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Tiivistelma

Terveydenhuollon palvelut ovat keskeinen osa yhteiskuntamme perusrakenteita ja
kansalaisten hyvinvoinnin edellytys, minka vuoksi niiden turvallisuus on ratkaisevaa
seka yksilon etta vaeston terveyden kannalta. Potilasturvallisuus on merkittava ja
ajankohtainen yhteiskunnallinen haaste, silla hoidosta aiheutuvat valtettavissa ole-
vat haitat aiheuttavat huomattavaa inhimillistd kdrsimysta, taloudellisia kustannuk-
sia sekd kuormittavat terveydenhuollon ammattilaisia. Potilasturvallisuuden puut-
teet heikentdvat myos luottamusta terveydenhuoltojarjestelmaén ja julkisiin insti-
tuutioihin. Julkisen sektorin keskeinen rooli terveydenhuollon rahoittajana, jarjesta-
jana ja ohjaajana korostaa potilasturvallisuuden merkitysta hallintotieteellisena tut-
kimuskohteena, silld se kytkeytyy julkisten organisaatioiden kykyyn tuottaa turvalli-
sia, laadukkaita ja vaikuttavia terveydenhuollon palveluja rajallisten resurssien ja
muuttuvan toimintaympariston keskella.

Viaitostutkimuksessa potilasturvallisuutta tarkastellaan systeemisestd nakokul-
masta, keskittyen rakenteiden ja toimijoiden vuorovaikutukseen. Teoreettisessa vii-
tekehyksessa nojataan siihen ajatukseen, ettd rakenteet luovat toiminnalle reunaeh-
dot ja mahdollisuudet, mutta turvallisuus realisoituu vasta toimijoiden kaytannén
tyossd, paatoksenteossa ja yhteistydssa. Teoreettinen tarkastelu kytkee yhteen pe-
rinteisen virheita ehkdisevan turvallisuusajattelun (safety I) sekd onnistumisiin, mu-
kautumiseen ja sopeutumiseen painottuvan nakékulman (safety II), ndhden ne toisi-
aan tdydentavina ulottuvuuksina turvallisten terveydenhuollon palveluiden tuotta-

misessa.

Vaitoskirja on artikkelimuotoinen ja koostuu kolmesta vertaisarvioidusta osatutki-
muksesta seka niitd kokoavasta yhteenveto-osasta. Osatutkimukset tarkastelevat po-
tilasturvallisuutta terveydenhuollon kontekstissa toisiaan tdydentdvista nakokul-
mista hy6dyntden laadullisia menetelmia. Yhteenveto-osassa osatutkimusten tulok-
set kootaan yhteen systeemisen viitekehyksen avulla. Tarkastelun kohteena on eri-
tyisesti se, minkalaisena ilmiéna potilasturvallisuus rakentuu terveydenhuollossa
seka millaisia johtamisen kysymyksia siihen liittyy.

Tutkimuksen tuottaman ymmarryksen mukaan potilasturvallisuus on konteksti-
sidonnainen, jatkuvasti uudelleen muotoutuva systeeminen ja kompleksinen ilmig,
joka ilmenee rakenteiden, resurssien ja toimijoiden vuorovaikutuksessa. Rakentei-
den ja toimijuuden vuorovaikutus luo jannitteitd, silla potilaille turvallinen toiminta
edellyttaa yhta aikaa ennakointia, joustavaa tilannekohtaista toimintaa ja systemaat-
tista oppimista sekd vaaratapahtumista ettd jokapaivaisesta tyosta. Johtamistyossa
tulisi huomioida rakenteiden ja toimijuuden tasapainoinen yhteensovittaminen.

Asiasanat: potilasturvallisuus, systeeminen ldhestymistapa, rakenteet, toimijuus.
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Abstract

Healthcare services constitute a core component of society’s fundamental structures
and are a prerequisite for citizens’ well-being; consequently, their safety is crucial for
both individual and public health. Patient safety represents a significant and timely
societal challenge, as preventable adverse events in healthcare cause substantial hu-
man suffering, economic costs, and psychological burden for healthcare profession-
als. Deficiencies in patient safety also undermine trust in the healthcare system and
public institutions. The central role of the public sector as the funder, organiser, and
regulator of healthcare services highlights the relevance of patient safety as a field of
administrative science research. Patient safety is closely linked to the capacity of pub-
lic organisations to deliver safe, high-quality, and effective services under conditions
of limited resources and a changing environment.

In this doctoral dissertation, patient safety is examined from a systemic perspective,
focusing on the interaction between structures and agents. The theoretical frame-
work is grounded in the assumption that structures shape the conditions and possi-
bilities for action, while safety is realised through agents’ everyday practices, deci-
sion-making, and collaboration. The analysis integrates the traditional error- and de-
viation-prevention-oriented safety paradigm (Safety I) with a perspective that em-
phasises success, adaptation, and resilience (Safety II), viewing them as complemen-
tary dimensions in the production of safe healthcare services.

The dissertation is article-based and consists of three peer-reviewed sub-studies and
a synthesising summary. The sub-studies examine patient safety in the healthcare
context from complementary perspectives using qualitative methods. In the sum-
mary, the findings of the sub-studies are integrated through a systemic framework.
The analysis focuses on how patient safety is constituted as a phenomenon in
healthcare and on the leadership-related questions associated with it.

The findings of this research indicate that patient safety is a context-dependent, con-
tinuously evolving emergent property that arises through the interaction of struc-
tures, resources, and agents. The interaction between structures and agency gener-
ates tensions, as safe care simultaneously requires anticipation, flexible situation-
specific action, and systematic learning from both adverse events and everyday work.
Leadership should therefore attend to the balanced alignment of structures and
agency.

Keywords: patient safety, systems approach, structure, agency.
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ESIPUHE JA KIITOKSET

Potilasturvallisuus on kulkenut tavalla tai toisella mukana koko tydurani ajan, ensin
sairaanhoitajana erikoissairaanhoidossa ja sittemmin hoitotyon lehtorin tehtavissa.
Olen tarkastellut potilasturvallisuutta nidin ollen hiukan eri positioista, mutta aina
kuitenkin laheltd kdytdnnon tyota. Vaitoskirjatutkimukseni sai alkunsa tarpeesta ym-
martaa potilasturvallisuutta syvemmin ja kokonaisvaltaisemmin ja erityisesti huomi-
oiden ne ammattilaiset, jotka tekevat turvallisuuden todeksi arjen ratkaisuissa, usein
huomaamatta ja ilman, ettd heiddn osaamistaan sanoitetaan tai tunnistetaan riitta-
vasti.

Tutkimusmatka on edennyt vaiheittain ja osin mutkia seuraillen. Tutkimuskysymyk-
set ja ndkokulmat ovat tarkentuneet vahitellen, oivallusten ja uudelleenajattelun
kautta. Samalla tutkimus on ollut henkilokohtainen oppimismatka tieteelliseen ajat-
teluun - sithen, miten kysymyksia muotoillaan, miten epavarmuutta siedetaan ja mi-
ten keskeneraisyys voi olla tutkimuksen edellytys eika sen vastakohta. Samalla tutki-
mus on ollut minulle seka tapa syventya itsedni aidosti kiinnostavaan ilmioon etta
mahdollisuus osallistua yhteiskunnalliseen keskusteluun terveydenhuollon potilas-
turvallisuudesta, sen edellytyksista ja reunaehdoista.

Tama vaitoskirja on syntynyt monien ihmisten tuella. Haluan esittaa kiitokseni ohjaa-
jalleni professori Harri Jaloselle, joka on kulkenut tutkimusprosessin rinnalla sen al-
kuvaiheista asti. Ohjaukselle antamasi aika ja pitkdjanteinen tukesi ovat mahdollista-
neet tutkimustyoni etenemisen. Yhteistyo (ajallisesti) ensimmaisen osajulkaisun pa-
rissa oli merkittava oppimiskokemus ja tarked askel tutkijaksi kasvamisessa. Kiitdn
lampimasti myos toista ohjaajaani apulaisprofessori Anna-Aurora Korkia, jonka mu-
kaan tulo tutkimuksen loppuvaiheessa toi tydn viimeistelyyn arvokasta nakékulmaa.
Kriittiset kysymyksesi ja tarkat kommenttisi auttoivat kirkastamaan kokonaisuutta
ratkaisevalla tavalla. Kiitos myds Hanna-Kaisa Pernaalle ohjauksesta tutkimukseni
alkuvaiheessa.

Esitarkastajilleni tydelamaprofessori Hanna Tiiringille ja dosentti Jaana Leinoselle
haluan esittda kiitokset vaitoskirjani lempeistd mutta huolellisista, rakentavista ja
ajatuksia herattavista esitarkastuslausunnoista. Huomionne auttoivat tunnistamaan
tyoni vahvuuksia seka sen keskeisid kehittamiskohtia. Erityinen kiitos tydelamapro-
fessori Tiiringille lupautumisesta vastavaittdjdkseni. Odotan jannitykselld tulevaa
akateemisesta keskusteluamme.

Olen saanut tehda osan tutkimustydstani yliopistoyhteison jasenena. Kiitdn Vaasan
yliopiston Johtamisen akateemista yksikkoa ja kaikkia kollegoita ja keskustelu-
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kumppaneita, joiden kanssa kiydyt keskustelut ovat eri tavoin muovanneet ajatte-
luani tutkimusprosessin aikana. Limmin kiitos myos viimeisen artikkelin kanssakir-
joittajalle Patrik Nordinille sujuvasta yhteistyosta.

Lopuksi ja kaikkein tarkeimpand, haluan kiittda perhettani. Arvi, kiitos siita, ettd olet
ollut tukena ja suhtautunut stressaamiseeni huomattavasti rauhallisemmin kuin
mina itse. Rakkaat lapset Helmi ja Elsa. Kiitos, ettd olette ja muistutatte paivittain,
mika eldmdassa on tarkeinta. Kiitos myos muulle perheelleni ja ystavilleni tuesta ja
ymmarryksesta.

Kotona Vaasassa huhtikuussa 2026,

Riikka Lehesvuo
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1 JOHDANTO

1.1 Potilasturvallisuus terveydenhuollossa

Terveydenhuollon palvelut ovat keskeinen osa yhteiskuntamme rakenteita ja kansa-
laisten hyvinvoinnin perusta. Naiden palveluiden turvallisuus on olennaista seka yk-
silon ettd vaeston terveyden kannalta. Potilasturvallisuuden kehittdminen on ensiar-
voisen tarkead, silla potilasvahingot ovat merkittdva ja yha kasvava kansanterveydel-
linen haaste seka yksi yleisimmistd kuoleman ja vammautumisen syistd maailman-
laajuisesti. Potilasturvallisuuden puutteet eivit ainoastaan aiheuta inhimillista karsi-
mystd, vaan myos lisdavat terveydenhuollon kustannuksia, heikentdavat luottamusta
terveydenhuoltojarjestelmadn ja kuormittavat psyykkisesti myos terveydenhuollon
ammattilaisia. (WHO, 2021.)

Potilasturvallisuuden tutkiminen on merkittdva ja ajankohtainen hallintotieteellinen
tutkimusaihe, silla se tarjoaa ndkokulman julkisten terveydenhuolto-organisaatioi-
den toiminnallisiin ja organisatorisiin rakenteisiin, erityisesti niiden kykyyn tuottaa
turvallisia, tehokkaita ja vaikuttavia terveydenhuollon palveluita kansalaisille. Poti-
lasturvallisuuden kehittdminen ja johtaminen kytkeytyvat tiiviisti hallintotieteelli-
seen tutkimukseen erityisesti julkisen palvelutehtdvansa vuoksi. Suomessa julkinen
sektori ohjaa ja rahoittaa merkittivasti terveyspalveluita (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, 2023), mikad korostaa potilasturvallisuuden varmistamisen ja kehittimisen
merkitystd myds osana laajempia julkisten organisaatioiden tehokkuuden kysymyk-
sid. Terveydenhuollon yleiset haasteet, kuten henkildston riittdvyyden turvaaminen,
vdeston vieraskielisten osuuden kasvaminen, kohoavat kustannukset, sdhkoinen asi-
ointi ja suurten ikdluokkien ikddntymisen kasvattama hoidon ja huolenpidon tarve
(Hetemaa ja muut, 2022), vaikuttavat merkittdvasti myds potilasturvallisuuteen ja
turvallisten palveluiden tuottamiseen. Lisdksi esimerkiksi teknologiset innovaatiot ja
digihoitopolut muokkaavat terveydenhuollon toimintatapoja (Rajpurkar ja muut,
2022; Tuomikoski ja muut, 2022) ja voivat tuoda uusia riskej, jotka olisi tarkeda tun-
nistaa ennakoivasti. Ndiden haasteiden rinnalla potilasturvallisuuden viranomaisteh-
tavat ja roolit ovat hajautuneet useille organisaatioille, mika vaikeuttaa tiedon valit-
tymista ja yhteisty6ta (ks. Tiirinki & Syrja, 2020). Potilasturvallisuuden kehittiminen
edellyttaa nain myos kokonaisvaltaisempaa tarkastelua siitd, miten julkinen hallinto
voi sopeutua yhteiskunnan ja terveydenhuollon muuttuviin tarpeisiin. Potilasturval-
lisuus on monisyinen kysymys, joka ulottuu terveydenhuollon ammattilaisten ja yk-
sittdisten organisaatioiden vastuuta pidemmalle, silld se on tiiviisti sidoksissa julkis-
ten organisaatioiden johtamisjarjestelmiin ja hallintakdytantoihin. Hallintotieteelli-
sestd nakokulmasta tarkasteltuna potilasturvallisuuden kehittdminen kytkeytyy
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laajempaan kysymykseen siitd, millaisilla johtamisjarjestelmilla ja prosesseilla julki-
set organisaatiot voivat paitsi toimia tehokkaasti my0s tuottaa turvallisia ja vaikutta-
via terveydenhuollon palveluja (Talbot, 2010; Pollitt & Bouckaert, 2017).

Terveydenhuoltojarjestelmat ympari maailman kohtaavat haasteita potilasturvalli-
suuden varmistamisessa. Vuosittain miljoonat ihmiset altistuvat terveydenhuollossa
haitoille, jotka olisivat olleet ehkaistdavissa (Koyama ja muut, 2024), matala- ja keski-
tuloisissa maissa tilanne on vieldkin ongelmallisempi verrattuna korkeantulotason
maihin (WHO, 2024). Taloudellisen yhteistyon ja kehityksen jarjesto6 OECD:n arvion
mukaan kehittyneissd maissa hoitovirheiden ja hoidosta aiheutuneiden haittojen
korjaamiseen liittyvat suorat kustannukset muodostavat noin 12,6 % terveydenhuol-
lon kokonaismenoista. (Slawomirski & Klazinga, 2022.) Ainoastaan Suomen erikois-
sairaanhoidon nettokustannuksiin suhteutettuna (Hetemaa ja muut, 2022) luku voisi
tarkoittaa melkein miljardin (0,92mrd) euron kiyttidmistd hoidosta aiheutuneiden
haittojen korjaamiseen. Erikoissairaanhoidon ollessa jo ennestdian koko sosiaali- ja
terveydenhuollon suurin yksittdinen menoera (36,6 %) (Hetemaa ja muut, 2022), ra-
jallisten resurssien kohdentaminen ensisijaisesti hoitoon haittojen korjaamisen si-
jaan on seka taloudellisesti jarkevaa etta kaikkien kansalaisten edun mukaista.

Suomessa potilasturvallisuus kuvataan usein yhdessa asiakasturvallisuuden kanssa.
Nain tehdadn esimerkiksi sosiaali- ja terveysministeridn ja Suomen potilas- ja asia-
kasturvallisuusyhdistyksen toimesta (STM, 2022; SPTY, n.d.). Suomessa asiakastur-
vallisuus ja potilasturvallisuus ovat kuitenkin alun perin kehittyneet erillisiksi kéasit-
teiksi. Tdma erillisyys juontuu niitd koskevasta lainsdadannosté?, minka seurauksena
asiakasturvallisuus on kytkeytynyt sosiaalihuoltoon ja potilasturvallisuus terveyden-
huoltoon (VTV, 2021, s. 11-14). Tassa vaitdstutkimuksessa kaytetddn kasitettd poti-
lasturvallisuus Potilasvakuutuskeskuksen (n.d) ja WHO:n (2021) tapaan. Kasiteva-
linta heijastaa tutkimuksen kohdentumista julkiseen terveydenhuoltoon, jossa palve-
luiden kayttdjista kdytetdan ensisijaisesti kasitettd potilas. Potilasturvallisuus tar-
koittaa sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivien yksiléiden ja organisaatioiden peri-
aatteita ja toimintoja, jotka varmistavat hoidon ja palvelujen turvallisuuden ja suo-
jaavat asiakkaita ja potilaita vahingoittumiselta. Potilasturvallisuus on myo6s keskei-
nen osa sosiaali- ja terveydenhuollon laatua (I0M, 2001, s. 43) ja kattaa myds ympa-
riston turvallisuuden, laitteiden, tietojarjestelmien, tarvikkeiden ja ladkkeiden asian-
mukaisen ja turvallisen kayton sekd toimivan tiedonkulun. (STM, 2022.) WHO maa-
rittelee lisdksi potilasturvallisuuden laajempana kehyksend, joka muodostuu

1 Sosiaalihuoltolaissa (1301/2014) saddetidan sosiaalihuollon palveluiden asianmukaisuu-
den, turvallisuuden ja laadun varmistamisesta. Lisdksi siind on sdadetty sosiaalihuollon toi-
mintayksikdiden omavalvonnasta, henkilokunnan ilmoitusvelvollisuudesta seka ilmoituksiin
liittyvista toimenpiteista. Terveydenhuoltolaissa (1326/2010) sdadetian julkisesti tuotettu-
jen palveluiden laadusta ja potilasturvallisuudesta. Se ohjaa laaja-alaisesti niin toiminnan
jarjestamista, yleisia palveluiden jarjestimisen periaatteita kuin yksittdisia palveluitakin.
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terveydenhuollon kulttuurista, prosesseista, toimintatavoista, teknologioista ja ym-
paristoista. Potilasturvallisuuden tavoitteena on jatkuvasti ja kestavalla tavalla va-
hentda riskeja seka ehkaista valtettavissa olevia haittoja. (WHO, 2021.) Suomessa po-
tilasturvallisuutta on tutkittu monipuolisesti ja useiden eri tieteenalojen nakokul-
mista. Aiempi suomalainen potilasturvallisuustutkimus on keskittynyt padosin yksit-
taisiin osa-alueisiin, kuten ladkitysturvallisuuteen, tietojirjestelmiin, osaamiseen,
ammatillisiin kdytintoihin ja potilasvahinkoihin (ks. Ikonen & Welling, 2020), kun
taas potilasturvallisuuden tarkastelu systeemisestd nédkdkulmasta on jaanyt vahem-
malle huomiolle. Tdma tutkimus vastaa osaltaan tdhan tunnistettuun tutkimusauk-
koon.

Hallintotieteellista tutkimusta ohjaa pyrkimys tarkastella julkiseen toimintaan liitty-
viad ilmioita kokonaisvaltaisesti, tunnistaen keskeiset hallinnolliset, organisatoriset ja
institutionaaliset tekijat sekd niiden viliset yhteydet (Peters & Torfing, 2025). Ter-
veydenhuoltojarjestelmat kohtaavat jatkuvaa painetta yllapitda ja parantaa suoritus-
kykyaan erilaisten tavoitteiden ristipaineessa hallitsemalla samanaikaisesti palvelui-
den laatua, terveydenhuoltoon liittyvia riskeja sekad kustannustehokkuuteen liittyvia
vaatimuksia. Keskeisena tavoitteena on turvallinen ja laadukas hoito, jossa resurssit
kaytetdan tehokkaasti. (Sorensen & ledema, 2008, s. 4.) Potilasturvallisuuden nako-
kulmasta turvallisuus tulisi huomioida myds toiminnan ja johtamisen suunnittelussa,
ei pelkastdan kliinisissa kiaytannoissa. Taman toteuttaminen edellyttda kliinisen tyon
ymmartamista sekad laadun, turvallisuuden ja resurssien hallintaa sielld missa hoito
tapahtuuy, eli terveydenhuollon arjessa, silla pelkka resurssien hallinta ja keskitetty
valvonta eivit ole merkittavasti parantaneet hoidon laatua, turvallisuutta tai kustan-
nustehokkuutta (Sorensen & ledema, 2008, s. 12).

Turvallisuustutkimuksessa on tunnistettavissa erilaisia paradigmoja (Hale & Hov-
den, 1998, s. 129-131), jotka heijastuvat my0s kasityksiin potilasturvallisuudesta. Al-
kujaan turvallisuus madriteltiin usein koneiden ja teknologian luotettavuuden kautta,
jolloin tapahtumien syita etsittiin muun muassa yksiléiden virheista ja niitd pyrittiin
estdmadn yksittdisin toimenpitein (Heinrich, 1941). Myéhemmin huomio siirtyi yksi-
10sta jarjestelmiin. Virheet nahtiin inhimillising, mutta jarjestelmien puutteet tekivat
niistd vaarallisia (Kohn jamuut, 2000; Reason, 2000).2 Lopulta turvallisuuden tarkas-
telu on laajentunut koko jarjestelman tasolle, jossa yksilot, heidan kayttdmansa tek-
nologia ja organisaatioymparistd muodostavat toisiinsa kytkeytyvan kokonaisuuden
(Smith & Plunkett, 2019), mika tekee systeemisestd nakokulmasta luontevan lahto-
kohdan sen tutkimiseen. Ndma turvallisuuteen liittyvit ndkemykset ovat

2 Potilasturvallisuustapahtumien taustalla on tutkimuksen mukaan pdaosin jarjestelmitason
tekijoitd, kuten perehdytyksen puutteet, henkildstoresurssien riittimattomyys ja moniam-
matillisen yhteistyon haasteet, mika korostaa kokonaisvaltaisen lahestymistavan tarvetta
yksil6- ja jarjestelmatason tekijoiden huomioimiseksi. (ks. Halinen ja muut, 2024.)



4 Acta Wasaensia

muokanneet myo6s potilasturvallisuusajattelua, silli ne heijastavat myos paradig-
maattisia kasityksia siitd, mista terveydenhuollon potilasturvallisuuden vaarantavat
tapahtumat syntyvat ja miten turvallisuus ylipdatdan ymmarretdan. (Kanjia ja muut,
2024.)3

Terveydenhuollossa potilasturvallisuutta on perinteisesti arvioitu hoitotulosten seka
haittatapahtumien ja vaaratilanteiden esiintymisen perusteella (Hollnagel, 2014a).
Jarjestelma on turvallinen, kun virheita tai onnettomuuksia ei tapahdu. Turvallisuus-
tyon fokus on télloin virheiden tunnistamisessa, syiden selvittimisessa ja riskien va-
hentdmisessad. Kaytdn tdstd turvallisuusparadigmasta vaitdstutkimuksessani kasi-
tettd virheitd kitkevd turvallisuusajattelu (ks. osatutkimus II). Turvallisuuden tarkas-
telun laajentumisen myota turvallisuuden arviointiin on tuotu myds toisenlainen na-
kokulma, joka pyrkii suuntaamaan huomion niihin tilanteisiin, joissa turvallisuus to-
teutuu arjen toiminnassa (Braithwaite ja muut, 2016). Taman nidkokulman ytimessa
on ymmarrys siitd, ettd kompleksisissa jarjestelmissa4, kuten terveydenhuollossa,
turvallisuus ei ole yksittdisten toimenpiteiden tai rakenteiden tuote, vaan seurausta
yhteisollisistd ponnisteluista sopeutua jatkuvasti muuttuviin olosuhteisiin ja epavar-
muuteen (Verhagen ja muut, 2022). Kuvaan tata turvallisuusparadigmaa kasitteella
onnistumisia kylvdvd turvallisuusajattelu (ks. osatutkimus II). Potilasturvallisuutta ei
siis tulisi ndhda jarjestelman luonnollisena, staattisena tilana, jossa mitaan haitallista
ei tapahdu, vaan pikemminkin dynaamisena vuorovaikutteisena prosessina. Tama
nakokulma on herattianyt paljon kiinnostusta terveydenhuollon tutkimuksessa, silla
se haastaa ehka perinteisina pidetyt kisitykset turvallisuudesta (ks. esim. Mannion &
Braithwaite, 2017; Iflaifel ja muut, 2020; Thomas, 2020).

1.2 Tutkimuksen tarve, tavoite ja tutkimuskysymykset

Hallintotieteelle ominainen kokonaisvaltainen lahestymistapa muodostaa lahtokoh-
dan myos tille sosiaali- ja terveyshallintotieteelliselle tutkimukselle, jonka teoreetti-
sena ja kriittisena tavoitteena on sailyttda substanssialan tarkastelussa laaja nako-
kulma tutkittavaan ilmioon ja sen kontekstiin (Niiranen & Lammintakanen, 2011;
Jantti ja muut, 2022). Vaitostutkimukseni tarkastelee terveydenhuollon jarjestelméaa
potilasturvallisuuden tuottamisen ja yllapitdmisen viitekehyksessa. Tarkoituksena

3 Potilasturvallisuusajattelun kehitystd, turvallisuusparadigmoja ja niiden vaikutuksia poti-
lasturvallisuuteen késitellddn tarkemmin luvussa 2.1.

4 Terveydenhuolto kuvataan enenevassid maarin kompleksisena adaptiivisena jarjestelmana
(CAS, Complex Adaptive System) (Ratnapalan & Lang, 2020), joka koostuu keskindisesti riip-
puvaisista ja vuorovaikutteisista osista, jotka yhdistyvat yhteisen tavoitteen, ndkokulman tai
tarpeen kautta (Uhl-Bien ja muut, 2007, s. 299). Téllaisessa jarjestelmissa ennakoimatto-
muus ja monimutkaiset vuorovaikutussuhteet ovat vaistimattomis, ja turvallisuuden néah-
daan syntyvan kyvystd mukautua, oppia ja sailyttda toiminnan jatkuvuus muuttuvissa tilan-
teissa (vrt. Plsek & Greenhalgh, 2001; Holland, 2006).
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on edistda potilasturvallisuusprosessin ymmarrysta kahdella tavalla. Ensinnakin pal-
jastamalla prosessin dynamiikkaa pyrin laajentamaan keskustelua potilasturvalli-
suudesta dynaamisena ja jarjestelman osien vuorovaikutuksessa syntyvana ilmiona.
Toiseksi pyrin sovittamaan yhteen kahta nakemysta siiti, miten potilasturvallisuutta
ja sen varmistamista selitetddn (virheiden kitkeminen ja onnistumisten kylvdminen).
Keskeisena tavoitteena on edistda kokonaisvaltaisempaa ndkékulmaa, jossa ihmiset
ndhdaan aktiivisina toimijoina, ei pelkastadn turvallisuusriskeind, vaan myos onnis-
tumisten mahdollistajina. Tarkastelun kohteena on erityisesti potilasturvallisuuden
tuottaminen rakenteiden ja toimijoiden valisessa suhteessa, silla vaitostutkimustani
ohjaavana oletuksena on, ettd tdman vuorovaikutuksen ymmartdminen auttaa hah-
mottamaan sitd, miten jarjestelmat toimivat ja miten niitd voidaan ohjata kohti pa-
rempia toimintamalleja (vrt. Plsek & Greenhalgh, 2001, s. 626; Holland, 2006, s. 3;
Meadows, 2008, s. 1).

Vastaan vaitostutkimuksessani seuraaviin kysymyksiin:

- Millaisena ilmiénd potilasturvallisuus ilmenee terveydenhuollon jdrjestel-
mdssa?

- Millaisena rakenteiden ja toimijuuden vuorovaikutus ndyttdytyy potilastur-
vallisuuden johtamisen kontekstissa?

Viitostutkimukseni osallistuu potilasturvallisuuskeskusteluun tarkastelemalla il-
miotd systeemisestd nikokulmasta, jossa huomio kohdistuu siihen, miten turvalli-
suus rakentuu rakenteiden ja toimijuuden vuorovaikutuksessa. Potilasturvallisuuden
systeemisessa tarkastelussa nousee esiin jannite kahden ndenndisesti vastakkaisen
tavoitteen vililla. Toisaalta korostetaan avoimuutta ja joustavuutta, jossa hyvaksy-
taan, ettd terveydenhuollon toiminta on moniulotteista, dynaamista ja epdlineaarista
ja, ettd kaikkiin tilanteisiin ei voida varautua etukateen. Tama edellyttaa kykya mu-
kautua ennakoimattomiin muutoksiin ja hyddyntaa eri toimijoiden moninaista asian-
tuntemusta. (Lipsitz, 2012; Young ja muut, 2025.) Toisaalta potilasturvallisuuden yl-
lapitdmisessd on vahva pyrkimys kontrolliin ja hallintaan, jolloin tavoitteena on stan-
dardoida toimintaa, minimoida vaihtelua ja luoda ennustettavia prosesseja, joilla voi-
daan ehkaistd virheitd ja poikkeamia (Hollnagel ja muut, 2015; Kanjia ja muut, 2024).
Systeeminen ldhestymistapa tunnistaa, ettd nama tavoitteet eivat ole toisensa pois-
sulkevia, vaan toisiinsa kytkeytyvia. Yhtaalta tarvitaan rakenteita ja sddntely3, jotka
luovat turvallisuuden perusedellytykset, ja toisaalta kykya joustaa ja oppia, kun koh-
dataan monimutkaisia, muuttuvia ja yllattavia tilanteita. Talloin potilasturvallisuu-
den voidaan ndhda todentuvan sekad suojaavana ettd tuottavana toimintana (vrt.
Braithwaite ja muut, 2015). Potilasturvallisuuden systeeminen tarkastelu voi auttaa
ymmartdmaan paitsi sitd, miksi turvallisuus joskus vaarantuu, myos sitd, kuinka
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jarjestelma yllapitaa ja rakentaa turvallisuutta monimutkaisissa ja muuttuvissa olo-
suhteissa.

Potilasturvallisuutta eri tavoin tarkastelevien osatutkimusten ndakdkulmat tulevat
yhteen kootuksi tdssa vaitoskirjassa, ja niita tulkitaan systeemisyyteen, kompleksi-
suusajatteluun seka rakenteiden ja toimijuuden valisiin suhteisiin liittyvaa kasitteis-
tod hyodyntamalld. Terveydenhuollon toimintaymparistdé on jatkuvassa muutok-
sessa, mika asettaa uusia vaatimuksia turvallisten palveluiden tuottamiselle ja myos
potilasturvallisuuden johtamiselle. Tyon sisdllon ja organisaatiorakenteiden muutos,
digitalisaatio, teknologian kehittyminen ja johtajien roolien muuttuminen (Figueroa
jamuut, 2019, s. 245; Laukka ja muut, 2023, s. 307; Livesay ja muut, 2023) tarjoavat
seka uusia mahdollisuuksia mutta myos haastavat seka yksildiden ettd organisaatioi-
den kykya toimia tehokkaasti ja turvallisesti. Lisaksi haasteet esimerkiksi henkil6s-
ton saatavuudessa seka tarvittavan osaamisen turvaamisessa kasvattavat riskeja po-
tilasturvallisuudelle (McKee & Correia, 2025). Nojaan tutkimuksessani kasitykseen,
ettd tdllaisissa muutoksissa potilasturvallisuuden kehittdminen edellyttdd systee-
mistd ymmarrysts, jossa rakenteiden ja toimijuuden vuorovaikutus seka siina synty-
vat jannitteet otetaan huomioon. Tama vaitostutkimus pyrkii syventimain ymmar-
rysta potilasturvallisuudesta systeemisend ja dynaamisena ilmiona, jossa rakenteet
ja toimijuus kytkeytyvat toisiinsa. Lisdksi se tavoittelee tapoja ymmartaa sitd, miten
toimijuuden ja rakenteiden vuorovaikutuksessa kehkeytyvaa potilasturvallisuutta
voidaan johtaa.

1.3 Tutkimuksen rakenne

Laadullisella otteella toteutettu vaitostutkimukseni rakentuu kolmesta itsendisesta
tutkimusartikkelista (myoh. osatutkimus) ja kasilla olevasta yhteenveto-osiosta. Jo-
kainen osatutkimus kasittelee tutkittavaa ilmiotd omasta ndkokulmastaan. Artikkeli-
vaitoskirjan osatutkimukset on jadrjestetty teoreettisen ja analyyttisen etenemisen
mukaisesti, ei julkaisuajankohdan perusteella. Talla jarjestyksella pyrin muodosta-
maan johdonmukaisen kokonaisuuden, joka tukee tutkimuskysymysten Kasittely3,
kasitteellisen kehyksen rakentumista ja tulosten tulkintaa. Ensimmaisessa osatutki-
muksessa Laadullinen vertaileva analyysi vaaratapahtumiin myétdvaikuttavista teki-
joistd (Lehesvuo & Nordin, 2026)5 tarkastellaan potilasturvallisuuden vaarantumi-
seen vaikuttavien myotdvaikuttavien tekijoiden Kkeskindistd dynamiikkaa ja

5 Tassa osatutkimuksessa Lehesvuo on vastannut tutkimuksen suunnittelusta, alkuun saatta-
misesta, aineiston keruusta, aineiston analyysistd ja tulkinnasta, osallistunut artikkelin kaik-
kiin osa-alueisiin, sen viimeistelemiseen seka lopullisen julkaistavan version hyviaksymiseen.
Nordin on vastannut QCA menetelmén kuvauksesta seka yhdessa Lehesvuon kanssa aineis-
ton analyysista ja tulkinnasta. Lisdksi Nordin on osallistunut artikkelin sisdllon viimeistele-
miseen ja kriittiseen tarkastamiseen, seka lopullisen julkaistavan version hyvaksymiseen.
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osoitetaan, ettd vaaratapahtumat syntyvat useiden tekijoiden yhteisvaikutuksesta, ei
yKksittdisista tekijoista. Tutkimus tuo esiin potilasturvallisuuden epalineaarisen luon-
teen, jossa samankaltaiset lopputulokset voivat syntya eri vuorovaikutusketjujen
kautta. Toinen osatutkimus Terveydenhuollon vaaratapahtumien hallinta (Lehesvuo
& Jalonen, 2022)6 kokoaa yhteen aiheen aiempaa kirjallisuutta etsien vastausta kysy-
myKsiin siitd, miten vaaratapahtumia hallitaan ja millaista toimijuuden ja rakentei-
den vuorovaikutusta hallintaprosessissa ilmenee. Katsaus jasentdd potilasturvalli-
suuden hallinnan proaktiiviseksi, tapahtumahetken ja reaktiiviseksi toiminnaksi, ja
korostaa johtajuuden, kulttuurin ja tiimityon merkitysta turvallisuuden kokonaisval-
taisessa tuottamisessa. Kolmas osatutkimus Potilasturvallisuusnékékulmat ja niiden
yhteensovittaminen johtamistydssd — haastattelututkimus erikoissairaanhoidossa tyés-
kenteleville Iddkdreille (Lehesvuo, 2023)7 syventda ymmarrysta siitd, miten potilas-
turvallisuuden eri nakokulmat, kontrolliin perustuva virheiden kitkeminen ja re-
silienssia8 korostava onnistumisten kylvdminen ilmenevat arjen johtamistydssa ja mi-
ten niiden valinen jannite vaikuttaa toimijuuteen. Tutkimus osoittaa, ettd 1dhijohta-
jilla on keskeinen rooli turvallisuustyon jannitteiden hallinnassa ja mahdollistavan
johtajuuden toteuttamisessa kompleksisessa toimintaymparistdssa. Yhteenveto-osio
pyrkii muodostamaan ndiden osatutkimusten vilille punaisen langan nostaen osatut-
kimusten tulokset ja niista tehdyt johtopaatokset teoreettisemmalle tasolle.

Yhteenvedon toisessa luvussa tarkastellaan potilasturvallisuusajattelun kehittymista
virhekeskeisesta lahestymistavasta kohti systeemista ja resilienssia korostavaa ajat-
telua tutkimuksen teoreettisena kontekstina. Lisdksi luvussa jasennetdan potilastur-
vallisuuteen liittyvien erilaisten toimintalogiikkojen jannitteista luonnetta seka orga-
nisaation ettd sen johtamisen ndkdkulmasta. Kolmannessa luvussa esitelldan vaitos-
tutkimuksessa tehdyt metodologiset valinnat ja niiden pohjana olevat taustaoletuk-
set sekd arvioidaan tehtyja tutkimuksellisia valintoja. Neljdnnessa luvussa kasitelldan
osatutkimus kerrallaan potilasturvallisuutta kasittelevan tutkimuksen ja potilastur-
vallisuuden systeemisen ymmarryksen edistymistd. Vaitoskirjani viimeisessa

6 Tassa osatutkimuksessa Lehesvuo on vastannut tutkimuksen suunnittelusta, alkuun saatta-
misesta, aineiston keruusta, aineiston analyysista ja tulkinnasta, osallistunut artikkelin kaik-
kiin osa-alueisiin, sen viimeistelemiseen seka lopullisen julkaistavan version hyviaksymiseen.
Jalonen on ohjannut tutkimusprosessia ja osallistunut artikkelin késikirjoituksen kirjoittami-
seen, artikkelin sisdllon viimeistelemiseen ja kriittiseen tarkastamiseen, seka lopullisen jul-
kaistavan version hyviaksymiseen.

7 Tama osatutkimus on Lehesvuon itsendisesti kirjoittama.

8 Hallintotieteellisessa tutkimuksessa resilienssia tarkastellaan useiden toisiaan tdydenta-
vien ulottuvuuksien kautta. Ennakoivalla resilienssilla (precursor resilience) tarkoitetaan or-
ganisaation kykya sopeutua muutoksiin ja vaimentaa hairigita siten, etteivit ne eskaloidu
vakaviksi kriiseiksi. Palautuva resilienssi (recovery resilience) puolestaan viittaa kykyyn vas-
tata poikkeuksellisiin tapahtumiin ja palautua Kriisin jalkeen normaalille toimintatasolle (ks.
esim. Boin & van Eaten, 2013) Adaptiivinen resilienssi (adaptive resilience) korostaa puoles-
taan oppimista aiemmista kriiseista seka institutionaalisia ja organisatorisia muutoksia, joi-
den avulla parannetaan valmiuksia kohdata tulevia hairisita (ks. myds Duit, 2016).
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luvussa kuvataan potilasturvallisuutta systeemisend ja dynaamisena terveydenhuol-
tojarjestelmassa syntyvana ilmiona. Lisaksi luvussa tarkastellaan sitd, kuinka toimijat
eri tasoilla vaikuttavat ja muovaavat turvallisuutta yhdessa olemassa olevien raken-
teiden kanssa, ja millaisia johtamisen kdytant6ja tarvitaan timéan vuorovaikutuksen
tukemiseksi. Luku avaa ndkokulman siihen, miten jannitteet voivat toimia tuottavina
voimina, jotka haastavat ja samalla mahdollistavat turvallisuuden rakentumisen
kompleksisessa toimintaymparistossa.



