaattisia keinoja riskienhallintaan.
Oleellista olisi selvittdd riskienhallinnan tilanne koko organisaatiossa sekd kuvata riskien-
hallinnan vastuut muun muassa riskien suuruuden arvioinnin osalta. Riskien kontrolloin-
tikeinojen valinnan tulisi perustua empiirisiin 16ydoksiin ja teoriaan, eikd muilta aloilta
kopioituihin malleihin. Monimutkaisemmat prosessit edellyttivat suurempaa adaptiivi-
suutta johtamiselta kuin vihemmaén vaihtelua siséltévit prosessit. (Sujan ym. 2017, 9.)

Liberati ym. (2018, 42-43) suhtautuvat kriittisesti muilta korkean riskin aloilta kopi-
oituthin riskienhallintamenettelyihin. Terveydenhuollon kompleksiset organisaatiot, yk-
siléiden suuri vaikutus toiminnan onnistumiseen sekd osaamisen ja tiedon tasot ovat kriit-
tisid tekijoitd terveydenhuollossa ja vaikuttavat kaikkeen toimintaan. Muilta aloilta suo-
raan kopioidut riskienhallintakeinot saattavat olla tehottomia tai jopa haitallisia. Tervey-
denhuollon toiminnan erityispiirteet seké kontekstin yksilolliset ilmiot pitda ottaa huomi-
oon.

Taman tutkimuksen haastatellut ylihoitajat ja ylilddkarit edustavat monia eri sairaa-
lan erikoisaloja, joten heidédn johtamien vastuualueiden toiminnassa on toisistaan eroavia
piirteitd, jolloin myos riskit eroavat toisistaan. Télldin samanlaiset riskienhallintakeinot
eivit sovellu esimerkiksi psykiatrian ja kirurgian erikoisaloille. Saman havainnon tekivét
myds Manser ym. (2016, 36) ja huomasivat selvid eroja riskienhallinnan toteutuksessa
erilaisten yksikoiden, kuten psykiatrian ja kuntoutusyksikdiden vililld, silla yksikdiden
riskiprofiili on erilainen. Myo6s tdmén tutkimuksen tuloksissa ilmeni, ettd yhteisistd paa-

madristd sopiminen on hankalaa johtuen tyon rakenteen erilaisuuksista.
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Pedersenin (2016, 1180) mukaan ei ole konsensusta siitd, miké on paras tapa edistié
potilasturvallisuutta ja hallita potilasturvallisuusriskejd. Pitadko standardoida toimintoja
vai edistdd tyontekijoiden ja organisaation kykyad mukautua muuttuviin olosuhteisiin. Mo-
nimutkaiseen ongelmaan ei ole vain yhté ratkaisua, jolloin standardointi ei aina sovellu
menetelmiksi. Toisaalta sairaalassa on toimintoja, jotka ovat niin kriittisid ja monipol-
kuisia, jolloin toimintatapojen vakionnilla saavutetaan parempi turvallisuuden tila. Toi-
saalta toimintojen standardointi voi luoda jaykan systeemin, joka ei pysty mukautumaan
muutoksiin. (Pedersen 2016, 1187.) Myo6s Amalberti & Vincent (2020) ja Leistikow &
Bal (2020) esittivdt samat padtelmét.
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7 YHTEENVETO

7.1 Johtopiaitokset

Téssd alaluvussa kokoan analysoidusta tutkimusaineistosta tiiviin yhteenvedon ja arvioin
tutkimukselle asetettujen tavoitteiden toteutumista. Tutkimuksen tavoitteena oli tarkas-
tella tutkimuskysymysten: Mitd on potilasturvallisuusriskien ennakointi erikoissairaan-
hoidossa kohdeorganisaatiossa? ja Mitd ongelmia on potilasturvallisuusriskien ennakoi-
vassa johtamisessa kohdeorganisaatiossa? avulla ylihoitajien ja ylilddkérien késityksid
potilasturvallisuusriskien ennakoivasta johtamisesta sairaalassa. Tutkimuksessa selvitet-
tiin sairaalan ylimmén hoitotyon ja lddketieteen johdon eli ylildédkérien ja ylihoitajien ryh-
mihaastattelujen avulla potilasturvallisuusriskien ennakoivan johtamisen kéytdntdja.
Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksend olivat potilasturvallisuusriskien johtaminen ja
ennakoiva riskienhallinta.

