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Tämän  tutkimuksen  tarkoituksena  on  kuvata  akuuttisairaanhoidossa  työskentelevien 
 sairaanhoitajien  käsityksiä  turvallisuuskulttuurista  terveydenhuollon  organisaatioissa 
 viiden turvallisuuskulttuurin ulottuvuuden kautta. Nämä viisi ulottuvuutta on tunnistettu 
 aikaisempien tutkimusten perusteella.   


Kyselytutkimuksen  aineistona  on  kansainvälisen  RN4CAST  tutkimushankkeen  Suo-
 messa vuonna 2009 – 2010 kerätty aineisto. Kysely oli lähetetty 2450 sairaanhoitajalle 
 ja  vastausprosentiksi  tuli  46  %  (n=1131).    Kohderyhmänä  olivat  sairaanhoitajat,  jotka 
 työskentelivät  akuuteilla  sisätauti-  ja  kirurgisilla  osastoilla  vähintään  100  sairaansijan 
 sairaaloissa.  Kyselystä  valittiin  ne  kysymykset,  jotka  kuvasivat  valittuja  turvallisuus-
 kulttuurin  ulottuvuuksia.  Aineiston  kuvailuun  käytettiin  frekvenssejä  ja  prosentteja. 


Taustamuuttujien (kuten ikä, työvuodet ja koulutustausta) yhteyksiä turvallisuuskulttuu-
 rin ulottuvuuksiin testattiin ristiintaulukoinnilla ja khiin neliö- testin avulla.  


Sairaanhoitajien mielestä oman  yksikön potilasturvallisuus  (94 %) sekä potilaiden saa-
 ma  hoidon  laatu  koettiin  (87  %)  hyväksi  tai  erinomaiseksi.  Hieman  yli  viidesosan  (22 


%)  mielestä  organisaatiotasolla  hoidon  laatu  koettiin  heikentyneen  viimeisen  vuoden 
 aikana eikä neljännes vastaajista luottanut lainkaan sairaalan johtoon potilaiden hoitoon 
 liittyvien ongelmien ratkaisemiseksi. Sairaanhoitajat kokivat lähijohtajien antaman tuen 
 hyväksi,  lääkärien  arvostavan  ja  kunnioittavan  hoitajia,  tiimityötä  toteutettavan  ja  tie-
 donkulun  potilaasta  omassa  yksikössä  hyväksi.  Huonoimmiksi  asioiksi  sairaanhoitajat 
 kokivat, että hallintoylihoitaja ei ole tavoitettavissa, johto ei kuuntele henkilöstöä, hyvin 
 tehdystä  työstä  ei  saa  kiitosta,  tehtyjä  virheitä  käytetään  heitä  vastaan  ja  urakehitys 
 mahdollisuuksia ei ole.  


Iältään nuoret sairaanhoitajat olivat vanhempia ikäryhmiä kriittisempiä. He kokivat use-
 ammin, että lähijohtaja ei ole hyvä asia- ja ihmisjohtaja, he eivät saa kiitosta ja tunnus-
 tusta  hyvin  tehdystä  työstä,  lääkärit  eivät  arvosta  heitä  ja  perehdytysohjelmaa  ei  ollut 
 yksikössä.  Vanhemmat sairaanhoitajat kokivat, että aikaa ei ole riittävästi keskustelui-
 hin kollegoiden kanssa, eikä potilasvastuuta jaeta tukien hoidon jatkuvuutta. Erot olivat 
 tilastollisesti merkitseviä. 


Tämän  tutkimuksen  tulokset  ovat  suuntaa  antavia  ja  niitä  voidaan  hyödyntää  turvalli-
suuskulttuurin kehittämisessä terveydenhuollon organisaatioissa.  
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Master's thesis, 71 pages 
   


Advisors: Professor Johanna  Lammintakanen, Research Director Anneli Ensio  
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Keywords: safety, safety culture, health care, registered nurse 


The aim of this study was to examine nurses’ perceptions of the safety culture  in Fin-
 nish  health  care  organization  by  five  safety  culture  dimension.  These  five  dimensions 
 were recognized from previous researches.  


The data is from international nurse forecasting in Europe (RN4CAST) study.  The data 
 were collected from Finland 2009  –  2010. A total  of 1131 registered nurses  were sur-
 veyed using questionnaires. To this study were taken those questions from questionnaire 
 which embraces the dimension of safety culture. Percentages and frequencies were used 
 describing database and demographics relationships between safety cultures were tested 
 by crosstabs and khii square-test.  


Patient  safety (94 %) and the quality of the patient  care was  good or excellent  (87 %) 
 within hospital units on RN’s opinion. On the organization level the quality of the care 
 was weakening during the past year by 22 % and 24 % of the nurses didn’t trust hospital 
 management  to  solve  problems  about  the  patient  care  and  nurses  did  not  believe  that 
 patient  safety  is  number  one  in  order  of  importance  by  hospital  management.  Nurses 
 found  that  support  is  good  by  their  supervisor,  the  doctors  respect  nurses,  teamwork 
 implements  and  information  about  patient  is  good  within  units.  The  lowest  results 
 shows  that  nursing  management  is  not  available,  management  is  not  listen  to  staff, 
 nurses do not get recognition when job is well done, nurses feel like their mistakes are 
 held against them and development programmes doesn’t exist.  


Young  nurses  were  more  critical  than  older  nurses.  They  experienced  more  often  that 
 supervisor is  not  good  manager, recognition  is  not  provide when job is  well done, the 
 doctors  don’t  respect  them  and  orientation  program  is  not  available.  Differences  were 
 statistical significant.  


The results of this study are approximate and can be used in developing safety culture in 
health care organizations.  
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(6)1 JOHDANTO 


1.1 Tutkimuksen tausta  


Erilaisia  vaara-  ja  uhkatilanteita  tapahtuu  terveydenhuollon  organisaatioissa  päivittäin.  


Ongelmaan on kiinnitetty huomiota sekä lainsäädännön tasolla että erilaisten kansallis-
 ten  ja  kansainvälisten  ohjelmien  avulla.  Suomessa  Terveyden  ja  hyvinvoinnin  laitos 
 julkaisi vuonna 2011 Potilasturvallisuutta taidolla ohjelman, jonka tavoitteena on  poti-
 lasturvallisuuskulttuurin  kehittyminen  terveydenhuollon  ammattilaisten  keskuudessa 
 sekä potilaisiin kohdistuneiden haittatapahtumien ja hoitoon liittyvien kuolemien puolit-
 taminen vuoteen 2020 mennessä (Potilasturvallisuutta taidolla, THL 2011). Terveyden-
 huoltolaissa  määrätään  terveydenhuollon  yksiköt  laatimaan  suunnitelma  laadunhallin-
 nasta  ja  potilasturvallisuuden  täytäntöönpanosta  (L  1326/2010).  Suunnitelmaan  tulee 
 sisällyttää  muun  muassa  laadukasta  ja  turvallista  toimintaa  tukevat  henkilöstöjohtami-
 sen  periaatteet  ja  käytännöt  sekä  menettelytavat,  jotka  tukevat  organisaation  avointa 
 turvallisuuskulttuuria (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 341/2011).   


  


Vuonna  2004  WHO  käynnisti  potilasturvallisuusohjelman  ”Word  alliance  for  patient 
 safety”, jonka tarkoituksena on maailmanlaajuisesti kiinnittää huomiota potilasturvalli-
 suuden parantamiseen (Patient Safety, WHO), myös Euroopan unionissa on potilastur-
 vallisuus eräs terveydenhuollon painopistealueista (Potilasturvallisuus, Euroopan Unio-
 ni). EU maissa arviolta 8 % - 12 % sairaalahoidossa olevista potilaista joutuu haittata-
 pahtumien kohteeksi.  EU:n ministerineuvosto hyväksyi  suosituksen koskien  potilastur-
 vallisuutta. Suosituksessa korostetaan haittatapahtumista raportointia  syyllistämättä ke-
 tään, potilasturvallisuusasiat pitää sisällyttää sekä peruskoulutukseen että organisaation 
 sisäiseen  koulutukseen,  potilaiden  tietoisuutta  potilasturvallisuusasioista  pitää  lisätä  ja 
 potilasturvallisuutta  koskeva  terminologia  ja  käsitteet  pitää  standardisoida.  (EU  2010, 
 3.)  


Turvallisuuskulttuuri on monimutkainen ilmiö (Sammer ym. 2010, 163), minkä tutkimi-
sen keskipisteenä ovat olleet enemmän metodologiset lähtökohdat kuin teoreettiset läh-



(7)tökohdat  tai  käsitemäärittelyt.  Useissa  turvallisuuskulttuuritutkimuksissa  on  keskitytty 
 lähinnä kulttuurin mittaamiseen ja arviointiin. Lisäksi turvallisuudesta on esitetty erilai-
 sia määritelmiä, mikä on aiheuttanut sekavuutta  käsitteissä. (Zohar 2010, 1517.)  Myös 
 Suomessa  Teknologian  tutkimuskeskuksen  VTT:n  toteuttaman  Turvallisuuskulttuurin 
 arviointi- ja kehittämismenettely terveydenhuollossa (TUKU) projektin mukaan potilas-
 turvallisuuteen  liittyvät  käsitteet  ovat  edelleen  jäsentymättömiä  ja  ne  saavat  erilaisia 
 sisältöjä ihmisten puheissa (Pietikäinen ym. 2008 55 – 56). Tutkijat ovat olleet eri miel-
 tä siitä, mikä terminologia on oikea kuvaamaan turvallisuuskulttuuria. Yleisemmin käy-
 tettyjä  käsitteitä  ovat  turvallisuuskulttuuri,  turvallisuuden  kulttuuri,  turvallisuusilmasto 
 (Halligan & Zecivic 2011, 338) ja turvallisuusilmapiiri (Reiman ym. 2007, 327. ) Zoha-
 rin (2010, 1521) mukaan olisikin tarve suunnata turvallisuuskulttuuritutkimus teoreetti-
 seen  suuntaan  lisäämällä  tutkimusta  käsitteiden  välisten  suhteiden  testaamiseen.  Tässä 
 työssä käytetään käsitettä turvallisuuskulttuuri  yhtenäisesti koskien kaikkia edellä mai-
 nittuja käsitteitä.  


Turvallisuuskulttuurin  kehittämisessä  on  tärkeää  lähestyä  turvallisuutta  positiivisuuden 
 kautta, jolloin pyritään edistämään työntekijöiden ja organisaation toiminnan vahvuuk-
 sia.  Terveydenhuollon  organisaatioiden  turvallisuuskulttuuri  on  yhteydessä  sekä  työn 
 tehokkuuteen että työhyvinvointiin ja sitä kautta edelleen potilasturvallisuuteen. Potilas-
 turvallisuuskäsitystä pitäisi laajentaa koko organisaation toimintaa tarkasteltavaksi ajat-
 teluksi,  eikä  nähdä  sitä  vain  yksittäisen  terveydenhuollon  ammattilaisen  toimintana. 