Acta Wasaensia 9

2 POTILASTURVALLISUUDEN SYSTEEMINEN
TARKASTELU

Vaitostutkimuksessani nojaan kisitykseen, ettd potilasturvallisuus syntyy toiminnan,
toimijoiden ja rakenteiden vuorovaikutuksessa (ks. esim. Furniss ja muut, 2019). Sys-
teeminen niakoékulma on luonteva lahtokohta potilasturvallisuuden tarkastelulle, silla
se huomioi terveydenhuollon keskeiset piirteet, kuten kompleksisuuden, dynaami-
suuden, jatkuvan muutostarpeen seka arjen moniulotteisen vuorovaikutuksen (Plsek
& Greenhalgh, 2001; Greenhalgh & Papoutsi, 2018). Systeemi (myoh. jarjestelma) voi-
daan maaritelld esimerkiksi “ryhmaéksi interaktiivisia ja toisistaan riippuvia osia,
jotka muodostavat kompleksisen kokonaisuuden” (Montuori, 2011, s. 414). Tervey-
denhuollon organisaatiot voidaan niin ollen maaritella jarjestelmiksi, silld ne muo-
dostuvat toistensa toimintaan vaikuttavista osista (ks. esim. Kohn ja muut, 2000;
Blanchet & James, 2012; Reiman ja muut, 2012).

Systeemiajattelu ei ole uusi ilmi6 johtamiskirjallisuudessa tai organisaatiotutkimuk-
sessa (ks. esim. von Bertalanffy, 1968) ja sen merkitys esimerkiksi terveydenhuollon
laadunparannukseen (quality improvement) on tunnistettu jo varhain (ks. esim. Ba-
talden & Stoltz, 1993; Greiner & Knebel, 2003). Systeemiteorian sovelluksia on kehi-
tetty esimerkiksi johtamistutkimuksessa, kybernetiikassa, kompleksisuustutkimuk-
sessa ja sosiaali- ja kdyttaytymistieteissa. Systeemiajattelu ei ndin ollen muodosta yh-
tendista, tarkkarajaista teoriaa, vaan se viittaa pikemminkin erilaisten ldhestymista-
pojen joukkoon, joilla on yhteisia peruslahtékohtia ja jota eri tieteenalat hyddyntavat
eri tavoin.? Kyse on useista toisiaan taydentavista ajattelutavoista, jotka rakentuvat
eri painotuksin. (Montouri, 2011.) Taman seurauksena ei ole olemassa yhta yleisesti
hyvaksyttya tai yksiselitteistd madritelmaa myoskadn jarjestelmalle.10 Systeemiajat-
telun ydinta on kuitenkin pyritty jdsentdmaan erilaisin tavoin. Yleisesti sitd voidaan

% Esim. sosiotekniset systeemit (sociotechnical systems) tarkastelevat ihmisten ja teknologian
vuorovaikutusta organisaatiossa (ks. esim. Cooper & Foster, 1971; Walker ja muut, 2008). Peh-
medssa systeemiajattelussa (soft systems thinking) jarjestelma ei ole selkeasti rajattavissa, vaan
sen rajapinta ymparistéonsa on joustava. Se korostaa ihmisen keskeista roolia jarjestelman ym-
martamisessa (ks. esim. Checkland & Haynes, 1994; Zeleznik ja muut, 2017; Wilson & van Hape-
ren, 2015). Kompleksisuusteoria (complexity theory) puolestaan painottaa jarjestelméan osien va-
lista vuorovaikutusta, riippuvuutta ja emergenttien ilmididen merkitysta (ks. esim. Anderson,
1999; Byrne, 1998; Jalonen, 2024).

10 Jarjestelmat voidaan luokitella esim. staattisiin (suljettuihin) tai dynaamisiin (avoimiin)
niiden muutoskyvyn perusteella. Staattinen jarjestelma pyrkii sdilyttimaan alkuperaisen ti-
lansa, kun taas dynaaminen kehittyy ja mukautuu ympariston vaikutuksiin. Dynaaminen jar-
jestelma on néin ollen vuorovaikutuksessa ympdaristonsa kanssa, kun taas staattinen sys-
teemi on periaatteessa eristetty ulkoisista vaikutuksista (ks. esim. Montouri, 2011; Grof3e,
2023). Jarjestelmat voidaan lisdksi luokitella esimerkiksi sosiaalisiin, biologisiin tai symboli-
siin, joissa osien vadlinen vuorovaikutus ja hierarkkiset suhteet maarittavat jarjestelman toi-
mintaa (Simon, 1962). Jarjestelma luokitellaan usein kompleksiseksi, kun sen osat ovat tii-
viisti yhteydessa ja riippuvaisia toisistaan, osat toimivat itsendisesti ja sopeutuen (Holland,
2006).
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kuvata joukoksi analyyttisia taitoja, joiden avulla pyritddn ymmartdmaan jarjestel-
mien toimintaa, ennakoimaan niiden kayttdytymista ja suunnittelemaan muutoksia
siten, ettd halutut vaikutukset voidaan saavuttaa (Arnold & Wade, 2015,s.675). Tama
madritelma korostaa systeemiajattelun luonnetta seka ajattelun valineena etta kay-
tannollisena toimintatapana, jonka avulla pyritdan vaikuttamaan kompleksisiin ilmi-
oihin kokonaisvaltaisesti. Systeemiajattelun keskeisia piirteitd ovat dynaamisuus, ko-
konaisvaltainen nakokulma, sddannonmukaisuuksien tunnistaminen sekd muutok-
seen pyrkiminen. (Stalter ja muut, 2017.)

Potilasturvallisuutta tarkasteltaessa jarjestelma ei ole mika tahansa kokoelma yksit-
taisia toimijoita, resursseja tai rakenteita, vaan se on kokonaisuus, jossa nama ele-
mentit muodostavat keskinaisesti toisiinsa liittyvan ja tarkoituksenmukaisesti jarjes-
tyneen verkoston. Potilasturvallisuuden tarkastelussa keskeistd on huomioida jarjes-
telm& kokonaisuutena (ks. esim. O’Brien-Pallas ja muut, 2011), silld jarjestelman
osien valisen vuorovaikutuksen tunnistaminen auttaa hahmottamaan sen, miten po-
tilasturvallisuutta voidaan vahvistaa ja yllapitaa jarjestelman sisalla (Reason, 1995;
Wahlstrom & Rollenhagen, 2014). Potilasturvallisuus ilmién jasentdmisessa raken-
teen ja toimijan valisen suhteen tarkastelu on perusteltua, silld potilasturvallisuus to-
dentuu eri toimijoiden, kuten potilaiden, terveydenhuollon ammattilaisten ja esihen-
kiléiden toiminnassa, seka nditd ympardivien rakenteiden ja sddntelyjarjestelmien
kontekstissa. Tutkimuksessani virheitd kitkevd turvallisuusajattelu edustaa rakentei-
siin perustuvaa lahestymistapaa, jossa turvallisuus ndhdaan sadntdjen, menettelyta-
pojen ja kontrollimekanismien kautta hallittavana ilmiéna. Onnistumisia kylvivd tur-
vallisuusajattelu puolestaan korostaa toimijuutta eli ihmisten kykya sopeutua, tehda
paatoksid ja hyodyntaa jarjestelman joustavuutta turvallisuuden yllapitamiseksi. Po-
tilasturvallisuuden tuottamisessa tulisi yhdistda ndma elementit siten, ettd rakenteet
seka tukevat toimijoiden kykya tuottaa turvallisuutta ettd myos rajoittavat sita luo-
malla sddnnonmukaisuutta ja ennakoitavuutta.

Terveydenhuoltoa voidaan tarkastella ihmisten muodostamana sosiaalisena jarjes-
telmdn3, jonka toiminta perustuu sosiaaliseen vuorovaikutukseen (vrt. Simon, 1962).
Yksi ihmisten muodostamien jarjestelmien keskeisista piirteista on kyky sopeutua ja
muuttaa toimintaansa joustavasti. NAma ominaisuudet ovat tyypillisia epalineaari-
sille, dynaamisille jarjestelmille, jotka pystyvat muuttumaan ja siirtymaan pois va-
kaasta tasapainotilasta. (Prigogine & Nicolis, 1989, s. 238.) Jarjestelmén sopeutumi-
nen voi olla emergenttid!l, asteittaista tai nopeaa esimerkiksi merkittavin hairion

11 Emergenssilla tarkoitetaan ilmiotd, jossa kokonaisuuden kayttaytymistd ei voi ymmartaa
tai ennustaa pelkastdan tarkastelemalla sen yksittdisid osia. Esimerkiksi potilasturvallisuus
voi vaarantua, vaikka mikaan jarjestelman osa ei olisi "rikki”. (esim. Goldstein, 1999, s. 57;
Dekker, 2011, s. 238.) Vaitostutkimuksessa nojataan kuitenkin kisitykseen, etta se ei ole ns.
hallitsematonta sattumaa, vaan kaksisuuntaista: yksityisesta kehittyy yleisempas, ja ylem-
man tason rakenne vaikuttaa takaisin sen osiin (vrt. Blitz, 1992). My6s Elder-Vassin (2010)
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seurauksena. hmisten muodostamissa jarjestelmissa, kuten terveydenhuollossa, osa
sopeutumisesta taytyy olla kuitenkin myos koordinoitua tai tarkoituksellista, koska
jarjestelmdssa on vakiintuneita sosiaalisia ja organisatorisia rakenteita, jotka pyrki-
vat tuomaan jarjestystd. (Khan ja muut, 2018, s. 194.)12 Hallintotieteellisessa tutki-
muksessa onkin tarkasteltu rakenteiden lisiksi myos niiden vaikutuksia toimijuuden
toteutumiseen (esim. O’Kelly & Dubnick, 2006). Ndiden elementtien systeeminen tar-
kastelu tuo mukaan kuitenkin nakoékulman siitd, ettd myoskaan rakenteet eivat ole
pysyvia vaan myos ne muotoutuvat ja uudistuvat jatkuvassa vuorovaikutuksessa toi-
mijoiden kanssa (Giddens, 1984, s. 23-25). Méadrittelen potilasturvallisuuden vaitos-
tutkimuksessani sosiaalisessa jarjestelmdssd muodostuvana emergenttind ominai-
suutena, joka jasentyy ja todentuu jatkuvasti rakenteiden ja toimijoiden vuorovaiku-
tuksessa. Potilasturvallisuus on ndiden vuorovaikutusten kumulatiivinen seuraus,
kun osat jatkuvasti sopeutuvat toistensa toimintaan monin eri tavoin (vrt. DekKer,
2011, s.238).

2.1 Potilasturvallisuusajattelun kehitys - paradigmat ja
niiden valiset jannitteet

Organisaatioiden turvallisuuden kehittymistd on kuvattu kolmen kehityskauden
kautta (ks. Taulukko 1). Yleisesti puhutaan teknologian, inhimillisten tekijoiden seka
turvallisuusjohtamisen kausista (Hale & Hovden, 1998, s. 129-131).13 Nama kehitys-
kaudet heijastavat muuttuvia kasityksia siitd, mista onnettomuudet syntyvat ja miten
turvallisuutta voidaan yllapitda. Samalla ne ovat muokanneet terveydenhuolto-orga-
nisaatioiden kasityksia turvallisuudesta, mikd on vaikuttanut myo6s potilasturvalli-
suusajattelun kehittymiseen.

mukaan sosiaalinen rakenne (vrt. normipiiri) vaikuttaa yksil66n muokkaamalla hinen usko-
muksiaan, asenteitaan ja motivaatiotaan. Ndiden sisdistiminen puolestaan ohjaa yksilon toi-
mintaa.

12 Vaitostutkimuksessani tunnistan seka kompleksisuusajattelun mukaisen emergentin tur-
vallisuuden rakentumisen, jossa sopeutuminen ja jarjestaytyminen kehkeytyvat joskus odot-
tamattomalla ja suunnittelemattomalla tavalla ettd ihmisten tarkoitukselliset pyrkimykset
turvallisuuden tuottamiseen ja vahvistamiseen. Taima nakoékulma korostaa jannitteisyytta:
kompleksiset jarjestelmat voivat kehittya itsestdan (Dekker, 2011), mutta inhimillisissa jar-
jestelmissda muutosta voidaan myos aktiivisesti ohjata (Giddens, 1984; Archer, 1995).

13 Siirtymat ensimmaisen ja toisen seka erityisesti toisen ja kolmannen kauden valilla eivat
ole olleet selvirajaisia ja kaikkien kolmen kauden piirteita esiintyy edelleen samanaikaisesti.
(ks. esim. Hollnagel, 2014b, s. 36; Smith & Plunkett, 2019, s. 510.)
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Taulukko 1.  Turvallisuuden kehityskaudet ja niihin liitetyt turvallisuuskasityk-
set (mukaillen Smith & Plunkett, 2019, s. 510).

Kehityskausi Lihestymistapa/ajattelutapa
1. Teknologinen -kausi Domino-malli

2. Inhimillisten tekijoiden -kausi Swiss cheese -malli

3. Turvallisuusjohtamisen -kausi Safety | ja Safety Il

Ensimmaiselld kehityskaudella turvallisuutta tarkasteltiin paiasiassa teknisen luo-
tettavuuden nakokulmasta. Onnettomuudet pyrittiin selittdmaan lineaarisina syy-
seurausketjuina. Onnettomuuksien syita etsittiin yksildoiden virheista ja puutteelli-
sesta ammattitaidosta ja turvallisuutta pyrittiin parantamaan muun muassa standar-
doimalla toimintaa, valvomalla ohjeiden noudattamista sekd kurinpidollisilla toi-
milla. (Heinrich, 1941.) Tama ajattelutapa johti erilaisiin analyyttisiin menetelmiin,
joilla pyrittiin arvioimaan prosessien turvallisuutta. Terveydenhuollossa lineaarisiin
ketjumalleihin perustuvia analyyseja (mm. Failure Mode and Effects Analysis, FMEA)
on sovellettu esimerkiksi leikkausprosessien turvallisuutta ennakoitaessa (Smith ja
muut, 2010). Tdman aikakauden lineaaristen syy-seurausanalyysien perusteella ha-
vaittiin, ettd valtaosa teollisuusonnettomuuksista johtui ihmisten vaarallisista tai tur-
vattomista toimintatavoista (Heinrich, 1941, s. 20).

Tama huomio johti inhimillisten tekijoiden -kauden syntyyn ja myds potilasturvalli-
suuden systemaattisempi kehittiminen alkoi4, kun yhdysvaltalainen lddketieteen
instituutti (I0M) julkaisi raportin, jossa tuotiin esiin terveydenhuollossa tapahtuvia
virheitd ja sen keskeinen viesti oli, ettd virheet ja vahingot ovat osa inhimillista toi-
mintaa (Kohn ja muut, 2000). Ongelmana ei raportin mukaan kuitenkaan ole virheita
tekevat ihmiset, vaan se, ettd ihmiset tyoskentelevat puutteellisissa ja virheitd mah-
dollistavissa jarjestelmissa.l> Turvallisuuden parantaminen vaatii siis jarjestelmien
kehittdmista niin, ettd virheet voidaan tunnistaa ja estda (Reason, 2000). Tavoitteena

14 Potilasturvallisuuden kehittymista tieteenalana on kuvattu myds kolmessa vaiheessa: The
Sporadic Period (1950-luvulle), jolloin havaittiin yksittdisid haittatapahtumia mutta tutki-
mus ei ollut yhtendista; The Cult Period (n. 1950-1997), jolloin pieni asiantuntijaryhma alkoi
systemaattisesti kehittda ja tutkia potilasturvallisuutta; sekd The Breakout Period (2000-lu-
vun alku), jolloin potilasturvallisuus tunnustettiin laajasti, julkaistiin kansainvalisia raport-
teja (esim. To Err Is Human) ja tieteenala vakiintui jarjestelmalliseksi tutkimus- ja koulutus-
alueeksi. (ks. Wears ja muut, 2014.)

15 Vaikka tata lahestymistapaa kuvataan usein "systeeminakokulmaksi” erityisesti IOM:n ra-
portin (To Err is Human: Building a Safer Health System, Kohn ja muut, 2000) yhteydess4, ky-
seinen systeemisyys viittaa ennen kaikkea kuitenkin virheiden selittimiseen jarjestelmata-
son tekijoilld (system approach) yksiloiden sijaan (person approach).
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on suunnitella sellaisia ty0ymparist6ja, jotka ennakoivat ja minimoivat inhimillisen
virheen vaikutukset. Painopiste on seka aktiivisten virheiden, eli terveydenhuollon
etulinjassa tydskentelevien ammattilaisten tekemien virheiden, vihentamisessa etta
jarjestelman laajempien latenttien ongelmien kasittelyssi, kuten ongelmallisten orga-
nisaatiokulttuurien, huonon tiimidynamiikan, aikapaineiden tai tyokuorman suun-
nittelun puutteiden vaikutusten hallinnassa. (Mannion & Braithwaite, 2017, s. 686.)

Turvallisuusjohtamisen -kauden juuret ovat systeemiajattelussa. Systeemiajattelu
keskittyy osien sijaan niiden vélisiin suhteisiin. Se tarkastelee kokonaisuuden komp-
leksisuutta ja tunnustaa sen, ettd onnettomuudet syntyvat usein monien tekijéiden
yhteisvaikutuksesta, ja joskus ilman, ettd mikdan jarjestelman osa olisi selvésti rikki
(Dekker, 2011, s. 56). Turvallisuustieteissa systeemiajattelu on vakiintunut hallitse-
vaksi ldhestymistavaksi organisaatoissa tapahtuvien onnettomuuksien ymmartami-
sessd (ks. esim. Leveson, 2004). Sen myo6ta on kehitetty my0ds uusia onnettomuusmal-
leja. Nama niin sanotut systeemiset onnettomuusmallit, kuten esimerkiksi Risk Ma-
nagement Framework (Rasmussen, 1997) ja Systems-Theoretic Accident Model and
Processes (myoh. STAMP) (Leveson, 2004), on kehitetty hahmottamaan onnetto-
muuksien syitd kompleksisissa jarjestelmissd, ja ne korostavat onnettomuuksien
epalineaarista, sosioteknistd luonnetta seka systeemiajattelun merkitysta onnetto-
muuksien ymmartamisessa ja ennaltaehkaisyssa.

Teknologian ja inhimillisten tekijoiden -kaudet loivat pohjan useille onnettomuus-
malleille, jotka tarjoavat teoreettisia valineitd ymmartaa, miksi ja miten haitalliset ta-
pahtumat syntyvat. Potilasturvallisuuden tutkimuksessa on pitkddn hyddynnetty
niin sanottuja ketjumalleja, jotka kuvaavat haittatapahtumien syntya lineaarisina
syy-seurausketjuina.1¢ Nadissd malleissa onnettomuus ndhdaan yksittdisten virheiden
tai vikojen ketjuna, jossa yksi tapahtuma johtaa seuraavaan, talloin haitallisiin tapah-
tumiin yritetdan loytaa selkea syy (ns. juurisyy), joka voidaan “korjata”. (Mannion &
Braithwaite, 2017, s. 686.) Esimerkiksi Swiss cheese -mallissal’ (Reason, 1990) useat
suojaavat kerrokset voivat pettda samanaikaisesti, jolloin haitallinen tapahtuma paa-
see syntymaan. Jarjestelmdn niahdaan jakautuvan kahteen tilaan: normaaliin, jossa
kaikki toimii, ja poikkeavaan, jossa tapahtuu virheitd. Turvallisuutta pyritdan yllapi-
tamaan joko 16ytamalla ja korjaamalla virheet sen jalkeen, kun jotain on mennyt pie-
leen, tai estdmailld siirtyminen normaalista tilasta poikkeavaan esimerkiksi

16 Teknologiselta aikakaudelta 1ahtoisin oleva Heinrichin (1941) domino -malli on varhainen
ketjumalli, jossa onnettomuus ndhddan perdkkaisten syiden ja seurausten ketjuna. Vaitos-
kirjassa keskitytaan kuitenkin enemman Swiss cheese -malliin ketjumallien perustana, silla
potilasturvallisuuden systemaattisempi kehittiminen alkoi vasta, kun huomio siirtyi yksilon
virheistd jarjestelméatason tekijoihin.

17 Mallista on kehitetty myos potilasturvallisuuden kontekstiin soveltuvia variaatioita, jotka
huomioivat terveydenhuollon erityispiirteet, kuten organisaatiorakenteet, tiimityon ja ty6-
olosuhteet, ja tarkastelevat haittatapahtumien taustalla vaikuttavia monitasoisia tekijoita
(ks. esim. Vincent, 2010, s. 171).
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rajoittamalla ja hallitsemalla toimijoiden suorituskyvyn vaihtelua. (Hollnagel, 2014b,
s. 51-52.) Ketjumallit tarjoavat teoreettisen perustan tapahtuma-analyyseille, kuten
esimerkiksi juurisyyanalyyseille (Agency for Healthcare Research and Quality, 2024;
Graber ja muut, 2024), turvallisuusinterventioiden suunnittelulle, kuten esimerkiksi
erilaisille tarkistuslistoille (Haynes ja muut, 2009) ja ennakoiville riskinhallintame-
netelmille (DeRosier ja muut, 2002; Sova ja muut, 2024). Perinteinen ongelmanrat-
kaisu ja ajattelun tapa perustuukin usein juuri tillaiseen analyyttiseen lahestymista-
paan, jossa ilmiot pilkotaan pienempiin osiin, jotta niita olisi helpompi ymmartaa ja
hallita. Ihmiset ovatkin usein taipuvaisia ajattelemaan asioita suorina syy-seuraus-
suhteina, toimimaan rationaalisesti ja ratkaisemaan ongelmia keskittymalla yksittai-
siin tekijoihin ymparistossaan (Meadows, 2008, s. 3). Nama ns. ketjumallit ovat edis-
taneet terveydenhuollon turvallisuutta (ks. esim. Pronovost ja muut, 2006; Haynes ja
muut, 2009; Hillman ja muut, 2017), mutta samalla ne ovat ohjanneet tarkastelemaan
potilasturvallisuuden ilmi6itd kapeana ja yksinkertaistettuna (Vincent & Amalberti,
2016, s. 3). Tallaisen lineaarisen ajattelun taustalla on uskomus, ettd muodollisten
rakenteiden uudelleenjarjestely, terveydenhuoltojarjestelmien virtaviivaistaminen
tai organisaatiokulttuurin tarkoituksenmukainen ohjaaminen tuottaa toivottuja pa-
rannuksia potilaiden turvallisuuteen (esim. McFadden ja muut, 2009, s. 399-400).
Aiempi potilasturvallisuustutkimus on siis painottunut inhimillisiin virheisiin, haitta-
tapahtumaraportointiin seka riskienhallinnan viitekehyksiin, jattden jarjestelmata-
son ilmiét vahemmalla huomiolle (ks. esim. Waterson, 2009).

Potilasturvallisuuden kehittymisen on 2000-luvun alun jilkeen raportoitu olevan
melko hidasta, ellei jopa pysahtynyttd (Wears & Sutcliffe, 2019), erityisesti tervey-
denhuollossa tapahtuvien haittatapahtumien vihenemisen osalta (ks. esim. Bates ja
muut, 2023). Yhdeksi keskeiseksi syyksi tdhdn pysdhtyneisyyteen on esitetty, sita
ettei kahteen ensimmaiseen kauteen perustuvan lineaarisen lahestymistavan ajatella
enda yksindan vastaavan nykypdivian terveydenhuoltojarjestelmien todellisuutta
(Hollnagel, 2014b). Muiden korkeanriskin organisaatioiden (esim. ilmailu, ydinvoi-
malat) turvallisuuden kehittdmisen menetelmat perustuvat usein ennustettaviin, ra-
jattuihin ja rutiininomaisiin prosesseihin, kun taas terveydenhuolto on monimuo-
toista, epdvarmaa ja vahvasti kdytannonlaheista toimintaa (ks. esim. Vincent, 2010, s.
124-125).18 Potilasturvallisuuden kehittdmisessa olisikin siis tunnistettava tervey-
denhuollon erityispiirteet ja kompleksisuus sekd huomioitava sen moniulotteisuus

18 Terveydenhuollon toimintaymparisto voidaan kuvata VUCA-ympaéristong, jolle ovat omi-
naista epavakaus (volatility, yllattavat tapahtumat ja kriisit), epdvarmuus (uncertainty, epa-
selvat lyhyen ja keskipitkédn aikavalin seuraukset), kompleksisuus (complexity, tapahtumat ja
asiat, joiden ominaisuuksia ja keskindisia suhteita on vaikea ymmartia) ja monitulkintaisuus
(ambiguity, tapahtumat ja asiat, joille on ominaista kiistanalainen, piilotettu ja epdjohdon-
mukainen tieto) (Kks. esim. Van Der Wal, 2017). Tama tekee terveydenhuollon potilasturvalli-
suuden johtamisesta ja kehittdmisesta erityisen haastavaa verrattuna ennustettaviin ja rutii-
niluonteisiin ymparistoihin ja prosesseihin.
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(Braithwaite ja muut, 2015). Vaikka inhimillisten tekijoiden ymmartdminen on tar-
ked3, niiden ei yksin enda katsota riittdvan selittimaan onnettomuuksia kompleksi-
sissa organisaatioissa. Taman huomion seurauksena on sittemmin siirrytty kokonais-
valtaisempaan turvallisuuden hallintaan (turvallisuusjohtamisen -kausi). Samalla on
siirrytty pois pelkasta riskien todennakoisyysarvioista ja lineaarisesta syytekijoiden
etsinnéstd kohti organisaatiokulttuurin ja -prosessien ymmartamista teknologian ja
ihmisten kdyttaytymisen rinnalla (Kks. esim. Smith & Plunkett, 2019, s. 510). My®0s ter-
veydenhuollon potilasturvallisuustutkimuksessa on heratty huoleen lineaaristen
vaaratapahtumiin liittyvien tutkimuskaytantojen laadusta. Analyysien ja riskinarvi-
ointien on todettu jaavan usein puutteellisiksi, mika voi johtaa tehottomiin suosituk-
siin ja toimenpiteisiin (ks. esim. Simsekler ja muut, 2019). Yhdeksi keskeiseksi ongel-
maksi nimetdan liiallinen luottaminen yksipuoliseen reduktionistiseen lahestymista-
paan (ks. esim. Peerally ja muut, 2017; Kellogg ja muut, 2017), jota aiemmat kaudet
ilmentavat. Huolesta huolimatta turvallisuustieteisiin pohjautuvia, systeemiajatte-
luun perustuvia onnettomuusmalleja tai ndihin perustuvia tydkaluja!® vaaratapahtu-
mien analysointiin on sovellettu toistaiseksi varsin rajallisesti potilasturvallisuustut-
kimuksessa (Delikhoon ja muut, 2022). Kaikkien onnettomuusmallien perimmainen
tavoite on ymmartad, miksi jarjestelmissa tapahtuu poikkeamia tai epaonnistumisia,
ja tunnistaa keinoja niiden estamiseksi. Ketjumallit, kuten Swiss cheese ja siihen poh-
jautuvat mallit, ilmentdvat tata ajattelua suoraviivaisesti. Systeeminen lahestymis-
tapa kaantada huomion sen sijaan jarjestelmdn kokonaisuuteen, jossa sekd ihmiset
ettd rakenteet ymmarretdaan osana laajempaa (kontrolli)jarjestelmaa. Myods systee-
miset onnettomuusmallit operoivat kuitenkin edelleen paiosin virhekeskeisessa vii-
tekehyksessa?o, ja keskittyvat padasiassa yksittdisten tapahtumien analysointiin. Sys-
teemisten mallien lisdarvo on, ettd ne laajentavat analyysin ulottuvuutta tarkastele-
malla jarjestelmadn rakenteita, paatoksenteon kontekstia ja palautemekanismeja
(Canham ja muut, 2018). Systeeminen ldhestymistapa mahdollistaa myds sen, ettd
yksittaisten "juurisyiden” sijaan voidaan tunnistaa laajempia organisatorisia ja yh-
teiskunnallisia tekijoitd, jotka vaikuttavat turvallisuuteen.

Turvallisuusjohtamisen -kaudella my6s turvallisuusajattelu on kehittynyt ja moni-
puolistunut ja kauden sisilla on tunnistettu erilaisia turvallisuuskéasityksia tai -para-
digmoja. Perinteisesti (ja aiempien kausien perinténd) organisaatiot ovat pitineet

19 Esimerkiksi AcciMap (Rasmussen & Svedung, 2000) laajentaa lineaaristen mallien nako-
kulmaa tarkastelemalla onnettomuuksia monitasoisina, epalineaarisina prosesseina, joissa
jarjestelman eri osien vuorovaikutus ja konteksti ovat keskeisia. Erilaisia sovelluksia on ke-
hitetty myos terveydenhuollon kontekstiin (esim. PHIRES: Newnam ja muut, 2021; SEIPS:
Weaver ja muut, 2021).

20 Esimerkiksi STAMP-mallissa onnettomuuksia tarkastellaan sen perusteella, miksi ole-
massa olevat ohjauskeinot eivat estineet tai havainneet vaaratekijoitd ja miksi ndma ohjauk-
set eivit olleet riittdvia jarjestelman turvallisuusrajoitteiden varmistamiseksi (Leveson,
2012).



16 Acta Wasaensia

erilaisia vaaratapahtumia ei-toivottuina seurauksina, jotka johtuvat muun muassa in-
himillisista virheista ja niitd varten kehitettyjen suojausten pettamisesta. Terveyden-
huollossa potilasturvallisuuden vaarantavia tapahtumia onkin tyypillisesti pyritty
ennakoimaan riskinarviointien avulla (Provan ja muut, 2020). Tavoitteena on enna-
koida mahdolliset riskitilanteet, arvioida niiden todenndkoéisyys ja vakavuus, seka
suunnitella, toteuttaa ja valvoa turvallisuustoimenpiteitd riskien ehkdisemiseksi
(Bastan ja muut, 2018). Tama turvallisuuskasitys, joka keskKittyy padasiassa siihen,
mikd voi menna pieleen, on turvallisuusjohtamisen -kaudella nimetty perinteiseksi
turvallisuusajatteluksi tai Safety-I:ksi.2! Sen perusoletuksena on, ettd mitd vahem-
man vaaratapahtumia esiintyy, sitd turvallisempi jarjestelma on. (Hollnagel, 2014a;
Hollnagel ja muut, 2015.) Taman virheita kitkevin turvallisuusajattelun keskiossa
ovat ihmisiin, teknisiin jarjestelmiin ja organisaatioon liittyvat tekijat, jotka voivat ai-
heuttaa turvallisuuden vaarantavia tapahtumia. Vaikka tima ajattelutapa on ollut pit-
kdan hallitseva tapa ymmartaa ja hallita turvallisuutta (Kanjia ja muut, 2024), sen on
todettu tarjoavan vain rajallisen ndkokulman siihen, miksi jarjestelmat toimivat tur-
vallisesti suurimman osan ajasta (Provan ja muut, 2020). Safety-1122 esiteltiin vuonna
2014 vaihtoehtoisena paradigmana turvallisuuden hallintaan (Hollnagel, 2014b).
Tama ajattelutapa maarittelee turvallisuuden kykyna menestya seka odotetuissa etti
odottamattomissa olosuhteissa, niin ettd toiminnan toivottujen ja hyvaksyttavien
lopputulosten maara on mahdollisimman suuri (Hollnagel, 2014a; Hollnagel ja muut,
2015).23

Ajatus siitd, ettd inhimillinen vaihtelu voi toimia jarjestelman turvatekijana ei ole
uusi. Se on syntynyt erityisesti turvallisuuskriittisten organisaatioiden tutkimuk-
sessa. Ndissd ymparistdissd on tunnistettu, ettd ihmisten kyky sopeutua, tehda tilan-
nekohtaisia ratkaisuja ja kompensoida jarjestelman puutteita on keskeinen osa tur-
vallisuuden yllapitamista. (ks. esim. Weick, 1987.) Onnistumisia kylvavassa ajatte-
lussa huomio kiinnitetdadn terveydenhuollon jokapaivdiseen tyohon (work-as-done)
(esim. Back jamuut, 2017; Debono & Braithwaite, 2015; Sujan ja muut, 2015; Furniss
ja muut, 2018). Ndin voidaan saada arvokasta tietoa siitd, miten terveydenhuollon
ammattilaiset mukauttavat toimintaansa kohdatessaan haasteita, sopeutuvat tilan-
teisiin ja tekevat kompromisseja varmistaakseen, ettd hoito pysyy turvallisena ja laa-
dukkaana (ks. esim. van Stralen ja muut, 2024). Perinteiset lineaariset

21 Vaitostutkimuksessani kdytin termia virheitd kitkevd turvallisuusajattelu (ks. osatutkimus
0.

22 Vaitostutkimuksessani kdytan termia onnistumisia kylvdvd turvallisuusajattelu (ks. osatut-
kimus II).

23 Hollnagelin Safety-1I-ajattelua on kritisoitu sen epdmaaraisten kasitteiden vuoksi (esim.
Leveson, 2020). Leveson nostaa kritiikissaan esiin kasitteen Safety-Iil, joka edustaa ajatusta
systeemiajattelun soveltamisesta turvallisuuden tarkasteluun. Safety-1II:ssa turvallisuus
madritellddn vapautena jarjestelmian sidosryhmien méarittelemista ei-hyvaksyttavista ta-
pahtumista, ja sen tavoitteena on poistaa, lieventaa tai hallita vaaroja, jotka voivat johtaa
naihin tapahtumiin.
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onnettomuusmallit eivat ole riittdvia niiden olosuhteiden ymmartiamiseen, joissa
suorituskyvyn vaihtelua esiintyy ja vaikka my6hemmat systeemiset mallit, kuten
STAMP ja AcciMap, laajentavat tarkastelua, ne eivit vield tdysin tavoita onnistumisten
kylvamisen ydinideaa suorituskyvyn vaihtelun ymmartamisesta. Tata nakokulmaa
varten on Kehitetty esim. FRAM (Functional Resonance Analysis Method) -malli
(Hollnagel, 2012).24

Onnistumisia kylvavassa ajattelussa suorituskyvyn vaihtelu nidhdaan lahtokohtai-
sesti vaistimattomana (Smith & Plunkett, 2019, s. 511). Virheita kitkevan ajatteluta-
van mukaisesti tallaista suorituskyvyn vaihtelua pidetdan puolestaan ei-toivottuna
ilmiona ja jopa haittatapahtumien mahdollisena aiheuttajana (Hollnagel, 2015). On-
nistumisten kylvaminen korostaa, ettd sekd onnistunut toiminta ettid vaaratapahtu-
mat syntyvat samoista lahtokohdista, ja suorituskyvyn vaihtelu on siten olennainen
osa potilasturvallisuutta (Furniss ja muut, 2019). Virheita kitkevan ajattelun ei nahda
huomioivan eroa suunnitellun tyén (work-as-imagined) ja jokapaivaisen tyon (work-
as-done) valilla.z> Protokollat, menettelytavat ja ohjeet perustuvat oletuksiin siit3,
miten kliinisen tyon tulisi sujua ihanteellisissa olosuhteissa. Nama oletukset eivét
kuitenkaan useinkaan kykene kuvaamaan jokapaivdisen Kkliinisen tyon kompleksi-
suutta, silld terveydenhuollossa seka tilanteet ettd vuorovaikutussuhteet jarjestel-
man eri osien valilla vaihtelevat (Anderson ja muut, 2016; Hollnagel ja muut, 2016).
Onnistumisten kylviminen korostaa, ettd poikkeamat menettelytavoista ja sdan-
noista ovat osa terveydenhuollon arkea ja valilld se mekanismi, jonka avulla ammat-
tilaiset onnistuvat tydssaan (Hollnagel, 2014b). Terveydenhuolto on monimutkainen
ja jatkuvasti muuttuva jarjestelm3, jossa terveydenhuollon ammattilaiset tasapainoi-
levat eri vaatimusten valilla mukauttamalla toimintaansa. Onnistumisten kylvamisen
nakokulmasta tima sopeutumiskyky ja suorituskyvyn vaihtelu ovat organisaation re-
silienssin perusta (Sujan ja muut, 2016).

Keskeisinad eroina naissa turvallisuuskasityksissa on siis ensinndkin turvallisuuden
madrittely26, seka ajatus siitd, miten organisaatio voi oppia omasta toiminnastaan ja

24 FRAM-mallissa tarkastellaan jarjestelmdn normaalia toimintaa ja siihen liittyvaa vaihtelua,
jotta voidaan tunnistaa, miten vaaratilanteet voivat kehittya vahitellen jo ennen varsinaista
onnettomuutta (Delikhoon ja muut, 2022). FRAM-mallia on sovellettu myos terveydenhuol-
lon konteksteissa (ks. esim. Kaya ja muut, 2019; Schutijser ja muut, 2019; Oduyale ja muut,
2020).

25 Ero suunnitellun tydn (work-as-imagined) ja jokapaivaisen tyon (work-as-done) vélilla voi-
daan hahmottaa my6s makro-, meso- ja mikrotasojen vuorovaikutuksena, jossa makrotason
sddntely ja hallinnolliset ohjeet muotoutuvat mesotason organisaatiorakenteiden kautta
mikrotason ammattilaisten toiminnaksi. Esimerkiksi Colemanin (1990, s. 646) “kylpyamme-
mallin” avulla voidaan havainnollistaa sitd, kuinka esimerkiksi ylemmalla tasolla kehitetyt
turvallisuusinterventiot muokkautuvat alemman tason toimijoiden toiminnan kautta.

26 Tama turvallisuuden ns. kovan ja pehmeén paradigman (ks. esim. Perelman, 2006) valinen
jannite on aiemminkin tunnistettu ja sita on késitelty laajasti turvallisuus- ja kriisinhallinnan
tutkimuksissa (ks. esim. Reason, 2000: Boin & McConnell, 2007: Comfort, 2007), joissa
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toiseksi my0s nakemys siitd, minkédlainen merkitys toimijan suorituskyvyn vaihte-
lusta on turvallisuudelle. Pelkdstdan vaaratapahtumiin ja ei-toivottuihin lopputulok-
siin keskittyva oppiminen vaikuttaa onnistumisia kylvavasta nakékulmasta hyvin ra-
joittuneelta (Sujan ja muut, 2017; Sujan, 2018). Jos organisaation oppiminen perus-
tuu vain vaaratapahtumista oppimiseen, vaarana on, ettd suorituskyvyn vaihtelun
positiivinen vaikutus jad huomaamatta. Onnistumisia kylvavan turvallisuusajattelun
mukaan oppimisen tulisi kohdistua terveydenhuollossa myos jokapaivaisen Kliinisen
tydon ymmartidmiseen. Tama edellyttida sitd, ettd terveydenhuollon ammattilaisten
muutosten ennakointi ja toiminnan mukauttaminen esimerkiksi dynaamisten priori-
sointien ja kompromissien kautta tehdaan nakyvaksi. (Furniss ja muut, 2011; Larcos
jamuut, 2017; Sujan ja muut, 2011.) Ajattelutapa korostaa, ettid onnistumiset perus-
tuvat ihmisten taitoihin, joustavuuteen ja kykyyn mukautua jatkuvasti muuttuvissa
olosuhteissa (Sujan ja muut, 2017), eika yksistddn sdiantdjen ja madrdysten tiukkaan
noudattamiseen.