Tutkimuksen kohteena olevan sairaalan ylild4karit ja ylihoitajat kuvaavat potilastur-
vallisuusriskien hallintaa kiytdnnon tyon nidkokulmasta. He eivit tuoneet esille riskien-
hallinnan teoreettisia viitekehyksid tai riskienhallinnan oppaiden ja ohjeiden kasitteistoa.
Simseklerin ym. (2019a, 533) mukaan systemaattisia malleja potilasturvallisuusriskien
ennakoimiseen on muutamia, mutta ne eivit ole helppoja kiyttdd eivitka ole yleisesti
kaytossd. Lisdksi nditd malleja ei ole riittdvisti validoitu, mihin kontekstiin ne sopivat
parhaiten.

Ryhméihaastattelujen pohjalta kerdtystd aineistosta on ymmarrettavissa, ettd potilas-
turvallisuusriskien ennakointiin ei ole sovittu yhteistd strategiaa, mikd on Amalbertin &
Vincentin (2020, 61) mukaan tyypillistd terveydenhuollon organisaatioissa aikaisempien
tutkimusten perusteella. Tdmén tutkimuksen mukaan potilasturvallisuusriskien ennakoin-
nin 1dhtokohtana tulee olla arjen tyon haasteiden ja kontekstin ymmartdminen. Pitdd ym-
mirtdd, miten potilaan hoito rakentuu eri ammattilaisten kesken. Riskienhallinnan menet-
telytapojen pitdd soveltua sairaalan kontekstiin huomioiden potilaan hoitoon kdytdnndssi
osallistuvien tyontekijoiden ndkdkulman. Keskeistd ovat toimivat ja yhteisesti sovitut
prosessit sekd osaava ja hyvin perehdytetty henkilokunta. Potilasturvallisuusriskien hal-
linnassa tulisi keskittyd oletettavissa olevien ongelmien ja riskien poistamiseen, kuten
vuodeosastojen ruuhkautumiseen tai henkilokunnan seké vilineiston riittdvyyden varmis-
tamiseen. (Amalberti & Vincent 2020, 61.) Mitd timén tutkimuksen tulokset myos tuke-

vat.
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Prosessien epéselvyys heijastui potilasturvallisuusriskejd ennakoivan johtamisen
kéytantoihin, silld ylilddkarin ja ylihoitajien ndkemykset potilasturvallisuusriskien enna-
koinnista osittain erosivat toisistaan. Etenkin ylihoitajien ndkdkulmasta toiminnan suun-
nittelemattomuus ja vastuiden epéselvyys heijastuivat heidan tyohonsa. Sairaalan toimin-
nan vaihtelu ja monimutkaisuus asettavat jatkuvan haasteen johtamistyolle. Myo6s saata-
villa olevan tiedon hyddyntdmisen ongelmat haittaavat potilasturvallisuusriskien enna-
kointia.

Tamain tutkimuksen mukaan potilasturvallisuusriskien hallintakeinojen kehittiminen
vie aikaa ja resursseja ja edellyttid oman hierarkiansa. Potilasturvallisuusriskien enna-
koinnin hankaluus piilee siind, ettd sairaalan kontekstiin helposti implementoitava viite-
kehys puuttuu. Potilasturvallisuusriskien ennakoinnin keinoja kuvattiin niin systeemi-
analyyttisestd ndkokulmasta kuin henkilokunnan mukautumiskykyé korostavien kaytén-
tojen kautta. Haastateltujen ndkemyksen mukaan johtamisessa on osittain omaksuttu ajat-
telu, jossa vaaratapahtumista voidaan oppia ja onnistumisia pitié tukea.