(Pietikäinen ym. 2008, 55–57.)  Hyvä turvallisuuskulttuuri ei ole virheetöntä toimintaa 
 organisaatiossa, vaan että virheet pystytään huomaamaan ajoissa ja turvallisuuteen liit-
 tyvät kysymykset ja huolenaiheet uskalletaan tuoda esille (Snellman 2008). Tässä työssä 
 nähdään  turvallisuuskulttuuri  vahvana  osana  terveydenhuollon  potilasturvallisuutta. 


Organisaation  turvallisuuskulttuurin  taso  ilmentää  potilaiden  hoidon  laatua  ja  potilas-
 turvallisuutta.  


Sosiaali- ja terveysministeriön (2009b, 17) selvityksen mukaan terveydenhuollon laitos-
turvallisuus koostuu useista eri osa-alueista. Näitä ovat toiminnan turvallisuus, henkilö-
turvallisuus, työturvallisuus, kiinteistö- ja toimitilaturvallisuus, palo- ja pelastusturvalli-
suus,  rikosturvallisuus,  ympäristöturvallisuus,  tietoturvallisuus  ja  varautuminen  ja  val-
miussuunnittelu.  Osa-alueita  ei  kannata  tarkastella  kovin  irrallaan  toisistaan,  sillä  osa-



(8)alueet  linkittyvät  toisiinsa.  Nämä  osa-alueet  kuitenkin  hahmottavat  sen  miten  suuresta 
 kentästä  on  kyse.  Turvallisuuden  osa-alueiden  ja  riskienhallintatyön  muodostamaa  ko-
 konaisuutta laitoksessa kuvaa potkurin muotoinen malli (Kuvio 1), jossa potkurin napa-
 na keskiössä on potilasturvallisuus ja lapoina laitosturvallisuuden osa-alueet. Koko pot-
 kurin  käyttövoimana  on  omaksuttu  turvallisuuskulttuuri  ja  riskienhallintaprosessi,  jota 
 ohjaa laitoksen tai organisaation johto.  (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b, 16.) 


KUVIO 1. Potkurimalli (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b, 16) 


Turvallisuuskulttuuritutkimukset  ovat  lähtöisin  korkeanriskin  teollisuudesta  kuten  il-
 mailusta,  öljy-,  kaasu-  tai  ydinvoimateollisuudesta.  Tutkimusperinne  on  painottunut 
 määrälliseen  tutkimukseen,  jolloin  on  haluttu  seurata  kulttuurinmuutosta  esimerkiksi 
 kehittämishankkeiden  yhteydessä tai tarkastella organisaation tilaa ennakoivasti turval-
 lisuuskulttuurin  tason  mittauksin.  Kyselyt  koostuvat  turvallisuuskulttuurin  eri  ulottu-
 vuuksien paikkansapitävyyttä kuvaamista väittämistä, joita organisaation jäsenet arvioi-
 vat.  (Reiman  ym.  2008,  25  – 29.)  Zohar tutkijakollegoineen (2007) kuvaa, että näiden 
 väittämien  pohjalta  voidaan  arvioida  organisaation  turvallisuuskulttuurin  tasoa,  vah-
 vuutta  ja  kattavuutta.  Taso  tarkoittaa  turvallisuuden  priorisointia  organisaatiossa,  vah-
 vuus  yksimielisyyttä  turvallisuuskulttuurin  tasosta  ja  kattavuus  ulottuvuuksien  välisiä 
 eroja.  Terveydenhuollossa  on  viime  vuosina  tehty  ympäri  maailmaa  paljon  potilastur-
 vallisuuskulttuuritutkimuksia,  joissa  on  käytetty  mittarina  lähinnä  HSOPSC  (Hospital 
 Survey  on  Patient  Safety  Culture)  -mittaria  (esim.  Turunen  ym.  2013;  Ballanrud  ym. 


2012;  El-Jardali ym. 2011). 



(9)Tässä  työssä  turvallisuuskulttuuria  lähestytään  aikaisempien  tutkimusten  ja  kirjallisuu-
 den  pohjalta  esiin  tulleiden  turvallisuuskulttuurin  ulottuvuuksien  kautta.  Sekä  turvalli-
 suuskulttuuri-  että  potilasturvallisuuskulttuuritutkimuksissa  on  löytynyt  keskeisiä  ulot-
 tuvuuksia, joita pidetään tärkeinä turvallisuuskulttuurin ja sitä kautta potilasturvallisuu-
 den näkökulmasta.  


1.2 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset 


Tutkimuksen  tarkoituksena  on  selvittää  sairaanhoitajien  kokemuksia  turvallisuuskult-
 tuurista  terveydenhuollon  organisaatioissa  turvallisuuskulttuurin  ulottuvuuksien  kautta. 


Turvallisuuskulttuurin  ulottuvuuksiksi  olen  valinnut  aikaisemman  tutkimuksen  perus-
 teella  seuraavat:  johtaminen,  avoin  vuorovaikutus  /  luottamus,  oppiminen,  tiimityö  ja 
 tiedonkulku  (Halligan  &  Zecevic  2011;  Kinnunen  2010;  Sammer  ym.  2010;  Hudson 
 2003).  


Tutkimusongelmana on:  


Miten turvallisuuskulttuuri ilmenee terveydenhuollossa sairaanhoitajien arvioimana? 


Tutkimuskysymykset ovat: 


1. Millaiseksi sairaanhoitajat arvioivat turvallisuuskulttuurin johtamisen, avoimen vuo-
 rovaikutuksen / luottamuksen, oppivan organisaation, tiimityön ja tiedonkulun ulottu-
 vuuksien kautta? 


2. Miten ikä, työvuodet, työssä oloaika samassa sairaalassa, tutkinto ja sukupuoli vai-
kuttavat turvallisuuskulttuurin ulottuvuuksien kokemiseen? 



(10)2 TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN PERUSTA  


2.1 Turvallisuuden ja turvattomuuden käsitteet 


Turvallisuus  ja  turvattomuus  liittyvät  ihmisen  joka  päiväseen  elämään.  Turvallisuuden 
 käsitettä  tarkastellaan  eri  tieteissä  erilaisista  näkökulmista  ja  eri  painotuksin  (Rasimus 
 2002, 19). Turvallisuus käsitteen sisältö on riippuvainen siitä, mistä tarkastelunäkökul-
 masta  sitä  määritellään:  poliittisesta,  yhteiskunnallisesta,  sosiaalisesta,  psykologisesta, 
 taloudellisesta vain  teknisestä (Simola 2005, 72).   Ilmiönä turvallisuutta on vaikea ku-
 vailla, mitata tai vahvistaa (Reiman & Pietikäinen 2012, 1993).  


Pauli Niemelä (2000) tarkastelee turvallisuutta laajenevan turvallisuuskäsityksen kautta. 


Hän  jakaa  turvallisuuskäsityksen  neljään  eri  osa-alueeseen,  jotka  ovat  perinteinen  tur-
 vallisuuskäsitys,  sosiaali-  ja  hyvinvointivaltiollinen  turvallisuuskäsitys,  kulttuurinen  ja 
 humanistinen turvallisuuskäsitys ja moderni ekologinen turvallisuuskäsitys.  Perinteise-
 nä  turvallisuuskäsityksenä  pidetään  valtion  tehtävää  suojella  kansalaisiaan  vihollisilta 
 sekä sisäisesti turvata fyysinen koskemattomuus ja oikeuden toteutuminen. Sosiaali- ja 
 hyvinvointivaltiolliseen  turvallisuuskäsitykseen  liittyy  taloudellinen  turvallisuus,  varal-
 lisuus ja sosiaalipoliittinen turvallisuus. Kulttuurinen ja humanistinen turvallisuusajatte-
 lu on henkistä turvallisuutta, johon sisältyy moraali, eettisyys ja jokaisen ihmisen mah-
 dollisuus henkiseen kasvuun. Moderni ekologinen turvallisuuskäsitys on huolta elinym-
 päristöstä myös  globaalisti. Nämä  neljä turvallisuuskäsitystä luovat sosiaalisen /  yhtei-
 söllisen turvallisuuskäsityksen, johon kuuluvat muun muassa työ- ja työyhteisönturval-
 lisuus.  Näiden  kaiken  mikrotasona  on  perusturvallisuuskysymys  eli  terveydellinen  tur-
 vallisuuskäsitys,  johon  sisältyy  ihmisen  olemassaolo,  toimintakyky  ja  itse  turvallisuus. 


(Niemelä 2000, 27 – 32.) 


Kirsi Levä (2003) lähestyy turvallisuutta kahdesta eri näkökulmasta: ominaisuutena tai 
toiminnallisena, teknisenä tavoitteena (Kuvio 2). Turvallisuus ominaisuutena on henkis-
tä kokemista ja tiedostamista  ja se liitetään  myös fyysiseen työympäristöön  ja tekniik-
kaan. Se voi olla myös toimintaa ja näkyvää käyttäytymistä. Oleellista on, että vain tie-
dostettuja uhkia ja riskejä voidaan hallita tai poistaa. Turvallisuuden käsite toiminnalli-



(11)sena tavoitteena on pyrkimystä parempaan edistämällä hyvinvointia ja myönteisiä muu-
 toksia  ympäristössä  pitkäjänteisellä  johtamisella  ja  ohjelmallisella  kehittämistyöllä.  Se 
 on myös onnettomuuksien estämistä tai vaarojen suojelua teknisillä ratkaisuilla ja työn-
 tekijän toimintaa koskevilla säännöillä. Onnettomuuksien ehkäiseminen tunnistamalla ja 
 poistamalla vaaroja ennalta eli riskienhallinta on myös toiminnallinen tavoite. Se tapah-
 tuu vaikuttamalla ihmisten ja organisaation tietoihin, taitoihin ja toimintatapoihin. Omi-
 naisuutta ja toiminnallista tavoitetta ei voida irrottaa toisistaan ja tarkastella pelkästään 
 toista  aluetta,  koska  turvallisuudessa  on  aina  mukana  subjektiivinen  tunne  ja  toisaalta 
 turvallisuuden tekevät rakenteet. (Levä 2003, 33–34.) 


   Kokemuksellista, 


      tiedostettua           Pyrkimys parempaan, 


       ohjelmallista kehittämistä


   Fyysistä:      Ihmisten           Onnettomuuksien       Riskien hallinta       
         estäminen 


tekniikka ja     toimintaa, 


ympäristö  näkyvää  


käyttäytymistä 


KUVIO 2. Turvallisuuden käsite ominaisuutena eli lopputuloksena ja toiminnallisena 
 tavoitteena eli prosessin laatuna (Levä 2003, 33–34). 


Terveydenhuollossa  turvallisuus  käsitettä  käytetään  lähinnä  potilasturvallisuudesta  pu-
 huttaessa.  Suomalainen  potilasturvallisuusstrategia  vuosille  2009  -  2013  julkaistiin 
 tammikuussa  2009.  Sen  tarkoituksena  on  ohjata  sosiaali-  ja  terveydenhuoltoa  yhtenäi-
 seen potilasturvallisuuskulttuuriin ja kiinnittää potilasturvallisuus toiminnan rakenteisiin 
 ja toimintatapoihin. (Snellman 2009, 35.)  