Turvallisuusjohtamisen kaudella turvallisuutta tarkastellaan taten koko jarjestelman
ndkokulmasta, huomioiden jarjestelman osien keskindinen kytkeytyneisyys ja riip-
puvuus (Dekker, 2011; Leveson, 2012; Hollnagel, 2012). Kehityskauden antina on
myos eri turvallisuusparadigmat ja niiden kasitykset siitd, miten turvallisuus syntyy
ja yllapidetdan, painottaen sekd virheiden ehkaisya ettd onnistumisten tukemista.
Vaikka kasitteet Safety I ja Safety Il on formalisoitu vasta tdman kehityskauden yhtey-
dessa, Safety I'n periaatteet pohjautuvat kahden aiemman (teknologisten ja inhimil-
listen tekijoiden) kauden ajatteluun. Nain virheiden kitkemisen virhekeskeinen na-
kokulma voidaan nihda aiempien kausien luonnollisena jatkumona mutta se on myos
laajentunut systeemisilla onnettomuusmalleilla. 2? Samalla turvallisuusjohtamisen
kaudessa korostuu onnistumisten kylviminen, jossa ei keskityta virheisiin vaan jar-
jestelman kykyyn onnistua vaihtelevissa olosuhteissa, sopeutua muutoksiin ja yllapi-
taa turvallisuutta myo6s odottamattomissa tilanteissa. Tima ajattelutapa painottaa ih-
misen, teknologian ja organisaation vuorovaikutusta kompleksisessa kokonaisuu-
dessa mutta siirtda samalla fokuksen virheiden analysoinnista kohti jarjestelman re-
silienssia ja oppimiskykya. Potilasturvallisuustutkimuksessa ihmisen rooli potilas-
turvallisuuden varmistamisessa on tulkittu eri tavoin sen mukaan, minkalaista tur-
vallisuusajattelun kehystd ilmion tarkastelussa on kaytetty. Virheita kitkeva ldhesty-
mistapa on usein nahnyt ihmisen riskitekijana, jolloin poikkeama protokollasta tulki-
taan virheeksi, eika terveydenhuollon tyontekijdille anneta juurikaan toimintavaltaa.
Heiddn odotetaan noudattavan tarkasti ennalta maariteltyja kdytantdja. Sen sijaan

korostetaan siirtymaa perinteisista kontrollikeskeisista malleista kohti joustavampia, adap-
tiivisia ja osallistavia turvallisuuden hallinnan ldhestymistapoja.

27 Seka Safety-I:n ettd Safety-I1I:n tavoitteena on vahentéa ei-hyvaksyttivia tapahtumia. Ndin
ollen Safety-11l voidaan ymmartaa erddnlaisena Safety-I:n modernina tai kehitettyna ver-
siona (ks. esim. Stretton, 2022), ja tdssd merkityksessa késittelen sitd myos omassa vaitos-
tutkimuksessani.
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onnistumisten kylvimisen lahestymistapa korostaa ihmisen merkitysta turvallisuu-
den mahdollistajana ja antaa tilaa ammattilaisten harkinnalle ja paatoksenteolle, toi-
sin sanoen toimintavaltaa. Taiman nakékulman mukaan terveydenhuollon arjen tyo
onnistuu useimmiten siksi, ettd ammattilaiset osaavat joustaa, sopeutua ja ylittaa ra-
kenteellisia rajoitteita tilanteen vaatimalla tavalla. (ks. esim. Young ja muut, 2025.)

Nama eri tavoin turvallisuutta ja ihmisen roolia maarittavat turvallisuusparadigmat
heijastavat samalla laajempaa eri suuntaan ohjaavien tavoitteiden jdnnitettd. Toi-
saalta korostetaan sddntojen noudattamista, standardointia ja virheiden minimoin-
tia, ja toisaalta painotetaan joustavuutta, sopeutumiskykya ja terveydenhuollon am-
mattilaisten toimijuutta. (Hollnagel, 2014b.) Korkea rutiinien, standardoinnin ja for-
malisaation taso lisdd vakautta, ennustettavuutta ja kontrollia seka vahentaa ad hoc -
koordinaation tarvetta. Joustavuus ja muutoskyky puolestaan mahdollistavat oppi-
misen ja sopeutumisen epdavarmuuden sekd uusien ja vaihtelevien vaatimusten
edessa. (Grote, 2015, s. 73.) Hallintotieteellinen tutkimus on kautta aikojen rakentu-
nut erilaisten jannitteiden varaan (Anderson & Duncan, 1977). Organisaatiot kohtaa-
vat yhd monimutkaisempia haasteita, kun niiden on samanaikaisesti pyrittiva saa-
vuttamaan useita osin ristiriitaisiakin tavoitteita. Esimerkiksi terveydenhuolto-orga-
nisaatiot pyrkivat jatkuvasti parantamaan hoidon laatua samalla kun ne pyrkivat hal-
litsemaan kustannuksia (Porter & Lee, 2013; Khalil ja muut, 2025). Ndma organisaa-
tion toimintaa eri tavalla arvottavat menestyksen mittarit voivat haastaa johtajien
paatoksentekoa ohjaten sité eri suuntiin (Hibbert ja muut, 2023, s. 4). Julkisella sek-
torilla haasteena on myo6s esimerkiksi pyrkid samanaikaisesti tdyttdmaan kahden eri-
suuntaisen toimintalogiikan vaatimuksia (public administration logic vs. public ser-
vice logic)?8 (ks. esim. Sgnderskov & Rgnning, 2021).

Tallaisten eri suuntiin ohjaavien tavoitteiden valinen jannite ei ole kuitenkaan vain
julkiselle sektorille tai terveydenhuollolle tyypillinen ilmio, vaan se on laajasti tun-
nistettu organisaatio- ja johtamiskirjallisuudessa. Tallaiset tavoitteet voivat synnyt-
taa systeemisid jannitteitd29, jotka ilmenevat esimerkiksi tutkivan (exploration) ja
hy6dyntavan (exploitation) toiminnan, keskittimisen ja hajauttamisen (March, 1991;
Andriopoulus & Lewis, 2009) seka kontrollin ja autonomian (Feldman, 1989) valisina
vastakkaisina vetovoimina organisaation eri tasoilla (Lavie ja muut, 2010). Naihin
jannitteisiin on pyritty vastaamaan muun muassa korostamalla tilannekohtaista

28 Julkisen hallinnon logiikka korostaa muun muassa kollektiivisia tavoitteita ja julkisen ar-
von luomista, kun taas julkisen palvelun logiikka painottaa muun muassa yksittaisia palve-
lun kayttajia ja arvon yhteisluontia (value co-creation) (Senderskov & Rgnning, 2021).

29 Tallaiset jannitteet eivat ole yKksittdisten toimijoiden valintoihin palautuvia, vaan juontuvat
kompleksisten jarjestelmien ja niiden osien vélisestd vuorovaikutuksesta, silld osajarjestel-
milla on erilaiset ja muuttuvat tavoitteet, toiminnot seki odotukset (ks. Lewis & Smith, 2014,
s. 132). Talléin puhutaan systeemisistd vastakkaisuuksista tai paradoksaalisista jannitteista,
jotka ovat samanaikaisesti toisiaan edellyttdvia ja toisiinsa jannitteisesti kietoutuneita (ks.
myds Andriopoulos & Lewis 2009; Gaim ja muut, 2024).
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ndkokulmaa, jonka mukaan organisaation tulisi painottaa tavoitteitaan sen mukaan,
millaista epavarmuuden tasoa se kulloinkin kohtaa (ks. esim. Thompson, 1967). Sit-
temmin johtamisen eri aloilla on syntynyt enemmankin kasitys siitd, ettd organisaatio
tarvitsee samanaikaisesti sekd vakautta ettd joustavuutta (esim. Manz & Steward,
1997; Leana & Barry, 2000; Farjoun, 2010; Uhl-Bien & Arena, 2017.) Tama teoreetti-
nen suuntaus on vahvistanut kasitysta siitd, ettd johtamisessa ei ole kyse joko-tai-va-
linnoista, vaan pikemminkin seka-ettd-ajattelusta.30 Tama nakékulma tuo uuden
ulottuvuuden myds potilasturvallisuuden johtamiseen. Turvallisuuden ei talldin
ndhda syntyvan yksinomaan standardien, ohjeiden ja kontrollimekanismien kautta
(virheiden kitkeminen), vaan my0s organisaation kyvysta sopeutua, oppia ja menes-
tya kompleksisissa jatkuvasti muuttuvissa olosuhteissa (onnistumisten kylvdminen).
Johtamisen haasteeksi muodostuu siten kontrollin ja joustavuuden valisen jannitteen
hallinta, toisin sanoen tasapainottelu eri suuntaan ohjaavien toimintalogiikkojen va-
lilla. (Vrt. Uhl-Bien & Arena, 2017; Vartiainen & Raisio, 2020.) Tama haastaa perintei-
set managerialistiset hallinto-opit, joissa korostuvat rationaalisuus, kontrolli ja joko-
tai-ajattelu, ja joissa jannitteet ndhdadn ongelmina, jotka tulisi ratkaista poissulke-
villa valinnoilla (Hyyryldinen ja muut, 2022).

Nama edella esitetyt nakokulmat (virheiden kitkeminen ja onnistumisten kylviminen)
potilasturvallisuuteen ovat lahentyneet toisiaan ja niitad yhdistava tekija on systee-
miajattelu. Systeemiajattelu tarjoaa siis viitekehyksen, jossa terveydenhuoltoa tar-
kastellaan kokonaisuutena, vuorovaikutteisena jarjestelmand, jossa ihmiset, teknolo-
gia, prosessit ja organisaatiorakenteet muodostavat monimutkaisen verkoston. Tal-
16in potilasturvallisuus nahddan systeemin emergenttind ominaisuutena, jota voi-
daan arvioida vain kokonaisuuden kontekstissa. Jarjestelman osan turvallisuutta ei
voida maarittaa irrallaan, silld se voi olla turvallinen yhdessa ymparistossa, mutta ei
toisessa (vrt. Leveson, 2012, s. 64). Terveydenhuollon potilasturvallisuustutkimuk-
sessa systeemiajattelun hyodyntdminen on usein nojannut yksinkertaistettuun néake-
mykseen, jossa tutkimus on keskittynyt enemman virheiden selittdmiseen jarjestel-
matason tekijoilla kuin varsinaiseen systeemiajatteluun (St.Pierre ja muut, 2022, s.
20). Sen sijaan jarjestelmdn osien vuorovaikutusten ja dynaamisten riippuvuussuh-
teiden tutkimusta on tehty melko vahan, eikad yhteinen ymmarrysta kasitteesta tai sen
soveltamisesta terveydenhuollossa ole viela riittavasti kehittynyt (McNab ja muut,
2020). 3t Systeemiajattelun mukaisesti turvallisuus voidaan ndhda jarjestelman

30 Smithin ja Lewisin (2011) mukaan organisaation jisenet reagoivat paradokseihin kahdella
tavalla: joko joko-tai-ldhestymistavalla, jossa paradoksin yhtd osaa asetetaan toisen edelle,
tai sekd—-ettd-lahestymistavalla, jossa Kilpailevia vaatimuksia tasapainotetaan ja pyritddn
loytdmaan synergiaa molempien ndkokulmien saavuttamiseksi samanaikaisesti.

31 STEW (Systems Thinking for Everyday Work) on systeemiajatteluun perustuva malli, joka
on suunniteltu tukemaan tyoympaéristdjen analysointia ja parantamista keskittymalla jarjes-
telmén osien vuorovaikutukseen, dynaamisiin riippuvuussuhteisiin ja sithen miten ne vai-
kuttavat jokapdivaiseen tyohon (ks. esim. McNab ja muut, 2020).
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emergenttind ominaisuutena, joka syntyy nimenomaan jarjestelméan osien valisessa
vuorovaikutuksessa (ks. esim. Sawyer, 2005).

Turvallisuuteen ja sen varmistamiseen liittyvat turvallisuusparadigmat eivat ole toi-
siaan poissulkevia, sen sijaan virheiden kitkeminen ja onnistumisten kylviminen tay-
dentdvat toisiaan (ks. esim. Ham, 2021; Young ja muut, 2025). Virheiden kitkeminen
tarjoaa vain osittaisen kuvan kokonaisuudesta, silld myos kdytannon tydssa ilmene-
van osaamisen ja onnistumisten systemaattinen tunnistaminen ja analysointi on kes-
keista (ks. esim. O’Malley ja muut, 2022). Systeemiajattelu muodostaa erdinlaisen sil-
lan virheiden kitkemisen ja onnistumisten kylvamisen valille.32 Se tuo jarjestelmata-
son nakokulman virheiden ehkaisyyn, hy6dyntden samalla resilienssin ja onnistu-
neen toiminnan analyysin mahdollisuuksia. Onnistumisten kylviminen voidaan
ndhda ikdan kuin laajennuksena virheiden kitkemiseen, lisiten ymmarrysta siitd, mi-
ten jarjestelma toimii kdytdnnossa.33 Yhdistamalla nakokulmat voidaan seka tarkas-
tella jo tapahtuneita vaaratapahtumia, ehkaista tulevia, ettd ymmartaa, miten onnis-
tumisia voidaan tukea ja vahvistaa. Vaikka vaaratapahtumat saavat paljon huomiota,
terveydenhuollon ammattilaiset onnistuvat kuitenkin tydssdaan huomattavasti use-
ammin kuin epdonnistuvat (Hollnagel, 2013, s. 30). Taulukossa 2 on tiivistettyna kol-
mannen aikakauden potilasturvallisuusajattelun keskeiset ndkokulmat.

Taulukko 2. Potilasturvallisuusajattelun keskeiset nakokulmat (mukaillen

Hollnagel ja muut, 2015; osatutkimus II).

Virheiden kitkeminen Onnistumisten kylvdminen

Turvallisuus saavutetaan varmista-

Turvallisuuden . ) Turvallisuus saavutetaan varmista-

malla, ettei turvallisuuden vaaran- lla. etts asiat 5t oikei
- . ) ) malla, ettd asiat menevit oikein.
madritelma tavia tapahtumia synny. ’

Turvallisuuden

johtaminen

Kontrolloidaan ja valvotaan, etta
ihmiset noudattavat prosesseja ja
tekevat tyon kuten on suunniteltu
(work-as-imagined).

Sallitaan ihmisten suorituskyvyn
vaihtelu, ohjataan ja vahvistetaan
ihmisten suoriutumista vaihtele-
vissa olosuhteissa (work-as-done).

Toimijan rooli

lhmiset nahdadan turvallisuusuh-
kana ja epéluotettavina toimijoina,

joiden toimintaa tulee ohjata.

lhmiset nahdaan arvokkaina ja valt-
tamattomina resursseina turvalli-
suuden tuottamisessa.

32 Kompleksisuusajattelun avulla voidaan laajentaa kasitysta vastakkaisista toimintalogii-
koista korostamalla ilmididen systeemistd ja emergenttid luonnetta (ks. Autioniemi, 2025a).
33 system-as-idealized vs. system-as-found (ks. Young ja muut, 2025).
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Virheiden kitkeminen Onnistumisten kylvdminen

. . . Turvallisuuden hallinnan tavoit-
Turvallisuuden hallinnan tavoit- . L .
. o teena on varmistaa, etta paljon asi-
teena on saavuttaa ja yllapitaa tila, ] o .
. L . oita menee mahdollisimman hyvin
jossa virheita tai vaaratapahtumia . . .
ol ja ettd jokapaivainen tyo saavuttaa
ei ole.
Turvallisuuden sille asetetut tavoitteet.

hallinta
o . Pyritddan ymmartamaan, miten
Pyritddn tunnistamaan vaaratapah- . L o
. L asiat yleensa sujuvat oikein, jotta
tuman taustalla olevien virheiden . o
. o voidaan selittda, miksi ne joskus
ja toimintahairididen syyt. .
menevat pieleen.

2.2 Rakenteet toimijuuden maarittajina
potilasturvallisuudessa

Turvallisuusajattelun kehittymisen myo6ta on tunnistettu, ettd yksilon kayttaytymi-
nen ei yksin selitd turvallista toimintaa, vaan kyse on jarjestelmatason ilmiostd, jossa
rakenteet, prosessit ja resurssit sekid ohjaavat ettd mahdollistavat turvallisuuden il-
menemista (esim. Vincent, 2010; Hollnagel, 2014b). Potilasturvallisuuden tarkaste-
lussa rakenteiden voidaan nihda muodostavan sen toimintakehyksen, jossa tervey-
denhuollon toimijat toimivat ja tekevat paatoksia. Rakenne (structure) voidaan maa-
ritelld varsin monitahoisena kasitteend. Rakennetta ei ndhda staattisena, vaan enem-
minkin dynaamisena, joka muodostuu toimijoiden (agent) kaytannoissa ja sosiaali-
sessa vuorovaikutuksessa. Rakenteet toimivat sddnt6ina ja resursseina, joihin toimi-
jat tukeutuvat kdytidnnoissdin, ja samalla ne vahvistavat jarjestelman eli esim. ter-
veydenhuollon toimintamalleja (McPhee ja muut, 2014, s. 76).

Ensinndkin rakennetta voidaan hahmottaa kahdenlaisina sdantdin3, normatiivisina
(normative elements) seka symbolisina ja kielellisina jarjestelming, jotka méaérittele-
vat, miten asioita ymmarretdan ja tulkitaan (codes of signification). Sdannot ohjaavat
ihmisten toimintaa ja samalla syntyy yhteisia toimintatapoja. (Giddens, 1979, s. 67;
Giddens, 1984, s. xxxi.) Potilasturvallisuutta tarkasteltaessa normatiiviset sdannot
liittyvat esimerkiksi potilasturvallisuutta ohjaaviin lakeihin, organisaatioiden saan-
toihin tai sosiaalisiin normeihin. Naméa normatiiviset elementit ovat usein helppo
hahmottaa, koska ne liittyvat selkeisiin sdantoihin ja odotuksiin siitd, mika on hyvak-
syttdvaa toimintaa. Globaalilla tasolla potilasturvallisuutta ohjaavat WHO:n kehitta-
mat standardit ja normit, jotka tukevat turvallisen terveydenhuollon toteutumista.
Potilasturvallisuuden kehittdminen on keskeinen osa WHO:n toimintaa ja sen
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tavoitteena on luoda maailmanlaajuisesti yhtendisia kdaytantoja ja ohjeistuksia ter-
veydenhuollon turvallisuuden parantamiseksi. WHO:n maailmanlaajuiset ohjelmat34
ovat keskeisia esimerkkeja siitd, miten potilasturvallisuuden kehittymista ja toteutu-
mista on ohjattu globaalilla tasolla. WHO:n Global Patient Safety Action Plan 2021-
2030 asettaa suuntaviivat potilasturvallisuuden kehittdmiselle, ja se on ollut pohjana
monille kansallisille strategioille, myds Suomessa.

Kansallisella tasolla lait ovat voimakkaita sosiaalisia sadntojd, jotka vaikuttavat sosi-
aalisen jarjestelman jasentymiseen (Giddens, 1984, s. 23). Suomessa terveydenhuol-
lon toimintaa on sdddelty monilla tasoilla, joissa lainsdadanto, valvonta ja erilaiset
ohjeistukset muodostavat rakenteen, joka muovaa terveydenhuoltojarjestelmén kay-
tdnt6ja ja toimintatapoja. Suomessa potilasturvallisuuteen liittyva keskeinen laki;
terveydenhuoltolaki (1326/2010), maarittaa terveydenhuollon toiminnan laadun ja
turvallisuuden perusvaatimukset. Laki edellytta3, ettd terveydenhuollon toimintayk-
sikdiden tulee laatia suunnitelma, jossa madritelladn potilasturvallisuuden tidytan-
toonpanon kaytannot. Taman lisdksi esimerkiksi laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista (785/1992) saatelee potilasasiakirjojen merkint6ja. Nain jarjestelméatason ra-
kenteilla varmistetaan, etta potilasturvallisuus on osa pdivittdistd toimintaa ja ohja-
taan terveydenhuollon ammattilaisten toimintaa. Sosiaali- ja terveysministerion ase-
tukset tdydentavat lainsdadantoa. Esimerkiksi asetus potilasasiakirjoista (94/2022)
velvoittaa kirjaamaan hoidon aikana ilmenneet haitalliset vaikutukset ja vahin-
koepadilyt. Lisdksi asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpa-
nosta laadittavasta suunnitelmasta (2011/341) ohjeistaa turvallisuus- ja laatuongel-
mien ennakoimisesta seka potilasturvallisuusriskien tunnistamisesta ja hallinnasta.
Hyvinvointialueiden johtamis- ja valvontaratkaisut muodostavat keskeisen turvalli-
suutta mahdollistavan tai rajoittavan tekijan, silld niitd ohjaavat edellisten lisaksi
myos esimerkiksi laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta (741/2023) seka
laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta (612/2021). Lakien ja asetusten li-
sdksi myo0s sosiaali- ja terveysministerion asiakas- ja potilasturvallisuusstrategiat
(2009-2013, 2017-2021, 2022-2026) edistavat yhteisia kaytantoja ja varmistavat,
ettd potilasturvallisuus on keskiossad kaikessa terveydenhuollon toiminnassa. Myos
strategiaa voidaan tarkastella potilasturvallisuuden todentumista ohjaavana raken-
teena, joka maarittda suuntaviivat terveydenhuollon toiminnalle. Suomen asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategian visio on tehda Suomesta asiakas- ja potilasturvallisuu-
den mallimaa vuoteen 2026 menness3, valttden valtettdvissa olevia haittoja. Tavoit-
teena on edistaa osallisuutta, turvallisuutta vahvistavia toimia ja turvallisuuskulttuu-
rin johtamista (STM, 2022). Vaikka kansallinen asiakas- ja potilasturvallisuusstrate-
gia (2022-2026) ei yksityiskohtaisesti maadrittele hyvinvointialueiden sisaisia

34 Esimerkiksi "Clean Care is Safer Care" (WHO, 2005), "Safe Surgery Saves Lives" (WHO,
2009) ja "Medication Without Harm" (WHO, 2017).
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rakenteita, se korostaa tarvetta tunnistaa ja madaritelld johtamisen, kehittamisen ja
omavalvonnan vastuut, joten hyvinvointialueiden voidaan nahda muodostavat poti-
lasturvallisuuden institutionaalisen kehyksen, jossa em. strategiset linjaukset, hallin-
nolliset vastuut ja kdytannon potilastyo kohtaavat. Sadnnot voivat olla myds mika ta-
hansa periaate, joka ohjaa ihmisten toimintaa (Poole & McPhee, 2005). Esimerkiksi
erilaiset toimintaa ohjaavat eettiset periaatteet, kuten Hippokrateen vala, voidaan
ndhda potilasturvallisuutta tukevina rakenteina, jotka ohjaavat ammattilaisten paa-
toksentekoa ja toimintaa (Olufowote, 2008).

Naiden edelld kuvattujen normatiivisten rakenteiden ohella terveydenhuollon orga-
nisaatioilla on potilaiden turvallisuutta varmistavia kaytantoja ja rutiineja. Kaytannot
liittyvat esimerkiksi henkil6ston tietoisuuden lisidmiseen ja kouluttamiseen, haitta-
tapahtumaraportointiin ja niistd saatavan tiedon levittdmiseen, sekd konkreettisiin
potilashoitoon liittyviin kdytantdihin (Fernandez Sierra ja muut, 2014). Henkiloston
tietoisuutta ja osaamista potilasturvallisuusriskeista vahvistetaan esimerkiksi orga-
nisaation tai tyoyhteison yhteisilla potilasturvallisuuskatsauksilla (ks. esim. de Vos ja
muut, 2023), minka lisdksi organisaatioilla voi olla my6s esimerkiksi toimintaohjeita
tilanteisiin, joissa potilasturvallisuus on vaarantunut (ks. esim. Ikonen ja muut,
2023). Konkreettiset potilashoitoon liittyvat kiaytannot sisaltavat esimerkiksi potilai-
den tunnistamiseen, infektioiden ehkaisyyn, kdsihygienian parantamiseen, verensiir-
ron jaljitettavyyteen, painehaavojen ja kaatumisten ehkaisyyn seka laakitysturvalli-
suuteen liittyvia toimintatapoja, kuten kaksoistarkistuksia ja erilaisia tyota tukevia
tarkistuslistoja (Fernandez Sierra ja muut, 2014; Koyama ja muut, 2020; Lane ja
muut, 2022; CDC, 2024; Agoglia ja muut, 2024; Rossi ja muut, 2025). Naiden lisaksi
terveydenhuollossa kliinista paatoksentekoa ohjaavat nayttoon perustuvat hoitosuo-
situkset, joita julkaisevat kansallisella tasolla sekd Suomalainen ladkariseura Duode-
cim ettd Hoitotyon tutkimussaatio. Naiden suositusten tarkoituksena on yhdenmu-
kaistaa hoitokaytantoja ja siten toimia potilasturvallista hoitoa tukevina rakenteina.
Nayttoon perustuva (evidence-based) toiminta yhdistda tutkimustietoon perustuvat
suositukset terveydenhuollon ammattilaisen asiantuntemukseen ja potilaskohtai-
seen harkintaan (Crosby, 2013).

Saannot symbolisina ja kielellisina jarjestelmina eli “merkityskoodeina” ovat abstrak-
timpia, koska niitd ei aina ilmaista suoraan. Sdannot eivat siis aina ole "nakyvilla”, kir-
joitettuina saantdina tai ohjeina. Sen sijaan ne voivat ilmetd myos toiminnan kautta,
jolloin niitd voidaan ymmartaa tarkastelemalla niitd ilmiotd, joita ne synnyttavat ja
joiden kautta ne ilmenevat ymparistossa (vrt. Haslanger, 2014). Organisaatiokult-
tuuri on hyva esimerkki tillaisesta kdytantojen, kielen ja kdyttaytymisen kautta ilme-
nevastd sddnndstd. Terveydenhuollon organisaatiokulttuuri poikkeaa muista institu-
tionaalisista kulttuureista, silld sairaaloissa johtamistyylit, arvot ja toimintatavat pe-
rustuvat vahvasti perinteisiin, ammatillisiin kdytantdihin ja monialaisiin rakenteisiin
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(Seren & Baykal, 2007).35 Perinteisessad organisaatiokulttuurin tutkimuksessa kult-
tuuri on ymmarretty suhteellisen vakaana ja jaettuna kokonaisuutena, joka ohjaa ja-
senten toimintaa yhtendisten arvojen, normien ja kdytantdjen kautta (Weber & Dacin,
2011). Uudemmassa tutkimuksessa kulttuuri ndhdaan sen sijaan dynaamisena ja mo-
nimuotoisena ilmidng, joka muotoutuu jatkuvasti organisaation jasenten toiminnan
javuorovaikutuksen kautta (Tietschert ja muut, 2024).3¢ Potilasturvallisuuskulttuuri
on organisaatiokulttuurin osa-alue, joka liittyy erityisesti terveydenhuollon organi-
saatioiden arvoihin ja uskomuksiin potilasturvallisuudesta. Se on yhteinen ymmarrys
potilasturvallisuuden merkityksestd ja se syntyy dynaamisessa, vastavuoroisessa
vuorovaikutuksessa ihmisten, tehtavien ja jarjestelmien valilla. Tama vastavuoroinen
ndkokulma kuvaa potilasturvallisuuskulttuuria seka jarjestelmétason etta yksiloiden
valisen vuorovaikutuksen kautta muotoutuvana kokonaisuutena. (Feng ja muut,
2008.) Nain ollen potilasturvallisuus sosiaalisesti jasentyvana ilmiona sisaltaa seka
tunnistettuja ettd tunnistamattomia, sanattomia sadnt6ja ja kdytantdja, joita toimijat
eri tasoilla seka yllapitavat ettd uudistavat (vrt. Giddens, 1984).

Toiseksi rakennetta voidaan jasentda auktoritatiivisina ja allokatiivisina resursseina,
jotka vaikuttavat keskeisesti toimijoiden mahdollisuuksiin kayttda valtaa (Giddens,
1984) ja toteuttaa potilasturvallisuutta arjen tydssa. Auktoritatiiviset resurssit liitty-
vat toiminnan koordinointiin ja ilmenevit terveydenhuollossa esimerkiksi johtamis-
kaytdnndissd, hierarkioissa ja tydpaikan kielenkaytdssa. Johtajat kdyttavat legitiimia
auktoriteettiaan ohjatakseen ja valvoakseen henkildston toimintaa, jakaakseen teh-
tavia, tarjotakseen mentorointia ja ohjausta sekd kannustaakseen ja korjatakseen toi-
mintaa. Naiden kdytantdjen kautta he eivit ainoastaan ohjaa yksildéiden toimintaa,
vaan myos luovat, ylldpitdvat ja vahvistavat tydyhteison rakenteita ja toimintakay-
tantoja, jotka vaikuttavat potilasturvallisuuteen. Toimijuus ilmenee tissa seka tie-
toisten paatosten ja ohjauksen ettd kdytidnnon rutiinien kautta, jotka yhdessa muo-
vaavat tyoyhteison sosiaalista rakennetta ja kulttuuria (Sahay ja muut, 2022, s. 649).
Organisaatioiden rakenteellinen ulottuvuus muotoutuu keskeisesti myos muodolli-
sesti madritellyistd tehtavistd, vastuista ja rooleista, jotka jasentdvat toimijoiden

35Esim. Tiiringin (2014) tutkimuksessa asiakkaan ndkékulmasta tarkasteltu terveyskeskuk-
sen kulttuurinen monimuotoisuus jasentyy neljan kulttuurimallin kautta, mika kuvastaa eri
ndkokulmien ja merkitysten rinnakkaisuutta terveydenhuollon organisaatioiden toimin-
nassa.

36 Perinteinen kulttuurikasitys korostaa johtajien roolia kulttuurin yllapitdjina seka kulttuu-
rin pysyvyyttd ja ohjaavaa vaikutusta yksildiden ajatteluun ja toimintaan (Weber & Dacin,
2011). Uudemmassa ldhestymistavassa kulttuuri ymmarretdian dynaamisena, monimuotoi-
sena ja muuttuvana ilmiéna, muotoutuen jatkuvasti yksiléiden havaintojen, kokemusten ja
toimintojen kautta. Lisdksi se tunnistaa erityisesti terveydenhuolto-organisaatioiden monia-
laisuuden, kompleksisuuden seka eri ammattiryhmien erilaiset normit, arvot ja roolit (Tiet-
schert ja muut, 2024). Tassa lahestymistavassa kulttuuri ei ainoastaan rajoita toimintaa,
vaan tarjoaa myos resursseja toimijuudelle, silla siind yksilot kayttavat kulttuurisia aineksia
kaytannollisina resursseina (Weber & Dacin, 2011).
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valisia suhteita seka paatoksenteon ja toiminnan puitteita (ks. esim. March & Simon,
1958). Terveydenhuollon organisaatioissa potilasturvallisuus rakentuu monitasoi-
sista vastuista, joissa esimerkiksi kliiniset roolit, johtamisvastuut ja organisatoriset
raportointisuhteet maarittavat turvallisuudelle annettua painoarvoa (Hibbert ja
muut, 2023) sekd voivat vaikuttaa esimerkiksi siihen, miten organisaation kaytantoja
tai ohjeistuksia otetaan kayttoon (Appleby, 2019). Tutkimus kuitenkin osoittaa, ettd
terveydenhuollon toimijoiden keskuudessa esiintyy epaselvyytta erityisesti etulinjan
Kkliinisen tyon ja johtamisen roolien ja vastuiden osalta (Flynn & Brennan 2021). Tal-
lainen vastuunjaon ja roolien epaselvyys voi muodostua toiminnalliseksi rajoitteeksi,
ja ndin rakenteet, joiden tulisi tukea turvallisuutta voivat myos rajoittaa sita.

Allokatiiviset resurssit kattavat fyysiset ja aineelliset tekijat, jotka tukevat kdytdnnon
toimintaa ja potilasturvallisuutta. Ndihin kuuluvat muun muassa ympariston turval-
lisuus, ladketurvallisuus, tiedonhallintajarjestelmat, kuten siahkoéiset potilastietojar-
jestelmat tai paatoksenteon tukijarjestelmat (esim. Drenth-van Maanen ja muut,
2018), sekd muu tarvittava teknologia ja laitteet. Rakenteelliset tekijat, kuten esimer-
kiksi ladkehoitoprosesseissa kadytetyt automatisoidut vaiheet, voivat parantaa poti-
lasturvallisuutta poistamalla virheille alttiita ty6vaiheita (Stowasser, 2018; Risgr ja
muut, 2018). Samalla sdhkoisten potilastietojarjestelmien ohjaavat toiminnot voivat
kaventaa ammattilaisten toimijuutta rajoittamalla paatdsvaltaa ja asiantuntijuuden
hy6dyntamistd, esimerkiksi estdmalla tiettyjen tutkimusten maaraamisen, pakotta-
malla valmiiden hoitopolkujen noudattamiseen tai rajoittamalla vapaata kirjallista il-
maisua. Talloin valta siirtyy yksil6lta jarjestelmalle, mika voi heikentda ammatillista
autonomiaa, osallisuutta ja mahdollisuuksia tehda tilanteeseen parhaiten soveltuvia
ratkaisuja. (Sittig jamuut, 2016, s. 8.) Digitaaliset teknologiat voivat tukea tai rajoittaa
myos johtamista. Naiden rakenteiden hyddyntdmista edistavat soveltuva teknologia,
suosiollinen toimintaymparistoé seka asiantuntijoiden mahdollisuudet kayttda niita
tyossadn (Suhonen ja muut, 2022, s. 169). Rakenteet eivit siis ole neutraaleja, vaan
ne muovaavat, ohjaavat ja toisinaan my0s rajoittavat toimijuuden toteutumista. Ku-
viossa 1 on havainnollistettu luvussa esitettyja keskeisia rakenteellisia tekijoita, jotka
vaikuttavat toimijuuteen ja sitd maarittaviin reunaehtoihin potilasturvallisuuden
kontekstissa.
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Toimijuus potilas-
turvallisuudessa

Kuvio 1. Rakenteet toimijuuden maarittajina potilasturvallisuudessa

2.3 Toimijuus potilasturvallisuuden kontekstissa

Turvallisuus kytkeytyy perustavanlaatuisesti ihmisiin, heidin toimintaansa ja keski-
ndiseen vuorovaikutukseensa (ks. Reiman, 2025, s. 22), minka vuoksi toimijuus on
keskeisessd roolissa turvallisuutta madariteltdessd ja tutkittaessa. Toimijuutta
(agency) kasitteellistetddn monin eri tavoin3’, ja se ilmenee organisaatioissa seka yk-
sil6-, ryhma- ettd jarjestelmatasoilla (Caldwell, 2005, s. 84-85). Vaitoskirjassa toimi-
juutta kasitelldadn meso- ja mikrotason ilmiona.38 Mesotasolla keskitytaan organisaa-
tion sisdisiin vuorovaikutusjarjestelmiin ja tyoyhteison johtamiseen, esimerkiksi sii-
hen, miten tiimit ja esihenkildtyon kaytannot tukevat potilasturvallisuutta. Mikrota-
solla puolestaan tarkastellaan yksittaisid potilaskohtaamisia ja terveydenhuollon am-
mattilaisen toimijuutta ndissid tilanteissa, siti, miten ammattilainen kayttaa

37 Esim. rationaaliset mallit, joissa ihmiset toimivat jairkevasti ennalta asetettujen tavoittei-
den mukaisesti tai esim. sosiaalisen konstruktionismin niakemykset, jossa tieto ja toiminta
ovat aina kulttuurisesti ja ajallisesti suhteellisia. Seurauksena on, ettd organisaatioteorioiden
kentta on pirstaloitunut, eika ole olemassa yhta yhtenaista teoriaa toimijuudesta, vaan lukui-
sia osin ristiriitaisiakin ndakemyksia (Caldwell, 2005).

38 Turvallisuustutkimuksessa vakiintuneita kasitteita ovat "sharp end" ja "blunt end". Terdvd
pdd viittaa siihen, missa ty6 konkreettisesti tapahtuu ja missa toiminnan seuraukset nakyvat
valittomasti, esimerkiksi potilaan hoitotilanteessa. Tylppd pdd puolestaan kuvaa organisaa-
tion ja johtamisen tasoja, jotka vaikuttavat tyon edellytyksiin, mutta ovat ajallisesti ja paikal-
lisesti etdalla varsinaisesta toiminnasta. (Hollnagel, 2014b, s. 24.)
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toimijuuttaan potilasturvallisuuden edistdmiseksi (vrt. Stenvall & Virtanen, 2021, s.
107-108).

Toimijuuden maarittelyssa voidaan hyddyntda ajatusta, jonka keskiossa on toimin-
nan ja rakenteen vuorovaikutus (ks. esim. Giddens, 1984). Toimijoita ei tall6in ym-
marretd taysin vapaasti valintoja tekevind, mutta ei myoskaan passiivisina rakentei-
den ohjailemina yksil6ina (Emirbayer & Mische, 1998, s. 1004). Nakékulma korostaa
toimijuutta prosessina, jossa toimijat uusintavat ja muokkaavat rakenteita samalla
kun heidan toimintansa on rakenteiden mahdollistamaa ja rajoittamaa. Toimijuutta
voidaan lahestya myds kulttuurisesti tuotettuna ja ulkoisesti valtuutettuna edustuk-
sena (Meyer & Jepperson, 2000). Tassa lahestymistavassa toimija, esimerkiksi yksilo,
nahdéan legitiimind edustajana, joka toimii jonkin yhteiskunnallisesti hyvaksytyn ta-
hon tai periaatteen nimissa. Toimijuus ei ole vain valinnan tai refleksiivisyyden tulos,
vaan asema, joka edellyttaa kulttuurista ja institutionaalista hyviaksyntda. Néin ollen
terveydenhuollon ammattilaisten toiminta arjen potilastydssa kytkeytyy rakenteisiin
kdytantojen, paatosten ja rutiinien tasolla, kun taas esimerkiksi lahiesihenkiléiden
toimijuus rakentuu institutionaalisesti tunnustetun ja kulttuurisesti hyvaksytyn auk-
toriteetin varaan. Rakenteet eivit siis ole toimijoista irrallisia ulkoisia voimia, vaan
suhteessa, jossa toinen ei voi olla ilman toista.3®

Toimijuutta voidaan kasitteellistda myds tilannesidonnaisena ja ajallisesti rakentu-
vana prosessina. Talloin toimijuus rakentuu kolmen ajallisen ulottuvuuden kautta.
[teraatio viittaa menneisyyden toimintatapojen ja kokemusten toistamiseen. Projek-
tio puolestaan kattaa tulevaisuuden mahdollisuuksien ja tavoitteiden ennakoinnin.
Praktinen arviointi tarkoittaa hetkessa tapahtuvaa harkintaa ja paatoksentekoa tilan-
teen vaatimusten mukaan. Toimijuus ei ndin ollen ole staattinen ominaisuus, vaan
dynaaminen ja kontekstisidonnainen prosessi, jossa menneisyys, tulevaisuus ja ny-
kyhetki kietoutuvat toisiinsa. (Emirbayer & Mische, 1998, s. 962.) Edella esitetty
praktinen arviointi on kiinnostava erityisesti toimijuutta korostavan turvallisuusajat-
telun nakokulmasta. Onnistumisia kylvivdssd turvallisuusajattelussa (safety II) huo-
mio kiinnitetddn juuri siihen, miten toimijat esimerkiksi yksilot onnistuvat selviyty-
maan jokapaivdisen tyon haasteista ja ylldpitimaan toimintakykyddn dynaamisissa
olosuhteissa. (Hollnagel, 2015.) Tallainen sopeutumiskyky korostaa toimijuutta, joka
ei ole passiivinen ominaisuus vaan aktiivinen prosessi, jossa toimijat tekevat tietoisia
valintoja toiminnassaan. Toimijuus voidaankin liittdd tapahtumiin, joissa yksilo on
toimija siind mieless3, ettad han olisi voinut missa tahansa toiminnan vaiheessa tehda
toisin, eli toimijuus voidaan maaritellda myds tarkoitukselliseksi ja tavoitteelliseksi
prosessiksi (Giddens, 1984, s. 8; Archer, 2000). Toimijuus mahdollistaa siten sen, etta
yksilot ja yhteisot voivat muokata toimintaansa ja sopeutua muuttuviin tilanteisiin.