Sairaalan toimintaympiristd on hyvin heterogeeninen. Sairaalaorganisaatio koostuu
monista eri erikoisaloista, joiden prosessit edellyttivit erilaista 1dhestymistapaa ja johta-
mista. Monimutkaisemmat prosessit edellyttivit suurempaa adaptiivisuutta johtamiselta
kuin vihemmaén vaihtelua sisdltdvit prosessit.

Kokoavana yhteenvetona ja vastauksena tutkimuskysymyksiin voidaan todeta, ettd
potilasturvallisuusriskejd ennakoiva johtaminen on osa ylihoitajien ja ylilddkérien arjen
johtamisty6ti ja osa joka pdiviistd toiminnan kehittdmisti. Potilasturvallisuutta edistavid
menettelytapoja on otettu kayttoon kohdeorganisaatiossa, vaikka potilasturvallisuusris-
kien ennakoivaan johtamiseen ei ole yhteistd strategiaa. Potilasturvallisuusriskien enna-
kointiin ei tdmén tutkimuksen mukaan kéytetty systemaattisesti riskienhallinnan kontrol-
likeinoja, kuten riskien arviointia tai riskianalyysejd. Tuloksista ilmeni, ettd potilastur-
vallisuusriskien hallinta on monimutkainen ongelma johtuen toiminnan kompleksisuu-
desta. Mahdollisesti potilasturvallisuusriskejd ennakoivien toimintatapojen implemen-
toinnin vaikeus piilee siind, ettd terveydenhuollossa on pyritty liiaksi kopioimaan riskien-
hallinnan menettelytapoja muilta turvallisuuskriittisilti aloilta, eivitka ne suoraan ole ko-
pioitavissa monimutkaiseen sairaalan kontekstiin. Riskienhallinnan menettelytapojen pi-
tad soveltua sairaalan kontekstiin huomioiden kdytdnnon tyon ndkokulman. Témaén tutki-
muksen perusteella voidaan pédtelld, ettd aikaisempien tutkimusten mukaan ei ole kon-

sensusta siitd, mikd on paras tapa hallita ja ennakoida potilasturvallisuusriskej.
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7.2 Tutkimuksen arviointi

Tutkimuksen luotettavuuden arvioinnin avulla pohditaan, kuinka totuudenmukaista tietoa
tutkimuksella on kyetty tuottamaan (Tuomi & Sarajarvi 2018, 144). Tutkijalta edellyte-
tdédn aitoa kiinnostusta uuden tiedon hankkimiseen tutkimuskohteesta. Hyvien tieteellis-
ten menettelytapojen noudattaminen takaa tutkimuksen luotettavuuden ja uskottavuuden.
(Kuula 2015, 30, 34.) Tdméan tutkimuksen aineisto on kerétty asianmukaisesti ja analy-
soitu huolellisesti. Olen pyrkinyt kuvaamaan tutkielman teon eri vaiheet tarkasti ja perus-
tellut valintani luotettavuuden lisddmiseksi. Tutkimuksen kohteena olevasta organisaa-
tiosta haettiin tutkimuslupa.

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa aineiston analyysivaihetta ja luotettavuuden arvioin-
tia ei voi erottaa tosistaan kuten kvantitatiivisessa tutkimuksessa (Puusa & Julkunen 2020,
179-180). Téssd tutkimuksessa olen tarkastellut potilasturvallisuusriskien ennakoivaa
johtamista ja olen pyrkinyt lisddméaén ymmarrysta tutkittavasta ilmiostd. Téssa tutkimuk-
sessa on kéytetty ryhmidhaastattelua aineiston hankintamenetelménd. Se tarjoaa mahdol-
lisuuden autenttiseen vuorovaikutukseen tutkimukseen osallistuvien tiedonantajien ja tut-
kijan valilla.