Turvallisuutta voidaan pitää myös turvattomuuden vastakohtana käänteisesti tapaturmi-
 en ja riskien kautta. Jos riski katsotaan hallittavaksi ja turvattomuutta ei koeta, on tilan-
 ne turvallinen. (Henttonen 2000, 54.) Turvattomuuden kokeminen on yksilön oma psy-
 kologinen  kokemus,  mikä  ilmenee  pelkona,  huolestuneisuutena  tai  psykosomaattisina 
 oireina.  Ilmiönä  turvattomuus  on  monimuotoinen  ja  se  on  vahvasti  kontekstisidonnai-
 nen. Se liittyy aina johonkin  elämänalueeseen, eri elämänvaiheisiin  ja erilaisiin  roolei-


TURVALLISUUS 
 OMINAISUUTENA 
 (Lopputuloksena)


TURVALLISUUS 
TOIMINNAN 
TAVOITTEENA 
(Prosessin laatuna)



(12)hin. (Niemelä 1997, 85.) Turvallisuuskeskustelussa turvallisuutta tarkastellaan kolmella 
 tasolla yksilön,  yhteiskunnan tai organisatorisena kysymyksenä. Tässä työssä kohteena 
 on yksilön kokemus organisaation turvallisuuskulttuurista.  


       


2.2 Lähikäsitteet: pelko, riski, uhka ja vaara 


Turvallisuuden lähikäsitteitä on usein mainittu pelko, riski, uhka ja vaara, sillä turvalli-
 suus  voidaan määrittää käänteisesti riskien, vaarojen ja tapaturmien kautta, jolloin tur-
 vallisuus  on  turvattomuuden  vastakohta.  Turvallisuuden  osa-alueiden,  kuten  henkilö-, 
 ympäristö-  ja  teknisenturvallisuuden  riskit  on  hallittava  hyväksyttävällä  tavalla,  jotta 
 ihminen  voi  tuntea  olonsa  turvalliseksi.  (Henttonen  2000,  54.)  Turvallisuus  ilmenee 
 yleensä tunteena, jossa  ei  ole pelkoa tai uhkaa aiheuttavia tekijöitä.  Pelko liittyy usein 
 tilanteeseen joka tuo turvattomuutta. Pelkoa ja turvattomuutta ei voida kuitenkaan pitää 
 toistensa  synonyymeina.  Jokainen  on  joskus  kohdannut  pelkoa  tuntematta  kuitenkaan 
 oloaan  turvattomaksi  esimerkiksi  kauhuelokuvia  katsoessaan.  Turvattomuuden  tunne 
 tulee  silloin,  kun  pelkoa  ei  pystytä  hallitsemaan  tai  sitä  ei  voida  käsitellä  turvallisesti. 


(Kirmanen 2000, 119, 138–139.) 
       


Riskillä  tarkoitetaan  haitallisen  tai  vaaraa  aiheuttavan  tapahtuman  uhkaa  tai  sen  lähei-
syyttä.  Riskillä  voidaan  tarkoittaa  myös  sellaista  tapahtumaa,  josta  seuraa  taloudellisia 
menetyksiä  tai  henkilövahinkoja.  (Enberg  2002,  6.)  Riskejä  voidaan  luokitella  sen  pe-
rusteella  mihin  eri  elämänalueisiin  ne  vaikuttavat  kuten  terveysriskit,  ympäristöriskit, 
taloudelliset riskit ja psykologiset riskit (Kamppinen & Raivola 1995, 15–16), tai riskit 
voidaan  jakaa  vahinkoriskeihin  ja  liikeriskeihin  (Enberg  2002,  8).  Terveysriskinä  ovat 
terveydenhuollossa muun muassa erilaiset tarttuvat taudit, lisääntynyt väkivalta tai huo-
nosta ergonomiasta johtuvat tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Riskien arvioinnilla kartoite-
taan turvallisuuden nykytilanne ja määritetään keskeiset kehittämistarpeet riskien pois-
tamiseksi tai niiden minimoimiseksi (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b, 10). Riskien-
hallinnalla  pyritään  vähentämään  turvattomuutta  ja  tekemään  ennustettavissa  olevasta 
tulevaisuudesta  turvallisempi  (Niemelä  2000,  23).  Riskienhallinnan  tavoitteena  on  toi-
minnan turvaaminen myös silloin, jos jokin riskeistä toteutuu (Enberg 2002, 10).  



(13)Uhka on tulevaisuuteen liittyvä tila, jota ei toivota ja jonka toteutuminen halutaan estää. 


(Niemelä 2000, 23 – 24). Eniten pelkoa aiheuttaa tuntemattoman uhka, etenkin silloin, 
 kun ei  tiedetä, mitä pitäisi  tehdä esimerkiksi  median luomaa uhkakuvaa kohtaan.  (Ko-
 rander  2000,  181).  Rasimuksen  (2002,  150  –  151)  mukaan  terveydenhuollossa  uhka 
 ilmenee  sanallisena  uhkailuna  kuten  nimittelynä  tai  fyysisen  väkivallan  uhkana.  Väki-
 vallan uhka korostuu erityisesti päihtyneen potilaan kohdalla, jonka toiminta on arvaa-
 matonta ja yllättävää. Vaara on uhkaa ja riskiä konkreettisempi ja yleensä objektiivisesti 
 havaittava.  Se  on  myös  useimmiten  tiedostettua.  Vaikka  päivittäisessä  keskustelussa 
 käsitteitä vaara ja riski käytetään synonyymeinä (Rasimus 2002, 33), niiden erottaminen 
 toisistaan  on  tärkeää.  Vaarat  luovat  riskejä  (esimerkiksi  tsunamin  vaara  on  sekä  Suo-
 messa  että  Thaimaassa,  mutta  riski  joutua  sen  kohteeksi  on  suurempi  Thaimaassa)  ja 
 samaan vaaraan voi kuulua hyvin erilaisia riskejä. (Flink 2007, 29.)  


2.3 Turvallisuuskulttuuri osana organisaatiokulttuuria 


Turvallisuuskulttuuri  on  käsitteenä  lähtöisin  ydinvoima-alalta.  Tsernobylin  ydinvoi-
 maonnettomuus  toi  käsitteen  näkyvämmin  esille.  Onnettomuustutkinnan  yhteydessä 
 pääteltiin  että  kokonaisjärjestelmät,  jotka  tunnistavat  ja  ehkäisevät  riskit  ennalta,  eivät 
 takaakaan  turvallisuutta  yksin,  vaan  johtamiseen  ja  organisaatioon  liittyvillä  tekijöillä 
 on myös merkitystä. (Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 11–13.)  


Suomessa  turvallisuuskulttuuri  on  mainittu  ensimmäisiä  kertoja  valtionneuvoston  sää-
döksessä  Vnp  395/1991  ydinvoimalaitosten  turvallisuutta  koskevassa  yleisessä  määrä-
yksessä. Turvallisuuskulttuuri oli aluksi abstrakti käsite vailla sisältöä. Teoreettista käsi-
tettä  ei  saatu  operationalisoitua  mittareiksi  tai  malleiksi,  joilla  olisi  voitu  käytännössä 
saada  käsite  konkretisoitua.  Turvallisuuskulttuurista  muodostui  monia  erilaisia  määri-
telmiä tutkijan taustan mukaan. Yleisesti kuitenkin nähtiin, että turvallisuuskulttuuri on 
monitasoinen ilmiö. Siinä on sekä tiedostettuja toimintoja että tiedostamattomia tasoja, 
jotka ovat vuorovaikutuksessa keskenään. (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 16, 53; Ruuhi-
lehto & Kuusisto 1998, 11–13.) Reimanin (1999) mukaan IAEA on määritellyt turvalli-
suuskulttuurin seuraavasti: ”Turvallisuuskulttuuri muodostuu organisaation toimintata-
voista  ja  yksityisten  ihmisten  asenteista,  joiden  tuloksena  ydinvoimalaitosten  turvalli-



(14)suuteen vaikuttavat tekijät saavat kukin tärkeytensä edellyttämän huomion ja ovat etusi-
 jalla päätöksiä tehtäessä (IAEA 1991).” 


Turvallisuuskulttuurin määrittelyssä sekä  yksilön että ryhmän arvot, asenteet, pätevyys 
 ja  käyttäytyminen  määrittävät  sitoutumisen  organisaation  terveys-  ja  turvallisuusohjel-
 mien  suuntaan  ja  etenemiseen,  kun  taas  turvallisuusilmasto  nähdään  enemmin  mitatta-
 vissa  olevana  turvallisuuskulttuurin  osatekijänä.  (Halligan  &  Zecivic  2011,  338–340). 


Turvallisuusilmapiirikäsitteen  on  nähty  kehittyvän  organisaatioilmapiiri  käsitteen  poh-
 jalta, jolla on tarkoitettu turvallisuuskäyttäytymistä työntekijöiden turvallisuusnäkemys-
 ten mukaan (Reiman ym. 2007, 327). Denisonin (1996, 644) mukaan organisaatioilma-
 piiri  viittaa  tilanteeseen,  jossa  vaikuttavat  organisaation  jäsenten  tunteet,  ajatukset  ja 
 käyttäytyminen  ja siten  se on  subjektiivinen ja herkkä vaikutusvaltaisten  ihmisten ma-
 nipuloinnille. Organisaation on tärkeää käyttää niitä käsitteitä mitkä ovat luontevia kul-
 lekin organisaatiolle itselleen.  


Turvallisuuskulttuuria voidaan pitää myös organisaationkulttuurin osatekijänä tai sovel-
 lutuksena.  Kulttuurilla  on  tärkeä  merkitys  organisaatiossa,  sillä  kulttuuriset  osatekijät 
 määrittävät  organisaation  strategiaa,  päämääriä  ja  toimintatapoja.  Kulttuuri  on  usein 
 tiedostamaton  sarja  voimia,  jotka  määrittävät  käyttäytymistämme,  käsityksiämme,  aja-
 tusmallejamme  ja  arvojamme.  Organisaation  kehittymisen  ja  toiminnan  muutoksen 
 kannalta on välttämätöntä ymmärtää kulttuurin rooli organisaation sisällä. (Schein 2001, 
 29.) 


Schein (1987, 2001) jakaa organisaatiokulttuurin kolmeen tasoon, jotka ulottuvat näky-
 västä näkymättömään ja äänettömään. Nämä tasot ovat artefaktit, ilmaistut arvot ja pe-
 rusoletukset. (Kuvio 3) Ensimmäinen taso artefaktit, on kulttuurin näkyvin taso. Fyysi-
 nen tila, kirjoitettu ja puhuttu kieli ja ryhmän jäsenten havaittavissa oleva käyttäytymi-
 nen kuuluvat artefakteihin. Tällä tasolla kulttuuri on hyvin selvä ja  se vaikuttaa tuntei-
 siin. Sen syvimpiä rakenteita, merkityksiä ja keskinäisiä suhteita ei  kuitenkaan pystytä 
 pelkästään havainnoimalla tulkitsemaan. Keskustelemalla organisaation jäsenten kanssa 
 ja asettamalla kysymyksiä saadaan selville niitä arvoja, joita organisaatio on omaksunut. 


(Schein 1987, 31 – 38; Schein 2001, 30 – 36.) 