39 Tata dualiteettia kdsitelldan tarkemmin luvussa 2.4.
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Terveydenhuollossa on tunnistettu useita sidosryhmid, jotka voivat vaikuttaa organi-
saation sopeutumiskykyyn. Niitd sidosryhmia on aiemmassa tutkimuksessa jasen-
nelty esimerkiksi vaikutusvallan ja motivaation perusteella kolmeen ryhmaéan: koh-
teet (subjects), kontekstin muokkaajat (context setters) ja avainryhmét (players).
(Guise jamuut, 2024.)4° Naista viimeisin on potilasturvallisuuden ndkékulmasta kiin-
nostava, silla heilld on seka motivaatiota ettd vaikutusvaltaa muun muassa turvalli-
suuden yllapitimiseen. Tahdn ryhmaan voidaan sijoittaa terveydenhuollon ammatti-
laiset seka mikro- ja mesotason johtajat. He toimivat potilastyon rajapinnassa ja voi-
vat vaikuttaa potilasturvallisuuteen tekemalld reaaliaikaisia pdatoksia ja sopeutuksia
muuttuvissa tilanteissa.

Toimijuus ei kuitenkaan viittaa ihmisten aikomuksiin toimia, vaan heiddan kykyynsa
toimia ylipadtdaan, minka vuoksi toimijuus merkitsee myos valtaa. Toimija tarvitsee
valtaa saadakseen aikaan jotakin, toisin sanoen kyetikseen toimimaan. Toimijuus on
siten aina yhteydessi sosiaalisiin rakenteisiin, jotka sekd mahdollistavat ettd rajoit-
tavat toimintaa. (Giddens, 1984, s. 9, 14.) Valta ei ndin ollen ole vain ulkoinen pakote,
vaan keskeinen osa sitd, miten toimijuus rakentuu. Toimijuus voi siten viitata myos
esimerkiksi yksilon kykyyn séilyttdd ammatillinen autonomia, paatantavalta ja siten
valmius reagoida tilanteen mukaan, mika on olennaista myos onnistumisia kylvavan
turvallisuusajattelun ndkokulmasta. Potilasturvallisuuteen liittyvda toimijuutta voi-
daan ldhestya taten myos toimijoiden arjessa tekemien ratkaisujen kautta, jolloin
harkinta (discretion) ja selviytyminen (coping) muodostuvat keskeisiksi toimijuuden
ilmentymiksi. Terveydenhuollon arjessa toimijuus rakentuu ammattilaisten paivit-
taisten paatosten ja harkinnan varaan. Terveydenhuollon ammattilaisten on jatku-
vasti sovitettava yhteen organisaation linjaukset, resurssit, ohjeistukset seka potilaan
tarpeetja etu, jotka eivit aina ole keskendan yhdenmukaisia. Ammattilaisten tekemat
ratkaisut ovat legitiimeja vain, jos ne onnistuvat tasapainottamaan ammatillisen vas-
tuun, organisatoriset vaatimukset ja muun muassa potilaan edun. (Vrt. Rivera & Knox,
2023; Choi ja muut, 2025). 41 Vastaavasti selviytyminen voidaan potilas-

40 Kohteet ovat padasiassa potilaita, joilla on tietenkin merkittdava intressi turvallisuuden pa-
rantamiseen mutta rajallinen vaikutusmahdollisuus. Kontekstin muokkaajat viittaavat paa-
toksentekijoihin ja sddntelyviranomaisiin, jotka maarittavat terveydenhuollon rakenteelliset
ja laadulliset puitteet, mutta osallistuvat vain vailillisesti arjen kdytantdihin. Naitd ovat muun
muassa, STM, THL, Kela, Valvira STUK ja Fimea (ks. Tiirinki & Syrja, 2020). Ndiden ryhmien
tarkastelu on rajattu timan vaitéstutkimuksen ulkopuolelle, koska niiden vaikutus potilas-
turvallisuuteen vilittyy padosin avainryhmien kautta.

41 TAma muistuttaa byrokraattisen harkinnan luonnetta: se ei koskaan toimi tyhjiossa, vaan
poliittiset, taloudelliset, sosiaaliset ja organisatoriset paineet muokkaavat jatkuvasti paatok-
sentekoa. Byrokraattien on tasapainoteltava ylhaalta tulevien ohjeiden, organisaation sdan-
tojen ja rakenteiden seka alhaalta tulevien kansalaisten odotusten vilillg, ja legitimiteetti
syntyy vain, jos tdma tasapaino onnistuu. (Rivera & Knox, 2023; Choi ja muut, 2025.) Ajatus
asettuu myos Lipskyn (1980) street-level bureaucracy -kehykseen, jossa julkisten palvelujen
tyontekijoiden harkintavalta muovaa politiikan kdytdnnon toteutumista institutionaalisten
ja tilannekohtaisten paineiden keskella.
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turvallisuuden nakokulmasta ymmartaa myods osana toimijuutta. Terveydenhuollon
ammattilaisten on usein loydettdava keinoja joustaa sdadntojen ja ohjeiden noudatta-
misessa seka tehtdva valintoja siitd, mihin hoidon osa-alueisiin keskitytdan potilaan
tarpeiden ja kiytettavissa olevien resurssien mukaan, siten ettd potilaan turvallisuus
ja hyvinvointi sdilyvat myos kuormittavissa olosuhteissa. (Vrt. Tummers ja muut,
2015.) %2 Toimijuus ilmenee siind, miten ammattilaiset hallitsevat naitd jarjestel-
massd ilmenevia sisdisia ristiriitoja43 suorituskyvyn vaihtelun ja dynaamisten komp-
romissien avulla (ks. esim. Furniss ja muut, 2020), maarittden niin arjen tyonsi, josta
seka hyvat ettd huonot lopputulokset syntyvat (vrt. Maijala ja muut, 2025).

Ladkarin autonomiaa pidetddn tirkedand arvona, mutta terveydenhuollon toimin-
taympadristoissa autonomia ja itseohjautuvuus asettuvat kuitenkin usein jannittee-
seen suhteeseen sadntelyn kanssa, joka voidaan kokea ulkopuolisena puuttumisena
ja Kliinista tyota hairitsevana tekijana (Oikonomou ja muut, 2019). Ammatillisen au-
tonomia tulisi tarkoittaa potilaan etujen mukaista hoitoa, ei esimerkiksi ammattilai-
sen henkilokohtaisiin mieltymyksiin perustuvaa toimintaa. Autonomia toteutuu asi-
anmukaisesti silloin, kun toimintaa mukautetaan ensisijaisesti vastaamaan potilaan
yksil6lliseen tilanteeseen. (Crosby, 2013.) Terveydenhuollossa ammatillinen autono-
mia** tarkoittaa siis valtaa tehda paatoksia ja vapautta toimia ammatillisen tietopoh-
jan mukaisesti (Skar, 2010). Toimijuuden ndk6kulmasta ammatillinen autonomia an-
taa terveydenhuollon ammattilaisille mahdollisuuden kayttda asiantuntemustaan ja
tehdd paatoksia oman ammattiharkinnan mukaisesti (Both-Nwabuwe ja muut,
2020). Ammatillinen autonomia parantaa tutkimusten mukaan potilaan hoidon laa-
tua (Spence Laschinger, 2008) ja potilasturvallisuutta (Lee & Choi, 2019), seka vi-
hentda kuolleisuutta ja komplikaatioita (Rao ja muut, 2016).

42 Julkishallinnon tutkimuksessa selviytymista (coping) on tarkasteltu etulinjan tyontekijoi-
den, kuten opettajien, sosiaalitydntekijoiden ja poliisien, toimijuuden ilmentymana. Selviyty-
minen voi tarkoittaa esimerkiksi sddntdjen venyttidmista asiakkaiden hyvaksi tai palvelujen
priorisointia, mika korostaa ammatillisen harkinnan ja asiakkaan edun valista tasapainoa.
(Tummers ja muut, 2015.) Samaa ilmiétd voidaan soveltaa myos terveydenhuollon arkeen,
jossa ammattilaiset joutuvat tekemain vastaavia ratkaisuja potilasturvallisuuden varmista-
miseksi.

43 Terveydenhuollon ammattilaiset joutuvat usein tekemaan kompromisseja tehokkuuden ja
perusteellisuuden valilla (efficiency-thoroughness trade-off, ETTO), ja on tunnistettu, etta
nama kompromissit ovat olennainen osa paivittaista tyota. Tallaiset tasapainotukset selitta-
vat, miten ammattilaiset sopeutuvat ty6olosuhteiden ja odottamattomien tilanteiden mu-
kaan. Naiden sopeutusten seurauksena syntyy ero jokapaivaisen ja suunnitellun tyon valilla
(Hollnagel, 2009).

44 Hoitajien autonomiaa on kirjallisuudessa usein tarkasteltu kahdesta erillisesta nakokul-
masta: kliinisend ja ammatillisena autonomiana. Kliininen autonomia viittaa erityisesti suo-
raan potilashoitoon osallistuvien hoitajien kykyyn tehda paatoksia yksittaisten potilaiden
hoidosta ja toimia tavanomaisen kaytannon ulkopuolella (Oshodi ja muut, 2019), kun taas
ammatillinen autonomia liitetdan laajemmin ammattikdytantojen, tyon organisoinnin ja paa-
toksenteon hallintaan (Varjus ja muut, 2011). Tassa vaitdstutkimuksessa ammatillinen auto-
nomia ymmarretdan laajasti siten, etta se sisdltdd myos kliinisen autonomian osana tervey-
denhuollon ammattilaisten padtoksentekoa ja itsendista toimijuutta potilastydssa.
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2.4 Toimijuuden, toiminnan ja rakenteiden
vuorovaikutus

Toimijuuden ja rakenteiden suhde ymmarretadn yha useammin prosessuaalisena ja
kontekstuaalisena vuorovaikutuksena, jossa kumpikaan ei ole ensisijainen tai py-
syva. Rakenteet sekd mahdollistavat ettéd rajoittavat toimintaa, ja toiminta puolestaan
muokkaa rakenteita. Ne ndhdaan siis toisiaan rakentavina (ja siten erottamattomina)
elementteina. (Giddens, 1979, 1984.)45 Toimijuuden ja rakenteiden tarkastelu ter-
veydenhuollon potilasturvallisuuden kontekstissa ei edellyta yksildllisen ja sosiaali-
sen taydellistd erottamista%6, vaan pikemminkin niiden vuorovaikutuksen tunnista-
mista ja sen ilmenemisen seuraamista konkreettisissa tilanteissa (Emirbayer & Mi-
sche, 1998). Elder-Vassia (2010) mukaillen voidaan my0s sanoa, ettd toimijuus ra-
kentuu, kun yksilon kyvyt ja sosiaalisten normien vaikutus kytkeytyvit toisiinsa, silla
ihmiset kykenevat reflektoimaan normeja, hyvaksymaan tai hylkddmaan niit, ja ndin
he voivat muuttaa myos sosiaalisia rakenteita. Toimijuus saa erilaisia muotoja eri
konteksteissa, ja sen avulla ihmiset voivat arvioida ja muuttaa vallitsevia rakenteita.
Toimijoiden toiminta on aina sidoksissa aikaan, paikkaan ja rakenteisiin, se ei kos-
kaan ole tdysin niistd vapaa, mutta ei mydskaan taysin niiden mukaan maaraytynyt
(Emirbayer & Mische, 1998, s. 1003-1004).

Turvallisuutta ei voida luoda vain suunnittelemalla ja standardoimalla, sen sijaan
huomioon tulee ottaa lisdksi se, miten turvallisuus rakennetaan toimijoiden arjen
kaytannoissd (Chuang, 2013, s. 164-165). Terveydenhuollon arki koostuu suurelta
osin toistuvista, vakiintuneista kiytannoistd, joita voidaan tarkastella seka yksilolli-
sen kayttdytymisen (ts. tapojen) 47 ettd kollektiivisten rutiinien ndkokulmasta.

45Esim. Archer (2010) haastaa tdssd Giddensin teorian ajatuksen sulauttaa toimija ja ra-
kenne yhdeksi samanaikaiseksi prosessiksi, jossa niité ei voida analyyttisesti erottaa toisis-
taan. Archerin mukaan tima ajatus hamartaa kysymyksen siitd, mikd osuus muutoksesta
johtuu olemassa olevista rakenteista ja mika toimijoiden valinnoista. Hinen morfogeneetti-
nen mallinsa perustuu analyyttiseen dualismiin, jossa rakenne ja toiminta erotetaan ajalli-
sesti: rakenteet edeltdvit tiettyja toimintamahdollisuuksia, toimijat kayttavat ja muokkaavat
naitd mahdollisuuksia, ja timan seurauksena rakenteet joko muuttuvat (morfogeneesi) tai
sdilyvat (morfostaasi). Nain Archer tekee nidkyvaksi sekd rakenteen kausaalisen roolin etta
toimijoiden kyvyn tuottaa muutosta, mika jaa Giddensin teoriassa vihemmalle huomiolle.

46 T3ssa yhteydessa korostetaan dualiteettia, jossa yksil6llinen ja sosiaalinen ovat erottamat-
tomasti kytkeytyneitd, toisin kuin dualismissa, jossa ominaisuudet ovat vastakkaisia ja pois-
sulkevia. (ks. Farjoun, 2010).

47 Tavan kasitteella viitataan yksil6tason automatisoituneeseen kayttaytymiseen, joka syn-
tyy toistojen kautta ja aktivoituu tietyn tilanteen tai ymparistovihjeen laukaisemana ilman
tietoista harkintaa (ks. esim. Gardner, 2015; Lally ja muut, 2010). Tassa vaitostutkimuksessa
ei kuitenkaan tarkastella tapaa erillisena yksilopsykologisena ilmiona. Sen sijaan teoreetti-
nen viitekehys painottaa rakenteiden ja toiminnan valistd suhdetta (Giddens, 1984) seka
sitd, kuinka toistuvat kaytdnnot ja kollektiiviset rutiinit muovaavat ja yllapitavat sosiaalisia
jarjestelmid, jolloin yksilon toiminta on kiintedssa suhteessa organisatorisiin rakenteisiin.
Ajatuksena on, ettei psykologinen tapakésitys yksindan riita selittimaian monimutkaista, mo-
niammatillista ja kontekstisidonnaista toimijuutta potilasturvallisuuden ndkékulmasta.
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Organisaatiokirjallisuudessa rutiinilla tarkoitetaan “toistuvia, tunnistettavia ja toisis-
taan riippuvia toimintamalleja, joita toteuttavat useat toimijat” (Feldman & Pentland,
2003, s. 95). Esimerkiksi akuutin aivohalvauspotilaan hoito paivystyksessa edellyttaa
useiden terveydenhuollon ammattilaisten yhteistoimintaa hyvin standardoidulla ta-
valla, jotta potilaan vaurioita voidaan minimoida. Vaikka rutiinit useimmiten maari-
telladn ei-reflektiivisiksi tapahtumiksi toistuvuutensa ja kontekstisidonnaisuutensa
vuoksi ne voivat sisaltdd myos reflektiivista ajattelua vaativia toimintoja. (Potthoff ja
muut, 2022, s. 2.) Giddensin (1984) teorian valossa tavat ja rutiinit ilmentavat raken-
teita, mutta eivat maaraa niitd mekaanisesti. Toimijat voivat reflektiivisesti arvioida
ja muuttaa niit, erityisesti silloin, kun totutut kiytdnnot eivat enda palvele tarkoitus-
taan tai kohtaavat ristiriidan uuden tilanteen kanssa. Tdma korostaa toimijuuden dy-
naamisuutta. Vaikka osa terveydenhuollon potilastydstd perustuu ei-reflektiivisiin,
automaattisiin prosesseihin (esim. seulonnat, kirjaaminen, toistuvat ladkemaarayk-
set) (Potthoffja muut, 2022, s. 2), tilanteet voivat edellyttaa siirtymista reflektiiviseen
toimintaan, esimerkiksi silloin, kun potilaan tilanne poikkeaa rutiininomaisesta odo-
tuksesta.

Niin maaritellen rutiinit voidaan ndhda rakentuvan myds ihmisten jatkuvan reflek-
siivisen toiminnan kautta. Tall6in rutiinit maaritellddn keskeisiksi seka yksilon iden-
titeetin ettd yhteiskunnan rakenteiden jatkuvuuden kannalta. Ne eivit ole pelkda me-
kaanista toistoa, vaan rakentuvat kdytannollisen tietoisuuden varaan ja syntyvat so-
siaalisessa vuorovaikutuksessa. Juuri esimerkiksi rutiinien kautta terveydenhuollon
toimijat tuottavat ja uusintavat sekd omaa toimijuuttaan etta rakenteita paivittai-
sessd tyossadn. (Vrt. Giddens, 1984, s. 60, 64.) Toimijan refleksiivisyytta ja rutiinien
merkitystd tarkennetaan strong structuration -teoriassa, jossa toimijuus jaetaan ylei-
siin dispositionaalisiin ja tilannesidonnaisiin ulottuvuuksiin. Edelliset viittaavat toi-
mijan laaja-alaiseen, sisdistettyyn tietoon ja osaamiseen, jalkimmaiset taas konteks-
tisidonnaiseen tulkintakehykseen, jonka avulla toimija arvioi ja sovittaa toimintaansa
tilanteen mukaan. (Stones, 2005.) Vaikka rutiinit toistuvat usein samanlaisina niita
voidaan myds joustavasti soveltaa tilanteen mukaan (ks. esim. Feldman & Pentland,
2003), silla kaytannossa terveydenhuollon toimijat (esim. ladkarit, hoitajat, tiimit) ei-
vat tee paatoksid kaavamaisesti tai aina "oppikirjan mukaan”, vaan rakentavat tilan-
nekohtaista ymmarrysta yhdistdmalla tietoa, ohjeita, muiden ndkemyksid, potilaiden
toiveita ja kdytdnnon realiteetteja (ks. esim. Braithwaite ja muut, 2021). Terveyden-
huollon ammattilaisten toimijuus potilasturvallisuuden edistdmisessa perustuu pit-
kalti heidan asiantuntemukseensa, ammatillisiin kyvykkyyksiinsa ja hallittuihin ru-
tiineihinsa.
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Giddensin (1984) mukaan toiminta on aina tietoista, mutta sen seuraukset voivat olla
joko tarkoituksellisia tai odottamattomia.48 Nain ollen my0s sellainen toiminta, jossa
rakenteisiin vaikutetaan ilman eksplisiittistd aikomusta, voidaan ymmartaa toimijuu-
den muotona#®. Tama ajatus on potilasturvallisuuden kontekstissa mielenkiintoinen
ja tarjoaa yhden teoreettisen selityksen sille, miksi esimerkiksi turvallisuustyokalut
ja -kaytannot voivat saada aikaan vaikutuksia, joita ei osattu ennakoida (ks. esim. Ab-
delaziz ja muut, 2024) tai miksi esimerkiksi turvallisuusinterventioiden, kuten tar-
Kkistuslistojen, raportointijarjestelmien tai riskinhallintatydkalujen ja muiden inno-
vaatioiden juurtuminen kaytantdon voi olla haastavaa (ks. esim. Greenhalgh ja muut,
2004). Vaikka tyokalut tuodaan kaytantoon tiettyjen tavoitteiden saavuttamiseksi,
niiden kdytannon vaikutukset rakentuvat vuorovaikutuksessa olemassa olevien ra-
kenteiden, kulttuuristen kdytantojen ja toimijoiden tulkintojen kanssa, mika korostaa
systeemisen ymmarryksen merkitysta (vrt. Coleman, 1990). Tdma vastaa kisitysta
siitd, ettd toiminta ei ainoastaan perustu rakenteisiin, vaan myds uusintaa tai muuttaa
niitd, joko tietoisesti tai ilman ennakolta suunniteltua intentiota. Kdytannon tasolla
tama nakyy siina, ettd turvallisuustoimien vaikutukset voivat jaada vaimeiksi tai jopa
kaantya alkuperaisia tavoitteitaan vastaan, jos ne eivat kohtaa organisaation kdytan-
noén tyon todellisuutta (Vincent ja muut, 2014; Greenhalgh ja muut, 2017). Moni tur-
vallisuusinterventio ei huomioi sitd, etta kliininen ty6 on luonteeltaan dynaamista ja
vaatii jatkuvaa toimijoiden tilannekohtaista sopeutumista. Talloin formaalit jarjestel-
mat saattavat jopa hdiritd tyon tekemista sen sijaan, ettd tukisivat sitd. (Braithwaite
ja muut, 2015.)

Nain ollen rakenne ei ole vain ulkoinen voima, joka siatelee toimijoiden toimintaa,
vaan se syntyy ja uusiintuu juuri toimijoiden toiminnan kautta (Giddens, 1984). Toi-
sin sanoen, rakenteet kuten potilasturvallisuuteen liittyvat ohjeistukset, toiminta-
mallit ja kdytdnnot eivat itsessdan takaa turvallisuutta, elleivat ne kiinnity toimijoi-
den konkreettiseen tyohon ja tule osaksi heiddn toimijuuttaan. Taima korostaa toimi-
joiden roolia turvallisuuden aktiivisina rakentajina, ei ainoastaan sdant6jen noudat-
tajina, vaan arkityonsa kautta turvallisuuden ehtoja muokkaavina ja tuottavina toi-
mijoina (ks. esim. Furniss ja muut, 2019).

48 Tama mahdollistaa emergentin kehityksen tunnistamisen sosiaalisissa jarjestelmissa:
vaikka toimijat toimivat refleksiivisesti, he eivat voi taysin hallita rakenteiden muotoutu-
mista. Kuitenkin Giddensin (1984) painotus tietoiseen toimintaan eroaa kompleksisuusteo-
rian ndkemyksestd, jossa emergentti kehitys voi syntya myos jarjestelman sisaisist3, ei-tie-
toisuuteen perustuvista prosesseista, mika tuo esiin sosiaalisten ilmididen itseorganisoitu-
van luonteen (ks. esim. Cairney, 2012).

49 Tassa vaitostutkimuksessa erotan kisitteellisesti toimijuuden ja tekijyyden. Vaikka mo-
lemmissa tapauksissa subjektin toiminnalla on kausaalisia vaikutuksia ymparistoons3, toi-
mijuuteen liittyy reflektio omista mahdollisuuksista ja valinnoista. Tekijyys puolestaan viit-
taa enemmankin ei-reflektiiviseen toimintaan. (Ks. esim. Heiskala, 2000, s. 189.) Toimijuus
ymmarretddn tassa tutkimuksessa muutosvoimana, jossa toimija kdyttaa valtaa tietoisen
harkinnan kautta, toimien joko rakenteita uusintaen tai niitd muuttaen.
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Potilasturvallisuuden systeeminen tarkastelu ei edellytd vain rakenteiden tai toimi-
joiden tarkastelua erikseen, vaan nimenomaan niiden valisten rajapintojen huomioi-
mista. Toimijuuden ja rakenteiden valiset yhteydet ilmenevat esimerkiksi siing, mi-
ten toimijat kayttavat valtaa hyodyntamalla rakenteisiin liittyvid resursseja, kuten
asemaansa organisaatiossa. Sdanto6ja noudattaessaan toimijat puolestaan nojaavat
normeihin, jotka maarittavat hyvaksyttavan kayttdytymisen. Ndma niin sanotut mo-
daliteetit toimivat sillanrakentajina toimijoiden ja rakenteiden valilld. (Giddens,
1984, s. 29.) Toimijoiden mahdollisuus hyddyntaa naitd modaliteetteja maaraytyy
kuitenkin sen mukaan, missa asemassa toimija on suhteessa muihin ja mita resurs-
seja ja tietoa hanella on kaytettavissadn. Sosiaalisissa jarjestelmissa tieto ja resurssit
jakautuvat epatasaisesti, joten toimijoiden asema rakenteissa ei ole valttamatta yh-
denvertainen. (Poole ja muut, 1986, s. 249.) Potilasturvallisuuden kontekstissa on-
gelmallisia ovat tilanteet, joissa ammattilaisella on vastuu potilaan hoidosta ja hoidon
tuloksista, mutta ei valtaa tehda tarvittavia paatoksia. Ndissa tilanteissa ammattilai-
sen paatdsvaltaa rajoitetaan esimerkiksi standardien ja ohjeiden kautta, mutta kay-
tannon tyon kompleksisuus voi tehda saantodjen tiukasta noudattamisesta haastavaa
tai jopa potilaalle haitallista (vrt. Woods jamuut, 2017, s. 166). Toimijuus ja rakenteet
eivat siis toimi erilldan vaan kietoutuvat yhteen kdytannossa. Tama ndkyy myos joh-
tajien vallassa, joka perustuu osittain siihen, ettd se on yleisesti hyvaksyttya ja koe-
taan oikeutetuksi (Whittington, 2015, s. 149).

Jarjestelmédn rakenteelliset ominaisuudet ovat seké toiminnan edellytys ettd saman-
aikaisesti timan toiminnan tuottamia ja siind uusinnettuja. Rekursiivisuus on siis toi-
minnan perustava ominaisuus. Tdma tarkoittaa sit4, etta toiminta ei ole vain yksittai-
sid tapahtumia, vaan niitd toistetaan ja ne vaikuttavat myos tulevaisuuden toimin-
taan. Toimijat tekevat valintoja ja toimivat tietynlaisten rajoitusten ja mahdollisuuk-
sien puitteissa. Ndma rakenteet, kuten yhteiskunnan (tai organisaation) sdannét, nor-
mit tai resurssit, eivat maarittele suoraan yksilon toimintaa, mutta ne luovat puitteet,
joiden sisdlla toimija voi tehda valintojaan. Toiminta siis tapahtuu tietyissa olosuh-
teissa, jotka vaikuttavat siihen, mitd voidaan tehda ja miten toimitaan. Toimijat voivat
suunnitella toimintaansa ja pyrkia tiettyihin seurauksiin. Toiminta tuottaa kuitenkin
usein myds odottamattomia seurauksia, ja toiminta aina jollain tavalla muokkaa niita
olosuhteita, joissa se tapahtuu. (Giddens, 1984, s. 4-5.) Toimintaympariston vaati-
muksiin mukautuva toiminta edellyttda jatkuvaa reagointia, arviointia ja sopeutu-
mista. Terveydenhuollon toiminta muodostuu monista toisiinsa vaikuttavista osista,
joiden viliset vuorovaikutukset luovat jatkuvasti uusia mahdollisuuksia (vrt. Spyri-
dopoulos ja muut, 2014). Kokonaisuus ei ole staattinen, vaan muokkautuu jatkuvasti
tilanteiden ja olosuhteiden mukaan (Begun ja muut, 2003, s. 256). Siten potilastur-
vallisuuden voidaan ndhda rakentuvan arjen toiminnassa syntyvien vuorovaikutus-
ten, sddntdjen, resurssien ja ammattilaisten toiminnan yhteisvaikutuksesta. Kuviossa
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2 on esitetty rakenteiden ja toimijuuden vuorovaikutuksessa syntyvin emergentin
ominaisuuden eli potilasturvallisuuden rakentuminen.

Rakenteen ilmentyminen kaytannoén
toiminnassa

Potilasturvallisuuteen kytkeytyvien saantojen
ja resurssien uusintaminen ja uudistaminen

Rakenteet

Potilasturvallisuus Terveydenhuollon

organisaatioissa ilmaistut

saannot ja resurssit
Rakenteiden hydodyntadminen kaytannossa
Potilasturvallisuuteen kytkeytyvien saantojen
ja resurssien mahdollistama ja rajoittama toiminta

Toimijuus
Terveydenhuollon
ammattilaisten toimet
potilaiden turvallisuuden
varmistamiseksi

Kuvio 2. Rakenteen ja toimijuuden vuorovaikutus systeemisessa potilasturvalli-
suuden tarkastelussa

Tulkitsen, ettd virheitd kitkevdssd turvallisuusajattelussa rakenteet ndhdaan ensisijai-
sina. Ajattelu korostaa rakenteiden merkitysta virheiden ehkaisyssa ja jarjestelman
vakauden yllapitdmisessa. Sdantojen ja standardien seuraaminen voi helpottaa paa-
toksentekoa, mutta ne eivat yksin riita turvaamaan potilasturvallisuutta muuttuvissa
tilanteissa. Epdonnistumiset tulkitaan usein jarjestelmavirheiksi, joita korjataan uu-
silla ohjeilla ja koulutuksella. Kuitenkin pelkka menneisiin virheisiin perustuva saan-
tely ei riitd estdimadn tulevia ongelmia, silld terveydenhuoltoymparisté muuttuu jat-
kuvasti ja vaatii sopeutumiskykya myds jarjestelman tasolla. (Chuang, 2013, s. 163-
164.) Virheita kitkevassa ndkokulmassa keskitytdan sithen, mika voi menna pieleen,
ja rakenteet ndhddan ensisijaisesti ohjaus- ja kontrollimekanismeina, joiden avulla
pyritdan estimdin poikkeamat normaalista toiminnasta. Nakokulma korostaa, etta
rakenteet, kuten protokollat, ohjeistukset ja hierarkiat, luovat puitteet turvalliselle
toiminnalle ja madrittelevat odotukset siitd, miten toimijoiden tulisi toimia eri tilan-
teissa. (Braithwaite ja muut, 2015; Furniss ja muut, 2019, s. 695.) Yksinkertaisten
standardien asettaminen monimutkaiselle prosessille ei kuitenkaan tee siitd yksin-
kertaista (Patterson, 2008). Liiallinen yksinkertaistaminen voi myos heikentda orga-
nisaation kykya tunnistaa ja kasitella olennaisia kysymyksia (vrt. Carmine & De Mar-
chi, 2023). Hyvasta tarkoituksesta huolimatta standardointi ei yksin riitd potilastur-
vallisuuden varmistamiseen.
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Onnistumisia kylvivd turvallisuusajattelu siirtaa katseen toimijuuteen ja sen merki-
tykseen potilasturvallisen hoidon rakentumisessa. Terveydenhuollon toimijat tulisi
ndhda keskeisend elementtind systeemisessa vuorovaikutuksessa, jossa potilastur-
vallisuus todentuu. Tama tarkoittaa siirtymista sidntokeskeisesta turvallisuusajatte-
lusta kohti lahestymistapaa, joka rakenteiden lisdksi tunnistaa ja tukee ammattilais-
ten toimijuutta, kontekstiherkkyyttd ja kykya sopeutua muuttuviin tilanteisiin.
(Chuang, 2013, s. 168.) Toimijuutta korostava ndkokulma kuvaa ihmisten kykya ke-
hittaa ratkaisuja, jotka ilmenevit sopeutusten ja mukautumisen kautta. Ihmiset eivat
toimi mekaanisesti, vaan pystyvat reagoimaan yllatyksiin, jarjestelman puutteisiin ja
loytavat mahdollisuuksia suorituksensa parantamiseen. (Furniss ja muut, 2019, s.
695.)

Tutkimuksessani rakennan ndiden olemassa olevien kehysten varaan ja yhdistdn ne
tarkastelemalla potilasturvallisuutta systeemisend jdrjestelmdilmiénd, jossa toimijoi-
den ja rakenteiden vilinen vuorovaikutus on keskiossa. Systeemiajattelun tavoin hah-
motan potilasturvallisuuden syntyvan jarjestelmén tasolla, mutta samalla hy6dynnan
eri turvallisuusparadigmojen tarjoamaa ymmarrysta, yhtdalta tietoisuutta siitd, mi-
ten virheita ja riskeja voidaan vahentd3, ja toisaalta ymmarrysta siitd, miten inhimil-
linen sopeutuminen ja resilienssi mahdollistavat onnistuneen toiminnan.
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3 TUTKIMUSMENETELMAT JA METODISET VALINNAT

3.1 Tutkimuksen taustaoletukset

Tutkimuksessa on tarkeda tunnistaa ja ymmartia ne taustaoletukset, jotka ohjaavat
tutkimusprosessia. Naihin kuuluvat erityisesti ndkemykset siitd, mitd piddmme tie-
tona (ontologia) ja miten tiedimme sen, minka tieddmme (epistemologia). Lisaksi
taustaoletukset vaikuttavat tutkimuksen metodologiaan eli siihen, millaisia tutki-
musmenetelmia valitaan ja miten niitd sovelletaan. (Kakkuri-Knuuttila & Heinlahti,
2006, s. 131.) Vaitostutkimuksessani tieteenfilosofiset taustaoletukset jasentavat ta-
paa, jolla potilasturvallisuus ymmarretddn tutkimuskohteena, millaista tietoa siita
voidaan tuottaa ja millaisin tutkimuksellisin ratkaisuin tata tietoa on mahdollista ta-
voitella. Tieteen tehtdvina on perinteisesti ndhty totuuden tavoittelu.50 Yhteiskunta-
tieteellisessa tutkimuksessa totuudenmukaisuus ei kuitenkaan ole yksiselitteinen ky-
symys, silld tutkimus ja sen raportointi kytkeytyvat vaistamatta tutkijan tekemiin tul-
kintoihin, retoriseen argumentaatioon, kielenkdyttoon seka vallitseviin teoreettisiin
viitekehyksiin, jotka ohjaavat sitd, miten ilmioita tarkastellaan ja esitelldan. (Ks. Au-
tioniemi, 2025b, s. 26.)

Ontologisesta nakokulmasta vaitostutkimustani ohjaa kasitys potilasturvallisuudesta
emergenttind ilmiong, joka rakentuu terveydenhuollon arjen kdytannoéissa toimijoi-
den, rakenteiden ja kontekstisidonnaisten vaatimusten vuorovaikutuksessa (vrt. Gid-
dens, 1984). Potilasturvallisuus ymmarretdin prosessinomaisena ja monimerkityk-
sisend pikemminkin kuin staattisena ja yksiselitteisesti mitattavana tilana. Tdma on-
tologinen ladhtokohta merkitsee etdisyyden ottamista vahvasti positivistisista totuus-
kasityksista, joissa potilasturvallisuus redusoituu poikkeamiin, virheisiin tai yksin-
kertaistettuihin kausaalisuhteisiin, ja asettuu ldhemmas tulkinnallista yhteiskunta-
tieteellista tutkimusperinnettd (Kakkuri-Knuuttila & Heinlahti, 2006, s. 133-134).
Potilasturvallisuutta ei ymmarretd yksittdisten osien summana, vaan systeemisesti
eri osien valisessa vuorovaikutuksessa rakentuvana, mika merkitsee, ettd potilastur-
vallisuutta tarkastellaan ilmiona, joka ilmenee aina tietyissa historiallisissa, organi-
satorisissa ja ammatillisissa konteksteissa, eika sitd voida irrottaa niista kaytannoista
ja merkityksist3, joissa se rakentuu (vrt. Gadamer, 2004). Ontologisesti kasitys poti-
lasturvallisuudesta on myos lahella relationaalista nakdkulmaa, jossa potilasturvalli-
suus ymmarretdan syntyvaksi ihmisten vélisissd suhteissa (vrt. Bartels ja muut,
2025). Turvallisuus rakentuu jatkuvassa vuorovaikutuksessa toimijoiden,

50 Tama maaritelma tieteen tehtdvasta perustuu pitkalti klassiseen positivistiseen nakemyk-
seen, jonka mukaan tieteellinen tutkimus pyrkii objektiivisesti paljastamaan maailmasta
saannonmukaisuuksia ja totuuksia, jotka ovat riippumattomia tutkijasta ja yhteiskunnalli-
sista tekijoista. Talloin tutkimuksen paddmaarana on yksiselitteisten ja mittaamisten kautta
saavutettavien totuuksien l6ytaminen. (Kakkuri-Knuuttila & Heinlahti, 2006, s. 133-137.)
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rakenteiden ja kontekstin kanssa, ja sen tarkastelu edellyttda huomion kiinnittdmista
erilaisiin dynaamisiin suhteisiin, joissa merkitykset syntyvat ja uudistuvat (Emir-
bayer, 1997).

Epistemologisesti tutkimus nojaa ymmartamiseen ja tulkintaa pyrkivdan tiedonin-
tressiin, jossa potilasturvallisuutta koskeva tieto nahddan kontekstuaalisena, osittai-
sena ja vuorovaikutuksessa rakentuvana (Habermas, 1984). Tallainen tulkinnallinen
lahestymistapa korostaa, ettd tiedon syntyminen on aina riippuvaista tutkijan nako-
kulmasta ja havaintojen kontekstista (Gadamer, 2004). Tama tulkinnallinen ldhesty-
mistapa korostaa myo6s tiedon epdvarmuuden periaatetta (fallibilismi), jonka mu-
kaan mikaan tieto ei ole lopullisesti varmaa, vaan tulkinnat voivat periaatteessa osoit-
tautua osittain virheellisiksi uusien nakokulmien tai uuden tutkimustiedon myo6ta
(Kakkuri-Knuuttila & Heinlahti, 2006, s. 33). Tutkijan rooli ei tilldin ole paljastaa po-
tilasturvallisuuden “objektiivista totuutta”, vaan osallistua merkitysten ja jannittei-
den nakyvaksi tekemiseen seka tulkinnallisen ymmarryksen syventdmiseen.

Naiden ontologisten ja epistemologisten ndkemysten pohjalta tutkimuksen metodo-
loginen lahestymistapa perustuu laadullisiin ja tulkinnallisiin menetelmiin, jotka
mahdollistavatilmion systemaattisen tarkastelun eri toimijoiden, rakenteiden ja kon-
tekstien vélisessa vuorovaikutuksessa. Laadullisten menetelmien etuna on niiden
kyky kytkea tutkimus kaytantdon, tuottaa uusia nakokulmia sekd syventdd ymmar-
rysta ilmididen kokonaisuudesta, erityisesti monimutkaisissa ja kontekstisidonnai-
sissa tutkimuskohteissa (Ospina ja muut, 2018). Tutkimustani ohjaa tulkinnallinen ja
ymmarrykseen pyrkiva lahestymistapa, jossa tieto rakentuu sosiaalisessa ja konteks-
tuaalisessa vuorovaikutuksessa, ja jossa tulkinta mahdollistaa ilmién systeemisen
tarkastelun. Nakokulma yhdistda sosiaalisen konstruktivismins! kdsityksen tiedon
rakentumisesta (Lincoln & Guba, 1985; Schwandt, 2000) ja hermeneuttisen perin-
teen, jossa ymmartaminen syntyy tutkijan ja ilmion, sen historiallisten ja sosiaalisten
kontekstien sekd tutkijan ennakko-oletusten valisessd vuorovaikutuksessa (Ga-
damer, 2004). Tehtavanani ei nain ollen ole etsid universaaleja kausaalisuhteita tai
sddannonmukaisuuksia, vaan pyrkid ymmartimaan ja selittimaan ilmioita tietyssa
kontekstissa. Talloin tutkimus ei ole vain yksittdisten faktojen ja totuuksien paljasta-
mista, vaan ilmiéiden kompleksisuuden ja moniulotteisuuden tarkastelua. Vaitostut-
kimukseni on edennyt iteratiivisena prosessina, jossa osatutkimukset, teoreettinen
viitekehys ja yhteenvedon tutkimuskysymykset ovat muotoutuneet vahitellen toisi-
aan peilaten ja tdydentden. Osassa osatutkimuksista tdtd prosessia on tukenut use-
amman tutkijan yhteisty0, joka on rikastanut tulkintojen muodostumista. Tutkimuk-
seni teoreettinen viitekehys ei ollut ennalta laadittu vaan ymmarrykseni on kehitty-
nyt tutkimusmatkan aikana siita, miten osatutkimukset yhdistyvatloogiseksi toisiaan

51 Sosiaalisen konstruktivismin peruslahtékohta on, etta todellisuus rakentuu sosiaalisesti,
kulttuurisesti ja historiallisesti (ks. esim. Lincoln & Guba, 1985; Schwandt, 2000).
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tukevaksi kokonaisuudeksi. Taten tima yhteenveto on rakentunut aikaisemman tie-
teellisen keskustelun, osatutkimusten tulosten ja tutkijan esiymmarryksen vuoropu-
helusta (Alvesson & Sandberg, 2024), joten siind hy6dynnettya paattelylogiikkaa voi-
daan kutsua abduktiiviseksi (van Hulst & Visser, 2025), eli teorian ja empirian valista
edestakaista tulkintaa hyodyntavaksi.