Tassd tutkimuksessa on luotettavuuden varmistamiseksi empiirisissad kuvaksissa tie-
donantajien lausumia tukemassa tekstid. Tamén tutkimuksen tuloksissa 10ytyy yhtenevai-
syyttd aikaisemman tutkimuksen kanssa ja olen tehnyt johtopddtelmid suhteessa niihin.
Olen kayttinyt laadullisen tutkimuksen mahdollisuutta liikkua vapaasti aineiston analyy-
sin, tehtyjen tulkintojen ja tutkimustekstin valilld. Tutkimuksessani empiria ja teoria kul-
kevat jatkuvasti rinnakkain, silld raportoinnissa ei ole erillistd teoriaosuutta, vaan teksti
etenee empirian ja teorian vuoropuheluna kohti tulosten lopullista muodostamista. Tu-
losten kirjoittamisvaiheessa suoritin vield tarkentavan puhelinhaastattelun yhdelle tiedon-
antajalle vahvistaakseni omaa késitystdni tutkimusaineistosta.

Laadullisen aineiston analyysissa toinen tutkija ei valttdmatta pdddy samaan tulkin-
taan. Tulokset eivit siten ole toisen tutkijan vahvistettavissa, jos esimerkiksi hdnen koke-
muksensa tutkimuksen kohteena olevasta ilmiosti on erilainen. Laadullisen aineiston ana-
lyysissé korostuu tutkijan oma tulkinta, joten tutkimuksen reliaabeliutta ei vélttimatta
pystytd osoittamaan saavuttamalla sama tulos toisen tutkijan toimesta. Potilasturvalli-
suusriskien ennakoivasta johtamisesta tarvitaan lisdd tutkimusta, jotta timén tutkimukset

tulokset saisivat vahvistusta.
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Luotettavuuden arvioinnissa pitdd pohtia myos tutkimuksen eettisyyttd (Puusa &
Juuti 2020, 175). Ihmiseen kohdistuvan tutkimuksen perusldhtdkohtana on tutkittavien
henkil6iden luottamus tutkijaan ja tieteeseen. Tama luottamus séilyy vain, jos tutkija toi-
mii eettisten periaatteiden mukaisesti. (Puusa & Julkunen 2020, 197.)

Tamén tutkimuksen tulokset eivit palvele vain pientd intressiryhméi, vaan potilas-
turvallisuusriskien ennakointi ja hallinta ovat potilasturvallisuuden edistdmisen keskiossi
ja koskevat laajaa sairaalakontekstia. Tiedon tuottaminen riskien ennakoinnin ongelmista
auttaa kehittdmaan sairaalan potilasturvallisuuden edistimisen kdytdntdjéd ja johtamista.
Tédmin tutkimuksen tulokset lisddvit ymmarrysti siitd, mihin asioihin tulee potilasturval-
lisuusriskien ennakoivassa johtamisessa kiinnittdd huomiota. Tutkijana pyrin olemaan
mahdollisimman tietoinen omista valinnoistani, jotta oma tyokokemukseni tutkimuksen
kohteena olevassa sairaalassa ei vaikuttaisi tulkintoihin. Pyrin reflektoimaan haastattelu-
aineistoa aikaisemman tutkimuksen kautta ja pyrin pitimaan omat oletukseni takaa-alalla.

Tulokset eivit valttimatta ole siirrettdvissé toiseen kontekstiin, silld terveydenhuol-
lon toiminta on kontekstisidonnaista. Téll6in tulkita ei voi olla irrallaan siitd sosiaalisesta
ympdristostd, josta aineisto on kerdtty. Tdmaé ei poissulje sitd mahdollisuutta, etti poti-
lasturvallisuusriskien ennakoivan johtamisen kdytinndt ovat yhtenevit toisessa sairaa-
lassa tdmén tutkimuksen tulosten kanssa. Taémén tutkimuksen tulokset vahvistivat aikai-
sempien tutkimusten 10ydoksié siité, ettd potilasturvallisuusriskien hallinta on sairaalan
kompleksisen ja muuttuvan ympériston vuoksi erittdin haastava tehtéva.