(15)Ilmaistut arvot (toinen taso) ovat niitä, joita löytyy strategioissa, puheissa ja organisaa-
 tion  historiassa.  Näiden  ilmaistujen  arvojen  ja  näkyvän  käyttäytymisen  välillä  voi  olla 
 ristiriitaisuutta. Ristiriitaisuudet kertovat siitä, että käyttäytymistä ohjaa ajattelun ja kä-
 sitysten  syvempi  perusoletusten  taso  (kolmas  taso).  Perusoletukset  ovat  yhteisen  oppi-
 misprosessin tulosta ja niistä on tullut itsestäänselvyyksiä ja yhteisiä kullekin organisaa-
 tiolle. Näiden perusoletusten muuttaminen on vaikeaa, koska organisaation sisällä jäse-
 net pitävät minkä tahansa muun perusoletuksen pohjalta tapahtuvaa käyttäytymistä kä-
 sittämättömänä. (Schein 1987, 31 – 38; Schein 2001, 30 – 36.) 


       


KUVIO 3. Kulttuurin tasot(Schein 2001, 30) 


Pauli  Juuti  (1992)  katsoo,  että  yrityksessä  organisaatiokulttuuri  ilmentää  totuttua  toi-
 mintatapaa  ja  se  saa  muotonsa  organisaation  perinteistä.  Kulttuuri  on  niiden  perusole-
 tusten ja uskomusten kooste, joita yhteisön jäsenet ovat omaksuneet pyrkiessään säilyt-
 tämään yhteisön kiinteyden. Organisaatiokulttuuri liittyy yhteisnäkemykseen siitä mikä 
 yhteisön jäsenillä on organisaation päämääristä ja tavoitteista, käytettävistä olevista kei-
 noista ja niistä kriteereistä, joiden avulla tuloksia mitataan. Juutin mukaan ihminen on 
 sitä  mitä  hän  saa  toiminnan  ja  ajattelun  kautta  aikaan  ja  ihmisen  suorittamat  valinnat 
 luovat sen kulttuurin, jossa toimimme. Toisaalta kulttuuri vaikuttaa myös ihmiseen, sillä 
 sen  kautta  opitaan  niitä  tietoja,  taitoja,  tapoja  ja  ihanteita,  joita  yhteiskunta  sisältää. 


(Juuti 1992, 39 – 40, 178.) 


Oppivan organisaation näkökulmasta oikeudenmukaisessa turvallisuuskulttuurissa hait-
 tatapahtumat voidaan tunnistaa, raportoida ja tutkia sekä tehdä parannuksia työn laadus-
 sa että vähentää riskejä haittatapahtumille. Oikeudenmukainen ja oppiva kulttuuri vallit-
 see  organisaatiossa,  jossa  arvostetaan  henkilöstöjohtamista  (HRM)  ja  missä  vallitsee 
 sitoutumisperusteinen  johtaminen.  Syyllistävässä  kulttuurissa  epäluottamus,  pelko  ja 
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(16)kollegan  syyllistäminen  estävät  henkilöstön  ideoiden  ja  oma-aloitteisuuden  kehittymi-
 sen. Syyllistämisen kulttuuri esiintyy yleisimmin hierarkkisessa johtamisjärjestelmässä. 


(Khatri ym. 2009.)  


Turvallisuuskulttuuriajattelu  korostaa  organisaation  toiminnan  taustalla  olevia  periaat-
 teita,  jotka  ohjaavat  päivittäistä  toimintaa  ja  päätöksentekoa  suhteessa  turvallisuuteen 
 (Oedewald & Reiman 2006, 27). Turvallisuuskulttuuri muodostuu toimintaa ohjaavista 
 arvoista (= mikä on tärkeää), asenteista ja uskomuksista (= miten asiat tapahtuvat). Nä-
 mä toimivat vuorovaikutuksessa organisaation rakenteiden ja järjestelmien kanssa tuot-
 taen käyttäytymisnormeja eli ”meidän tapoja toimia täällä”. Nämä kaikki yhdessä muo-
 dostavat organisaatiossa sen, minkä aseman turvallisuus saa, minkälaisia toimia tehdään 
 turvallisuuden  eteen  ja  kuinka  hyvin  ne  toteutetaan.  Turvallisuuskulttuuri  on  siten  yh-
 distävä  käsite  toiminnan  näkyville  piirteille  ja  ihmisten  asenteille  ja  uskomuksille. 


(Ruuhilehto 2000, 26 – 28.)  


Kaikilla organisaatioilla on hyvä tai huono turvallisuuskulttuuri, jota voidaan arvioida ja 
 kehittää osana organisaatiota (Oedewald  & Reiman 2006, 27). Reiman tutkijakollegoi-
 neen (2008, 49–53, 89) mukaan hyvässä turvallisuuskulttuurissa turvallisuudesta välite-
 tään  aidosti,  henkilöstöllä  on  edellytykset  suoriutua  hyvin  työstään  ja  turvallisuus  ym-
 märretään  kokonaisvaltaisesti.  Toimintaan  liittyviä  vaaroja  pyritään  ennakoimaan  ja 
 ymmärtämään  sekä  tunnetaan  vastuuta  turvallisuuden  kehittämisestä  ja  siihen  koetaan 
 myös voitavan vaikuttaa. Turvallisuus on yhteistoimintaa yksittäisen työntekijän, tekno-
 logian,  yksiköiden  ja  organisaation  välillä.  Organisaatiossa  pitää  olla  selkeästi  kuvattu 
 ja  ymmärretty  vastuut  ja  roolit  suhteessa  turvallisuuteen.    Keskeiset  työprosessit  pitää 
 määritellä ja kuvata jotta perustyötä ja sen kohdetta ymmärretään ja hallitaan. 


Matti  Waitinen  (2011),  joka  tutki  väitöskirjassaan  peruskoulujen  turvallisuuskulttuuria 
ja siihen vaikuttavia tekijöitä päätyi siihen, että hyvän turvallisuuskulttuurin tuntomerk-
kejä  olivat  käytännössä  hyvin  toimiva  turvallisuusjohtaminen,  turvallisuustyön  osallis-
tava  ja  yhteisöllinen  luonne  ja  käytännön  teoilla  osoitettu  turvallisuuden  arvostus  sekä 
kehittynyt  ymmärrys  vaarojen  ja  perustehtävän  vaatimuksista  ja  turvallisuuden  systee-
misestä  luonteesta.  Heikkoa  turvallisuuskulttuuria  oli  että,  asioihin  puututaan  ja  niistä 
ollaan kiinnostuneita vasta kun jotakin on jo tapahtunut tai on meinannut tapahtua. Tur-



(17)vallisuutta ei arvosteta näkyvästi ja sitä ei johdeta systemaattisesti. Turvallisuusorgani-
 saatio  (esimerkiksi  nimetyt  turvallisuusvastaavat)  on  nimellinen  ja  työ  turvallisuuden 
 eteen ei ole osallistavaa, yhteisöllisyyttä korostavaa eikä verkottunutta.  


Erilaisia  menetelmiä  ja  mittareita  on  kehitetty,  joissa  arvioidaan  turvallisuuskulttuuria 
 organisaatioissa.  Oedewaldin ja  Reimanin  (2006, 29  –  31) mukaan ongelmana on kui-
 tenkin  siinä  mitkä  indikaattorit  kertovat  hyvästä  turvallisuuskulttuurista  ja  mitkä  huo-
 nosta. Esimerkiksi onko hyvä, että organisaatio ilmoittaa tänä vuonna enemmän virhe-
 poikkeamia  kuin  edellisinä  vuosina?  Johtuuko  se  asenteiden  muuttumisesta  virheiden 
 ilmoittamista  kohtaan  vai  että  virheitä  on  todella  tapahtunut  enemmän?  Tästä  johtuen 
 Oedevaldin  ja  Reimanin  mielestä  turvallisuuskulttuurikäsitettä  voidaankin  pitää  en-
 nemmin  kehittämisen  työkaluna.  Tässäkin  ajattelussa  voi  olla  omat  vaaransa.  Johdon 
 roolia saatetaan ylikorostaa ja kaikista ongelmista syytetään turvallisuusjohtamista. Or-
 ganisaation  näennäinen  yhtenäisyys  voi  kostautua  sillä,  ettei  uskalleta  kyseenalaistaa 
 asioita ja liian yhtenäinen organisaatio tulee sokeaksi omille heikkouksilleen. Turvalli-
 suus  ja  turvallisuuskulttuurikäsite  voidaan  nostaa  irrallisiksi  keskustelun  aiheeksi  ja 
 niitä ei linkitetä organisaation muuhun toimintaan.  


Cooperin  (2000,  130)  mukaan  turvallisuuskulttuurin  käsitteen  määrittelyssä  on  ollut 
 taipumusta  keskittyä  siihen,  mitä  ihmiset  ajattelevat  turvallisuuden  eri  puolista.  Kysy-
 mykset,  jotka  liittyvät  erilaisiin  rajoitteisiin  tai  ihmisten  todelliseen  käyttäytymiseen 
 jätetään  huomioimatta.  Tästä  syystä  käsitteen  määrittely  on  liian  yleisluonteista  ja  sen 
 vuoksi käsitettä on vaikea operationalisoida.  Myös turvallisuuskulttuurin teorioiden tai 
 mallien vähäisyys on ollut rajoite käsitteen mittaamisen kehittämiseen.  


Johdolla  on  tärkeä  rooli  turvallisuuskulttuurin  luomisessa  ja  sen  muuttamisessa.  Johto 
voi  omalla  esimerkillään  muokata  organisaation  kulttuuria  turvallisempaan  suuntaa  ja 
onkin  tärkeää, että johto sitoutuu vahvasti  turvallisuuden kehittämiseen. (Simola 2005, 
221.) Pelkästään johto ei voi yksin luoda toimivaa turvallisuuskulttuuria vaan se on ko-
ko  organisaation  yhteinen  asia.  Organisaatio  on  kokonaisuus  ja  näin  ollen  jokaisella 
työntekijällä on vaikutuksensa turvallisuuteen (Reiman ym 2008, 84). Se, miten organi-
saatiossa  suhtaudutaan  turvallisuuteen  ja  millaisen  aseman  turvallisuus  saa,  on  yhtey-
dessä  vallitsevaan  turvallisuuskulttuuriin.  Toimenpiteet  mitkä  käynnistetään  turvalli-



(18)suuden parantamiseksi ja ylläpitämiseksi ja miten niitä toteutetaan, vaikuttavat ihmisten 
 toimintaan  ja  asenteisiin  turvallisuuskulttuuria  kohtaan.  (Ruuhilehto  &  Vilppola  2000, 
 54.) Kuten Sammer tutkijakollegoineen (2010) kirjoitti; turvallisuuskulttuuri on helppo 
 ilmaista sanoin, mutta sen ymmärtäminen ja olla tietoinen sen tunnusomaisista piirteistä 
 on jo paljon haastavampaa.  