3.2 Tutkimuksen aineistot ja analyysitavat

Vaitostutkimukseni koostuu kolmesta osatutkimuksesta, joissa on hyddynnetty seka
dokumentti- ettda haastatteluaineistoja. Kussakin osatutkimuksessa on kaytetty eri-
laista aineistonkeruumenetelmad, mika on mahdollistanut potilasturvallisuuden tar-
kastelun useasta nakokulmasta sekd empiirisen ja teoreettisen tiedon yhdistamisen
analyysissa.

Osatutkimuksessa I kdytettiin dokumenttiaineistoa, joka koostui erddssa keskussai-
raalassa vuosina 2017-2023 tehdyistd vakavista vaaratapahtumailmoituksista
(HaiPro-ilmoitukset). Tutkimuksessa tarkasteltiin potilasturvallisuuden mydtavai-
kuttavien tekijoiden keskindistd dynamiikka vaaratapahtumailmoitusten pohjalta.
Tutkimus toteutettiin hyddyntdmalla laadullista vertailevaa analyysia (QCA, qualita-
tive comparative analysis). Aineiston muodostivat 20 terveydenhuollon vakavaa vaa-
ratapahtumailmoitusta, sisdltden seka haittaan johtaneita (n=11) etta lahelta piti -ta-
pahtumia (n=9). Lisdksi hyddynnettiin myos vakavien vaaratapahtumien tutkinta-ai-
neistoja. Aineisto siséalsi seka laadullista kirjallista kuvausta tapahtumista etta struk-
turoitua tietoa tapahtumatyyppien ja muiden tapahtumaan liittyvien taustatekijoi-
den osalta. Aineiston valinnassa pyrkimyksena oli, tapaustutkimukselle tyypillisesti,
saada aineistoa, joka kuvaa mahdollisimman monipuolisesti ja tarkasti ilmoituksissa
kasiteltyja vaaratapahtumia. QCA mahdollisti perinteistd vertailevaa tapaustutki-
musta syvallisemman ymmarryksen siitd, miten eri tekijat vuorovaikuttivat ja mitka
niista olivat Kriittisid lopputuloksen kannalta (Rihoux & Ragin, 2009).

Toisen osatutkimuksen aineisto muodostui tutkimuskatsauksessa keratyistd aiem-
mista tutkimuksista. Tutkimuskatsauksen tarkoituksena oli yhdistda hajallaan olevaa
tietoa ja muodostaa tdssa vaitostutkimuksessa tarkasteltavasta ilmidsta teoreettinen
kuvaus. Tutkimuskatsaus toteutettiin mukailemalla Arkseyn ja O’Malleyn (2005) me-
todologista kehystd, joka koostuu viidestd vaiheesta; tutkimuskysymysten muotoi-
lusta, relevanttien tutkimusten tunnistamisesta ja valinnasta, tietojen kartoittami-
sesta seka tulosten kokoamisesta ja raportoinnista. Tiedonhaku toteutettiin Web of
Science ja Scopus tietokannoista, silld ne tarjoavat kattavasti monitieteista aineistoa,
mikd mahdollisti tutkitun ilmion tarkastelun eri tieteenalojen nakokulmista. Hakus-
trategia laadittiin tunnistamalla keskeiset englanninkieliset kasitteet tutkittavalle
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ilmiolle (unexpectable, unpredictable, mistake, error, failure, adverse event, sentinel
event, near-miss, incident), prosessille (observation, identification, preparation, reflec-
tion, learning, acceptance, development, implementation, anticipation, coping, han-
dling, adapting), toimijoille (management, leadership, governance) ja kontekstille
(healthcare, hospital). Boolen operaattoreita (AND, OR, NOT) ja sanojen katkaisua
kaytettiin muodostetussa hakulausekkeessa kattavuuden lisddmiseksi. Tutkimuskat-
saukseen valittiin ne tutkimukset, jotka tayttivat ennalta asetetut sisdanottoKriteerit.
Katsauksen aineistoon valikoitui etukiteen asetettujen sisddnottoKkriteerien mukai-
sesti 52 tutkimusartikkelia. Aineiston analyysissa yhdistettiin aineistoldhtdinen ja
teoriaohjaava sisdllonanalyysi. Teoriaohjaava ndkokulma tuki aineistoldhtodisten ha-
vaintojen jasentamista ja ilmididen tarkastelua kokonaisvaltaisesti, ilman ettd ana-
lyysi pyrki testaamaan olemassa olevaa teoriaa. Tavoitteena oli tunnistaa uusia nako-
kulmia ja syventdd ymmarrysta tutkittavasta ilmiostd (Tuomi & Sarajarvi, 2011).

Kolmannessa osatutkimuksessa aineistonkeruussa hyddynnettiin teemahaastatte-
lua, jonka kohderyhmana olivat julkisessa erikoissairaanhoidossa tydskentelevat 1aa-
karit. Tutkimuksen aineiston muodostivat 16 lddkarin teemahaastattelut, jotka toteu-
tettiin loppuvuoden 2021 ja alkuvuoden 2022 aikana. Haastatellut tydskentelivit
anestesiologian tai akuuttiladketieteen parissa ja osa toimi potilastydn ohella myos
lahiesihenkildind. Kohderyhma valittiin lumipallo-otannalla. Litteroitu haastatteluai-
neisto analysoitiin aineistoldhtoisesti abduktiivista paattelya hyodyntaen, jossa tut-
kijan ajattelu on keskeistd, mutta sidottu teoreettiseen esiymmarrykseen (Eskola &
Suoranta, 2000). Teemahaastatteluiden etuna oli joustavuus, ja mahdollisuus syven-
tad ymmarrysta tutkittavasta ilmidsta. Haastatteluaineiston avulla saatiin tietoa am-
mattilaisten kokemuksista ja ndkemyksistd, jotka eivat valttamatta tule esiin doku-
menttiaineistosta tai tutkimuskatsauksesta.

3.3 Tutkimuksellisten valintojen ja luotettavuuden
arviointi

Hyvan tieteellisen kdytannon (ks. tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2023) noudat-
taminen on tutkimuksen luotettavuuden keskeinen edellytys. Tutkimuksen eettisyys
on ollut keskeinen osa tutkimusprosessia kaikissa sen vaiheissa. Vaitdstutkimukseni
eettiset kysymykset ovat liittyneet erityisesti muun muassa osallistujien anonymitee-
tin ja vaaratapahtuma-aineiston luottamuksellisuuden turvaamiseen, aineiston kasit-
telyn huolellisuuteen seka tutkijan reflektiiviseen rooliin tiedon tuottajana (Guille-
min & Gillam, 2004; Tracy, 2010). Vaitostutkimuksessani osallistujien oikeuksia ja
etuja pidettiin ensisijaisen tarkeina kaikissa paatoksissa, jotka koskivat aineiston ra-
portointia ja tulosten julkaisemista. Pidin tutkimukseen osallistuneiden organisaa-
tioiden nimet ja muut merkittavat tunnistetiedot luottamuksellisina ja huolehdin
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siitd, ettd tutkimusaineisto ja siihen liittyvat asiakirjat sailytettiin huolellisesti koko
tutkimusprosessin ajan.

Viitostutkimukseni abduktiivinen ldhestymistapa (Alvesson & Sandberg, 2024) on
mahdollistanut ilmioén tarkastelun joustavasti, teorian ja empirian vuoropuhelussa.
Abduktiivinen logiikka on kuitenkin myos tuonut mukanaan tietynlaista polkuriippu-
vuutta. Tarkoitan talla sit3, ettd ensimmaisessa osatutkimuksessa muodostunut alku-
ymmarrys on vaistamatta vaikuttanut myohempien osatutkimusten suuntaan ja tul-
kintoihin. En nie tata kuitenkaan tutkimuksellisena heikkoutena, vaan osana laadul-
lisen tutkimuksen luonnetta, jossa tiedonmuodostus on prosessuaalista ja kumuloi-
tuvaa.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida monesta ndkokulmasta. Us-
kottavuus (credibility), siirrettavyys (transferability), riippuvuus (dependability) ja
vahvistettavuus (confirmability) tarjoavat vakiintuneen viitekehyksen (Lincoln &
Guba, 2000), mutta laadullisen tutkimuksen erityisluonne edellyttda myos konteks-
tuaalista ja reflektiivistd tarkastelua. Tutkimuksen monimenetelméinen ja moniai-
neistoinen lahestymistapa on ollut keskeinen keino vahvistaa tutkimuksen luotetta-
vuutta ja siind hyddynnetty triangulaatio tukee tulosten varmentamista eri nakokul-
mista. Taman vuoksi tarkastelen tutkimukseni luotettavuutta myos sen perusteella,
kuinka tarkoituksenmukaisia kiytetyt aineistot ja menetelmat ovat suhteessa tutki-
muksen tavoitteisiin ja tutkittavan ilmion kompleksisuuteen. (Vrt. validiteetti, Tuomi
& Sarajarvi, 2017.) Osatutkimukset ovat tuottaneet toisiaan tdydentdvia ja osin ris-
tedvidkin nakokulmia potilasturvallisuuden rakentumiseen, sen taustalla vaikutta-
viin tekijoihin sekd johtamisen dynamiikkaan. Jokainen osatutkimus ldhestyi ilmiota
omasta kulmastaan, tuoden siihen oman kontribuutionsa. Taten triangulaatio ei ole
ollut vain tekninen ratkaisu, vaan se heijastaa ennen kaikkea tutkimukseni edelle esi-
tettya epistemologista 1ahtokohtaa, jossa potilasturvallisuus ymmarretdan moniulot-
teisena ja kontekstuaalisena ilmiond. Vaikka vaitostutkimukseni tavoitteena ei ole tu-
losten yleistettavyys, luotettavuuden arvioinnissa on tarkeaa kiinnittda huomiota sii-
hen missa maarin tutkimuksessa tarkasteltu ilmi6 on sovellettavissa tai vertailtavissa
toiseen kontekstiin. Taman mahdollistamiseksi olen pyrkinyt tutkimuskontekstin yk-
sityiskohtaiseen kuvaamiseen, jotta lukija saa riittavat tiedot tulosten sovellettavuu-
den arvioimiseksi muihin tilanteisiin. Tutkimuksen luotettavuutta vahvistaa my®ds se,
etta vaitoskirja on artikkelimuotoinen, jolloin osatutkimukset ovat kdyneet lapi tie-
deyhteison kriittisen arvioinnin jo tutkimusprosessin aikana, ja ne voidaan nain ollen
ndhda osana kdynnissa olevaa tieteellistd keskustelua jo ennen vaitdstutkimuksen
valmistumista.

Aineistoihin liittyy kuitenkin myos rajoitteita. Osatutkimus [:n dokumenttiaineisto on
keratty yhdesta keskussairaalasta, mika voi rajoittaa loydosten yleistettavyytta.
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Aineiston ajallinen laajuus (2017-2023) ja sen sisaltama tapauskohtainen tarkastelu
tarjoaa rikkaan ndkyman vaaratapahtumien dynamiikkaan, mutta se perustuu orga-
nisaation sisdiseen raportointiin, joka voi olla altis valikoitumiselle ja aliraportoin-
nille. Osatutkimus Il:n Kirjallisuuskatsaus tarjoaa laaja-alaisen niakyman ilmioon,
mutta sen rajaus tieteellisiin artikkeleihin sulkee pois esimerkiksi harmaata Kirjalli-
suutta tai kdytdnnon toimijoiden hiljaista tietoa. Osatutkimus Ill:n haastatteluai-
neisto tuo esiin ladkarien kokemuksia, mutta ei kata kaikkia ammattiryhmia tai orga-
nisaatiotasoja, kuten ylimman johdon tai hoitajien nakékulmia. Niin ollen tutkimuk-
sen kokonaisuus rakentuu erdanlaisista kohdennetuista tarkasteluista ilmioon - ei
kattavana kartoituksena, vaan tulkintoina, jotka yhdessid mahdollistavat ilmién sys-
teemisen tarkastelun. Yksi keskeinen rajoite liittyy vaitostutkimuksen kontekstuaali-
seen rajaukseen. Tutkimus kohdistuu julkiseen terveydenhuoltoon Suomessa. Tama
rajaus on ollut perusteltu tutkimuksen tavoitteiden ja resurssien nidkdékulmasta,
mutta se sulkee pois esimerkiksi sosiaalihuollon, yksityisen sektorin ja myo6s potilai-
den ndkokulmat. Ndin ollen tutkimuksen tuottama ymmarrys on sidoksissa tiettyyn
organisatoriseen ja kulttuuriseen kontekstiin, eiké sitd voida suoraan yleistad muihin
ymparistoihin ilman kriittista kontekstualisointia.52 Nain ollen vaitostutkimukseni ei
pyri tarjoamaan tyhjentdavaa selitysta potilasturvallisuudesta tai sen johtamisesta,
vaan se tuottaa yhdenlaisen, hallintotieteellisesti orientoituneen tulkinnan ilmiosta.
Tutkimukseni arvo ei ole sen kattavuudessa, vaan siind, miten se avaa uusia nakokul-
mia ja jasentda ilmiota tavalla, joka mahdollistaa jatkotutkimuksen ja kdytannon ke-
hittdmistyon. Tutkimuksen tuottama tieto toimii ndin perustana potilasturvallisuu-
den systeemiselle ymmartamiselle ja sen johtamisen kehittidmiselle kompleksisessa
terveydenhuollon jarjestelmassa.

52 Esimerkkind kulttuurisidonnaisuudesta toimii luvussa 5.3 esitetty paradoksien kohtaami-
nen. Lansimaisessa ajatteluperinteessad paradoksit ndhdaan usein ongelmina, jotka edellytta-
vat ratkaisua, selkeyttadmista tai valintaa kilpailevien vaihtoehtojen vililla. Sen sijaan mo-
nissa itdmaisissa kulttuureissa paradokseihin suhtaudutaan pikemminkin toisiaan tiydenta-
vina jannittein3, joita ei pyritd poistamaan vaan eliméaan niiden kanssa. Tama kulttuurinen
ero korostaa, ettd paradoksien tulkinta ja niihin liittyvat toimintatavat eivit ole universaa-
leja, vaan sidoksissa laajempiin kulttuurisiin merkitysjarjestelmiin. (Gaim ja muut, 2024, s.
43-49.)
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4 OSATUTKIMUSTEN TULOKSET

Viitostutkimukseni koostuu kolmesta itsendisestd osatutkimuksesta seka niita ko-
koavasta yhteenvedosta. Tutkimusten esittamisjarjestys ei ole kronologinen, koska
artikkelivaitoskirjassa artikkelit on jarjestetty teoreettisen ja analyyttisen etenemi-
sen mukaisesti, ei julkaisuajankohdan perusteella. Valitulla jarjestyksella pyritdan ra-
kentamaan johdonmukainen kokonaisuus vaitdskirjan tutkimuskysymysten, kasit-
teellisen kehyksen ja tulosten tulkinnan kannalta. Tdssa luvussa tarkastelen vaitos-
kirjan kolmea osatutkimusta ja niiden keskeisia tuloksia. Kahdessa osatutkimuksessa
lahestyn ilmiota empiirisesti, ja yhden osatutkimuksen olen toteuttanut aihepiirin
aiempaan tutkimukseen perustuvan kirjallisuuskatsauksen avulla. Yhdessa nama
osatutkimukset rakentavat yhtendista ja kokonaisvaltaista kuvaa potilasturvallisuu-
desta systeemisend ilmiona seka siitd, miten rakenteiden ja toimijuuden valinen vuo-
rovaikutus ilmenevat. Taulukossa 3 on esitetty jokaisen osatutkimuksen tavoitteet,
kaytetyt aineistot, keskeiset tulokset sekad tulosten kontribuutio vaitéstutkimuksen
kokonaisuuteen.

Taulukko 3. Yhteenveto vaitostutkimuksen osatutkimuksista.

OSATUTKIMUS |

Tutkimuksen keskidssa myotavaikuttavat tekijat ja niiden yhdistel-
mat vaaratapahtumien erilaisissa lopputuloksissa, joko toteutu-
Tutkimuksen tavoitteet | neessa haitassa tai lahelta piti -tilanteissa. Potilasturvallisuuden
tarkastelu systeemisena ja kompleksisena ilmiéna seka uudenlai-
nen tulkintakehys vaaratapahtumien dynamiikan analyysiin.

Aineisto ja analyysime-
Vaaratapahtumat (n=20). Laadullinen vertaileva analyysi (QCA)

netelma
Aktiivinen virhe on keskeinen myo6tavaikuttava tekija kaikissa ta-
pauksissa, joissa vaaratapahtuma johti haittaan. Yksittdiset puut-
teet eivat riitd selittdmaan haittoja mutta niiden yhdistyminen ak-
Keskeiset tulokset tiivisiin virheisiin kasvattaa merkittavasti riskia. Toimiva kommuni-

kaatio potilaan kanssa toimii haitalta suojavan mekanismina, silla
Iahelta piti -tilanteissa potilaan ja henkilokunnan valisessa viestin-
nassa ei havaittu puutteita.

Kontribuutio vaitoskir-

jan kokonaisuuteen Vastaa vaitostutkimuksen tutkimuskysymykseen 1.

OSATUTKIMUS I

Kokonaiskuvan muodostaminen terveydenhuollon vaaratapahtu-
Tutkimuksen tavoitteet | Mien hallinnasta kartoittavan tutkimuskatsauksen (scoping review)
avulla. Eri tieteenaloilla ja erilaisista [ahtokohdista toteutettujen
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tutkimusten keskeisten havaintojen kokoaminen, toimijuuden il-
menemismuotojen jasentaminen seka vaaratapahtumien hallintaa
mahdollistavien ja estavien tekijoiden seka turvallisuutta tuotta-
vien hallintakdytantdjen tunnistaminen.

Aineisto ja analyysime-
netelma

Tieteelliset artikkelit (n=52). Aineistolahtdinen ja teoriaohjaava si-
sallénanalyysi

Keskeiset tulokset

Vaaratapahtumien hallinta muodostuu kolmivaiheisesta proses-
sista: proaktiivinen, tapahtumahetken ja reaktiivinen hallinta. Pro-
sessin onnistuminen edellyttda vaiheiden valista vuoropuhelua
seka toimivaa johtajuutta ja organisaatiokulttuuria, jotka tukevat
luottamusta ja avointa viestintaa. Keskeisia toimijoita ovat yksilot,
ryhmat ja yhteisot, joiden toimijuuteen vaikuttavat muun muassa
osaaminen, psykologinen turvallisuus ja organisatoriset rakenteet.
Vaaratapahtumien hallinnan mahdollistajia ovat erityisesti avoin ja
syyllistamaton ilmapiiri, selkeat kdaytannot seka johtaminen, joka
tukee oppimista ja virheista raportointia.

Kontribuutio vaitoskir-
jan kokonaisuuteen

Vastaa vaitostutkimuksen tutkimuskysymykseen 1. ja 2.

OSATUTKIMUS il

Tutkimuksen tavoitteet

Ymmarryksen syventaminen erikoissairaanhoidossa tyoskentele-
vien laakarien kokemuksissa ilmenevistad potilasturvallisuuden eri-
laisista ndkokulmista. Naihin nakokulmiin liittyvien jannitteiden
tunnistaminen seka niiden yhteensovittamisen mahdollisuudet po-
tilasturvallisuuden johtamisessa. Tulkinnan muodostaminen julki-
sen terveydenhuollon kyvystéa johtaa samanaikaisesti osin ristiriitai-
sia tavoitteita.

Aineisto ja analyysime-
netelma

Teemahaastattelut (n=16). Abduktiivista paattelya hyodyntava ai-
neistoldahtéinen sisallénanalyysi

Keskeiset tulokset

Tutkimuksessa tunnistetaan kaksi turvallisuuden rakentumisen ta-
paa: muodollisiin rakenteisiin ja prosesseihin perustuva nako-
kulma, jossa pyritdan minimoimaan virheet ohjeistusten ja jarjes-
telmien avulla, seka toimijuutta korostava nakékulma, jossa turval-
lisuus syntyy tilanteen mukaan joustavalla yhteistyolla ja ammatti-
laisten asiantuntijuudella. Lahijohtajalla on keskeinen rooli ndiden
nakokulmien yhdistdjana. Han vastaa prosessien suunnittelusta,
valvonnasta ja kehitysideoiden edistamisestd seka tukee tyonteki-
joiden autonomiaa, hyvinvointia ja yhteistyota. Potilasturvallisuus
perustuu monialaiseen tiimitydhon, jossa tyontekijoiden hyvin-
vointi mahdollistaa jatkuvan kehittdmisen ja innovoinnin.
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Kontribuutio vaitoskir-
Vastaa vaitostutkimuksen tutkimuskysymykseen 1. ja 2.

jan kokonaisuuteen

4.1 Osatutkimus I - Laadullinen vertaileva analyysi
vaaratapahtumiin myotavaikuttavista tekijoista

Tausta ja tarkoitus: Potilasturvallisuuden vaarantumiseen mydtavaikuttavat monet
tekijat (Harkanen ja muut, 2017; Bengtsson ja muut, 2021). Vaaratapahtumiin myo-
tavaikuttavia tekijoita on tunnistettu terveydenhuollon tutkimuksessa, mutta se mi-
ten ndma myotavaikuttavat tekijat ovat vuorovaikutuksessa toisiinsa on jaanyt va-
hemmalle huomiolle. Tutkimus nojaa kasitykseen, jossa potilasturvallisuus ndhdaan
dynaamisena ilmiond, jossa turvallisuus muodostuu useiden toisiinsa kytkeytyvien
tekijoiden vuorovaikutuksessa. Tamd dynaaminen ja mahdollisesti epilineaarinen
vuorovaikutus synnyttdd epasymmetrisen rakenteen, jota sekd ylldpidetddn ettd
muovataan vastaamaan alati muuttuvan ympériston vaatimuksia (Cilliers, 2005).
Tallaisen kompleksisuuden hyviksyminen voidaan ndhda keskeiseksi tekijaksi poti-
lasturvallisuuden varmistamisessa ja kehittdmisessd. Kompleksisuusajattelu on
yleistynyt terveydenhuollon kontekstissa (Carroll ja muut, 2023) mutta sen sovelta-
minen potilasturvallisuuteen ja siihen liittyvien tekijéiden ymmartdmiseen on kui-
tenkin vield kehittymassa. Ymmarryksen lisddminen potilasturvallisuuden vaaranta-
vien tapahtumien myo6tavaikuttavista tekijoista ja niiden keskinaisesta vuorovaiku-
tuksesta on tarkeaa, jotta kuvaa potilasturvallisuudesta ilmiona voidaan rakentaa ja
potilasturvallisuutta edelleen kehittdaa. Tutkimuskysymyksend on, mitkd mydtdvai-
kuttavat tekijdt ovat yhteydessd vaaratapahtumien eri lopputuloksiin?

Tama tutkimus on tuonut vaaratapahtumien tarkasteluun uuden nakoékulman, silla
se tarkastelee vaaratapahtumien myotavaikuttavia tekijoitd enneminkin kausaalisina
ketjuina kuin yksittdisinad tekijoina. Tutkimusta on ohjannut ensinnakin oletus siit3,
ettd tiettyjen tapahtumien toteutuminen tai toteutumattomuus voi riippua useiden
tekijoiden yhteisvaikutuksesta. Toinen tutkimuksen johtoajatus on ollut se, etta sa-
man lopputuloksen voi saavuttaa eri polkuja pitkin eli erilaiset tekijoiden yhdistelmat
voivat johtaa samaan lopputulokseen. (Lagendijk ja muut, 2020, s. 152.) Taman tut-
kimuksen kontekstissa tima tarkoittaa sitd, ettd potilasturvallisuuteen myoétavaikut-
tavat tekijat eivat toimi lineaarisina syy-seuraussuhteina, vaan dynaamisina vuoro-
vaikutusketjuina, jossa samankaltaiset lopputulokset voivat syntya eri polkuja pitkin
ja eri myotavaikuttavien tekijoiden yhteisvaikutuksesta. Tutkimuksessa on hyodyn-
netty, edella kuvattuihin oletuksiin nojaten, laadullisen vertailevan analyysin (QCA)
mahdollisuuksia tunnistaa ne vaaratapahtumiin myoétavaikuttavien tekijéiden yhdis-
telmat, jotka voivat liittya tiettyyn lopputulokseen (Rihoux & Ragin, 2009). Tassa tut-
kimuksessa analyysi ei ainoastaan kuvaa yksittdisid vaaratapahtumia ja niiden
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myotavaikuttavia tekijoitd, vaan pyrkii ymmartdmaan niiden taustalla olevia raken-
teellisia, organisatorisia ja inhimillisia tekijoitd sekd ennen kaikkea naiden tekijoiden
keskindistd dynamiikkaa. Tutkimuksen pyrkimyksena on ndin ollut rakentaa kuvaa
potilasturvallisuudesta vuorovaikutteisena ja dynaamisena ilmiona.

Tulokset: Analyysin tuloksena havaittiin, ettd yksittdiset myotavaikuttavat tekijat ei-
vat sellaisenaan riita selittimaan vaaratapahtumien lopputuloksia, mutta tietyt teki-
jat osana useiden muuttujien yhdistelmia voivat olla merkityksellisia. Keskeisind me-
kanismeina osana eri ehtoyhdistelmia tunnistettiin henkilokunnan aktiiviset virheet
seka potilaan ja henkilokunnan valinen kommunikaatio. Aktiivinen virhe oli mukana
kaikissa tapauksissa, joissa vaaratapahtuma johti potilaalle aiheutuneeseen haittaan.
Sen sijaan kommunikaatio potilaan ja henkilokunnan valilla oli toimivaa niissa tilan-
teissa, joissa haitta valtettiin. Tulokset osoittavat, ettd vaikka yksittaiset puutteet, ku-
ten resurssivajeet tai ongelmat toimintakaytannoéissa, eivat yksindan aiheuta haittaa,
ne voivat yhdessa aktiivisten virheiden kanssa lisata riskid merkittavasti. Vastaavasti
hyvat kaytdnnot ja sujuva kommunikaatio potilaan kanssa voivat toimia suojaavina
mekanismeina, jopa tilanteissa, joissa muu toiminta ei ole ollut optimaalista.

Paatelmat: Tutkimus osoittaa, ettd potilasturvallisuuteen vaikuttavat tekijat muo-
dostavat kompleksisia ja keskindisriippuvaisia kokonaisuuksia, joissa yksittdiset te-
kijat, kuten aktiiviset virheet, eivit yksin riita selittimaan haitallista lopputulosta,
vaan merkittavaksi muodostuu niiden yhdistyminen esimerkiksi resurssiongelmiin
tai puutteelliseen viestintdan. Kommunikaation toimivuus potilaan ja henkilokunnan
valilla nayttaytyi keskeisena suojaavana mekanismina lahelta piti -tilanteissa, joissa
haitta onnistutaan valttimaan. Samalla tulokset tukevat systeemista ja inhimilliset
tekijat huomioivaa turvallisuusajattelua osoittaen, ettei aktiivinen virhe yksin maa-
ritd vaaratapahtuman lopputulosta, vaan virheen merkitys muodostuu vuorovaiku-
tuksessa muiden jarjestelmdtason tekijoiden kanssa. QCA-menetelma mahdollisti ai-
neistosta tunnistettujen ehtoyhdistelmien tarkastelun ja toi esiin, kuinka potilastur-
vallisuus rakentuu vuorovaikutuksessa toiminnan ja rakenteiden valilld dynaami-
sessa ja muuttuvassa jarjestelmassa. Tutkimuksen tulokset korostavat tarvetta kehit-
taa potilasturvallisuutta systeemiseen ja inhimilliset tekijat huomioivaan lahestymis-
tapaan nojautuen, vahvistamalla terveydenhuollon ammattilaisten osaamista myota-
vaikuttavien tekijoiden tunnistamisessa, varmistamalla toiminnan edellyttavat re-
surssit, selkeyttamalla vastuurakenteita seka tukemalla potilaiden ja heidan laheis-
tensa tarkoituksenmukaista osallistumista hoitoon ja potilasturvallisuustyéhon.

Kontribuutio vaitéostutkimukseen: Osatutkimus asemoituu vaitdstutkimuksen ko-
konaisuuteen kolmella tavalla. Ensinnédkin potilasturvallisuus rakentuu dynaamisena
ja kdytannodssa muotoutuvana ilmiéng, jossa toimijoiden ja rakenteiden vuorovaiku-
tus on keskeistd. Toiseksi osatutkimus vahvistaa kasitystd siitd, ettd
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potilasturvallisuutta tulisi tarkastella systeemisena ilmion4, jossa Kliinisen tyon vuo-
rovaikutukset, organisaation resurssit ja rakenteet seké potilastapausten erityispiir-
teet kytkeytyvat moniulotteisesti toisiinsa turvallisuuden muodostumisessa. Kol-
manneksi osatutkimuksen tulokset osoittavat, ettd yksittdiset inhimilliset ja organi-
satoriset tekijat eivat selitd tapahtumien lopputuloksia, vaan ratkaisevaa on se, mil-
laisissa ehtoyhdistelmissa ne esiintyvat. Samat tekijat voivat johtaa joko haittatapah-
tumaan tai sen estymiseen, joten virheet ja onnistumiset muodostuvat samoista lah-
tokohdista. Tama korostaa potilasturvallisuuden kausaalisen rakenteen epalineaari-
suutta ja kontekstisidonnaisuutta seka haastaa lineaariset, yksittdisiin syy-seuraus-
suhteisiin perustuvat tulkinnat.

4.2 Osatutkimus II - Terveydenhuollon
vaaratapahtumien hallinta

Tausta ja tarkoitus: Tulevaisuuden haasteet, kuten ikdantyvan vaeston aiheuttama
terveyspalvelujen kasvava kysyntd (Valkama & Oulasvirta, 2021) ja terveyspalvelu-
jen tuottamisen lisddantyva kompleksisuus (Greenhalgh & Papoutsi, 2018) ennakoivat
myos terveydenhuollon vaaratapahtumien maaran kasvua. Tama korostaa tarvetta
tunnistaa potilasturvallisuutta edistavia kdytant6ja myos vaaratapahtumien hallin-
taan liittyen. Potilasturvallisuuteen liittyvaa tutkimusta on tehty laajasti seka kansal-
lisesti (esim. Holmstréom ja muut, 2015; Takala ja muut, 2011) etta kansainvalisesti
(esim. Hollnagel ja muut, 2015). Tutkimustieto on kuitenkin varsin hajanaista, mika
vaikeuttaa kokonaiskuvan muodostamista potilasturvallisuutta vaarantavien tapah-
tumien hallinnasta. Tassa tutkimuksessa kootaan yhteen eri tieteenaloilla ja erilai-
sista nakokulmista toteutettujen tutkimusten keskeiset havainnot. Tavoitteena on
hahmottaa potilasturvallisuuteen kiinteasti liittyvien vaaratapahtumien hallinnan
prosessia seka tarkastella yksilon toimintaa tdssa prosessissa toimijuus kdsitteen
avulla. Lisaksi pyritdan syventdamaan ymmarrysta hallinnan prosessiin vaikuttavista
rakenteista analysoimalla potilasturvallisuuden hallinnan mahdollistajia ja esteita.
Tutkimuskysymykset ovat: Millaisena prosessina terveydenhuollon vaaratapahtumien
hallintaa kuvataan aiemmassa tutkimuksessa? Miten toimijuus ilmenee vaaratapahtu-
mien hallinnassa? Mitd mahdollistajia ja esteitd vaaratapahtumien hallinnassa tunnis-
tetaan?

Tulokset: Tutkimuskatsaukseen valikoitui yhteensa 52 tutkimusta. Analyysin tulok-
sena muodostettiin kuva vaaratapahtumien hallinnan prosessista, toimijuudesta
seka hallintaa mahdollistavista etta estavista tekijoistd. Seuraavaksi esitetddn keskei-
set vastaukset tutkimuskysymyksiin. Vaaratapahtumien hallinnan prosessi jakaan-
tuu proaktiiviseen, tapahtumahetken ja reaktiiviseen hallintaan. Proaktiivinen hal-

linta sisdltda vaaratapahtumien estidmisen ja vahentdmisen, riskien ja
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haavoittuvuuksien tunnistamisen sekd ennakoivan hallinnan menetelmat. Proaktiivi-
nen hallinta perustuu pitkalti laadun parantamisen menetelmiin, kuten toimintata-
pojen yhtendistdmiseen, turvallisuustydkalujen kayttoonottoon ja koulutukseen. Ta-
pahtumahetken hallinta keskittyy organisaation ja sen toimijoiden kykyyn selviytya
vaaratilanteista. Tapahtumahetken hallinta jakaantuu toiminnan mukauttamiseen ja
toimijoiden tilanteeseen sopeutumiseen. Mukauttaminen tarkoittaa sellaisia toimia,
joilla tilanne pyritdan palauttamaan normaaliksi tai rajoittamaan potilaalle aiheutu-
via seurauksia, kun taas sopeutuminen viittaa yksilon henkilokohtaisiin sopeutumis-
strategioihin. Reaktiivinen hallinta tarkoittaa organisaation reagoimista vaaratapah-
tumiin ja niistd oppimista. Reaktiivisen hallinnan ytimessa on pyrkimys estda vaara-
tapahtumia analysoimalla niiden perimmaisiad syitd ja jakamalla tietoa jo tapahtu-
neista vaaratilanteista. Tarkeda on myos ammattilaisten tukeminen tapahtuman jal-
keen. Vaaratapahtumien hallinnan toimijoita ovat yksilot, ryhmat ja yhteisot. Yksilot,
kuten hoitajat, ladkarit ja johtajat, vaikuttavat vaaratapahtumien hallintaan ammatil-
lisen identiteetin, osaamisen, autonomian, vaikutusmahdollisuuksien ja tyossa jaksa-
misen kautta. Johtajuus voi tukea tai rajoittaa muiden toimijuutta seka edistaa psy-
kologista turvallisuutta, mika rohkaisee tuomaan esiin virheita. Ryhmien ja yhteiso-
jen toimijuus vahvistuu avoimen ja syyllistaimattoman kulttuurin sekad tiimityon
kautta, mutta hierarkiat ja sosiaaliset mekanismit voivat myds rajoittaa sitd, esimer-
kiksi estdmalla virheiden raportointia. Vaaratapahtumien hallinnan keskeiset mah-
dollistajat ovatjohtajuus, organisaatiokulttuuri ja yhtendiset kiytdnnot. Johtajuus luo
perustan turvallisuuskulttuurille edistimalla avointa viestintad, psykologista turval-
lisuutta ja oppimista. Lapindkyva johtaminen lisda raportointia ja tyontekijoiden ha-
lua tuoda esiin epdkohtia. Organisaatiokulttuuri vaikuttaa turvallisuuden hallintaan
syyllistimattoman ilmapiirin, raportointikaytantdjen ja osallistavan vuorovaikutuk-
sen kautta. Toimivat rakenteet ja selkeat ohjeistukset tukevat turvallisuustoimintaa,
mutta liiallinen byrokratia tai sokea luottamus tyokaluihin voi heikentda yksiloiden
tarkkaavaisuutta ja oppimista. Kirjallisuuskatsauksen perusteella vaaratapahtumien
hallinta voidaan jasentda kolmen toisiinsa liittyvan vaiheen prosessiksi: proaktiivi-
nen, tapahtumahetken ja reaktiivinen hallinta. Prosessin onnistuminen edellyttaa
vuoropuhelua vaiheiden valilla. Keskeisia kontekstitekijoitd ovat johtajuus ja organi-
saatiokulttuuri, jotka edistavat luottamuksen rakentumista ja avoimen kommunikaa-
tion syntymista. Ne muodostavat perustan kokonaisvaltaiselle hallinnalle. Lisaksi toi-
mijuus, niin yksildéiden kuin ryhmien, vaikuttaa siihen, kuinka eri vaiheet voidaan to-
teuttaa kdytannossa. Yksilotasolla toimijuutta voivat rajoittaa organisatoriset raken-
teet, sddnnot ja sosiaaliset mekanismit, kun taas vahva osaaminen ja mahdollisuus
vaikuttaa omaan tyohon vahvistavat toimijuutta. Ryhmatasolla toimijuutta tukee
syyllistdmaton ja avoin kulttuuri seka toimiva tiimity6. Toisaalta myos ryhmien toi-
mijuuteen voivat vaikuttaa rajoittavasti sosiaaliset mekanismit.
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Paatelmat: Tutkimus osoittaa, ettd potilasturvallisuus rakentuu monikerroksisena ja
dynaamisena ilmiong, jossa vuorottelevat perinteiset kontrolloivat toimintatavat ja
toisaalta uudenlainen, adaptiivisuutta ja itseorganisoitumista painottava turvalli-
suusajattelu. Vaikka terveydenhuollon organisaatiot on yhd useammin tunnistettu
kompleksisiksi adaptiivisiksi systeemeiksi (CAS), ei tima organisaatioajattelun muu-
tos ole vield juurtunut potilasturvallisuustyon kaytantoihin tdysimaaraisesti. Turval-
lisuuden hallinta nayttaytyy edelleen pitkalti virheiden ehkaisyyn ja sdantdjen nou-
dattamiseen keskittyvana toimintana (Safety-I), vaikka rinnalle on noussut myos toi-
mintaa ymmartava ja onnistumisia huomioiva lahestymistapa (Safety-II). Toimijuu-
den ja rakenteiden vuorovaikutus jasentyy potilasturvallisuuden kontekstissa jannit-
teisend suhteena kahden toimintalogiikan vililla: Operatiivinen toiminta perustuu yl-
haalta ohjattuihin, lineaarisiin ja standardoituihin kdytantoihin, jotka mahdollistavat
tehokkaan ja yhdenmukaisen turvallisuustyon. Aloitteellinen toiminta perustuu puo-
lestaan alhaalta kumpuavaan, epdmuodolliseen ja kontekstiin sopeutuvaan toimijuu-
teen, jota tukevat horisontaaliset verkostot ja itseorganisoitumista suosivat raken-
teet. Nama kaksi ulottuvuutta eivit ole toisiaan poissulkevia, vaan potilasturvallisuu-
den kokonaisvaltainen johtaminen edellyttaa niiden yhteensovittamista. Vaaratapah-
tumien ennaltaehkaisy ja hallinta edellyttavat systemaattista toimintaa, mutta enna-
koimattomien tilanteiden keskelld tarvitaan tilaa joustavuudelle, epaviralliselle tie-
donkululle ja moniammatilliselle reflektiolle. Johtamisella on keskeinen rooli tissa
vuorovaikutuksessa. Johtajien tehtdvdna on mahdollistaa oppiminen sekd onnistumi-
sista ettd epaonnistumisista, rakentaa syyllistimatonta kulttuuria ja kehittaa viestin-
nadn rakenteita niin virallisissa kuin epavirallisissakin verkostoissa. Tima tukee orga-
nisaation resilienssia ja mahdollistaa turvallisuuden rakentumisen jatkuvana, arjen

kdytannoissa ilmenevana prosessina.