Tamin tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen muodostivat potilasturvallisuusris-
kien johtaminen ja ennakoiva riskienhallinta. Viitekehys osoittautui moniulotteiseksi.
Sairaalan johtamisen toimintakenttd on laaja. Liséksi potilasturvallisuuteen liittyy koko
potilaan hoitoprosessi seké periaatteet ja toiminnot, joiden avulla hoidon turvallisuus var-
mistetaan. Ndiden tekijoiden vuoksi tutkielman kirjoittaminen jdsentyneeksi kokonaisuu-
deksi edellytti tiukkaa kontrollia siind, kuinka paljon teoreettista taustaa oli jarkevaa kir-

joittaa tekstiin.
7.3 Tutkimuksen merkityksen arviointi

Tutkimuksen merkityksen arvioinnin tarkoituksena on pohtia tutkimuksen merkitysti
sekd yleisen tieteenalan teoreettisen sisdllon ettd kohdeorganisaation ja muiden vastaa-
vien organisaatioiden ndkokulmasta. Tdmaén tutkielman merkitys kohteena olevan sairaa-
laorganisaation ndkokulmasta tiivistyy luvussa 6, jossa pohdin empiiristen 16ydosten yh-

teyttd teoriaan ja vastaan tutkimuskysymyksiin.
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Potilasturvallisuusriskien ennakoiva johtaminen néyttiytyy ylihoitajien ja yliladka-
rien ndkokulmasta erilaiselta kuin mité riskienhallinnan teoria painottaa. Kuitenkin aikai-
semmat tutkimukset potilasturvallisuusriskien ennakoivasta johtamisesta vahvistavat té-
maéan tutkimuksen 10ydoksid siind, ettd riskien tunnistamisen ja arvioinnin tydkaluja ei
tunneta hyvin sairaalassa. Tdman tiedon avulla on mahdollista kohdentaa ja jatkaa poti-
lasturvallisuusriskien johtamisen tutkimusta muiden vastaavien organisaatioiden osalta.
Tamin tutkielma vahvistaa sitd késitystd, ettd sairaalaorganisaatioiden potilasturvalli-
suusiskien hallinta on monimutkainen tehtdva. Sairaalaorganisaation potilasturvallisuus-
riskejé ennakoivan johtamisen haasteet saivat tukea tutkimusaineistosta. Tutkielman rooli
voidaan ndhdd Suomessa tien avauksena potilasturvallisuusriskien ennakoivan johtami-

sen tutkimuksen merkitystd korostavaksi.
7.4 Jatkotutkimusehdotuksia

Sairaalan potilasturvallisuuden riskienhallinta on monimutkaisen toimintaympariston
vuoksi vaikeasti hallittava kokonaisuus, joten potilasturvallisuusriskejd ennakoivaan joh-
tamiseen tulisi panostaa seké lisdtd tutkimusta aiheesta. Timén tutkimuksen mukaan sai-
raalassa pitdd olla kyky mukautua muuttuviin olosuhteisiin. Osaan toiminnoista sopii
standardoitu toimintamalli. Mutta toiminnoissa, joissa tapahtuu suurta vaihtelua, kuten
paivystyksissd, adaptiivinen toimintatapa edistdd paremmin potilasturvallisuutta. Tutki-
muksen avulla voitaisiin selvittdd, missd toiminnoissa systemaattinen toimintatapa edis-
tad potilasturvallisuutta ja toisaalta estddkd mukautumiskyky potilasturvallisuusvaarata-
pahtumia. Liséksi olisi kiinnostavaa tutkia, missd maérin henkiloston turvallisuusosaami-
nen ja kyvykkyys edistivét potilasturvallisuutta. On myds oleellista selvittdd, mihin poti-
lasturvallisuuden riskienhallinnassa tulee voimavarat kohdentaa, silld kdytdnnon arjessa
resurssien oikea kohdentaminen mahdollistaa kehittdmistydon onnistumisen. Monimut-
kaisten viitekehysten kéyttoonotto tai sdantelyn lisdiminen ei aina ole oikea tie hyvédn
lopputulokseen, koska ne voivat monimutkaistaa entisestddn kidytdnnon johtamistyota.
Pitiisi olla enemmén tietoa siitd, pitddko potilasturvallisuuden tilaan puuttua sdéddosten

avulla vai onko tdhédn ylipdatdin tarvetta.
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Liite 2. Ryhméahaastattelurunko
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