2.4 Turvallisuuskulttuuri terveydenhuollossa 


Sosiaali-  ja  terveysministeriön  asettama  ohjausryhmä  laati  potilasturvallisuusstrategian 
 vuosille  2009–2013.  Strategian  tarkoituksena  on  yhtenäistää  ja  edistää  potilasturvalli-
 suuskulttuuria  ja  palvella  sosiaali-  ja  terveydenhuollon  organisaatioita,  potilaita,  asiak-
 kaita ja omaisia turvallisen hoidon toteutumisessa. Potilasturvallisuutta käsitellään stra-
 tegiassa neljän eri osa-alueen kautta. Nämä ovat turvallisuuskulttuuri, johtaminen, vas-
 tuu  ja  säädökset.    Turvallisuuskulttuuri  määritellään  strategiassa  yksilön  ja  yhteisön 
 tapana  toimia  potilasturvallisuuden  varmistamiseksi.  Se  sisältää  johtamisen  sekä  arvot 
 ja  asenteet,  jotka  edistävät  systemaattisesti  potilaiden  turvallista  hoitoa.  Myös  riskien 
 arviointi,  ehkäisevät  ja  korjaavat  toimenpiteet  ja  toiminnan  jatkuva  kehittäminen  ovat 
 osa potilasturvallisuuskulttuuria. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a, 11 – 14.)  


Terveydenhuollossa  vallitsevalla  organisaatiokulttuurilla  on  suuri  merkitys  potilastur-
 vallisuuteen, turvallisuuskulttuuriin ja hoidon laatuun. Parempi turvallisuuskulttuuri on 
 yhteydessä matalaan hierarkiaan sekä oppivaan ja tiimityöpainotteiseen organisaatioon. 


(Khatri ym. 2009, Singer ym. 2009; Speroff ym. 2010.) Organisaation turvallisuuskult-
 tuuri kuuluu kaikkiin potilasturvallisuutta ja hoidon laatua koskeviin näkökulmiin (Ka-
 nerva ym. 2012, 1) ja sen pitäisi liittyä kaikkiin terveydenhuollossa oleviin toimiin eikä 
 sitä tulisi nähdä irrallisena osana potilaan hoidossa (Scholefield 2007, 605).   


Terveydenhuoltoa  pidetään  yhtenä  turvallisuuskriittisenä  organisaationa.  Turvallisuus-
 kriittisen organisaation toimintaan sisältyy sellaisia vaaroja tai uhkia mitkä voivat huo-
 nosti hallittuina aiheuttaa vahinkoa ihmisille tai ympäristölle. Perinteisesti näitä organi-
 saatioita ovat olleet ydinvoimalaitokset, lentoyhtiöt, rautatiet ja merenkulku. (Reiman & 


Oedewald 2008, 17, 25.) Turvallisuuskriittisten organisaatioiden haasteita ovat monita-



(19)voitteisuus, tekninen ja organisatorinen monimutkaisuus sekä muutosten hallinta. Moni-
 tavoitteisuus on turvallisuuden ja taloudellisuuden ristiriitaa sekä eri turvallisuuden laji-
 en ristiriitaa (Reiman & Oedewald 2008, 25–26). Terveydenhuollossa tämä näkyy muun 
 muassa turvallisuuteen liittyvien taloudellisten investointien lykkäämisellä tai tarttuvaa 
 tautia sairastavien potilaiden hoitamisessa, jossa ristiriidassa voi olla potilasturvallisuus 
 ja henkilökunnan työturvallisuus. Tekninen monimutkaisuus on vaativien teknisten lait-
 teiden hallintaa (Reiman & Oedewald  2008, 28). Teknologian nopea kehitys tuo  haas-
 teita terveydenhuollon potilasturvallisuuteen ja muutoksia kulttuuriin uusien käytäntei-
 den myötä (Pietikäinen ym. 2012, 24).  


Organisatorinen  monimutkaisuus  tarkoittaa  työyhteisöjä,  joissa  on  eri  koulutustaustan 
 omaavia  työntekijöitä,  kapea-alaisia  työnjakoja,  monimutkaisia  työprosesseja  ja  tiukat 
 raportointi velvollisuudet (Reiman & Oedewald 2008, 31). Terveydenhuollon toiminnan 
 monimutkaisuuden  jäsentämiseksi  muodolliset  tehtävänkuvaukset  ja  vastuut  pitää  sel-
 keästi  määritellä  (Pietikäinen  ym.  2012,  74).  Monet  työpaikat,  kuten  useat  terveyden-
 huollon  organisaatiot,  ovat  niin  sanottuja  yhteisiä  työpaikkoja,  joissa  työskentelee  eri 
 yritysten henkilöstöä tilaaja-tuottajamallin mukaisesti. Näin  vastuu  turvallisuudesta jää 
 helposti  epäselväksi.  Näissä  organisaatioissa  pitää  kiinnittää  turvallisuuteen  liittyvään 
 tiedottamiseen,  perehdyttämiseen  ja  koulutukseen  erityistä  huomiota.  (Rantanen  ym 
 2007, 365,377; Reiman & Oedewald 2008, 58 – 59.) 


Turvallisuuskulttuuritutkimuksissa on käytetty teoriapohjana malleja, jotka ovat perus-
 tuneet  erilaisten  ulottuvuuksien  mittaamiseen,  mutta  laaja-alaisempi  ja  syvällisempi 
 teoriapohja vielä puuttuu. (Halligan & Zecevic 2011; Sammer ym. 2010; Zohar 2010). 


Halliganin  ja  Zecevicin  (2011)  selvittivät  terveydenhuollon  turvallisuuskulttuuria  kos-
kevassa  kirjallisuuskatsauksessaan  miten  turvallisuuskulttuurin  ja  –  ilmapiirin  käsitettä 
on  määritelty  ja  mitä  teorioita,  ulottuvuuksia  ja  erilaisia  mittauksia  löytyy  terveyden-
huollossa liittyen turvallisuuskulttuuriin. Katsaus käsitti 139 peer-review artikkelia ter-
veydenhuollon  turvallisuuskulttuurista.  Artikkelit  oli  julkaistu  1980  –  2009  välisenä 
aikana. Tutkimuksen mukaan vain 58 artikkelissa käytettiin jotain teoriaa tai mallia tur-
vallisuuskulttuurin kehittämiseksi. Useimmin käytetyt teoriat olivat HRO (High Reliabi-
lity Organisation teoria), Kulttuurin kehittyneisyyden malli (Model of Cultural Maturi-



(20)ty),  Donabedian  prosessimalli  (Donabedian’s  Process-Structure-Outcome  Model)  ja 
 organisaatio- ja systeemiteoriat.  


Teknologian tutkimuskeskus  VTT  on kehittänyt teoreettisen ideaalimallin (DISC-malli 
 Design  for  Integrated  Safety  Culture)  turvallisuuden  näkökulmasta  hyvin  toimivasta 
 organisaatiosta. DISC-malli sisältää kriteerit hyvään turvallisuuskulttuuriin ja kuvaukset 
 niistä toiminnoista, joita organisaatio tarvitsee edetäkseen näitä kriteereitä kohti. Mallia 
 on  tarkoitus  käyttää  työkaluna  turvallisuuskulttuurin  kehittämisessä  ja  arvioitaessa  or-
 ganisaation sen hetkistä turvallisuuskulttuurin tilaa. Malli on kehitetty hyödynnettäväksi 
 turvallisuuskriittisillä  aloilla  kuten  terveydenhuollossa  ja  ydinvoimateollisuudessa. 


DISC-malli on teoreettinen työkalu eikä se itsessään johda turvallisuutta, mutta sitä voi-
 daan käyttää tukena organisaation tavoitteellisessa ohjaamisessa. (Pietikäinen ym. 2012, 
 73- 77; Reiman ym. 2012, 3018- 3019.)  


DISC-mallin keskiössä on vahva turvallisuuskulttuuri ja sen ympärillä on kuusi organi-
 satorista  kriteeriä,  joiden  pitää  täyttyä  hyvin  toimivassa  organisaatiossa  turvallisuuden 
 näkökulmasta.  Nämä  kuusi  organisatorista  kriteeriä  ovat:  1.  Turvallisuus  on  aito  arvo 
 organisaatiossa ja  kiinteä  osa  ydintehtävää. ”Turvallisuuden tulisi ilmetä organisaation 
 rakenteissa,  käytännöissä,  dokumenteissa  ja  keskusteluissa  sekä  yksittäisten  ammatti-
 henkilöiden,  potilaiden  ja  omaisten  käsityksissä  merkityksellisenä  ja  tärkeänä  asiana.” 


2.  Turvallisuus ymmärretään  monimutkaiseksi  ja  systeemiseksi  ilmiöksi.  3.  Ymmärre-
 tään organisaation perustehtävän vaatimuksia ja niitä vaaroja, jotka olennaisesti kuulu-
 vat  systeemiin.  4.  Toiminnan epävarmuuksista ollaan  tietoisia  ja  riskejä  kohtaan  valp-
 paita.  5.  Vastuu  kannetaan  koko  järjestelmän  toiminnasta.  6.  Toiminta  on  organisoitu 
 hallittavalla tavalla ja että organisaatiossa on riittävästi henkilöstöresursseja työn toteut-
 tamiseen laadukkaasti ja suunnitelmien mukaisesti. (Pietikäinen ym. 2012, 74.)  


Jotta nämä kuusi edellä mainittua kriteeriä voivat toteutua, pitää organisaation huolehtia 
 avain  toiminnoista,  jotka  ovat  turvallisuustutkimusten  pohjalta  tunnistettuja  yleisiä  or-
 ganisatorisia  funktioita.  Näitä  avaintoimintoja  on  yhteensä  kymmenen  ja  ne  kuvaavat 
 niitä toimintoja, joita toteuttamalla organisaatio voi lähestyä vahvaa turvallisuuskulttuu-
 ria.  Nämä  avaintoiminnot  ovat  lueteltu  taulukossa  1.  (Pietikäinen  ym.  2012,  73–75; 


Reiman ym. 2012, 3018–3019.) 



(21)       


TAULUKKO 1 Organisatoriset funktiot DISC-mallin mukaisesti (Pietikäinen ym. 


2012) 


Organisaation  turvallisuuskulttuurin  parantamiseksi  pitää  sen  nykytila  ensiksi  arvioida 
 (Poley  ym  2011,  315).  Terveydenhuollossa  on  viime  vuosina  tehty  paljon  tutkimuksia 
 potilasturvallisuuskulttuurista  ja  näissä  on  käytetty  pääosin  kansainvälisesti  testattuja 
 kyselymittareita kuten HSOPSC- tai SAQ mittaria (Linnilä 2012, 42). HSOPSC -mittari 
 (Hospital  Survey  on  Patient  Safety  Culture)  on  Yhdysvalloissa  kehitetty  mittari,  jonka 
 avulla voidaan selvittää terveydenhuollon työtekijöiden kokemuksia potilasturvallisuus-
 kulttuurista.  Mittarissa  on  kaksitoista  eri  potilasturvallisuuskulttuurin  osa-aluetta  ja  tu-
 lokset raportoidaan yleensä yhteenlaskettujen positiivisten prosenttien kautta. SAQ (Sa-
 fety  Attitudes  Questionare)  -mittari  sisältää  kuusi  osa-aluetta,  joiden  avulla  kerätään 
 tietoa  terveydenhuollon  työntekijöiden  asenteista.  (Sexton  ym.  2006.)  Molemmissa 
 edellä mainituissa mittareissa käytetään Likertin mitta-asteikkoa. Suomessa on kehitetty 
 TUKU-  turvallisuuskulttuurikysely  DISC  -mallin  (Design  for  Integrated  Sagety  Cultu-
 re) pohjalta. Kysely on  aineistonkeruutyökalu,  jonka  tarkoituksena on selvittää  organi-
 saation  turvallisuuskulttuurin  tila.  TUKU  -kyselyä  on  käytetty  terveydenhuollossa  lä-
 hinnä  sairaalaympäristössä.  Erilaiset  turvallisuuskyselyt  voivat  auttaa  yhtenä  osana 
 saamaan mahdollisimman laajan ja totuudenmukaisen kuvan siitä missä organisaatiossa 
 mennään turvallisuuden suhteen. (Pietikäinen & Reiman 2012, 77–78.) 