Kontribuutio viitostutkimukseen: Osatutkimuksen suhdetta vaitoskirjan kokonai-
suuteen tarkasteltaessa voidaan huomata, ettd potilasturvallisuus rakentuu dynaa-
misena ja vuorovaikutteisena ilmiong, jossa yhdistyvat kontrolloiva, virheita kitke-
vat, turvallisuustyo (Safety-I) seka joustavuutta ja oppimista korostava, onnistumisia
kylvavd, lahestymistapa (Safety-1I). Ensimmaistéd osatutkimusta vahvistaen voidaan
todeta, ettd turvallisuus ei ole pysyva tai staattinen tila, vaan se muodostuu jatkuvasti
uudelleen erilaisten toimijoiden, rakenteiden ja tilanteiden yhteisvaikutuksesta. Toi-
mijuuden ja rakenteiden vélinen vuorovaikutus jasentyy kahden toimintalogiikan
kautta: yhtadlta operatiivisena toimintana, jota ohjaavat standardoidut rakenteet ja
lineaariset prosessit, ja toisaalta aloitteellisena toimintana, joka mukautuu arjen ti-
lanteisiin ja edellyttdd moniammatillista yhteistyota sekd kontekstiin reagoivaa toi-
mijuutta. NAama nakoékulmat ristedvat erityisesti ennakoimattomissa tilanteissa ja
vaaratapahtumien késittelyssi. Potilasturvallisuuden johtamisessa keskeistd on
luoda edellytykset ndiden kahden lahestymistavan yhteensovittamiselle. Turvalli-
suusty0 ei saa rajoittua pelkdstdan kontrolliin ja raportointiin, vaan sen tulee
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mahdollistaa myo6s informaali viestinta, reflektiivinen oppiminen ja aloitteellinen toi-
minta. Johtajilla on keskeinen rooli timan tasapainon tukemisessa sekd organisaa-
tiokulttuurin suunnan nayttamisessa. Tallainen kokonaisvaltainen lahestymistapa
tukee potilasturvallisuuden resilienssipohjaista kehittdmistd, jossa turvallisuus ym-
marretddn paitsi virheiden ehkdisynda myds onnistumisten tunnistamisena ja arjen
sopeutumiskyvyn vahvistamisena.

4.3 Osatutkimus III - Potilasturvallisuusndakékulmat ja
niiden yhteensovittaminen johtamistyossa

Tausta ja tarkoitus: Potilasturvallisuus on perinteisesti ndhty vaaratapahtumien
minimointina, ja sen hallinta on perustunut korkean riskin organisaatioista johdet-
tuihin malleihin, jossa virheet tulkitaan prosessien epdonnistumisiksi (Helmreich,
2000; Hollnagel ja muut, 2015). Tallainen jarjestelman roolia korostava nakékulma
tarkastelee turvallisuutta kokonaisuutena, jossa pyritdan eliminoimaan riskitekijat ja
luomaan erilaisia suojauksia (Reason, 2000). Viime vuosina enemman jalan sijaa on
saanut my0s niin kutsuttu resilienssia korostava nakokulma, joka painottaa organi-
saation kykya ennakoida, selviytya ja mukautua muuttuviin olosuhteisiin (Boin & van
Eaten, 2013). Resilienssi -ndkokulmassa yhdistyy toiminnan suojaava (defensive) ja
uudistava (offensive) ulottuvuus (Rajala & Jalonen, 2023). Tutkimuksessa tarkastel-
laan naita nakokulmia toisiaan tdydentaving, ei vastakkaisina, ja sovelletaan molem-
pikatisyyden (ambidexterity) sekd paradoksien viitekehystd organisaatioiden poti-
lasturvallisuuden johtamiseen (Smith & Lewis, 2011; Backhaus ja muut, 2022). Tut-
kimuksen tarkoituksena on selvittda, miten potilasturvallisuus rakentuu erikoissai-
raanhoidossa tydskentelevien ladkareiden nakdkulmasta ja kuinka erilaiset turvalli-
suusndakokulmat sekd niiden ristiriitaisuus ilmenevat kaytannossa. Tutkimuskysy-
myKkset ovat: Millaisina eri turvallisuusndkékulmat ndyttdytyvit ja miten niiden keski-
ndinen riippuvuus ja/tai ristiriitaisuus ilmenee erikoissairaanhoidossa tydskentelevien
lddkdreiden kuvaamina? Millaista molempikdtisyyttd erikoissairaanhoidossa tyosken-
televdt lddkdrit kuvaavat potilasturvallisuuden johtamisen yhteydessd?

Tulokset: Tutkimuksessa erottuvat kaksi erilaista tapaa rakentaa turvallisuutta. En-
sinndkin rakenteita korostava ndkdkulma, jossa turvallisuus perustuu muodollisiin,
systemaattisiin rakenteisiin ja tarkasti maariteltyihin prosesseihin. Tassa pyritdan
minimoimaan turvallisuutta uhkaavat tekijat ja inhimilliset virheet luottamalla oh-
jeistuksiin, potilastietojarjestelmiin ja standardoituihin toimintamalleihin. Potilas-
turvallisuuden kehittdminen perustuu virheiden tunnistamiseen, analysointiin ja
juurisyiden korjaamiseen. Tiedonkulku ja oppiminen ovat tassa nakékulmassa muo-
dollista ja organisaation ohjaamaa. Organisaation tavoitteena on virheiden mini-
mointi, kustannustehokkuus ja resurssien tehokas hyddyntaminen, mikd saattaa
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joskus olla ristiriidassa tyontekijoiden tarpeiden kanssa. Toisessa nakokulmassa ko-
rostuu toimijuus, jossa turvallisuus rakentuu potilastyon valittomien tilanteiden, no-
pean paatoksenteon sekd muuttuvien ja ennakoimattomien olosuhteiden pohjalta.
Tassd nakokulmassa turvallisuutta yllapidetdan tilannesidonnaisella yhteistyolla,
osaamisella ja verkostoitumisella ilman tiukkoja prosessikaavioita. Virheita ei voida
taysin poistaa, ja kompleksisuuden kasvaessa virheiden riski lisdantyy. Oppiminen
tapahtuu tyon lomassa, vuorovaikutuksessa ja kokemusten jakamisessa, mika koe-
taan tehokkaammaksi kuin pelkkd muodollinen tiedottaminen. Tdssa painotetaan
ammattilaisten asiantuntijuutta, joustavuutta toimintatavoissa seka kaytantojen ke-
hittamistad onnistumisten kautta. Lahijohtajalla on keskeinen rooli potilasturvallisuu-
den johtamisessa, silld hidn yhdistdd muodolliset prosessit ja joustavan resilienssin
tukemisen. Muodollisessa roolissaan ldhijohtaja vastaa prosessien suunnittelusta,
valvonnasta, epakohtien esiin nostamisesta seka kehitysideoiden viemisestd ylem-
mille organisaatiotasoille. Lisdksi han huolehtii tydolosuhteista, ty6valineista ja hen-
kil6ston osaamisesta. Resilienssi -ndkokulma korostaa johtajuuden tilannesidonnai-
suutta ja epavirallisuutta, missa turvallisuudesta vastaavat kaikki potilasty6hon osal-
listuvat. Tama vaatii ammatillista autonomiaa, itsendista paatoksentekoa seka tyohy-
vinvoinnin tukemista. Lahijohtajan odotetaan edistavan resilienssia tukemalla tyon-
tekijoiden hyvinvointia, kannustamalla yhteistyohon ja ottamalla vastaan uusia kehi-
tysideoita. Potilasturvallisuus edellyttdd monialaista tiimity6t4, jossa erilainen osaa-
minen tdydentaa toisiaan. Tyontekijoiden hyvinvointi on keskeists, silld se mahdol-
listaa turvallisuuden jatkuvan kehittdmisen ja innovoinnin.

Paatelmait: Tutkimuksen perusteella voidaan todeta, etta turvallisuuden rakentami-
sessa esiintyy paradoksaalisia piirteitd, joissa muodollista organisoitumista ja systee-
misyytta painottava turvallisuustyo seka joustava, resilienssia korostava ja tarvelah-
tdinen toiminta ndyttaytyvat vastakkaisina mutta samalla toisiaan tdydentdvina na-
kokulmina. Nama ndkoékulmat kytkeytyvat erilaisiin kasityksiin oppimisesta, roo-
leista ja turvallisuustyon tavoitteista, jotka heijastavat tydn ja organisaation moninai-
suutta. Turvallisuusty6ssa tarvitaan seka virheistd oppimista ettd onnistumisten na-
kyvaksi tekemistd, ammatillista autonomiaa ettd organisaation normien ja ohjeistus-
ten noudattamista. Naiden valilld tasapainoileminen voi aiheuttaa jannitteita ja epa-
varmuutta yksilollisen ammatillisen identiteetin, ryvhméan toimintatapojen ja organi-
saation odotusten vililla. Johtajuudessa korostuu paradoksien tunnistaminen ja nii-
den aktiivinen hallinta. Lahijohtajien rooli on keskeinen turvallisuusndakékulmien yh-
teensovittamisessa: heidan tulee tukea sekd muodollisia prosesseja, ettd paikallista,
joustavaa toimintaa, huomioida yksilolliset tarpeet ja koko organisaation toimivuus,
seka edistda samanaikaisesti ammatillista autonomiaa ja moniammatillista yhteis-
tyotd. Tama edellyttda tilannekohtaista, joustavaa ja osallistavaa johtamista. Para-
doksien hyviaksyminen ja niiden ndkeminen toisiinsa kytkeytyvina ja tdydentavina
voi vahvistaa tyontekijoiden kokemusta tyon mielekkyydestsa, lisata
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tyotyytyvaisyyttd ja organisaatioon sitoutumista. Ndin ollen paradoksien hallinta ei
ole vain turvallisuuden kehittdmisen kannalta merkityksellistd, vaan se tukee myos
terveydenhuollon johtamisen kestavyytta ja henkilostén hyvinvointia.

Kontribuutio vaitéstutkimukseen: Osatutkimuksen kontribuutio vaitdskirjan ko-
konaisuudessa hahmottuu seuraavalla tavalla. Tulosten perusteella toimijuuden ja
rakenteiden vuorovaikutus jasentyy paradoksaalisena, mutta toisiaan tdydentdvana
ilmiona. Toimijuus nakyy tyontekijoiden kykyna ja tarpeena toimia joustavasti, tilan-
neldhtoisesti ja paikallisesti, erityisesti tilanteissa, joissa formaalit rakenteet eivat
riitd tukemaan potilasturvallisuutta. Rakenteet puolestaan ilmentyvat muodollisina
prosesseina, ohjeistuksina ja jarjestelmind, jotka pyrkiviat yhdenmukaistamaan ja
hallitsemaan turvallisuustydtd. Vuorovaikutus naiden valilla ei ole yksiselitteinen,
silld tyontekijat joutuvat jatkuvasti tasapainoilemaan omaehtoisen toiminnan, am-
matillisen harkinnan ja organisaation asettamien normien valilla. Tama vuorovaiku-
tus nayttdytyy muun muassa turvallisuustyon erilaisina oppimisen ja kehittdmisen
logiikkoina (virheistd vs. onnistumisista oppiminen), rooliodotusten ristipaineina
(autonomia vs. normien noudattaminen), seka tavoitteiden moninaisuutena (yksilén
ja yhteisOn tarpeet vs. organisaation linjaukset). Nain ollen vuorovaikutus ei ole pel-
kastdan rakenteiden mahdollistamaa tai rajoittamaa toimijuutta, vaan molempien
jatkuvaa yhteismuovautumista terveydenhuollon arjessa. Johtamisen nakdkulmasta
tulokset korostavat tarvetta tunnistaa ja hyvaksya toimijuuden ja rakenteiden valiset
jannitteet. Ndiden ei tule olla toisiaan poissulkevia, vaan toisiaan taydentdvia ja vuo-
rovaikutuksessa kehittyvida elementteja. Potilasturvallisuuden turvallisuuden johta-
misessa tama tarkoittaa esimerkiksi sita, ettd seka virheista ettd onnistumisista op-
piminen ndhddian merkityksellisend, ettd henkilostolle luodaan tilaa ammatilliselle
harkinnalle ilman, ettd formaaleja rakenteita ohitetaan, ja ettd paikallinen, tarpeista
nouseva toiminta saa tilaa muodollisten prosessien rinnalla. Johtamisen osalta lahi-
johtajilla on keskeinen rooli jannitteiden kohtaamisessa. Heidan tehtavansa on tukea
tyontekijoiden toimijuutta, mahdollistaa joustava reagointi kidytannon tilanteisiin,
mutta samalla varmistaa, ettd toiminta on linjassa organisaation rakenteiden ja ta-
voitteiden kanssa. Tdma edellyttida osallistavaa, dialogista ja tilanneldhtoista johta-
misotetta.
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5 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Tavoitteenani on ollut tuottaa tietoa, joka syventaa potilasturvallisuuden rakentumi-
sen systeemistd ymmarrysta ja samalla rikastaa hallintotieteellista tutkimusta erityi-
sesti jarjestelmien osien valisen vuorovaikutuksen osalta.53 Lisdksi tavoitteenani on
ollut tuottaa tietoa siitd, miten potilasturvallisuutta voidaan johtaa kompleksisessa,
jatkuvasti muuttuvassa terveydenhuollon jarjestelmassa. Vaitostutkimukseni tehta-
vana on ollut vastata seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

- Millaisena ilmiénd potilasturvallisuus ilmenee terveydenhuollon jérjestel-
massda?

- Millaisena rakenteiden ja toimijuuden vuorovaikutus ndyttdytyy potilastur-
vallisuuden johtamisen kontekstissa?

Yhdistamalla erilaisia, toisiaan tukevia ja tdydentivia teoreettisia ldhtokohtia olen
pyrkinyt tdssa vaitoskirjassa rakentamaan syvallisen ja monipuolisen kuvan potilas-
turvallisuudesta (ks. esim. Peters & Torfing, 2025, s. 307). Useampiin teoreettisiin pe-
rinteisiin nojaava ja niista synteesia rakentava lahestymistapa on varsin yleinen tapa
kehittad yhteiskuntateoreettista kasitteistoa (Heiskanen, 2000, s. 13) ja syventaa so-
siaali- ja terveyshallintotieteellisten ilmi6iden ymmarrysté (Niiranen & Lammintaka-
nen, 2011, s. 132-133). Terveydenhuollon toimintaymparist6a on kuvattu komplek-
siseksi (Plsek & Greenhalgh, 2001; Braithwaite ja muut, 2013), mika vaistamatta hei-
jastuu myds tapoihin ymmartaa niitd prosesseja ja sitd vuorovaikutusta, jossa poti-
lasturvallisuus rakentuu. Potilasturvallisuuden tarkasteleminen systeemisend il-
miond haastaa perinteisina pidettyja terveydenhuollon hallinta- ja johtamismalleja.54
Huomiota tulee siksi suunnata myos siihen, miten johtamisella luodaan edellytyksia
rakentaa ja yllapitaa potilasturvallisuutta. Taman luvun kahdessa ensimmaisessa ala-
luvussa vastaan asettamiini kahteen tutkimusongelmaan. Kolmas alaluku toimii tut-
kimuksen johtopaatoslukuna.

53 Vaikka tarkastelen vaitostutkimuksessani jarjestelman eri osien vélistd vuorovaikutusta,
tutkimukseni ei osallistu keskusteluun vuorovaikutteisesta (interactive governance) tai yh-
teistoiminnallisesta (collaborative governance) hallinnasta, silld tutkimukseni ensisijainen
kiinnostuksen kohde ei ole kansalaisten ja hallinnon valiset vuorovaikutussuhteet (Edelen-
bos & van Meerkerk, 2016) tai julkisten ja ei-valtiollisten toimijoiden valinen muodollinen ja
konsensukseen pyrkiva paatoksenteko (Ansell & Gash, 2008). Sen sijaan tutkimukseni fokus
on rajattu potilasturvallisuuden systeemiseen tarkasteluun.

54 Perinteisind pidetyt johtamismallit perustuvat hierarkkisiin, ylhaalta alas suuntautuviin
rakenteisiin (Smith & Bhavsar, 2021).
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5.1 Kasitys potilasturvallisuudesta monipuolistuu

Ensimmaisessa tutkimuskysymyksessa pohditaan, millaisena ilmiona potilasturvalli-
suus ilmenee terveydenhuollon jarjestelmassa. Tutkimukseni perusteella potilastur-
vallisuus tulisi hahmottaa systeemisend ilmiénd, silla se syntyy useiden toisiinsa kyt-
keytyvien osien yhteisvaikutuksesta ja konkretisoituu arjen kdytanndissa tyon vaati-
musten, resurssien ja toimijoiden toiminnan valisend yhteensovittamisena. Tunnis-
tan, ettd potilasturvallisuus ei synny yksittdisten toimenpiteiden tai rakenteiden tu-
loksena, vaan se rakentuu dynaamisesti toimijoiden ja rakenteiden vdlisessd vuorovai-
kutuksessa (Lehesvuo & Nordin, 2026), mika vahvistaa aiempaa systeemiajatteluun
perustuvaa ymmarrysta (Dekker, 2011; Leveson, 2012; Hollnagel, 2012). Potilastur-
vallisuus ei ole seurausta pelkadstdan muodollisista rakenteista tai ohjeista eika yksin-
omaan ammattilaisten autonomiaa hyédyntavasta tilannesidonnaisesta toiminnasta,
vaan ndiden kahden osin vastakkaisenkin selitysmallin keskindinen vuorovaikutus
on ratkaisevaa. Rakenteet ja standardoidut prosessit minimoivat virheitd, luovat en-
nustettavuutta ja tukevat turvallisuuden varmistamista organisaation nakdkulmasta.
Toisaalta toimijuutta ilmentdvd autonomia ja tilannesidonnainen paiatoksenteko
mahdollistavat reagoinnin odottamattomiin tilanteisiin, osaamisen hyédyntdmisen ja
informaalin yhteistyon. (Lehesvuo, 2023.)

Potilasturvallisuutta voidaan kuvata myos emergentiksi ilmiéksis*, joka syntyy osien
valisistd suhteista, mutta ei palaudu mihinkaan yksittdiseen osaan.56 Turvallisuuden
mekanismit ovat ndiden suhteiden rakenteita ja kaytantoja (esim. tiedonkulku, tyon-
jako, palautejarjestelmat, turvallisuuskulttuuri), joiden kautta kausaalinen voima toi-
mii (Elder-Vass, 2010; Lehesvuo & Nordin, 2026). Ne voivat olla olemassa latentisti,
mutta aktivoituvat esimerkiksi kriisin tai virheen hetkellad. Emergenssi ei siten ole yk-
sisuuntaista tai hallitsematonta kehitystd, vaan jatkuvaa vuorovaikutusta rakentei-
den ja toimijoiden valilla. (Elder-Vass, 2010.) Potilasturvallisuuden niakoékulmasta
emergenssi ei mydskaan tarkoita sattumanvaraisia tai vailla taustasyitd ilmenevia
potilasturvallisuuden vaarantavia tapahtumia, vaan pikemminkin sitd, ettd turvalli-
suus ja turvattomuus rakentuvat arjen toiminnassa toimijoiden, rakenteiden ja

55 Elder-Vassin (2010) mukaan emergenssi voidaan ymmartia kausaalisen voiman kautta.
Kausaliteettia ei tulisi kasittaa yksinkertaisena tapahtumien valisena syy-seuraussuhteena,
vaan emergentin kokonaisuuden ominaisuutena: se syntyy osien valisista suhteista, mutta ei
palaudu yKksittaisiin osiin. Naiden suhteiden kautta muodostuvat mekanismit valittavat kau-
saalista voimaa, joka on todellinen ja olemassa my0s silloin, kun sen vaikutukset eivat viela
konkretisoidu. Kausaalinen voima on siis kyky saada aikaan vaikutuksia tietyissa olosuh-
teissa, ei deterministinen syy. Myos Blitz (1992) jasentda emergenssin kaksisuuntaisena
prosessina, jossa yksittaisista osista muodostuu ylemman tason rakenteita, jotka puolestaan
vaikuttavat takaisin yksildiden toimintaan niin sanotun laskevan syy-seuraussuhteen
(downward causation) kautta.

56 Talla tarkoitetaan tilanteita, joissa jarjestelmén osien keskindisestd vuorovaikutuksesta
syntyy uusia laadullisia piirteita tai kokonaisuuksia, joita ei voida taysin ennakoida tarkaste-
lemalla yksittdisia osia erilldan (Goldstein, 1999, s. 57).
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tilanteisten tekijoiden dynaamisessa yhteen kietoutumisessa. Esitdn, etta terveyden-
huollon potilasturvallisuudessa merkityksellisia ovat tekijoiden yhdistelmat, joissa
toimijuus ja rakenteet kytkeytyvat toisiinsa. Esimerkiksi ammattilaisen tekema virhe
ei valttamatta yksindan johda haittaan potilaalle, mutta sen yhdistyminen puutteelli-
siin resursseihin tai epaselvadan kommunikaatioon kasvattaa riskid merkittavasti (Le-
hesvuo & Nordin, 2026). Tama vuorovaikutus tuottaa joskus odottamattomia, emer-
gentteja ilmioitd, jotka eivat ole tdysin ennakoitavissa tai hallittavissa kontrolliin pe-
rustuvin mekanismein. Potilasturvallisuuden nikokulmasta tdma tarkoittaa, etta tur-
vallisuus rakentuu osin my0s epavirallisesti, paikallisissa kdytdnnoissa ja monidani-
sessd vuorovaikutuksessa, jota ei voida tdysin ohjata ylhaalta késin (Lehesvuo, 2023).
Samalla tavalla esimerkiksi potilasturvallisuutta tukeva turvallisuuskulttuuri ei
synny pelkistdan johdon linjauksista (vrt. Coleman, 1990)57, vaan rakentuu arjen
kadytdnnoissd, joissa ammatillinen identiteetti, osaaminen ja koettu autonomia muo-
vaavat sitd, miten turvallisuuskaytantoja otetaan kayttoon ja kehitetdan. Tutkimuk-
sessa tunnistettu vuorovaikutus ei ndin ollen ole pelkdstaan rakenteiden mahdollis-
tamaa tai rajoittamaa toimijuutta, vaan molempien jatkuvaa yhteismuovautumista
terveydenhuollon arjessa (vrt. Giddens, 1984). Potilasturvallisuudessa tdma vuoro-
vaikutus konkretisoituu esimerkiksi kiireessa tai kommunikaation epaselvyydessa,
jotka eivit sellaisenaan aiheuta potilaalle haittaa, mutta voivat lisata riskia, yhdisty-
essaan esimerkiksi aktiiviseen virheeseen (Lehesvuo & Nordin, 2026).

Tutkimukseni tuottaman ymmarryksen perusteella potilasturvallisuutta voidaan tar-
kastella my6s kompleksisena ilmiénd. Sosiaalinen kompleksisuus ymmarretdan dy-
naamisena prosessina, jossa kyse ei ole ainoastaan asioiden kompleksisuudesta, vaan
siitd, miten ilmi6t kehittyvat ja muuttuvat kompleksisiksi vuorovaikutuksen seurauk-
sena (Byrne, 1998; Cilliers, 1998; Gerrits & Pagliarin, 2021). Tutkimus osoittaa, etti
sama lopputulos voi syntya monen eri tekijan yhteisvaikutuksesta, mika korostaa po-
tilasturvallisuusprosessin epdlineaarisuutta. Potilasturvallisuus ei talloin nayttaydy
prosessin lopputuloksena, vaan dynaamisena ominaisuutena, joka rakentuu ja muo-
toutuu jatkuvasti toiminnan aikana. Nain ollen potilasturvallisuuden rakentuminen
terveydenhuollon jarjestelmassa ndyttaytyy ilmiong, joka ei seuraa lineaarista syy-
seurauslogiikkaa, vaan muotoutuu dynaamisista vuorovaikutusketjuista. Tallaisissa
ketjuissa esimerkiksi virheet, kommunikaation laatu ja organisatoriset rakenteet
muodostavat merkityksellisia yhdistelmid, joiden yhteisvaikutus maarittaa potilas-
turvallisuuden rakentumisen potilasrajapinnan kaytdnnoéissa. (Lehesvuo & Nordin,
2026.) Vaitoskirjani systeeminen lahestymistapa tarjoaa valineitd hahmottaa tata
kompleksisuutta, silld siind tunnistetaan, ettd turvallisuus rakentuu

57 Colemanin (1990) mikro- ja makrotasojen valistd suhdetta koskeva jasennys auttaa ym-
martdmadn, miksi makrotason ohjaus ei valttamatta sellaisenaan tavoita kdytannon tyota:
rakenteet vaikuttavat toimintaan vain toimijoiden tulkintojen ja arjen tekemisen (vrt. work-
as-done) kautta.
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kontekstisidonnaisesti eri toimijoiden ja rakenteiden keskindisessd vuorovaikutuk-
sessa (McNab ja muut, 2020). Potilasturvallisuuteen Kiinteasti liittyvat vaaratapahtu-
mat eivat useinkaan ole yksittdisia tai staattisia ongelmia, vaan ne rakentuvat dynaa-
misista, toisiinsa kytkeytyvista tekijoistd, jotka muotoutuvat kompleksisiksi vuoro-
vaikutussuhteiksi (Lehesvuo & Nordin, 2026).

Tama ei kuitenkaan tarkoita, ettd potilasturvallisuus olisi hallitsematon ilmi6, vaan
kyse on ennemminkin dynaamisesta kokonaisuudesta, jossa toiminta ja rakenteet
muotoutuvat jatkuvasti uudelleen. Rakenteiden voidaan nahda siten yhta aikaa seka
mahdollistavan ettd rajoittavan toimijuutta (ks. Giddens, 1984). Rakenteellinen tuki
mahdollistaa sen, ettd turvallisuutta edistavat toimintatavat kiinnittyvat osaksi arjen
toimintaa ja tukevat toimijoiden kykya edistda organisaation yhteisia potilasturvalli-
suustavoitteita. Rakenteet voivat kuitenkin myd6s rajoittaa toimijuutta erityisesti sil-
loin, kun hallinta on keskitetty etdille arjen tydsta. Lisdksi normiohjaukseen perus-
tuvat jaykat rakenteet voivat yllapitda hierarkioita, jotka vaikeuttavat moniammatil-
lista yhteistyota. (Lehesvuo, 2023.) Liiallinen ohjeisiin tukeutuminen voi myds hei-
kentida tyontekijoiden ongelmanratkaisukykyd, joustavuutta, harkintakykya ja tilan-
neherkkyytta (Lehesvuo & Jalonen, 2022; Lehesvuo, 2023). Toisaalta terveydenhuol-
lon ammattilaisten toimijuus vaikuttaa myds rakenteisiin. Tall6in toimijuus voidaan
ndhda ajallisesti rakentuvana ja tilanteisiin mukautuvana prosessina, jossa toimijat
osallistuvat erilaisiin rakenteellisiin ymparistéihin niitd uusintaen ja uudistaen
(Emirbayer & Mische, 1998). Yksilot ja ryhmaét voivat esimerkiksi tuoda esiin epakoh-
tia ja kehitystarpeita, jolloin rakenteet voivat muuttua ja kehittya. Myos epaviralliset
verkostot ja kdytdnnot voivat haastaa formaaleja rakenteita niitd uudistaen. Tarpeet
pyrkid muuttamaan rakenteita kumpuavat toimijoiden kokemuksista, joissa "ulkoa”
tulevat ohjeet koetaan irrallisiksi arjen tarpeista tai kokemuksista, joissa turvallisuu-
den tuottamisen tavoitteet eroavat organisaation ja kliinisen ty6n nakékulmasta. (Le-
hesvuo, 2023.) Tata ajatusta tukee myds aiempi kirjallisuus (Hollnagel, 2009), jossa
on osoitettu, miten terveydenhuollon ammattilaiset joutuvat tekemaan valintaa esi-
merkiksi organisaation tavoitteleman tehokkuuden ja ammattilaisen omaa ty6ta oh-
jaavan perusteellisuuden vaatimusten valilla.

Taman kaksisuuntaisen vuorovaikutuksen ymmartaminen tarjoaa uusia lahtokohtia
potilasturvallisuuden kehittdmiselle. Samalla se ehkdisee vaaratapahtumien syntya
koskevia liian yksinkertaistavia tulkintoja. Terveydenhuoltojarjestelmat ovat adap-
tiivisia ja monitasoisia kokonaisuuksia, joissa potilasturvallisuuden hallinta edellyt-
taa kykya tunnistaa ja johtaa jarjestelman sisdisia ja jarjestelmien valisid vuorovaiku-
tussuhteita (Plsek & Greenhalgh, 2001). Tutkimukseni vahvistaa kasityst3, etta epa-
lineaarinen ja jatkuvasti muuttuva toimintaymparistoé korostavat tarvetta ymmartaa
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potilasturvallisuus systeemisena ilmiona, jossa merkitykselliset tapahtumat58 synty-
vat useiden tekijoiden yhteisvaikutuksesta (Lehesvuo & Nordin, 2026).

Systeemisen, emergentin ja kompleksisen ilmién ohella potilasturvallisuus ilmenee
jatkuvasti kehittyvind ja liikkeessd olevana kontekstisidonnaisena prosessina. Olen
tunnistanut kolme toisiaan taydentdavaa ulottuvuutta. Ensinndkin turvallisuutta ra-
kennetaan ennakoimalla riskeja ja varautumalla mahdollisiin hairi6éihin. Toiseksi sii-
hen kuuluu toimijoiden kyky toimia tarkoituksenmukaisesti ja joustavasti erilaisissa,
valilld odottamattomissa ja yllattavissakin tilanteissa. Kolmanneksi turvallisuus vah-
vistuu, kun tapahtuneita poikkeamia>? kisitelladn jalkikdteen ja niistd opitaan. Nai-
den ulottuvuuksien yhteispeli muodostaa perustan turvallisuuden jatkuvalle yllapi-
tamiselle ja kehittamiselle. (Lehesvuo & Jalonen, 2022.) Tadma jasennys tuo virheiden
ehkaisyn lisdksi esiin ndkokulmia, joissa korostuvat onnistumisten tukeminen, toimi-
joiden sopeutumiskyky ja jarjestelmdn palautumiskyky eli resilienssi (kts. esim.
Hollnagel ja muut, 2015). Turvallisuus ei tilldin synny pelkistdan sddntdjen noudat-
tamisesta tai virheiden valttdmisestd, vaan myds siitd, miten toimijat mukauttavat
toimintaansa tilanteen vaatimalla tavalla. Terveydenhuollon arjessa tdma nakyy
konKkreettisesti siten, ettd ammattilaiset tekevat paivittain pienia sopeutuksia ja epa-
virallisia ratkaisuja, jotka mahdollistavat ty6n sujuvuuden ja potilaan hoidon etene-
misen tilanteissa, joissa resurssit tai ohjeistukset eivit tiysin vastaa todellisuutta
(Braithwaite ja muut, 2024). N&ita arkisia paatoksia ja sopeutuksia voidaan tulkita
myds praktisen arvioinnin ilmentymiksi (Emirbayer & Mische, 1998, s. 962), silla ne
rakentuvat jatkuvasti arvioinnin, harkinnan ja kontekstisidonnaisen paatoksenteon
varaan. Tdllainen inhimillinen pdatéksenteko kietoutuu usein kokemukseen, tilanne-
kohtaiseen tulkintaan ja hiljaiseen tietoon (Doreswamy & Horstmanshof, 2023), joi-
den vaikutuksia potilasturvallisuuteen ei valttamatta tavoiteta nykyisissa vaarata-
pahtumien raportointi- ja tutkintakdytdnnoéissa. Tutkimukseni tunnistaa kuitenkin,
ettd ndma ammattilaisten tekemat epaviralliset ratkaisut eivat perustu vain virhei-
den korjaamiseen, vaan myo6s onnistumisten mahdollistamiseen. Ne osoittavat toimi-
joiden kykya kayttaa harkintaa, mukautua ja yllapitaa turvallisuutta muuttuvissa olo-
suhteissa.

Tutkimus lisdd ymmarrysta potilasturvallisuudesta moniulotteisena ilmiéna ja haas-
taa samalla perinteisen lineaarisen turvallisuusajattelun (Reason, 2000), jossa

58 Tarkoitan merkityksellisella tapahtumalla lopputulosta, joka syntyy vuorovaikutuksessa
jarjestelman eri osien valill4, ja se voi olla joko ei-toivottu tapahtuma (esim. haittatapah-
tuma) tai onnistunut, turvallinen toiminta.

59 Tassa yhteydessa viittaan poikkeamalla eroon suunnitellun tyon (work-as-imagined) ja to-
dellisuudessa toteutuvan tyon (work-as-done) vililla. Poikkeama ei siis valttamatta tarkoita
virhettd tai sddntojen rikkomista, vaan voi ilmentaa tyontekijoiden sopeutumiskykya ja ti-
lannekohtaista harkintaa, jolla pyritadn yllapitimaadn toiminnan sujuvuus ja potilasturvalli-
suus.
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oletetaan, ettd virheet voidaan jaljittaa yksittaisiin syihin tai puutteisiin tietyissa jar-
jestelman osissa. Osoitan, ettd potilasturvallisuutta ei voida jasentda yhden selittavan
kehyksen kautta®?, vaan se rakentuu eri tavoin riippuen toimintaymparistosta, tilan-
teiden ennakoitavuudesta ja kaytettdvissd olevista rakenteellisista resursseista.
Tama on ominaista kompleksisille terveydenhuollon jarjestelmille, joissa turvallisuus
rakentuu toiminnan vaihtelun ja tilannekohtaisen sopeutumisen kautta (Plsek &
Greenhalgh, 2001; Hollnagel ja muut, 2015). Kuvio 3 kokoaa tutkimukseni keskeiset
havainnot ja samalla havainnollistaa, miten osatutkimusten tulokset ja niitad jadsentava
teoreettinen tulkinta ovat yhdessa tuottaneet vastaukset vaitdskirjassa esitettyihin
tutkimuskysymyksiin.

Rakenteiden j
akenteiden ja Toimijuuden ja

toimijuuden valinen
vuorovaikutus on
kaksisuuntaistaja

Rakenteen ilmentyminen kdytannon
toiminnassa

rakenteiden
vuorovaikutuksessa
ilmenevat jannitteet

Kuvio 3.

jatkuvaa: rakenteet
seka mahdollistavat
etta rajoittavat
toimintaa, kun taas
toimijuus seka
uusintaa ettd muokkaa
rakenteita.

Toimijuus
Terveydenhuollon
ammattilaisten toimet
potilaiden turvallisuuden
varmistamiseksi

Vuorovaikutus jasentyy

paradoksaalisena
jannitteena
lineaarisen,
standardoidun
toimintalogiikan seka
aloitteellisen ja
kontekstisidonnaisen

toimintalogiikan valilla.

haastavat
potilasturvallisuuden
johtamista, erityisesti
silloin kun niita ei
tunnisteta tai hallita
dynaamisesti.

Potilasturvallisuuteen kytkeytyvien sdantojen

ja resurssien uusintaminen ja uudistaminen

Rakenteet
Terveydenhuollon
organisaatioissa ilmaistut
saannot ja resurssit

Potilasturvallisuus
On kompleksinen ja dynaaminen ilmio,
joka rakentuu ennakoinnin,
sopeutumisen ja oppimisen kautta ja
ilmenee tyon vaatimusten, resurssien ja
toimijoiden vuorovaikutuksessa.

Potilasturvallisuuden
johtaminen edellyttaa
paradoksiteoreettista
otetta: jannitteiden
tunnistamista,
hyvaksymista ja
molempikatista
kontrollin ja
joustavuuden
tasapainottamista.

Rakenteiden hydodyntaminen kdytiannossa
Potilasturvallisuuteen kytkeytyvien saantojen
ja resurssien mahdollistama ja rajoittama toiminta

Vaitostutkimuksen keskeiset havainnot.

5.2 Potilasturvallisuuden johtaminen - turvallisuus
syntyy tasapainosta

Toinen tutkimuskysymys ohjasi tarkastelemaan sitd, millaisena rakenteiden ja toimi-
juuden valinen vuorovaikutus nadyttaytyy potilasturvallisuuden johtamisen konteks-

tissa. Tutkimukseni osoittaa, ettd potilasturvallisuuden hallinta jasentyy

60 Thmisten kyky hahmottaa kompleksisia jarjestelmid, kuten terveydenhuoltoa, on vaista-
matta rajallinen, minka vuoksi potilasturvallisuutta tulkitaan erilaisten kasitteellisten ja ka-
tegoristen kehysten avulla eikd mitdan yksittdista selitysmallia voida pitda tyhjentavana tai
lopullisena (vrt. Richarson, 2008).
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proaktiivisen, tapahtumahetken ja reaktiivisen hallinnan jatkumoksi (Lehesvuo & Ja-
lonen, 2022), jossa standardointi ja kontrolli (safety I) seka tilannesidonnainen har-
kinta ja resilienssi (safety II) ovat toisiinsa kytkeytyneita. Tutkimuksessani nama ym-
marretdan toisiaan tdydentdvind ja toisistaan riippuvina ulottuvuuksina, joista kum-
pikaan ei yksindan riita takaamaan potilaille turvallista toimintaa, vaan potilasturval-
lisuus edellyttdd molempien huomioimista samanaikaisesti. Siind missa toinen tar-
joaa rakenteelliset reunaehdot, toisen tehtdviand on mahdollistaa tilannesidonnaisen
reagointi, osaamisen hy6dyntdminen ja sopeutuminen. Liiallinen kontrolli heikentaa
kykya reagoida ja sopeutua odottamattomiin tilanteisiin, kun taas yksinomaan toi-
mija- ja tilannesidonnainen toiminta voi johtaa epdyhtendisiin kaytantoihin ja hei-
kentda toiminnan ennustettavuutta (Lehesvuo, 2023). Johtajat luovat edellytyksia
muiden toimijuuden toteutumiselle. Tama tarkoittaa hierarkioiden madaltamista,
psykologisen turvallisuuden ilmapiirin vahvistamista sekd avoimuuden edistdmista.
(Lehesvuo & Jalonen, 2022.)

Tutkimuksessa tunnistamieni rakenteita ja toimijuutta eri tavoin korostavien ulottu-
vuuksien keskindisriippuvuus synnyttda toimintaan ristiriitaisia tavoitteita ja vaati-
muksia, silla terveydenhuollon ammattilaiset joutuvat jatkuvasti tasapainoilemaan
omaehtoisen toiminnan, ammatillisen harkinnan ja organisaation asettamien nor-
mien valilla. Toimijuuden ja rakenteiden viliset osin ristiriitaiset tavoitteet jisenne-
taan erityisesti virheiden kitkemisena (safety-I) ja onnistumisten kylvimisena (sa-
fety-1I). Naissa painottuvat yhtaaltd standardointiin ja kontrolliin perustuva turvalli-
suustyo ja toisaalta toimijoiden sopeutumiskykya painottava nakékulma (vrt. myos
Young ja muut, 2025). Vaitoskirjassani virheiden kitkemisen korostaminen edustaa
keskitettya kontrollia, ja onnistumisten kylvamista painottava tulkinta hajautettua ja
sopeutuvaa toimijuutta. Tassa vuorovaikutuksessa terveydenhuollon ammattilaisten
tilanneldht6inen harkinta ja organisaation muodolliset prosessit seka haastavat etta
taydentavat toisiaan (vrt. Smith & Lewis, 2011). Samalla ne synnyttavat osin ristirii-
taisia tavoitteita ja vaatimuksia, jotka ndyttiytyvat muun muassa turvallisuustyon
erilaisina oppimisen ja kehittdmisen logiikkoina (virheista vs. onnistumisista oppimi-
nen®?), rooliodotusten ristipaineina (autonomia vs. normien noudattaminen), seka
tavoitteiden moninaisuutena (yksilon ja yhteison tarpeet vs. organisaation linjauk-
set) (Lehesvuo, 2023).

61 Yksi Safety-II-ajattelun keskeisista piirteistd on oppiminen siitd, miten asiat sujuvat hyvin
paivittdisessa kliinisessa tydssa - toisin sanoen oppiminen niin sanotun "normaalin tyén”
toimintamalleista eika varsinaisesti vain "onnistumisista” (Braithwaite ja muut, 2015).
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Tutkimukseni osoittaa, ettd ndma ristiriitaiset tavoitteet luovat jdnnitteitdi®? ja teke-
vat turvallisuuden johtamisestaé3 dynaamisen prosessin, jossa johtamisen tehtdvana
on sovittaa yhteen vastakkaisia tavoitteita ja vaatimuksia. Johtamisella pyritdan var-
mistamaan riittdvat resurssit ja osaaminen, vahvistamaan psykologista turvalli-
suutta, edistimadn avointa viestintda ja oppimista sekd tukemaan formaalien ja in-
formaalien verkostojen toimivuutta (Lehesvuo & Jalonen, 2022; Lehesvuo, 2023).
Nama tutkimuksessa tunnistetut jannitteet ovat luonteeltaan monitasoisia, vuorovai-
kutuksessa syntyvida mutta myos paradoksaalisia®*. Ne eivat paikannu yksiselittei-
sesti yksittdisiin toimijoihin tai tilanteisiin, vaan rakentuvat ja todentuvat samanai-
kaisesti yksilon, organisaation ja laajemman jarjestelman tasoilla. Yksilotasolla jan-
nitteet ilmenevat esimerkiksi ammattilaisten harkinnan, vastuun ja eettisten velvoit-
teiden suhteessa ohjeisiin ja odotuksiin. Organisaatiotasolla ne kytkeytyvat muun
muassa rooleihin ja vastuisiin, toimintamalleihin ja johtamiskaytinto6ihin, jotka pyr-
kivat sekd varmistamaan yhdenmukaisuuden ettd mahdollistamaan joustavuuden.
Jarjestelmatasolla jannitteet liittyvat puolestaan esimerkiksi kansalliseen sddntelyyn
jaresurssien jakautumiseen, jotka vaikuttavat organisaatioiden ja ammattilaisten toi-
minnan reunaehtoihin.

Keskeistd on myo6s havainto siitd, ettd ndma tasot eivat toimi toisistaan irrallaan, vaan
jannitteet rakentuvat niiden valisessd vuorovaikutuksessa. Potilasturvallisuuteen
liittyvat jannitteet ovat siten luonteeltaan relationaalisia, silld ne syntyvat ja muotou-
tuvat ihmisten, kdytantojen, rakenteiden valisissa suhteissa. Jannitteet tulevat kdy-
tannon potilastydssa nakyviksi erityisesti tilanteissa, joissa toimijat joutuvat neuvot-
telemaan erilaisten, samanaikaisesti oikeutettujen vaatimusten valilla (vrt. Hollnagel,
2009). Paradoksaalinen jannite ilmenee terveydenhuollon arjessa kahtena

62 Jannitteilla tarkoitetaan erilaisten, usein keskenaan kilpailevien logiikkojen, odotusten ja
kaytantojen rinnakkaiseloa, joita joudutaan sovittamaan yhteen seka arjen tydssa ettd johta-
misessa. Jannite ymmarretdan usein laajana kasitteend, jolla kuvataan myos naihin kilpaile-
viin vaatimuksiin liittyvid kokemuksia, kuten stressii, ahdistusta tai epdmukavuutta seka or-
ganisaatiorakenteiden pohjimmiltaan jannitteistd, jatkuvasti muotoutuvaa, (epd)vakaata
luonnetta (Putnam ja muut, 2016, s. 69; Mease, 2019, s. 414).

63 Johtajuus voidaan maaritella pyrkimyksiksi saavuttaa tavoitteita muiden toimijoiden
avulla tai heidin kanssaan. Johtajuus voidaan ndhda kykyna mobilisoida johdettavia ja oh-
jata heitd kohti yhteisid paddmaéaria luoden yhteista visiota ja merkityksia, jotka saavat aikaan
muutosta. Taima méaritelma eroaa johtajuudesta, joka enemmankin painottaa henkil6ston
ohjaamista ja valvontaa vakiintuneiden sidntéjen, normien ja standardien mukaan. (Peters
& Torfing, 2025, s. 311.)

64 Tunnetun maaritelman mukaan paradoksi tarkoittaa "ristiriitaisia, mutta toisiinsa liittyvia
elementteja, jotka esiintyvat samanaikaisesti ja sdilyvat ajan kuluessa" (Smith & Lewis, 2011,
s. 386) - elementtejd, jotka vaikuttavat loogisilta erillisind, mutta samanaikaisesti esiintyes-
sdan voivat nayttdd absurdeilta ja jarjettomilta (Lewis, 2000, s. 760). My6s Putnam ja muut
(2016, s. 72) jasentavat paradoksit ajassa sailyvina ja toisiinsa kietoutuneina ristiriitoina,
jotka jatkuvuutensa myota voivat kehittya ndenniisesti irrationaalisiksi tai absurdeiksi ti-
lanteiksi, joissa vaihtoehdot nayttaytyvat toisensa poissulkevina ja tekevéat niiden valisesta
valinnasta vaikeaa.
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rinnakkaisena ja osin vastakkaisena toimintalogiikkana. Yht4alta toimintaa ohjaavat
standardoidut rakenteet ja lineaariset prosessit, jotka pyrkivit ennakoitavuuteen ja
hallittavuuteen. Toisaalta potilasturvallisuuden toteutuminen edellyttdaa aloitteel-
lista, tilanteisiin mukautuvaa toimijuutta, joka rakentuu moniammatillisessa yhteis-
ty0ssa ja reagoi kontekstuaalisiin vaatimuksiin. (Lehesvuo, 2023.) Nama toimintalo-
giikat ristedvat erityisesti ennakoimattomissa tilanteissa seka poikkeamien kasitte-
lyssd, joissa jannite rakenteellisen ohjauksen ja toimijoiden harkinnan valilla tulee
ndkyviksi. Jannitteisyyden kehyksessa turvautuminen pelkdstaan kontrolloiviin ra-
kenteisiin kapeuttaa organisaation kykya vastata kompleksisuuteen, koska silloin or-
ganisaatiossa ei tunnisteta eikd tueta ammattilaisten tyon vaistimatonta ja tarpeel-
lista tilannesidonnaista joustavuutta (Provan ja muut, 2020).

Tutkimuksessa tunnistettu jannitteisyys haastaa lineaariset ja yksinkertaistavat ka-
sitykset potilasturvallisuudesta sekad vahvistaa nakemysta siitd, ettd turvallisuus on
paradoksaalinen ilmid, joka voi olla samanaikaisesti organisaation ensisijainen ta-
voite ja yhteensovitettavissa muiden organisaation tavoitteiden kanssa (ks. Hu ja
muut, 2020). Vuorovaikutuksessa ilmenevét jannitteet voivat aiheuttaa myos ongel-
mia, etenkin silloin kun jannitteitd ei tunnisteta tai niitd pyritdan ratkaisemaan yksi-
puolisesti, on vaarana, ettd turvallisuustyo kaventuu joko pelkéksi kontrolliksi tai in-
formaaliksi improvisaatioksi (Lehesvuo, 2023). Kontrollin korostaminen voi kuiten-
kin johtaa jaykkaan ja vaikeasti mukautuvaan organisaatioon, joka ei kykene reagoi-
maan yllattaviin tilanteisiin. Toisaalta my0s toimijuutta ensisijaisesti korostava na-
kokulma nayttdytyy ongelmallisena, sillda mikali toimintaa ohjaavat rakenteet puuttu-
vat, uusia toiminnasta nousseita kehittdmistarpeita ja ideoita ei valttimatta pystyta
hy6dyntdmadn. Tama voi puolestaan johtaa kaaokseen, joka voi heikentda organisaa-
tion suorituskykya (vrt. Brown & Eisenhardt, 1997). Tallainen niin sanottu joko-tai-
ajattelutapa voi ohjata johtajia korostamaan yhta tavoitetta toisen kustannuksella.
Esimerkiksi johtajat saattavat pyrkia yllapitdmaan turvallisuutta asettamalla yleispa-
teviad ohjeistuksia kaikkiin kdytannon tydtilanteisiin. Tama vakauteen pyrkiva lahes-
tymistapa voi kuitenkin johtaa tilapaisiin ratkaisuihin, poikkeamiin ja tarkoitukselli-
siin turvallisuusstandardien rikkomisiin, silla se ei ota huomioon tydympariston jat-
kuvaa muutosta ja sen seurauksena ilmenevaa joustavuuden tarvetta. Tama voidaan
tulkita myos kuiluksi suunnitellun tyon (work-as-imagined) ja jokapaivaisen tyon
(work-as-done) valilla (Braithwaite ja muut, 2016). Vaitostutkimukseni tukee kasi-
tysta siitd, ettd terveydenhuollon potilasrajapinnassa tehtava kdytadnnon tyo ei aina
vastaa tyon muodollista kuvausta tai hallinnollista ohjeistusta (vrt. Woods ja muut,
2017, s. 164), silld kdytannon tyodssa turvallisuus rakentuu myds epavirallisten ver-
kostojen, hiljaisen tiedon ja kokeneiden ammattilaisten valittdmien paikallisten rat-
kaisujen varaan (Lehesvuo, 2023). Taman vuoksi potilasturvallisuuden johtamisessa
olisi keskeistd ymmartaa potilastyon todellisia reunaehtoja, jotta hallinnollinen paa-
toksenteko ja ohjaus tukisivat kdytdnnon tyon vaatimuksia. Terveydenhuollossa
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meso- (blunt end) ja mikrotasojen (sharp end) valista etdisyytta kasvattaa usein kui-
tenkin se, etta poliittisia ja organisatorisia paatoksia tehdaan terveydenhuollon toi-
mintayksikéiden ulkopuolella, mika voi aiheuttaa yksikdiden rajat ylittavia ongelmia
ja heikentda hoidon laatua ja potilasturvallisuutta. (Bellandi ja muut, 2021, s. 135.)

Tata tutkimuksessa tunnistettua jannitteisyytta ei kuitenkaan tulisi ymmartaa pel-
kadstdan haasteena, vaan sen voidaan ndhda muodostavan rakentavan dynamiikan,
jossa vuorovaikutus tuottaa turvallisuutta. Jannitteet voivat olla paitsi valttimaton,
myo0s hyodyllinen ilmié (esim. Backhaus ja muut, 2022, s. 16). Jannitteet voidaan
ndhda tuottavaksi voimavaraksi, joka edistda turvallisuutta kompleksisessa, jatku-
vasti muuttuvassa terveydenhuollon ymparistossa. Nadin ollen sen sijaan, etta jannit-
teet nahtdisiin poikkeamina tai epdonnistumisen merkkeind, ne ndyttaytyvat tutki-
mukseni valossa potilasturvallisuuden olennaisina ja pysyvina piirteina. Se, miten
nama jannitteet tunnistetaan, nimetdin ja tehdaan nakyviksi, vaikuttaa ratkaisevasti
sithen, millaisina johtamisen kysymyksini ne ymmarretdan ja millaisia ratkaisuja pi-
detddn mahdollisina ja oikeutettuina (ks. Gaim ja muut, 2024, s. 28).

Potilasturvallisuuden johtamisessa johtajan tehtiva ei ole tehda valintaa nédiden eri
suuntaan ohjaavien tavoitteiden vélilla vaan mahdollistaa niiden yhteensovittaminen.
Johtajien tulee yhta aikaa valvoa ja kehittdd prosesseja, nostaa esiin epakohtia, huo-
lehtia tydolosuhteista, tyovalineista ja osaamisesta seka tukea ammatillista autono-
miaa, moniammatillista tiimity6td, henkil6stén hyvinvointia ja organisaation re-
silienssia. Potilasturvallisuuden yhteydessa tdma tarkoittaa erityisesti esimerkiksi
sitd, ettd oppiminen perustuu seka virheiden ettd onnistumisten tarkasteluun, henki-
16ston ammatillista harkintaa tuetaan muodollisia rakenteita kunnioittaen, ja paikal-
lisista tarpeista nousevalle toiminnalle annetaan tilaa vakiintuneiden prosessien rin-
nalla (Lehesvuo, 2023). Tama kontekstisidonnaisten turvallisuuden toimintalogiik-
kojen yhteensovittaminen muodostaa potilasturvallisuuden johtamisen ytimen. Nai-
den toimintalogiikkojen yhtdaikainen huomioiminen ei ainoastaan tasapainota kont-
rollia ja joustavuutta, vaan vahvistaa my0s organisaation resilienssiass (ks. Wiig ja
muut, 2020). Taman vuoksi potilasturvallisuuden tavoittelu edellyttdd dynaamista
tasapainottelua ristiriitaisten tavoitteiden valilla ja sekd-ettad-ajattelua, jossa eri na-
kokulmat ja vaatimukset otetaan huomioon samanaikaisesti. Aiemmassa potilastur-
vallisuuskirjallisuudessa seka-etta-lahestymistapa on ymmarretty padasiassa jannit-
teend virheiden ehkdisemisen ja virheistd oppimisen valilla (ks. esim. Lei & Naveh,
2019; Cunha ja muut, 2024). Tutkimukseni laajentaa nakokulmaa osoittamalla, etta
terveydenhuollon arjessa keskeinen sekid-ettd-haaste liittyy erilaisten turvallisuutta
tuottavien toimintalogiikkojen rinnakkaiseen olemassaoloon ja yhteensovittamiseen.

65 Terveydenhuollon toimintaan liittyva resilienssi voidaan méaaritella “kyvyksi sopeutua
haasteisiin ja muutoksiin eri jdrjestelmdtasoilla siten, ettd korkealaatuinen hoito sdilyy” (Wiig
jamuut, 2020, s. 330).
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Tutkimukseni havainnot potilasturvallisuuden ristiriitaisista, jannitteita luovista ta-
voitteista, kytkeytyvat teoreettisessa viitekehyksessa esiin nostettuun tarpeeseen ta-
sapainottaa eri suuntiin ohjaavia tavoitteita. Johtamisen kontekstissa tima korostaa
erityisesti jannitettd hierarkkiseen kontrolliin perustuvan ohjauksen ja itseohjautu-
vuutta mahdollistavien, toimijuutta tukevien johtamiskaytantojen valilla. Tavoit-
teena ei ole niinkdan jannitteiden yksiselitteinen ratkaiseminen, vaan niiden dynaa-
minen hyodyntidminen (Smith & Lewis 2011). Tutkimukseni tuo esiin, ettd lahijohta-
jilla on keskeinen rooli timéan tasapainon yllapitimisessa. Heiddn tehtiviandan on
paitsi valvoa rakenteiden uusintamista, myos tunnistaa ja tukea arjessa syntyvaa toi-
mijuutta, esimerkiksi epdmuodollista johtajuutta, hiljaisen tiedon jakamista ja ver-
kostomaista yhteistyotd (Lehesvuo, 2023). Hyvaksymalld useiden samanaikaisten
nakokulmien olemassaolon sekd organisaation dynaamisen luonteen lahijohtajat voi-
vat edistda tasapainoa toiminnassa ilmenevien paradoksaalisten vaatimusten valilla
(vrt. myos Smith & Lewis, 2011; Hargrave & Van de Ven, 2017).

Potilasturvallisuuden johtamisessa jannitteet voidaan siten myds tulkita organisato-
risina ja johtamisen paradokseina, joissa samanaikaisesti tavoiteltavat padmaarat
ovat osittain keskendan ristiriitaisia. Tallaiset erilaiset kilpailevat vaatimukset kuu-
luvat luontaisesti organisaatioiden arkeen, ja ne ilmaantuvat ympariston olosuhtei-
den, toimijoiden merkityksellistimisen (sensemaking) tai relationaalisen dialogin
kautta (Smith & Tracey, 2016, s. 455). Potilasturvallisuuden johtaminen edellyttaa
tutkimukseni mukaan kykya tunnistaa ja hyvaksya toimijuuden ja rakenteiden valiset
jannitteet, silla kyse ei ole joko-tai-asetelmasta, vaan sekd-ettd-dynamiikasta, jossa
kontrolli ja joustavuus, normit ja autonomia, virheista ja onnistumisista oppiminen
ovat samanaikaisesti ldsna (ks. Smith & Tracey, 2016; Putnam ja muut, 2016; Gaim ja
muut, 2022). Potilasturvallisuus ei ole yksinomaan rakenteiden tai terveydenhuollon
toimijoiden vastuulla, vaan se syntyy niiden keskindisestd vuorovaikutuksesta (Le-
hesvuo & Jalonen, 2022; Lehesvuo, 2023; Lehesvuo & Nordin, 2026). Toisaalta tarvi-
taan selkeitd rakenteita, ohjeita ja prosesseja, jotka tukevat ennakoitavuutta ja yh-
denmukaisuutta, ja toisaalta joustavuutta, joka mahdollistaa toimijoiden mukautumi-
sen tilanteisiin, joissa formaalit rakenteet eivat riitd (ks. esim. Young ja muut, 2025,
s. 87). Paradoksiteoreettinen ndakokulma siirtdd huomion jannitteiden poistamisen
tavoittelusta niiden kanssa eldmiseen ja niihin sopeutumiseen (Liischer & Lewis
2008, s. 234). Paradoksiteorian mukaan organisaatiot toimivat pysyvéssa jannittei-
sessd tilassa, jossa vastakkaiset vaatimukset, kuten kontrolli ja joustavuus, eivat rat-
kea lopullisesti, vaan edellyttavat jatkuvaa tasapainottelua ja niiden rinnakkaista
huomioimista (Smith & Lewis, 2011). Tutkimukseni rakentama kuvaus potilasturval-
lisuudesta ilmiona ja siind hyodynnetty vastakkaisiin suuntiin ohjaavien tavoitteiden
tunnistamista korostava ldhestymistapa tuovat esille potilasturvallisuuden hallinnan
monitasoisuuden sekd rakenteiden ja toimijuuden dynaamisen vuorovaikutuksen
huomioon ottamisen tarkeyden.
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5.3 Paradoksaaliset jannitteet osana systeemista
potilasturvallisuuden johtamista

Tarkastelen tutkimukseni antia ennen kaikkea tiedon kayton nidkoékulmasta, silla
olennaista on, tuoda nakyvaksi se, miten tutkimustietoa voidaan hyodyntaa kaytan-
non paatoksenteossa, hallinnossa ja johtamisessa (Niiranen & Lammintakanen, 2011;
Jantti ja muut, 2022). Vaitoskirjani vastaa tdhan tarpeeseen tuottamalla ymmarrysts,
joka ei pysdahdy ilmion kuvaamiseen, vaan jasentda potilasturvallisuuden johtamisen
kannalta keskeiset jannitteet ja dynamiikat. Vaitoskirjani tuottaa hallintotieteellista
ja potilasturvallisuusjohtamista koskevaa kontribuutiota jasentamalla potilasturval-
lisuuden systeemisend, emergenttini ja kompleksisena ilmiona seka prosessina, joka
sisaltda paradoksaalisia jannitteitd. Teoreettisesti tutkimus haastaa lineaarisen syy-
seurauslogiikan, joka on pitkddn ohjannut turvallisuusajattelua (Reason, 2000) ja
asemoituu kompleksisuus- ja systeemiajattelun perinteeseen, jossa terveydenhuol-
lon jarjestelmat ymmarretadan adaptiivisina, monitasoisina ja keskindisriippuvaisina
kokonaisuuksina (Plsek & Greenhalgh, 2001; Plsek & Papoutsti, 2016). Turvallisuus
ndyttaytyy talloin ominaisuutena, joka ei palaudu yksittdisiin osiin, vaan ilmenee ra-
kenteiden, kdytantdjen ja ihmisten vdlisten suhteiden kautta (esim. Elder-Vass,
2010).

Tama tutkimuksessa rakentunut luonnehdinta siirtdd huomion yksittdisten vikojen
etsimisestd kohti vuorovaikutuksen ja kontekstisidonnaisen prosessin dynamiikkaa,
jossa turvallisuus syntyy, kun tyon rakenteelliset reunaehdot, eri suuntaan ohjaavat
vaatimukset, resurssit ja toimijoiden kdytdnnot sovitetaan yhteen potilasrajapin-
nassa tapahtuvassa kiaytannon tyossa. Usein tdma tapahtuu epdalineaaristen vuoro-
vaikutusketjujen, tilannesidonnaisen joustavuuden ja onnistumisia mahdollistavien
sopeutusten kautta (Hollnagel ja muut, 2015; Braithwaite ja muut, 2024). Nain ollen
potilasturvallisuustutkimuksen kenttddn tutkimukseni tuo empiirisesti ankkuroitu-
neen kasityksen siitd, ettd turvallisuus rakentuu rinnakkaisista, osin vastakkaisista
toimintalogiikoista. Standardoitu, kontrolliin ja vakauteen tukeutuva turvallisuustyo
(safety-I) on valttdmatonta ennakoitavissa tilanteissa. Tilannesidonnainen, adaptiivi-
suuden ja onnistumisten tukemisen logiikka (safety-II) on puolestaan ratkaiseva en-
nakoimattomien tilanteiden edessa ja muutosten keskella (Hollnagel ja muut, 2015;
Young ja muut, 2025).

Hallintotieteelliseen keskusteluun tutkimukseni kontribuoi ensinnékin syventamalla
ymmarrysta rakenteiden ja toimijuuden kaksisuuntaisesta suhteesta: rakenteet seka
mahdollistavat ettd rajoittavat toimijuutta, ja samalla toimijat muokkaavat ja uudis-
tavat rakenteita (Giddens, 1984). Tama tapahtuu tuomalla esimerkiksi esiin epakoh-
tia, rakentamalla epdavirallisia kdytdnt6ja ja neuvottelemalla tyén reunaehtoja
(Hollnagel, 2009). Toiseksi tutkimukseni kytkee potilasturvallisuuden hallintotie-
teelliseen keskusteluun paradoksien hallinnasta ja osoittaa, ettd turvallisuuden joh-
taminen on luonteeltaan paradoksaalisten jannitteiden tasapainottamista, ei niiden
poistamista (Smith & Lewis, 2011; Berti ja muut, 2021). Systeemisestd niakokulmasta
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tarkasteltuna jannitteita ei voi valttaa, jos halutaan hyddyntaa kaikkien turvallisuutta
tukevien elementtien vuorovaikutusta. Paitds niiden olemassaolosta ei siis ole orga-
nisaation kasissd, ainoastaan se, miten niihin reagoidaan. Kun johtajat hyvaksyvat
jannitteiden olemassaolon ja sietdvét niitd sen sijaan, ettd pyrkisivat ratkaisemaan ne
lopullisesti, he voivat muuttaa epadmukavuuden voimavaraksi ja ndhda jannitteet
mahdollisuutena (Gaim ja muut, 2024).66 Silloin kun paradoksaaliset jannitteet huo-
mioidaan organisaation eri tasoilla, voidaan yhdistaa toisiaan tdydentavii toiminta-
tapoja ja hyodyntda oppimisen synergioita (Andriopoulos & Lewis, 2009, s. 707). Po-
tilasturvallisuuden johtamisessa paradoksaalisten jannitteiden huomioiminen eri ta-
soilla tarkoittaa, ettd organisaatio tunnistaa seka rakenteisiin (virheiden kitkeminen)
liittyvat vaatimukset, kuten prosessit, ohjeistukset ja kontrollimekanismit etta toimi-
juuteen (onnistumisten kylvaminen) liittyvat vaatimukset, kuten ammatillisen har-
kinnan, kyvyn reagoida ja sopeutua muuttuviin tilanteisiin. Toisiaan tdydentdvien
toimintatapojen yhdistdminen potilasturvallisuuden johtamisessa tarkoittaa, etta or-
ganisaatio kayttaa seka kontrollin keinoja etta joustavuutta, esimerkiksi vaalii stan-
dardoituja protokollia, mutta jattda tilaa ammattilaisten asiantuntijuuteen perustu-
valle paatosvallalle. Oppimisen synergioiden hyédyntdminen voidaan puolestaan tul-
kita potilasturvallisuuden kontekstissa niin, ettd organisaatio keraa seka virheiden
ettd onnistumisten kautta saatua tietoa ja hyodyntaa sita kehittdakseen seka proses-
seja ettd ammattilaisten osaamista. Yhdessa nadma tekijat voivat luoda hyveellisia syk-
leja (virtous cycles)®’, joissa ristiriitaiset tavoitteet voivat toteutua samanaikaisesti.
(Vrt. Andriopoulos & Lewis, 2009, s. 708.)¢8

Paradoksaalisten jannitteiden hyvaksyminen tarjoaa organisaatioille mahdollisuu-
den hyodyntaa ristiriitaisia vaatimuksia turvallisuuden edistimiseen. Paradoksiteo-
riassa jannitteiden tarkastelu saattaa kuitenkin jadada kapeaksi, koska huomio koh-
distuu paaasiassa toimijoiden tai organisaatioiden kokemina nayttaytyviin vastak-
kaisiin vaatimuksiin, eika niiden laajempiin vuorovaikutuksellisiin kytkentdihin (Au-
tioniemi, 2025). Tassa mielessa tutkimukseni laajentaa ndkokulmaa huomioimalla
myos potilasturvallisuuden systeemisen ja dynaamisen luonteen tuomalla esiin, mi-
ten rakenteet, toimijuus ja turvallisuusnakékulmat kytkeytyvat toisiinsa ja synnytta-
vat jannitteitd vuorovaikutuksen seurauksena.

66T4t4 tapaa kasitella jannitteitd kuvataan myds kasitteelld aktiivinen ldhestymistapa (active
response), jossa jannitteitd hyodynnetdan ja luodaan tilaa synergialle. Vastakohtana on puo-
lustava ldhestymistapa (defensive response), jonka tavoitteena on poistaa tai pyrkia ratkaise-
maan jannitteet. (ks. esim. Jarzabkowski ja muut, 2013; Smith & Lewis, 2022; Gaim ja muut,
2022)

67 Hyveellisella syklilla tarkoitetaan organisaation toimintamallia, jossa paradoksaaliset ta-
voitteet yhdistyvat hedelmaéllisesti. Kun sykli on muodostunut, se yleensa luo itsedan vahvis-
tavan kehan. Esimerkiksi avoimuuden ja syyllistimattomyyden kulttuuri voi lisata psykolo-
gista turvallisuutta, mika puolestaan edistdd oppimista ja jatkuvaa kehittdmista. (Tsoukas &
Cunha, 2017, s. 404.)

68 Paradoksaalisten jannitteiden kieltdminen tai ristiriitaisten tavoitteiden joko-tai-kohtaa-
minen, voivat puolestaan synnyttia noidankehia (vicious cycles), ja jopa lamauttaa paatok-
senteon (ks. esim. Berti & Simpson, 2021). Myds noidankehit voivat olla itseddn vahvistavia
(ks. esim. Lewis 2000).
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Viitoskirjassa kuvatun kokonaisvaltaisen, systeemisen lahestymistavan soveltami-
nen terveydenhuollon kiytdnnoissa ja arjessa voi kuitenkin olla haastavaa, silla se
edellyttad samanaikaisesti ristiriitaisten vaatimusten huomioimista, epdvarmuuden
sietamista ja jatkuvaa sopeutumista monimutkaisissa toimintaymparistéissa. Haas-
teellisuus juontuu erityisesti totutuista toimintatavoista, ammatillisiin rooleihin poh-
jautuvista positioista sekd toimintakulttuurisista erityispiirteistd. Pienten voittojen
viitekehys (ks. esim. Termeer & Dewulf, 2019) voisi tarjota kuitenkin mahdollisen
keinon juurruttaa systeeminen ldhestymistapa osaksi terveydenhuoltojarjestelmas,
terveydenhuollon arkea ja arjen johtamista. Viitekehyksessa huomio suunnataan as-
teittaiseen etenemiseen ja arjessa syntyviin merkityksellisiin edistysaskeliin. Siind
esimerkiksi vakiintuneisuuden (robustness), voimaantumisen (energizing) ja teke-
malla oppimisen kaltaiset mekanismit voivat auttaa ymmartadmaan, kuinka yksittai-
set, usein paikalliset muutokset voivat ajan myo6ta kasautua, vahvistua ja institutio-
nalisoitua osaksi uusia kiaytantoja. Nadin potilasturvallisuuden systeemisen nakokul-
man vahvistaminen voisi kehittya vaiheittain ja kestavasti ilman tarvetta laajoille ja
kerralla toteutettaville uudistuksille, jotka eivat valttdmatta ole edes mahdollisia ter-
veydenhuollon toimintaympaéristdjen todellisuudessa.

Viitoskirjani johtopaatoksena esitan, etta potilasturvallisuuden vahvistaminen edel-
lyttdd huomion kiinnittdmista niihin tekijoihin, jotka tukevat turvallisuuden emer-
genttid rakentumista jokapaivéisessd potilasrajapinnassa tapahtuvassa kiaytannon
tyossa. Nama tekijat eivat kuitenkaan ole yksittdisia toimenpiteitd, vaan toisiinsa kie-
toutuvia rakenteellisia, toiminnallisia ja kulttuurisia edellytyksia. Erityisesti toimi-
juutta mahdollistavat rakenteet, virheiden ja onnistumisten kautta tapahtuva oppi-
minen ja johtamisen dynaaminen tasapainottelu tunnistettiin tissa tutkimuksessa
turvallisuuden emergenttia rakentumista tukeviksi tekijoiksi. Potilasturvallisuus ei
nadyttaydy tdssa tutkimuksessa staattisena tilana, vaan jatkuvasti muotoutuvana il-
mion4, jonka yllapitdminen edellyttad johdonmukaista ja pitkdjanteista tyotd vuoro-
vaikutussuhteiden, oppimiskaytantdjen ja toimijuutta tukevien rakenteiden vahvis-
tamiseksi.

Jatkotutkimusehdotukset

Tutkimuksen tulokset korostavat systeemisen potilasturvallisuusajattelun merki-
tysta terveydenhuollon turvallisuustyon keskeisena ldhtokohtana, mutta tuovat sa-
malla esiin tarpeen syventda ymmarrysta siitd, mita systeemiseen ndkokulmaan liit-
tyvat elementit kdytdnnossa tarkoittavat turvallisuustyon ja sen johtamisen arjessa.
Onnistumisia kylvavassa turvallisuusajattelussa huomio kiinnitetdan terveydenhuol-
lon jokapaivdiseen Kliiniseen tyohon (Back ja muut, 2017; Debono & Braithwaite,
2015; Sujan ja muut, 2015; Furniss ja muut, 2018). Terveydenhuolto on kuitenkin
poikkeuksellisen monimuotoinen toimintaymparisto, jossa kliininen ty6 voi nayttay-
tya hyvin eri tavoin riippuen hoitoymparistosta ja potilasryhmista. Taman vuoksi yh-
den yhtendisen ja kaikille soveltuvan kdytdnnon ratkaisun esittiminen voi olla
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haastavaa. (ks. esim. Vincent & Amalberti, 2016.) Jatkossa olisi tarpeen tutkia tarkem-
min, miten systeeminen potilasturvallisuusajattelu konkretisoituu terveydenhuollon
eri osa-alueiden kaytannoissa, johtamisessa ja paatoksenteossa. Jatkotutkimus voisi
siten tdsmentda edellytyksia ja haasteita, joiden puitteissa systeemista potilasturval-
lisuusajattelua voidaan kdytannossa edistda ja juurruttaa entistd vahvemmin osaksi
terveydenhuollon toimintaa.

Tassa vaitoskirjassa tehdyt havainnot osoittavat, ettd potilasturvallisuus ei perustu
pelkistaan ohjeisiin tai rakenteisiin. Turvallisuus rakentuu pitkalti arjen tyossa ta-
pahtuvassa vuorovaikutuksessa ja toimijoiden valisissa suhteissa, jotka myos ylitta-
vat organisatorisia ja ammatillisia rajoja. Erityisesti ennakoimattomissa ja odotta-
mattomissa tilanteissa yksisuuntaiset ohjauskeinot eivat yksin riitd tukemaan turval-
lista toimintaa ja voivat jopa heikentda yhteistd oppimista ja toimijuutta. NAma ha-
vainnot kytkeytyvat myds laajempaan ajankohtaiseen keskusteluun julkisten palve-
lujen uudistamisesta, jossa relationaalisen lahestymistavan merkitys on viime vuo-
sina kasvanut merkittavasti (ks. esim. Bartels ja muut, 2025). Viimeaikaisissa julkis-
ten palvelujen uudistamista koskevissa kdytannon kuvauksissa keskeiseksi ongel-
maksi on tunnistettu valtion ja julkisten palvelujen mekaaninen, yksisuuntainen toi-
mintalogiikka, kun taas relationaalisuusé® nahdaan keskeisena keinona vastata tdhan
ongelmaan (ks. esim. Wilson ja muut, 2024). Taman pohjalta ehdotan jatkotutki-
musta, jossa potilasturvallisuutta tarkastellaan systemaattisesti relationaalisena il-
miénd. Tallainen tutkimus voisi esimerkiksi selvittdi, milla tavoin turvallisuus raken-
tuu ammattilaisten valisissa suhteissa, organisaatioiden rajapinnoilla ja myds vuoro-
vaikutuksessa potilaiden kanssa. Lisdksi relationaalinen lahestymistapa voisi selvit-
tda, miten johtamisen kdytannoét voivat tukea naitd turvallisuutta vahvistavia suh-
teita. Tama ndkokulma voisi avata uuden suunnan potilasturvallisuuden tutkimuk-
selle, jossa huomio kohdistuu seka kdytannon suhteisiin ettd niiden merkitykseen po-
tilaille turvallisten terveydenhuollon palveluiden tuottamisessa.

Tutkimukseni on toteutettu terveydenhuollon kontekstissa, minka vuoksi jatkotutki-
muksessa olisi perusteltua tarkastella ilmiota myds sosiaalihuollon toimintaymparis-
tossa. Kansainvilisesti sosiaali- ja terveydenhuollon turvallisuusohjelmat ovat perin-
teisesti painottuneet potilasturvallisuuteen, mutta Suomessa sosiaalihuollon asiak-
kaiden turvallisuus on nostettu potilasturvallisuuden rinnalle jo edellisella strategia-
kaudella (STM, 2022). Tama linjaus korostaa tarvetta tarkastella turvallisuutta laa-
jasti koko sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelméassa. Jatkotutkimuksessa
olisi tarkeda tarkastella, miten turvallisuus rakentuu sosiaalihuollon kontekstissa ja
millaisia merkityksid toimijat ja rakenteet saavat turvallisten sosiaalihuollon

69 “Relationaalisella” tarkoitetaan ihmisten, sosio-poliittisten kontekstien ja hallintajarjestel-
mien monimutkaista keskindista yhteyttd mutta myo6s panostusta suhteisiin, yhteistoimin-
taan ja yhteiskehittdmiseen (Wilson ja muut, 2024; Bartels ja muut, 2025).
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palveluiden tuottamisessa. Erityisesti olisi tarpeen tutkia sosiaalihuollon ammatti-
laisten toimijuutta, arjen kdytantoja ja padtoksentekoa seka sitd, miten organisatori-
set, lainsdadannolliset ja kulttuuriset rakenteet mahdollistavat tai rajoittavat asiak-
kaiden turvallisuuden toteutumista. Tallainen tarkastelu voisi tuottaa uutta ymmar-
rysta siitd, miten turvallisuus syntyy vuorovaikutuksessa yksil6llisen toiminnan ja ra-
kenteellisten tekijoiden valilldA myos sosiaalihuollossa. Lisdksi jatkotutkimus voisi
hy6dyntaa vertailua terveydenhuollon ja sosiaalihuollon valilla, jolloin olisi mahdol-
lista tunnistaa seka yhteisia ettd kontekstisidonnaisia piirteita turvallisuuden raken-
tumisessa. Tama ymmarrys voisi tukea asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittdmista
poikkihallinnollisesti seka edistaa sellaisten toimintamallien ja rakenteiden kehitta-
mistd, jotka vahvistavat turvallisuutta koko hyvinvointipalvelujarjestelmassa.
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Laadullinen vertaileva analyysi D |
terveydenhuollon vaaratapahtumiin

myotavaikuttavista tekijoista

Riikka Lehesvuo & Patrik Nordin

TIVISTELMA

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveyden-
huollon palvelujirjestelmédn periaatteita ja toi-
mintoja, joiden tavoitteena on suojata asiakkai-
ta ja potilaita vahingoittumiselta. Potilasturvalli-
suus voi vaarantua useiden mydtavaikuttavien
tekijoiden seurauksena, minka vuoksi sen komp-
leksisuuden ymmértdminen on keskeistd laa-
dukkaan ja turvallisen hoidon varmistamisessa.

Tdssda tutkimuksessa tarkastellaan vaarata-
pahtumiin johtavia ehtoyhdistelmid hy6dyntden
laadullista vertailevaa analyysid ja systeemiajat-
telua. Aineisto koostuu valikoidusta joukosta
raportoituja vaaratapahtumailmoituksia (n=20).
Tulokset osoittavat, ettd aktiiviset virheet yhdes-
sd ammattilaisten ja potilaiden vilisen puutteel-
lisen viestinndn sekd tyoympéristoon ja resurs-
sien kohdentamiseen liittyvien ongelmien kans-
sa lisaavit haittatapahtumien riskia.

Tutkimus syventdd ymmarrystd potilastur-
vallisuuden edistimisen edellytyksistd tarkas-
telemalla vaaratapahtumiin myétavaikuttavien
tekijoiden keskindistd vuorovaikutusta.

Avainsanat: terveydenhuolto, potilasturvallisuus,
vaaratapahtumat, systeemiajattelu, laadullinen
vertaileva analyysi

ABSTRACT

Qualitative comparative analysis of
factors influencing patient safety events
in healthcare

Patient safety refers to the prevention of un-
intended or unexpected harm during health-
care delivery. A range of contributing factors
can compromise it. Therefore, understanding
the complexity of patient safety is essential in
ensuring high-quality and safe care.

Hallinnon Tutkimus 45 (2), 2026

By applying the Qualitative Comparative
Analysis and systems thinking, this study ex-
amines configurations of conditions that lead to
adverse patient safety events. The data consisted
of a selectively chosen group of cases from
reported patient safety incidents (n=20). The
results show that active errors, combined with
poor communication between professionals and
patients or with problems related to the work
environment and resource allocation, signifi-
cantly contribute to adverse events.

This research enhances understanding
of the conditions necessary for improving
patient safety by examining the interaction of
contributing factors in patient safety incidents.