1. Työn edellytysten hallinta 
 2. Työprosessien hallinta 
 3. Turvallisuusjohtaminen 


4. Esimiestuki turvalliselle toiminnalle 
 5. Turvallisuuden ennakoiva kehittäminen 
 6. Vaarojen hallinta 


7. Osaamisen hallinta 
 8. Muutosten hallinta 


9. Ulkopuolisten toimijoiden hallinta 
10. Strateginen johtaminen 



(22)Terveydenhuollossa ollaan huolissaan riskeistä ja vaaroista, joita voi aiheutua potilaille. 


Raportointi  yksittäisistä tai koko organisaatiota koskettavista heikkouksista ei  ole ollut 
 kuitenkaan  riittävää.  Terveydenhuollon  turvallisuuskulttuuriin  ei  ole  myöskään  kuulu-
 nut  olla  huolestunut  niistä  vaaroista,  joita  henkilökunta  voi  kohdata.  (Hudsonin  2003, 
 11.)  Terveydenhuoltoon  tarvitaan  yhteisesti  sovittuja,  tutkimukseen  ja  kokemukseen 
 perustuvia käytänteitä.  Moniammatillinen toimintatapa ja jatkuva toiminnan kehittämi-
 nen  ovat  tärkeitä  potilasturvallisuuden  kehittämisessä.  (Sosiaali-  ja  terveysministeriö 
 2009a, 11 – 14.)  


Potilasturvallisuuden  huomioiminen  paremmin  terveydenhuollon  koulutusohjelmissa 
 luo  pohjaa  edistyneemmälle  turvallisuuskulttuurille, mutta  (Sosiaali-  ja terveysministe-
 riö 2009a, 14; Halligan &  Zecevic 2011, 341; Kanerva ym 2012, 6) myös organisaati-
 oiden  tulee  huolehtia  jokaisen  työntekijän  kouluttamisesta  potilasturvallisuusasioihin. 


Chen  ja  Lin  (2010)  potilasturvallisuuskulttuuria  koskevassa  tutkimuksessa  Taiwanissa 
 788  vastaajasta  (sairaanhoitajia,  lääkäreitä  ja  hallinnon  henkilökuntaa)  lähes  80  %  oli 
 saanut  potilasturvallisuudesta  koulutusta  sairaalan  sisällä  ja  46  %  oli  käynyt  erillisen 
 potilasturvallisuuskoulutusohjelman  sairaalan  ulkopuolella.  Lähes  90  %  tutkimuksessa 
 olleista sairaaloista oli erillinen yksikkö vastaamassa potilasturvallisuusasioista.  


Potilasturvallisuus on keskeinen osa terveydenhuollon hoidon hyvää laatua ja suoritus-
 kykyä,  mikä  muodostuu  palvelujen  laadun,  kustannusten  ja  tehokkuuden  toimivasta  ja 
 oikeudenmukaisesta  toiminnasta.  Potilasturvallisuuden  tarkoituksena  on  varmistaa  hoi-
 don turvallisuus ja ennen kaikkea suojata potilasta vahingoittumasta. Se sisältää hoidon 
 turvallisuuden, lääkitysturvallisuuden ja laiteturvallisuuden. (Helovuo  ym. 2012; Snell-
 man  2009.)  Potilasturvallisuutta  voidaan  pitää  yleis-  tai  kattokäsitteenä  laadukkaalle 
 potilashoidolle.  


Organisaation turvallisuuskulttuuri  on potilasturvallisuuden perusta, joka  perustuu joh-
don,  henkilökunnan  ja  potilaiden  vuorovaikutukseen  (Kanerva  ym.    2012)  ja  jossa  jo-
kainen työntekijä kaikilla organisaation tasoilla ymmärtää turvallisuuden merkityksen ja 
vastuunsa suhteessa potilasturvallisuuteen (Scholefield 2007, 605). Turvallisuuskulttuu-
ri käsitteenä on yhteydessä turvallisuuden ja turvattomuuden käsitteisiin. Se ei ole vain 
nippu  sääntöjä ja ohjeita  vaan siihen vaikuttavat  oma arvomaailma ja  henkilökohtaiset 



(23)käsitykset  turvallisuudesta.  Turvallisuuskulttuuri  on  myös  opittua  ja  siihen  vaikuttavat 
 organisaatiossa yleisesti hyväksytyt tavat, asenteet, arvot ja uskomukset. (Cooper 2000; 


Niemelä 2000.)  Potilasturvallisuuskulttuuri ilmentää terveydenhuollossa olevaa turval-
lisuuskulttuuria korostamalla potilaan asemaa ja hänen hyväkseen tapahtuvaa turvallista 
toimintaa.  Toisaalta  organisaation  turvallisuuskulttuuri  antaa  turvallisuudesta  laajem-
man  käsitteen  koko  organisaation  turvallisuudesta  ja  siihen  liittyvistä  tekijöistä.  Käsit-
teinä sekä turvallisuuskulttuuri että potilasturvallisuuskulttuuri omaavat samat edistävät 
tekijät.  (Pietikäinen ym. 2008.) 



(24)3 TURVALLISUUSKULTTUURIN ULOTTUVUUDET  


3.1 Aikaisemmissa tutkimuksissa tunnistetut turvallisuuskulttuurin ulottuvuudet 


Turvallisuuskulttuuriin  liitetään  erilaisia  ulottuvuuksia,  jotka  liittyvät  turvallisuuskult-
 tuuriin,  mutta  tutkijat  käyvät  keskustelua  siitä  mitkä  ovat  nämä  turvallisuuskulttuurin 
 ulottuvuudet. Ei ole selvää yhteisymmärrystä myöskään ulottuvuuksien yhteydestä am-
 mattikulttuureihin  tai  ulottuvuuksien  tärkeysjärjestyksestä  (Hellings  ym.  2010,  490)  ja 
 tutkijat  ovatkin  esittäneet  useita  ulottuvuuksien  yhdistelmiä.  Ulottuvuudet  syntyvät 
 usein  turvallisuuskulttuuria  tutkivien  kyselyiden  seurauksena.  Näistä  ulottuvuuksien 
 yhdistelmistä turvallisuuskulttuuria käsitteellistetään mitattavaan muotoon. (Halligan & 


Zecevic 2011.) 


Halliganin  ja  Zecevicin  (2011,  340)  terveydenhuollon  turvallisuuskulttuuria  käsittele-
 vässä kirjallisuuskatsauksessa 139 artikkelista 113 oli tuotettu ulottuvuuksia. Useimmin 
 mainitut ulottuvuudet olivat: 1. Johtajien sitoutuminen turvallisuuteen 2. Avoin  vuoro-
 vaikutus  mikä  perustuu  luottamukseen  3.  Organisaation  oppiminen  4.  Ei-syyllistävä 
 lähestymistapa  haittatapahtumiin  5.  Tiimityö  ja  6.  Yhteinen  käsitys  turvallisuuden  tär-
 keydestä.  Sammerin ja tutkijakollegoiden (2010, 157) potilasturvallisuuskulttuuria kos-
 kevassa  kirjallisuuskatsauksessa  tuli  esille  ominaisuuksia,  joista  tutkijat  koostivat  seit-
 semän eri ryhmää: 1. Johtaminen 2. Tiimityö 3. Näyttöön perustuva hoitotyö 4. Tiedon-
 välitys  5.  Oppiminen  6.  Oikeudenmukaisuus  ja  7.  Potilaskeskeisyys.  Näistä  tärkeim-
 mäksi nousi organisaation ylimmän tason johtaminen. Nämä johtajat ovat avainasemas-
 sa organisaation turvallisuuskulttuurin suunnittelussa, kehittämisessä ja edistämisessä.  


Hudson (2003, 8–10) taas kuvaa edistyneen turvallisuuskriittisen organisaation turvalli-
suuskulttuuria neljällä ulottuvuudella. Ensimmäinen ulottuvuus on tiedon kulku. Organi-
saation kaikilla tasoilla tieto kulkee, tietoa etsitään ja sitä jaetaan kaikille. Toinen ulot-
tuvuus  on  luottamus.  Luottamus  syntyy  oikeudenmukaisuudesta  ja  riittävästä  tiedon 
saannista ja luottamuksen aste on korkea. Tämä koskee myös huonojen uutisten tiedot-
tamista  ilman  syyllistämisen  kulttuuria. Kolmas  ulottuvuus  on  sopeutuminen  muutok-
siin. Joustavuus ja oppiminen sekä virheistä että onnistumisista edistävät mukautumista 
muutoksiin. Neljäs ulottuvuus on organisaation huoli. Menestyminen ei synny olemalla 



(25)tyytyväinen nykyhetkeen. Se syntyy siitä tietoisuudesta, että kaikki voi muuttua seuraa-
 vassa  hetkessä,  vaikka  nyt  näyttää  siltä,  että  kaikki  on  hyvin.  Turvallisuus  ei  koskaan 
 saavuta täydellisyyttä vaan tietoa voi aina hankkia lisää ja prosesseja kehittää.   


Turvallisuuteen  liittyvät  tekijät  ja  ulottuvuudet  pitäisi  nähdä  positiivisen  näkökulman 
 kautta. Positiivisen turvallisuuden esiintyminen ja sen mittaaminen voi kehittää parem-
 min  turvallisuuskulttuuria  kuin  negatiivisten  asioiden  kuten  haittatapahtumien  mittaa-
 minen. (Halligan & Zecevic 2011, 341; Reiman & Pietikäinen 2012, 1994.) Seuraavassa 
 kuvataan  tarkemmin  tähän  työhön  valitut  ulottuvuudet,  jotka  ovat  johtaminen,  avoin 
 vuorovaikutus / luottamus, oppiva organisaatio, tiimityö ja tiedonkulku. Ulottuvuuksista 
 valittiin ne, jotka toistuivat useimmin eri tutkimuksissa. Osa ulottuvuuksista mielestäni 
 myös  sisältyi  toisen  ulottuvuuden  alle  kuten  avoin  vuorovaikutus  /  luottamus  ja  ei-
 syyllistävä  ilmapiiri.  Nämä  yhdistettiin  yhteen  ulottuvuuteen  -avoin  vuorovaikutus  / 
 luottamus tai oikeudenmukaisuus ja johtaminen yhdistettiin molemmat johtamisen ulot-
 tuvuuden  alle.  Kaikki  nämä  ulottuvuudet  liittyvät  toisiinsa,  turvallisuuskulttuuriin  ja 
 potilasturvallisuuteen ja ne eivät pois sulje toinen toistaan. 


3.1.1 Johtamisen ulottuvuus 


Kokonaisvastuu  turvallisuusjohtamisesta  on  aina  organisaation  ylimmällä  johdolla. 


Turvallisuusjohtamisen on oltava näkyvää vastuunottamista, ja turvallisuutta on tuotava 
 esille kaikessa toiminnassa niin, että potilaiden hoito voidaan toteuttaa turvallisesti. (So-
 siaali-  ja  terveysministeriö  2009b,  17.)  Turvallisuusjohtaminen  tarkoittaa  myös  sen 
 varmistamista, että johto tietää miten työ suoritetaan työpaikoilla (Pietikäinen ym. 2012, 
 75;  Reiman  ym.  2012,  3019).  Perinteinen  toiminnan  rajaaminen  ja  valvominen  eivät 
 enää  riitä  potilasturvallisuuden  johtamisessa.  Potilasturvallisuutta  tulisi  johtaa  organi-
 saation  sisällä  jaettuna  johtajuutena,  jossa  ovat  mukana  organisaation  kaikki  henkilöt, 
 mutta  myös  organisaatiosta  ulospäin  yhdessä  muiden  potilaita  hoitavien  organisaatioi-
 den kanssa. (Pietikäinen ym. 2012, 36, 79.)  


Terveydenhuollossa  ongelmana  on  se,  että  organisaatioissa  ei  tunnisteta  yksikön  tai 
toimialueen johtajaa. Kaikkien työntekijöiden olisi tärkeää tietää kuka on vastuussa mis-
täkin ja missä roolissa kukin johtaja on organisaatiossa suhteessa turvallisuuteen. Sekä 



(26)organisaation lähijohdolla että  ylemmällä johdolla on suora ja epäsuora vaikutus  työn-
 tekijöiden  turvallisuus  käyttäytymiseen.  Suoraa  vaikuttamista  on  johtavassa  asemassa 
 olevien  oma  esimerkki  turvallisuuskäyttäytymisestä  ja  työntekijöiden  käyttäytymisen 
 vahvistaminen  valvonnan  avulla.  Epäsuora  vaikuttaminen  liittyy  toimintatapojen  sään-
 töjen luomiseen. (Flin & Yule 2004, 45–46.) Johdon toiminta turvallisuuden varmista-
 miseksi  edellyttää  johdon  sitoutumista,  mutta  myös  työyhteisön  ja  työryhmän  yhteistä 
 sitoutumista  turvallisuusasioihin  (Reiman  &  Oedewald  2009).  Sitoutumisella  pitkäjän-
 teiseen  johtamisen  kehittämisstrategiaan  voidaan  edistää  johdon  uskottavuutta  ja  luot-
 tamusta  organisaatiossa  myös  henkilöstön  silmissä.  Turvallisuusjohtamisessa  korostuu 
 jokaisen  henkilön  vastuu  sekä  omasta  että  muiden  turvallisuudesta.  Johtamiskulttuuri, 
 missä ei ole suuntaa tai pitkäjänteistä kehittämistä, on usein myös itsessään turvallisuus-
 riski. (Simola 2005, 222.)  


Pietikäinen  tutkijakollegoineen  (2012)  on  esitellyt  potilasturvallisuuden  johtamisen  lä-
 hestymistavaksi  adaptiivisen  potilasturvallisuuden  johtamisen.  Tämä  johtamismalli  pe-
 rustuu  viidelle  periaatteelle;  toimijoiden  välisen  vuorovaikutuksen  edistäminen,  toimi-
 joiden  kyky  tilannekohtaiseen  itse  organisoitumiseen,  yhteisen  turvallisuustahtotilan 
 muodostumiseen  sekä  toiminnan  rajaaminen  ja  organisaation  tavoitteellinen  ohjaami-
 nen.  (Pietikäinen  ym.  2012.)  Organisaation  ylimmän  johdon  osallistuminen  muun  mu-
 assa yksiköiden turvallisuuskävelyihin säännöllisesti antaa viestiä henkilökunnalle siitä, 
 että turvallisuus on tärkeä arvo koko organisaatiossa. Samalla johto voi muodostaa käsi-
 tyksen vallitsevista ohjeista ja miten niitä toteutetaan yksiköissä. (Kanerva ym. 2012.)  
 Vaaratapahtumien ja muiden palautetietojen hyödyntämisellä sekä jatkuvalla toiminnan 
 kehittämisellä  turvallisuutta  kehitetään  ennakoivasti.  Vaarojen  hallinta  on  riskien  arvi-
 ointia  ja  hallintaa  sekä  tunnistettujen  riskien  ehkäisemistä  erilaisten  (esimerkiksi  laa-
 dunhallinta,  tarkastuslistat,  fyysiset  esteet)  toimenpiteiden  avulla.  (Pietikäinen  ym. 


2012,  76;  Reiman  ym.  2012,  3020.)  Johdon  pitää  varmistaa  erilaisten  seurantatietojen 
hyödyntäminen organisaation kehittämisessä. Se vastaa turvallisuusriskien analysoinnis-
ta, suunnitelmien laatimisesta ja riskeihin varautumisista (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2009b, 18) sekä päätöksillään ja toiminnallaan sitoutuu turvallisuutta edistäviin toimin-
tatapoihin  ja  ratkaisuihin  (Stuklex  säännöstö  2008/733).  Johdon  pitää  myös  tunnistaa 



(27)organisaation toiminnan rajat suhteessa turvallisuuteen (Pietikäinen ym. 2012, 76; Rei-
 man ym. 2012, 3019).  


Lähijohtajan  tehtävänä  on  tukea  normaalia  perustyötä  ja  –  tehtävää  ja  vastata  laaduk-
 kaasta  työpanoksesta.  Tähän  sisältyy  muun  muassa  riittävästä  henkilöstöresursoinnista 
 huolehtiminen ja työoloja heikentävien tekijöiden poistaminen. (Reiman ym. 2008, 55; 


Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b, 18.) Myös työn tekemiseen tarvittavat työprosessit 
 pitää  olla  helposti  hahmoteltavissa  (Pietikäinen  2008,  28).  Lähijohtajien  tuki  turvalli-
 suuden  kehittämisessä  ja  turvallisuuskulttuurin  luomisessa  on  henkilöstön  välittömän 
 työympäristön organisointia niin, että henkilöstö voi turvallisesti toteuttaa työtään. Posi-
 tiivisen palautteen antaminen turvallisuustietoisesta  toiminnasta, henkilöstön oikeuden-
 mukainen kohtelu sekä henkilöstön jaksamisen, taitotason ja selviytymiskyvyn seuranta 
 ovat  tärkeä  osa  lähijohtajan  antamaa  tukea.  (Pietikäinen  ym.  2012,  75;  Reiman  ym. 


2012, 3019.) Squiresin ja tutkijakollegoiden (2010) mukaan on tärkeää, että lähijohtajat 
 työskentelevät hoitajien lähellä ja päätökset tehdään käyttämällä avointa vuorovaikutus-
 ta.  


Rasimus (2002, 154–155) tutki sairaalan päivystyspoliklinikan turvattomuutta aiheutta-
 via tekijöitä, erityisesti väkivallan osuutta turvattomuuden tunteessa. Tutkimuksen mu-
 kaan sairaalan henkilökunta koki, että lähijohtaja ei kuunnellut tai vähätteli henkilökun-
 nan  ehdotuksia,  toiveita  tai  tarpeita  turvallisuusasioissa.  Henkilökunta  odotti  eniten  ri-
 peää asioihin tarttumista ja koulutusta turvallisuusasioissa ja turvatoimien järjestämises-
 sä.  


3.1.2 Avoimen vuorovaikutuksen ja luottamuksen ulottuvuus 


Terveydenhuollon  organisaation  avoin  ilmapiirin  edistää  läheltä  piti  -tapahtumien  ja 
haittatapahtumien luottamuksellisesta ja avointa  käsittelyä  (Sosiaali-  ja terveysministe-
riö 2009a, 11). Luottamus työntekijöiden, lähijohdon ja johdon välillä sekä organisaati-
on johdon ja lähijohdon oma toiminta synnyttää  avointa ja luottamuksellista ilmapiiriä 
(Kinnunen 2010, 143). Avoin ilmapiiri kannustaa turvallisuutta vaarantavien tekijöiden 
tunnistamista, raportointia ja poistamista (Stuklex säännöstö 2008/733) ilman, että vir-
heitä  peitellään  tai  syyllistetään  (Kinnunen  2010,  143).  Myös  potilaat  haluavat  luotta-



(28)muksellisen hoitosuhteen ja odottavat henkilökunnalta avoimuutta ja rehellisyyttä hait-
 tatapahtumatilanteissa (Scholefield 2007, 600).  


Johdolla on tärkeä rooli avoimen ilmapiirin luomisessa, jossa vuoropuhelu on luontevaa 
 johdon  ja henkilökunnan välillä ja jossa annetaan positiivista palautetta  potilasturvalli-
 suuden  edistämiseksi  tehdystä  työstä  (Kanerva  ym  2012).  Tähän  on  mahdollisuus  esi-
 merkiksi säännöllisillä ja moniammatillisilla tapaamisilla, jotka keskittyvät vain potilas-
 turvallisuuskysymyksiin. Avoimessa työryhmässä on myös luontevampaa kommunikoi-
 da ja viestiä muille ja kynnys nostaa asioita esille on matala (Helovuo 2012, 189 – 190, 
 216).   


Terveydenhuoltoon on juurtunut syyllistämisen kulttuurin asenne, mikä estää läheltä piti 
 tilanteiden esiin tuomisen tai jo tapahtuneista onnettomuuksista puhumisen (Khatri ym. 


2009: Hudsonin 2003, 11, Kinnunen 2010, 143). Syyllistävä kulttuuri myös edesauttaa 
 terveydenhuollossa  tapahtuvien  virheiden  määrää  ja  estää  laadukkaan  potilaan  hoidon. 


Ylhäältä  alaspäin  johdetussa  ja  kontrolloidussa  organisaatiossa  työntekijät  noudattavat 
 tarkasti  annettuja  ohjeita  ja  määräyksiä.  Henkilökunnan  voi  olla  vaikeaa  tehdä  itse  tai 
 osana tiimiä päätöksiä (Khatri ym. 2009, 320), kuitenkin potilaan hoito on jatkuvaa pää-
 töksentekoa ja suunnittelua, johon sisältyy arviointia, valintoja, vaihtoehtoisten toimin-
 tamallien  luomista  ja  seurantaa.  Avoimeen  ja  luottamukselliseen  kulttuuriin  kuuluu 
 kuuntelu  sekä  keskustelu  toisten  kollegoiden  ja  muiden  ammattiryhmien  kanssa  erilai-
 sista näkemyksistä koskien potilaan hoitoa. (Helovuo ym. 2012, 200.)  


3.1.3 Organisaation oppimisen ulottuvuus 


Henkilöstön  osaamistarpeita  tulee  tunnistaa,  kehittää  ja  ylläpitää.  Uusi  henkilökunta, 
 ottaen  huomioon  myös  vuokratyövoima  tai  hallinnollisesti  toiseen  organisaatioon  tai 
 työyksikköön  kuuluvat  työntekijät,  pitää  perehdyttää  ja  varmistaa  osaaminen  turvalli-
 suuden kannalta keskeisiin asioihin. Tärkeää on myös huolehtia siitä, että kokeneimpien 
 työntekijöiden  tiedonsiirto  kokemattomille  työntekijöille  onnistuu.  (Pietikäinen  ym. 


2012,  76;  Reiman  ym.  2012,  3020.)  Henkilökunnalla,  jolla  on  paras  asiantuntijuus 
omaan perustehtävään, on tärkeä rooli potilasturvallisuuden edistämiseksi. Hoidon laa-
tuun ja potilasturvallisuuteen vaikuttaa henkilökunnan toiminta ja siten henkilökunta on 



(29)ratkaisevassa  asemassa  turvallisuuden  kehittämisessä.  Henkilökunnan  mukaan  ottami-
 nen aktiivisemmin käytänteiden kehittämiseksi on tärkeää. (Kanerva ym. 2012, 6.) 
 Yhä tärkeämpää on, että myös potilaat ja omaiset otetaan mukaan osaamisen hallintaan 
 ja  potilasturvallisuuden  kehittämiseen  tasavertaisina  osapuolina  (Kanerva  ym.  2012; 


Pietikäinen  ym.  2012,  76;  Reiman  ym.  2012,  3020).  Potilaskeskeisempi  hoitotyö  lisää 
 potilaan  mahdollisuutta  vaikuttaa  enemmän  oman  hoitosuunnitelman  rakentumiseen. 


Tämä kehittää organisaation turvallisuuskulttuuria sekä potilaan saamaa hoitoa turvalli-
 semmaksi. Henkilökunnan koulutuksissa tulee käsitellä enemmän sekä potilaan osallis-
 tamista  omaan  hoitoonsa  että  potilaan  näkökulmien  huomioimista  yhteisen  ymmärryk-
 sen lisäämiseksi. (Kanerva ym. 2012.) 


Kinnunen (2010, 134, 136) tutki väitöskirjassaan virheistä oppimisen esteitä ja mahdol-
 listajia terveydenhuollon organisaatiossa. Tutkimuksessa nousi esille, että virheistä op-
 pimisen  esteinä  ovat  syyllistäminen,  kiire,  kukaan  ei  ota  vastuuta  oppimisesta,  virheet 
 ohitetaan ja avoimelle keskustelulle ei anneta mahdollisuutta. Näitä esteitä todettiin ole-
 van organisaation joka tasolla. Virheistä oppimisen mahdollistajina taas oli muun muas-
 sa avoin ja luottamuksellinen ilmapiiri, kehittämisinto, johdon sitoutuminen ja esimies-
 ten tuki. Samansuuntaisia  tuloksia sai  myös  Ballangrud tutkijakollegoineen  (2012) tut-
 kiessaan Norjan tehohoidossa työskenteleviä sairaanhoitajia. Tutkimuksen mukaan tur-
 vallisuuskulttuurissa oli parannettavaa muun muassa virheistä saadun palautteen annos-
 sa, virheiden raportoinnissa ja sairaalan johdon tuessa. Myös Snijdersin ja tutkijakolle-
 goiden (2009) tutkimuksen mukaan henkilökunnan aktiivisuutta ilmoittaa potilaan hait-
 tatapahtumista edistivät syyllistämätön kulttuuri ja sairaalan johdon tuki potilasturvalli-
 suuden edistämisessä. 


Organisaatio oppii virheistä, jos ne tuodaan esille, ja niitä käsitellään avoimessa ja syyl-
listämättömässä kulttuurissa ja toimintaa kehitettään virheiden syiden pohjalta. Organi-
saatiossa tulee olla selkeästi ja tietoisesti määritelty ja vastuutettu kouluttamisprosessi ja 
sen  tulee  olla  kaikkien  tiedossa.  Virheistä  oppimisen  ja  kehittämisen  on  tapahduttava 
sekä yksilö-, työyhteisö-, ja organisaatiotasolla että näiden välillä. Oppiminen tapahtuu 
vuorovaikutuksessa ja keskustelun  virheistä tulisi olla osa organisaation normaalia toi-
mintatapaa.  Ilman  keskustelu  mahdollisuutta  virheistä  oppiminen  estyy,  koska  palaute 



(30)jää saamatta ja motivaatio virheistä ilmoittamiseen katoaa. (Kinnunen 2010, 141–145.) 
 Palautteen  antaminen  ja  näkyvät  tulokset  muutoksesta  ja  oppimisesta,  jotka  on  tehty 
 haittatapahtumaraporttien pohjalta, ovat tärkeitä motivoimaan haittatapahtumista rapor-
 toimiseen (Scholefield 2007, 606). 


Kinnusen (2010, 151) mukaan sairaalan johdon sekä esimiesten tulisi nähdä paremmin 
 oma  vastuunsa  virheiden  hyödyntämisestä  oppimisen  ja  kehittämisen  näkökulmasta. 


Tehtyjen muutoksien levittäminen koko organisaatioon, sekä niiden saaminen näkyviin 
 laajemminkin kuntalaisille on tärkeää (Scholefield 2007, 606). Myös työntekijöiden on 
 koettava virheistä oppiminen ja työyhteisön kehittäminen omana vastuunaan ja johdon 
 olisi  tämä  mahdollistettava.  Jokaisella  työntekijällä  on  eettinen  velvollisuus  tuoda  ha-
 vaitsemansa  virheet  esille.  (Kinnunen  2010,  151.)  El-Jardalin  ja  tutkijakollegoiden 
 (2011)  tutkimuksen  mukaan  työkokemuksella  on  vaikutusta  haittatapahtumien  määrän 
 raportoimiseen.  Työkokemuksen  lisääntyessä  myös  haittatapahtumista  raportoiminen 
 lisääntyy,  mutta  samaan  aikaan  näkemys  potilasturvallisuudesta  laskee.  Kokeneempi 
 henkilökunta on tietoisempi niistä toimista mitä organisaatiossa on tehty turvallisuuden 
 parantamiseksi  eivätkä  he  ole  samaa  mieltä  niistä  esteistä,  mitä  sairaalan  johto  esittää 
 turvallisuuden parantamiseksi.  Tutkimuksen mukaan sairaalan johdon  tuki  lisää  haitta-
 tapahtumista raportoimista.     


  


3.1.4 Tiimityön ulottuvuus 


Sairaanhoitajien eettisissä ohjeissa todetaan, että sairaanhoitajien on tuettava toinen tois-
taan työssä jaksamisessa, ammatillisessa kehittymisessä ja potilaan kokonaisvaltaisessa 
hoidossa. Heidän pitää pyrkiä hyvään  yhteistyöhön ja kunnioittaa kaikkia potilaan hoi-
toon  osallistuvia  työntekijöitä  ja  heidän  ammattitaitoaan.  (Sairaanhoitajaliitto  1996.) 
Edistämällä  vahvaa  yhteis-  ja  tiimityön  kulttuuria  yksiköiden  sisällä  sekä  yksiköiden 
välillä  potilaiden  samaa  hoito  paranee.  Hyvä  tiimityö  edistää  muutoksiin  sopeutumista 
ja vähentää asioihin puuttumattomuutta. (Hellings ym. 2010, 503.) Työyhteisön hyvällä 
yhteistyöllä  on  keskeinen  merkitys  hoitotyön  onnistumiseen  ja  yhteisöllisyyden  koke-
miseen  sekä  työssä  jaksamiseen.  Yhteistyö  edellyttää  hyviä  viestintä-  ja  kommunikaa-
tiotaitoja myös ristiriitatilanteissa. (Ylitörmänen ym. 2013.) 



(31)AbuAlRub tutkijakollegoineen (2012) tutki Jordanian sairaanhoitajien työssä pysymisen 
 ja  tiimityön  ja  turvallisuusilmaston  välisiä  suhteita.  Tämän  tutkimuksen  mukaan  oli 
 vahva yhteys turvallisuusilmaston ja tiimityön välillä. Tiimityön korkein arvo oli yhtey-
 dessä  kollegoiden  nimiin.  Lähes  80  %  vastaajista  tiesi  etunimeltä  kaikki  ne  henkilöt, 
 joiden  kanssa  olivat  työskennelleet  viimeisen  työvuoron  aikana.  Tiimityötä  kuvaavan 
 huonoimman  keskiarvon  sai  kysymys  siitä  miten  sairaanhoitajien  ehdotukset  otettiin 
 huomioon hoidossa. Vain alle puolet vastaajista oli sitä mieltä, että sairaanhoitajien an-
 tama  palaute  otetaan  hyvin  vastaan  sairaalassa.  Myös  koulutustausta  ja  työkokemus 
 olivat yhteydessä tiimityön kokemiseen.  


  


Amalbertin  ja tutkijakollegoiden  (2005, 757–759) mukaan potilasturvallisuuskulttuurin 
 esteenä terveydenhuollossa on järjestelmän toimijoiden autonomia, jolloin henkilökunta 
 säätelee  itse  toimintatapojaan  ja  luo  omia  henkilökohtaisia  tapojaan  tehdä  työtä.  Toi-
 minnan  standardoituminen,  jolloin  toimitaan  tasavertaisesti  ja  yhdenmukaisilla  sään-
 nöillä  ja  menetelmillä,  lisää  turvallisuutta.  Sairaalan  johdon  ja  hoitotyön  lähijohtajien 
 pitää  luoda  ja  ylläpitää  turvallisuuskulttuuria  ja  tiimityötä  parantamalla  näiden  tasoa 
 rohkaisemalla  yhteistyöhön ja luomalla hyväksyvän ja tukea antavan ilmapiirin.  (esim. 


AbuAlRub ym. 2012) 


Ylitörmäsen  ja  tutkijakollegoiden  (2013)  tutkimuksen  mukaan  sairaanhoitajien  välinen 
yhteistyö  oli  tutkimukseen  osallistuneiden  sairaanhoitajien  mukaan  hyvää.  Sen  sijaan 
sairaanhoitajat arvioivat ristiriitatilanteiden hallinnan kohtalaiseksi. Saman tutkimuksen 
mukaan  sairaanhoitajien  välinen  tiedonkulku  arvioitiin  hyväksi  ja  koettiin,  että  kolle-
goilta  on  helppo  kysyä  neuvoa  ja  saatu  tieto  on  oikeaa,  luottamus  kollegoihin  on  vah-
vaa.  Tämä  eroaa  Daiskin  (2004)  tutkimuksesta,  jonka  tulosten  mukaan  sairaanhoitajat 
kuvailivat  tuen  ja  kunnioituksen  puuttuvan  sairaanhoitajien  ja  lääkärien  ja  esimiesten 
välillä,  mutta  myös  sairaanhoitajien  kesken.  Tutkimuksessa  tuli  esille  sanonta  ”nurses 
eat their young”, mikä kuvastaa hierarkian olemassaoloa ja ilmapiirin omaehtoista tur-
melemista.  
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