Keywords: healthcare, patient safety incidents,
systems thinking, qualitative comparative
analysis

JOHDANTO

Terveydenhuollon toimintaympéristossa potilas-
turvallisuuden kompleksisuuden ymmértami-
nen on olennaista laadukkaan ja turvallisen hoi-
don takaamiseksi. Potilasturvallisuuden vaaran-
tumiseen vaikuttavat monet tekijat, kuten hoito-
henkilokunnan pétevyys, tydymparistd, potilaan
tila, ammattilaisten vilinen yhteistyo, organisaa-
tion kdytannot sekd tekniset ja inhimilliset vir-
heet (Harkdnen ym. 2017; Bengtsson ym. 2021;
Putra ym. 2022). Ndiden moninaisten tekijoiden
vuorovaikutus luo olosuhteita, jotka vaarantavat
potilasturvallisuuden. Vaaratapahtumiksi lue-
taan sekd potilaille haittaa aiheuttavat haittata-
pahtumat ettd laheltd piti -tilanteet, jotka olisi-
vat voineet aiheuttaa haittaa.

Terveydenhuollon vaaratapahtumat ovat mo-
nitasoinen ilmio, joka koskettaa niin yhteiskun-
taa, organisaatioita kuin yksiloitakin. Maailman
terveysjarjesto WHO:n arvion mukaan korkean
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tulotason maissa keskiméarin yksi kymmenesta
potilaasta kokee haittatapahtuman sairaanhoito-
jaksonsa aikana. Haittatapahtumien aiheutta-
mien suorien kustannusten arvioidaan olevan
noin 2,5 % terveydenhuollon kokonaiskustan-
nuksista. (WHO 2021.) Tdamad taloudellinen
taakka heijastuu terveydenhuoltojérjestelmiin,
yhteisé6ihin ja koko yhteiskuntaan (Slawomirski
ym. 2017) ja korostuu entisestdan nykyisen ter-
veydenhuollon kustannuskriisin my6td. Haitta-
tapahtumat aiheuttavat kustannusten lisdksi
myo6s inhimillistd kdrsimystd. Odottamattomat
tapahtumat ovat viistimattomid erityisesti
kompleksisissa asiantuntijatehtdvissd ja organi-
saatiossa, mutta terveydenhuollossa ne voivat
johtaa vakaviin seurauksiin, kuten potilaan kuo-
lemaan (Brittain & Carrington 2021). Tdma ko-
rostaa riskienhallinnan merkitystd ja motivoi
organisaatioita kehittdmaan potilasturvallisuu-
teen liittyvid kédytdntojaan (Frese & Keith 2014).
Moniulotteisten ja ennakoimattomien toiminta-
ympdristdjen vuoksi kiinnostus systeemiajatte-
luun ja kompleksisuusteorioihin on kasvanut
seki hallintotieteellisessd tutkimuksessa (Eppel
2017; Jalonen 2025) ettd terveydenhuollon tut-
kimuksessa (Braithwaite ym. 2017a).

Tutkimus tarkastelee potilasturvallisuuden
vaaratapahtumia moniulotteisina ilmi6iné osa-
na terveydenhuollon kompleksista jarjestelmad.
Richardsonin (2008) tunnistamista kolmesta
kompleksisuusteoreettisesta ldhestymistavasta
(uusreduktionismi, metaformismi ja kriittis-
pluralismi) kriittispluralistinen koulukunta so-
veltuu tdmdn tutkimuksen teoreettiseksi taus-
taksi. Sen keskeinen oletus on, ettd jhmisten
ymmarrys kompleksisista jarjestelmistd (esim.
terveydenhuollosta) on vidistdmattd rajallinen.
Todellisuutta tulkitaan tdll6in erilaisten katego-
risten kehysten kautta, jolloin mitddn yksittéis-
td mallia tai selitystd ei voida pitdd lopullisena.
Tama nakokulma soveltuu potilasturvallisuuden
tarkasteluun, silld vaaratapahtumat eivit ole yh-
den syyn tai yhden ndkékulman avulla tdysin se-
litettavissd, vaan pikemminkin seurausta moni-
syisistd, toisiinsa kytkeytyvista tapahtumaket-
juista. Taustalla on ajatus siitd, ettd sekd toimi-
juus (kausaaliset voimat) ettd rakenne (sdannot
ja resurssit) ovat osaltaan synnyttimassd sosi-
aalisia kdytantoja, jotka luovat ja muuttavat toi-
mintaympdristod (Giddens 1984). Tami lahto-
kohta edellyttdd, ettd potilasturvallisuutta tar-

kastellaan systeemisestd nakokulmasta osana
vuorovaikutteista terveydenhuollon jirjestelmaa.

Tutkimus hyodyntdd laadullisen vertailevan
analyysin (Qualitative Comparative Analysis,
QCA) mahdollisuuksia tunnistaa ne vaaratapah-
tumiin myd6tavaikuttavien tekijoiden yhdistel-
mat, jotka voivat liittyd tiettyyn lopputulokseen
(Rihoux & Ragin 2009). QCA:ssa on kolme kes-
keistd periaatetta. Ensinndkin menetelmd perus-
tuu kausaaliseen kompleksisuuteen, jonka pe-
rusteella ldhes valttamattomat ja riittavit ehdot
tiettyjen tapahtumien toteutumiselle tai toteutu-
mattomuudelle voivat koostua useista yksittai-
sistd ehdoista. Toiseksi QCA korostaa tasapuoli-
suuden periaatetta, mika tarkoittaa, ettd tiettyyn
tulokseen pédtymiseen voi olla useita eri polku-
ja. Kolmanneksi muuttujien viliset suhteet ym-
marretddn epatédydellisend, jolloin ehto voi olla
“melkein aina” vélttimaton tai riittédva tietyn lop-
putuloksen saavuttamisen kannalta. (Lagendijk
ym. 2020.) Néiden periaatteiden avulla voidaan
tuoda nékyviin tilanteita, joissa esimerkiksi ra-
kenteelliset tekijat yhdessd toimijuuteen liitty-
vien tekijoiden kanssa johtavat haittaan, tai sen
estymiseen.

Tutkimuksen tavoitteena on tunnistaa mer-
kitsevid myotavaikuttavia tekijoitd vaaratapahtu-
mien eri lopputuloksille: joko toteutuneelle
haitalle tai ldheltd piti -tilanteelle, jossa haitta
valtettiin. Tutkimus pyrkii QCA-menetelmaa
hyodyntden vastaamaan kysymykseen, mitka
myotavaikuttavat tekijat ovat yhteydesséd vaara-
tapahtumien erilaisiin lopputuloksiin. Tutkimus
kytkeytyy potilasturvallisuustutkimukseen tar-
joamalla kompleksisuusajatteluun pohjautuvan
tulkintakehyksen, jonka avulla voidaan ymmar-
tdd vaaratapahtumien dynamiikkaa ja hahmot-
taa potilasturvallisuuteen vaikuttavien tekijoi-
den keskindisid suhteita. Samalla tutkimus pyr-
kii syventdmdan ymmarrystd terveydenhuollon
kaltaisten palveluorganisaatioiden kompleksi-
sista toimintaympdristoistd tarkastelemalla po-
tilasturvallisuutta systeemisend ilmiond, jossa
rakenteet, toimijat ja prosessit muodostavat kes-
kingisriippuvaisen kokonaisuuden (Braithwaite
ym. 2021). Liséksi tutkimus tarjoaa empiirista
ndyttéd siitd, miten myotavaikuttavien teki-
joiden erilaiset yhdistelmat ovat yhteydessa
vaaratapahtumien erilaisiin lopputuloksiin.
QCA:n avulla on mahdollista tunnistaa kausaa-
lisia konfiguraatioita, jotka joko lisddvit poti-
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laalle aiheutuvan haitan riskid tai tukevat sen
ehkiisemistd. Vaaratapahtumien hallinta liittyy
pohjimmiltaan johtamiskdytantoihin (Liukka &
Sahlstrom 2024), joten tutkimuksellisen kontri-
buution lisdksi tutkimuksen havainnot tarjoavat
myos kehittdmistd ohjaavia ndkékulmia potilas-
turvallisuuden johtamiseen.

TEOREETTINEN VIITEKEHYS

Potilasturvallisuus ja sen vaarantavat
tapahtumat terveydenhuollossa

Potilasturvallisuus koostuu organisoiduista toi-
minnoista, joihin kuuluvat mm. johtaminen, or-
ganisaatio- ja toimintakulttuuri, kdytdnnot, hen-
kiloston osaaminen ja tydymparisto. Tavoitteena
on systemaattisesti ja pitkdjanteisesti vahentda
viltettavissd olevia riskejd, tehdd virheistd va-
hemmain todennékoisia ja lieventdd sattuneiden
vaaratapahtumien vaikutuksia (WHO 2021). Po-
tilasturvallisuus on siten alati muuttuvan komp-
leksisen jdrjestelmdn ominaisuus, joka syntyy
dynaamisesti erilaisten vuorovaikutusten kautta.
Vaaratapahtumien hallinta edellyttdd jatkuvaa
reagointia, sopeutumista ja oppimista (Lehesvuo
& Jalonen 2022) ja potilasturvallisuuden kehit-
taminen edellyttdd ymmadrrysta siitd, miten or-
ganisaation eri osien vilinen vuorovaikutus vai-
kuttaa turvallisuuden toteutumiseen (Vincent
2011; Brittain & Carrington 2021).
Vaaratapahtumat voidaan jakaa haittatapah-
tumiin ja ldheltd piti -tilanteisiin. Haittatapahtu-
milla tarkoitetaan terveydenhuollossa tapahtu-
via tilanteita, jotka aiheuttavat potilaille taha-
tonta ja tarpeetonta haittaa ja jotka olisivat
olleet estettavissa (OECD 2018). Vakava haitta-
tapahtuma madritellddan potilasturvallisuusta-
pahtumaksi, joka ei ensisijaisesti liity potilaan
sairauden luonnolliseen kulkuun tai taustasai-
rauteen ja joka johtaa potilaan kuolemaan, py-
syvddn haittaan sen vakavuudesta riippumatta
tai vakavaan haittaan sen kestosta riippumatta
(The Joint Commission 2023). Laheltd piti -ti-
lanteissa esimerkiksi onnekkaat sattumat tai
varotoimenpiteet auttavat estimadn haitalliset
seuraukset tai tilanne havaitaan niin varhain,
ettd sen eteneminen on vield mahdollista py-
sayttad (WHO 2009). Laheltd piti -tilanteita il-
menee huomattavasti enemmin kuin haittaan
johtavia vaaratapahtumia (Isaksson ym. 2022).

Riskinarviointimatriisi (Awanic 2020) on kes-
keinen tyokalu potilasturvallisuuden hallinnas-
sa. Sen avulla voidaan méarittdd vaaratapahtu-
maan liittyvin riskin suuruus seurausten vaka-
vuuden ja todenndkoisyyden perusteella. Téssd
tutkimuksessa keskiossa ovat merkittavit ja va-
kavat riskit, jotka voivat aiheuttaa vakavia hait-
toja potilaille. Néihin riskiluokkiin ilmoitetut
vaaratapahtumat sisaltdvit sekd haittatapahtu-
mia ettd laheltd piti -tilanteita.
Myotavaikuttavalla tekijalla tarkoitetaan teki-
jad, joka vaikuttaa vaaratapahtuman alkuperdén,
kehittymiseen tai riskin lisédntymiseen. Vaara-
tapahtumiin myo6tivaikuttavia tekijoitd voidaan
jasentdd rakenteellisiin ja toimijuuteen liitty-
merkiksi tyovuorosuunnittelun ja resursoin-
nin puutteet, episelvd vastuunjako tai organi-
saation huonosti suunnitellut prosessit. Toimi-
juuteen liittyvid myotavaikuttavia tekijoitd ovat
esimerkiksi yksilon kognitiiviset prosessit tai
paitoksenteko, heikko tiimity tai riittdmaton
viestintd. My0s potilaaseen liittyvit tekijat, ku-
ten sairauden vakavuus/monimutkaisuus ja
kommunikointiin liittyvdt haasteet, voivat lisita
vaaratapahtuman riskid. Myotivaikuttavat teki-
jat ovat usein taustalla vaikuttavia olosuhteita,
eivatkd vilttdméttd yksinddn aiheuta vaara-
tapahtumaa (WHO 2009).
Kommunikaatio-ongelmat ja puutteet tiimi-
tyossd ovat merkittdvid vakaviin vaaratapah-
tumiin myotavaikuttavia tekijoitd (The Joint
Commission 2023). Puutteita kommunikaatios-
sa esiintyy sekd henkilokunnan keskindisessa
ettd potilaiden kanssa tapahtuvassa vuorovai-
kutuksessa (Boytim & Ulrich 2018; Mitchell
ym. 2020; Goekcimen ym. 2023; Hooftman ym.
2024). Toinen merkittdvimmistd vaaratapahtu-
miin myétavaikuttavista tekijoistd on inhimilli-
set virheet (Kohn ym. 2000), joiden on havaittu
olevan yleinen osatekija haittaan johtavissa ter-
veydenhuollon vaaratapahtumissa (Kéllberg ym.
2015; Goekcimen ym. 2023; Cohen ym. 2024).
Vaikka yksilon toiminnan huomioiminen on
tarkedd turvallisuuden kannalta, inhimilliset te-
kijat huomioiva ndkoékulma korostaa organisaa-
tioon liittyvien rakenteellisten tekijoéiden, kuten
liiallisen tyokuorman, pitkien tyévuorojen ja
toimivien prosessien seké turvallisuustyokalu-
jen (Griffiths ym. 2014; Clendon & Gibbons
2015; Saxena ym. 2020) vaikutusta yksilon toi-
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mintaan kompleksisissa jarjestelmissd. Samalla
organisaation potilasturvallisuuskulttuuri, joka
heijastaa arvoja, asenteita, osaamista ja kayttdy-
tymismalleja, muodostaa keskeisen perustan po-
tilasturvallisuuden toteutumiselle (Carayon &
Wood 2010; Braithwaite ym. 2017b). My0s epé-
selvit vastuukysymykset voivat my6tavaikuttaa
potilasturvallisuuden vaarantaviin tapahtumiin,
esimerkiksi viivastyttamalld hoidon aloittamista
(Kallberg ym. 2017). Tyoolosuhteet ja tyoympa-
ristd voivat ndin ollen luoda vaaratapahtumille
otollisia olosuhteita, jotka yhdessd aktiivisten
virheiden kanssa voivat johtaa vaaratapahtu-
miin. Téllaisten niin sanottujen latenttien myo-
tavaikuttavien tekijoiden huomioiminen, aktii-
visten virheiden ohella on tarkeai, koska ne yh-
distévit yksilon toiminnan laajempiin organisa-
torisiin mekanismeihin (Reason 2000; Singh &
Sittig 2016).

Kompleksisuus terveydenhuollon ja
potilasturvallisuuden kontekstissa

Terveydenhuolto on monimutkainen ja jatku-
vasti muuttuva jédrjestelmd, jossa turvallisuus
rakentuu monien rinnakkaisten, toisiinsa
kietoutuvien tekijoiden vuorovaikutuksessa
(Braithwaite ym. 2015). Systeemiteoreettinen la-
hestymistapa korostaa, ettei potilasturvallisuut-
ta voida ndhda vain yksittdisten toimijoiden vas-
tuuna, vaan koko terveydenhuoltojarjestelman
ominaisuutena, joka muotoutuu rakenteiden,
prosessien ja yksiloiden toiminnan jatkuvassa
vuorovaikutuksessa (Dekker & Leveson 2015).
Téssd tutkimuksessa potilasturvallisuutta tar-
kastellaan systeemisend ilmion4, jossa kliinisen
tyon vuorovaikutukset, organisatoriset resurssit
ja rakenteet sekd yksiloiden toiminta muodosta-
vat keskindisriippuvaisen kokonaisuuden tur-
vallisuuden rakentumisessa.

Terveydenhuollon organisaatioita on yleisesti
luonnehdittu varsin kompleksisiksi organisaa-
tioiksi (Mitleton-Kelly 2011). Kompleksisuudella
tarkoitetaan sellaista kokonaisuutta, joka koos-
tuu monesta toisiinsa vaikuttavasta osasta, joi-
den keskindinen suhde on vaikeasti selitettavissa
(Eppel 2017). Staceyn (1996) mukaan komplek-
sisuusajattelun avulla voidaan tutkia jarjestelmis,
joissa on paljon toisiinsa vuorovaikuttavia osia.
Jarjestelmdn osat vuorovaikuttavat keskenddn
sopeutuakseen ympéristoonsd ja vaikuttavat

mahdollisesti siten koko jarjestelmaan. Nama
vuorovaikutuksissa ilmenevit ominaisuudet ai-
heuttavat terveydenhuoltojérjestelmdn ennakoi-
mattoman ja kompleksisen dynamiikan. Téll6in
ndenndisesti saavutettu potilasturvallisuus voi-
kin dkkid vaarantua, kun jdrjestelmd reagoi
ennakoimattomalla tavalla. Potilasturvallisuus
kytkeytyykin néin ollen laajemmin terveyden-
huollon toimintaympéristén kompleksisuuteen.
Esimerkiksi potilastydhén kuuluvaan paitok-
sentekoon vaikuttavat monet samanaikaiset ja
toisiinsa kytkeytyvit tekijat, kuten kaytettavissa
olevat resurssit, rakenteelliset reunaehdot, tiimi-
tyo, potilastapausten monimutkaisuus sekd
toimijoiden toiminta arjen tyossd (Zavala ym.
2018). Useamman potilasturvallisuuteen vai-
kuttavan tekijdn alkusyyt ovat havaittavissa jo
kauan ennen varsinaista potilaskohtaamista
(Brennan & Oeppen 2022).

Niamd sosiaaliset ja organisatoriset tekijat
muodostavat ne rakenteet, joissa terveydenhuol-
lon ammattilaiset toimivat, ja niiden vuorovai-
kutus voi lisdtd esimerkiksi paatoksenteon haas-
tavuutta seka altistaa potilasturvallisuuden vaa-
rantumiselle. Kompleksisuusajattelu kannustaa
tarkastelemaan erilaisia nakokulmia ja uusia
mahdollisuuksia perinteisten, ehké kapeastikin
madriteltyjen kehityspolkujen sijaan. Komplek-
sisissa ymparistOissd ei riitd pelkka vertikaalisis-
sa hallintorakenteissa kulkeva kontrolli tai aloit-
teellisuus; tarvitaan joustavaa johtamista ja hal-
lintoa, jossa kompleksisuus hyviksytddn sen si-
jaan, ettd sitd pyrittdisiin vahentdmaén (Jalonen
2025). Pelkka hierarkkinen kontrolli tai yksi-
puolinen aloitteellisuus ei riitd myoskddn ter-
veydenhuollossa, vaan turvallisten olosuhteiden
luomiseksi kaikkien toimijoiden on pystyttava
sopeutumaan muuttuviin olosuhteisiin ja hyvik-
symddn monimuotoisuus turvallisuusnikokul-
missa (Lehesvuo 2023). Kompleksisuusajattelun
tarjoama dynaaminen ldhestymistapa korostaa,
ettd potilasturvallisuuden varmistaminen on
jatkuva prosessi, jossa eri tekijoiden ja toimijoi-
den vuorovaikutus on keskeisessd roolissa.
Kompleksisuuslinssein potilasturvallisuutta tar-
kasteltaessa sekd epdonnistumiset ettd onnistu-
miset nahddan kompleksisuudesta esiin nouse-
vana ominaisuutena (Dekker ym. 2011).

Kompleksisuusajattelua voidaan soveltaa ter-
veydenhuollon organisaatioiden ja potilastur-
vallisuuden ymmirtimisen vilineend pikem-
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minkin kuin yhtendisend teoriana (Morel &
Ramanujam 1999). Tdmd ldhestymistapa ko-
rostaa emergenttejd ilmiditd, jotka syntyvit
useiden toisiinsa kytkeytyvien tekijéiden vuoro-
vaikutuksesta (Cilliers 1998). Niin ollen tutki-
mus linkittyy dynaamisten kausaalisuhteiden
tarkasteluun ja mekanismiselittdmiseen (vrt.
Ylikoski 2018), jonka avulla voidaan jdsentdi,
miten rakenteelliset ja toiminnalliset tekijat yh-
dessd synnyttavit tietynkaltaisia lopputuloksia
terveydenhuollon organisaatioiden toiminnassa
(Zinkhan & Balazs 2004). Niiden tekijéiden dy-
naamisuus tekee kompleksisten organisaatioi-
den toiminnan ennustamisen mahdottomaksi.
Greenhalgin ja Papoutsin (2018) mukaan ter-
veydenhuollon tutkimusta tulisi tdydentda tut-
kimuksella siitd, miten titd ennustamattomuut-
ta ja epdvarmuutta voidaan kasitelld. Systeemin
osat vuorovaikuttavat dynaamisesti ja mahdol-
lisesti epélineaarisesti, synnyttden epasymmet-
risen rakenteen, jota yllipidetddn ja muovataan
vastaamaan alati muuttuvan ympériston vaati-
muksia (Cilliers 2005, 257).

TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimus ldhestyy vaaratapahtumia takautu-
vasti kdyttamalld aineistona vaaratapahtuma-
ilmoituksia. Riskinarviointimatriisin avulla po-
tilasturvallisuuden vaaratapahtumailmoituksis-
ta kertyneestd tapahtumajoukosta valittiin tar-
kempaan analyysiin tapahtumat tai tapahtuma-
tyypit, joiden riskiluokaksi oli arvioitu merkitté-
v tai vakava riski. Tutkimusasetelma perustuu
tapaustutkimukseen (Vuori n.d.), jossa analy-
soidaan jo tapahtuneita vaaratapahtumia sys-
temaattisesti. Tutkimuksen kohteeksi valikoitui
useampi vaaratapahtuma (ts. tapaus), jotka si-
sdltdvat sekd haittatapahtumia ettd laheltd piti
-tilanteita. Tapaustutkimuksille on tyypillistd
pyrkid ymmaértdmadn tiettyjen tapausten systee-
mistd kompleksisuutta kuvaamalla tapahtumiin
vaikuttavia tekijoitd, mikd mahdollistaa tapahtu-
miin johtaneiden syiden tarkastelun (Hanchett
Hanson ym. 2023). Vertailuun perustuvassa
tapaustutkimuksessa tutkitaan tapauksia, joissa
tietty lopputulos on ilmennyt, ja etsitddn niille
tapauksille yhteisid ennakkoehtoja. Havaitut ta-
pausten viliset yhteiset piirteet muodostavat pe-
rustan selitykselle siitd, miten lopputulos syntyy
(Ragin 1999, 1226).

Tutkimusmenetelma ja aineisto

Tdssd tutkimuksessa kompleksisten ilmididen
tutkimiseen pienelld tapausméarilld sovelletaan
sithen hyvin sopivaa joukko-oppiin perustu-
vaa QCA-menetelméd, jossa olosuhteet kuva-
taan joukkoina tapahtumia (Ragin 1999, 1226;
Gerrits & Pagliarin 2021). Tam4 lahestymistapa
on toimiva tilanteissa, joissa tapauksia on liian
vahin perinteiseen tilastolliseen ja koneoppimi-
seen pohjautuvaan bayesilaiseen verkkoanalyy-
siin (kts. Chiu & Xu 2023), mutta kuitenkin riit-
tavasti perinteisen yksittdisid tapaustutkimuksia
suuremman aineiston kasittelyyn.

Algoritmin nakokulmasta QCA pyrkii 1oyté-
méin minimoidun sddntdjoukon eli ehtojen
lukuméérin, jota on helpompi tulkita. Tdma
mahdollistaa monimutkaisten vuorovaikutus-
suhteiden jérjestelméllisen tutkimisen auttaen
tunnistamaan niitd tekijoitd, jotka ovat valtta-
mattomid tai riittavid tiettyyn lopputulokseen
padtymisen kannalta. QCA:ssa keskiossd ovat
muuttujien vilisten yhteyksien vertailut ja erilai-
siin lopputuloksiin johtavien ehtoyhdistelmien
tunnistaminen (Ragin 1999). Kompleksiset
riittdvét ja valttaméattomat ehdot siséltavit tyy-
pillisesti toisteita, joissa sama asia ilmaistaan tai
tehdddn useammin kuin on tarpeellista. QCA
crisp set -menetelmassd (csQCA) téllaiset tois-
teet on mahdollista poistaa Quine-McCluskey-
optimoinnin avulla ennen kausaalista tulkintaa
(Baumgartner 2008). Kyseessd on algoritmi, jo-
ka on suunniteltu loogisten lausekkeiden mini-
mointiin ja sitd kdytetddn erityisesti Boolen
algebrassa monimutkaisten loogisten lausekkei-
den yksinkertaistamiseen. Quine-McCluskey-
optimoinnin ensimmaisessd vaiheessa luodaan
totuustaulu (truth table), joka esittdd kaikki
mahdolliset muuttujien yhdistelmit ja niiden
tuottamat totuusarvot. Tami taulukko toimii
lahtokohtana lausekkeiden minimoinnille, mah-
dollistaen monimutkaisten kausaalisten ehto-
jen yksinkertaistamisen ja siten tutkimuksen
kannalta olennaisten rakenteiden tarkemman
analyysin (Baumgartner 2013, 5-12). Totuus-
taulussa jokainen sarake edustaa eri muuttujaa
tai joukkoa, kuten tavallisessa datamatriisissa.
Merkittavé ero 16ytyy kuitenkin riveistd: perin-
teisessd datamatriisissa kukin rivi edustaa eri ta-
pausta (tai havaintoyksikkod), kun taas totuus-
taulussa jokainen rivi edustaa loogisesti mah-
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dollisia yhdistelmia eri ehtojen vililld. Jokainen
ehto voi siis joko esiintyd tai olla esiintymatta.
Jokainen rivi edustaa laadullisesti erilaista ehto-
jen yhdistelmasi, eli rivien vélinen ero on luon-
teeltaan laadullinen, ei maarillinen (Schneider
& Wagemann 2012, 92).

QCA mahdollistaa perinteistd vertailevaa
tapaustutkimusta syvillisemman ymmarryksen
siitd, miten eri tekijat vuorovaikuttavat toisiin-
sa ja mitkd niistd ovat kriittisid lopputuloksen
kannalta. Menetelmén tavoitteena on siis 16ytda
olosuhteet, jotka voivat olla vélttimattomiad ja/
tai riittavia lopputuloksen kannalta. Vaaratapah-
tumien syntymiseen vaikuttavat tutkimusten
mukaan ennemmin moninaiset kuin yksittdi-
set tekijat (Sahlstrom ym. 2025; Bowditch ym.
2025). Vastaavasti QCA:ssa yksittdinen olosuh-
de on harvoin vilttdméton tai riittava, silld lop-
putulos voi muodostua useista erilaisista ja toi-
siaan tdydentédvistd ehtoyhdistelmistd (Gerrits &
Pagliarin 2021).

Aineistona tdssd tutkimuksessa toimivat
erddssd keskussairaalassa vuosina 2017-2023
raportoidut vakavat vaaratapahtumailmoitukset
(HaiProt) sekd niihin liittyvdt mahdolliset tut-
kintaraportit ja alkuperdisiin vaaratapahtuma-
ilmoituksiin kirjatut tapahtumakuvaukset. Tut-
kimusaineistona hyddynnettiin sekéd ilmoituk-
siin kirjattuja valmiita vastausvaihtoehtoja ettd
laadullista tekstimuotoista aineistoa, joka sisalsi
sekd tapahtumaselvityksid, kuvauksia tapahtu-
masta sekd joihinkin vakaviin tapahtumiin liit-
tyvid tutkintaraportteja. Merkittavan ja vakavan
riskin vaaratapahtumailmoituksia oli yhteensa
203, joista kolmekymmentd oli vakavaksi luoki-
teltua haittatapahtumailmoitusta ja 173 merkit-
tdvdn ja vakavan riskin ldheltd piti -ilmoitusta.
Pyrkimykseni oli tapaustutkimukselle tyypilli-
sesti (Vuori n.d.) saada aineistoa, joka kuvaa
mahdollisimman monipuolisesti ja tarkasti va-
littuja tapaustyyppejd. Aineistosta poissuljet-
tiin ne tapaukset, joissa kuvaus tapahtuneesta
ja myotavaikuttaneista tekijoista oli analyysin
kannalta liian niukkaa. Aineistosta poissuljettiin
my0s psykiatriseen hoitoon liittyvit vaaratapah-
tumat, silla psykiatriseen hoitoon liittyva poti-
lasturvallisuustutkimus on perinteisesti keskit-
tynyt viakivallan, itsetuhoisuuden ja itsemurhan
ehkaisyyn (kts. Averill ym. 2023), joten poissul-
kemalla téllaiset vaaratapahtumat pyrittiin var-
mistamaan, ettd valitut tapaukset muodostavat

riittdvdn homogeenisen ja vertailukelpoisen
joukon (Berg-Schlosser & Meur 2009, 20).

Lopullinen aineisto muodostui 20 vaarata-
pahtumailmoituksesta, sisiltden sekd haittata-
pahtumia (n=11) ettd ldheltd piti -tilanteita
(n=9). Kaikista haittatapahtumista oli saatavilla
HaiPro-ilmoituksen lisdksi kyseisestd tapahtu-
masta laadittu tutkintaraportti tai esiselvitysra-
portti. Laheltd piti -tilanteista kahdeksassa oli
kdytettavissd ainoastaan HaiPro- ilmoitus, ja
yhdestd lisdksi esiselvitysraportti. Pieneen ta-
pausmadrddn keskittyvassd (Small-N) QCA-
analyysissd tapausten médrd on tyypillisesti
12-50, mikd mahdollistaa yksityiskohtaisen ver-
tailun tapausten vililld, séilyttden samalla mah-
dollisuuden tehdd yleistyksid tapausten perus-
teella. Téllaisessa lahestymistavassa kausaalisia
ehtoja eli selittdvida muuttujia on yleensa 4-8.
Tdmd mddrd on riittdvd tunnistamaan yhdis-
telmid, jotka voivat olla yhteydessd haluttuun
lopputulokseen, mutta ei liian suuri, jotta ana-
lyysin hallittavuus séilyy. Small-N-analyysi pe-
rustuu padosin induktiiviseen eksploratiiviseen
konfiguraatioanalyysiin, jossa ldhtékohtana on
havaintoaineistosta esiin nousevat kuviot, ra-
kenteet tai yhteydet ilman valmiita hypoteeseja
(Greckhamer ym. 2013, 54). Tutkimuksessa
noudatettiin Tutkimuseettisen neuvottelukun-
nan (2023) hyvin tieteellisen kdytdnnon linjauk-
sia. Aineistoa kisiteltiin luottamuksellisesti,
tunnisteelliset tiedot poistettiin ennen analyysia,
ja tutkimuksen toteutuksessa huomioitiin asian-
mubkaiset tutkimusluvat sekd aineiston kdytt6d ja
sen hallintaan koskevat vaatimukset.

TULOKSET

Analyysissd kdytettavat muuttujat valittiin aluksi
potilasturvallisuutta kisittelevan aiemman tut-
kimuksen perusteella. Nitd olivat muun muassa
kommunikointi ja tiedonkulku, henkilokunnan
toimintaan liittyvat tekijat (inhimilliset tekijat),
toimintatavat ja kdytinnot sekd tydympéristd
ja resurssit. Muuttujien operationalisoinnissa
hy6dynnettiin HaiPro -ilmoitusjdrjestelmédn
omaa ohjetta myo6tavaikuttavien tekijoiden tar-
kastelusta (Awanic 2020). Aineiston systemaatti-
sen ldpikdynnin jilkeen tehtiin lopullinen valin-
ta sen suhteen mitkd muuttujat voitiin luotetta-
vasti tunnistaa tutkimuksen aineistosta. Nain
muodostettiin lopullinen joukko selittdvid
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Taulukko 1. Analyysiin valitut selittdvat muuttujat.

Selittdva muuttuja A
(KomHe)
tiedonkulussa.

Kommunikointi/tiedonkulku (henkilokunta): tapahtumassa myG6tavaikuttavana
tekijana ongelmat tai puutteet henkilokunnan valisessa kommunikaatiossa tai

Selittdva muuttuja B
(KomPo)

Kommunikointi/tiedonkulku (potilas): tapahtumassa myotavaikuttavana tekijana
kommunikaatiovaikeudet potilaan ja henkildkunnan vélilla (vaikeus johtuu esim.
potilaan sairaudesta/paihtymystilasta/kielimuurista).

Selittdva muuttuja C
(AktVir)

antamisessa tms.

Aktiiviset virheet: tapahtumassa my6tavaikuttavana tekijana henkildkunnan
erehdys/virhe/lipsahdus/unohdus esim. hoidon suorituksessa tapahtuva virhe,
potilaan tilan riittdmaton tai puuttuva seuranta, diagnoosin tai hoidon viivastykset,
virheellinen diagnoosi, virheet 1d&kkeiden maaraamisessa, jakamisessa tai

Selittava muuttuja D
(TyoRes)

tyOskentelya.

TyOymparist0 ja resurssit: tapahtumassa myotavaikuttavana tekijana puutteet
henkilbston maarassa tai laadussa tai liiallinen tydkuorma esim. tavanomaista
enemman potilaita, tavallista vaikeahoitoisempia potilaita tai aikapaineessa

Selittdva muuttuja £
(Toikay)

Toimintatavat ja kdytannot: tapahtumassa myétavaikuttavana tekijana
yhtenaisten toimintaohjeiden, -tapojen tai kaytantdjen puute, epakaytannollisyys,
toimimattomuus, riittdmattomyys.

muuttujia, jotka olivat sekd teoreettisesti perus-
teltuja ettd empiirisesti havaittavissa analysoi-
duissa tapauksissa. Koska tutkimuksessa kay-
tettiin csQCA-menetelmaid, jokaisen muuttujan
arvo (0/1) maariteltiin laadullisen tulkinnan
avulla arvioimalla, onko tietty muuttuja aineis-
ton perusteella ollut tapauksessa lasnd (1) vai
poissa (0). Taulukossa 1 on kuvattu analyysissd
huomioidut selittavat muuttujat.
Lopputulosmuuttujana kéytettiin vaarata-
pahtuman seurausta potilaalle eli sitd, seurasi-
ko vaaratapahtumasta haittatapahtuma (1), tai
ldhelta piti -tilanne (0). Ndiden perusteella oli
mahdollista muodostaa totuustaulu, jossa esite-
tadn kaikkien kausaalisten ehtojen ja lopputulos-
ten arvot sekd kaikki teoreettisesti mahdolliset
ehtoyhdistelmit ja niiden toteutuminen tarkas-
telluissa tapauksissa. Kaikkiaan oli mahdollista
muodostaa 2" yhdistelmaa, jossa » oli selittdvien
muuttujien méddrd, Taten mahdollisia yhdistel-
mid oli 2°eli 32. Se, ettd kaikki teoreettisesti
mahdolliset yhdistelmit esiintyisivdt valituissa
tapauksissa, on poikkeuksellista. Totuustauluun
(Taulukko 2) sisillytettiin ainoastaan aineistossa
esiintyneet ehtojen yhdistelmat.
Vaaratapahtumiin myo6tévaikuttavien te-
kijoiden vilisid suhteita analysoitiin kéyttden
TOSMANA-ohjelmaa (Cronqvist 2019), joka
soveltaa totuustaulun kasittelyssdé Quine-
McCluskey-algoritmia. Analyysin tavoitteena

oli tunnistaa ne myoétivaikuttavien tekijoiden
ehtoyhdistelmit eli konfiguraatiot, jotka ovat
yhteydessd vaaratapahtumien kahteen eri lop-
putulokseen: toteutuneeseen haittaan (1) ja
ldheltd piti -tilanteeseen (0). Koska analyysissa
tarkasteltiin vain havaittuja ehtoyhdistelmis,
konsistenssiarvo oli kaikissa tapauksissa 1.0.
Tama tarkoittaa, ettd jokainen ehtoyhdistelma
selitti lopputuloksen kaikissa niihin kuuluvissa
tapauksissa. Tama vastaa QCA:ssa kompleksista
ratkaisua, joka sdilyttdd kaikki kausaalisuhteet
sellaisina kuin ne aineistosta havaittiin ilman
yleistdmisté aineiston ulkopuolelle (Ragin 2008).
Tulokset esitetddn kahdessa vaiheessa. Ensin
tarkastellaan yksittdisten ehtojen roolia INUS-
ehtoina, minkd jdlkeen kuvataan vaaratapahtu-
mien lopputuloksia selittdvat riittdvit ehtoyh-
distelmit ja niiden kattavuudet.

Analyysin ensimmaiisessd vaiheessa tarkas-
teltiin totuustaulua tarkoituksena tunnistaa
muuttujia, jotka eivit itsessddn ole riittavia lop-
putuloksen syntymiselle, mutta jotka muodos-
tavat vélttamédttomén osan sellaista ehtoyhdis-
telma, joka yhdessd muiden muuttujien kanssa
on riittdva tuottamaan lopputuloksen. Téllaisia
muuttujia kutsutaan INUS-ehdoiksi (an insuf-
ficient, but necessary part of an unnecessary
but sufficient condition) (Mackie 1965, 245).
Totuustaulun perusteella havaittiin kaksi INUS-
ehdot tdyttavad muuttujaa: C ja b. Muuttuja C
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Taulukko 2. Tapaukset, selittdvat muuttujat seka lopputulosmuuttuja totuustauluun vietyna.

Tapaukset Selittavat muuttujat Tulos
A B C D E
1. 1 0 1 0 1 1
2. 0 0 1 0 0 1
3. 1 0 1 0 0 1
4, 0 0 1 1 1 1
5. 0 0 1 0 0 1
6. 0 0 1 1 0 1
7. 0 1 1 0 0 1
8. 0 0 1 1 1 1
9. 0 1 1 1 0 1
10. 1 0 0 0 0 0
1. 1 0 0 0 1 0
12. 0 0 0 1 1 0
13. 0 0 1 0 1 0
14. 1 0 0 1 1 0
15. 1 0 1 0 1 0
16. 1 0 1 0 1 0
17. 1 0 1 0 0 1
18. 1 0 1 0 0 0
19. 1 0 1 1 1 0
20. 0 1 1 0 1 1
A (KomHe), B (KomPo), C (AktVir), D (TyoRes), E (ToiKay)
Tulossarake= Haittatapahtuma eli haitta potilaalle (1), tai 1ahelta piti -tapahtuma, eli tapahtuma, joka olisi
potentiaalisesti voinut aiheuttaa potilaalle vakavan haitan (0)

ei voi olla 0, jotta lopputuloksena voisi olla 1.  tulosta, mutta molemmat ovat olennaisia osia
Toisin sanoen kaikissa haittaan johtaneissa vaa-  riittavissd ehtoyhdistelmissé, jotka johtavat hait-
ratapahtumissa esiintyi jokin taulukossa 1 tar-  taan tai sen estymiseen.

kemmin kuvatuista henkilokunnan aktiivisista Analyysin toisessa vaiheessa suoritettiin
virheistd. Myos muuttuja b taytti INUS-ehdon =~ Quine-McCluskey-minimointi niiden ehtoyh-
madritelmédn. Totuustaulun tarkastelu osoitti, distelmien (konfiguraatioiden) tunnistamiseksi,
ettd muuttuja b ei voi olla 1, jotta lopputulok- jotka muodostavat riittdvat ehdot lopputulok-
sena voisi olla 0. Toisin sanoen tilanteissa, jois-  selle. Totuustaulun minimointi lopputulok-
sa potilaalle ei aiheutunut haittaa, ei esiintynyt  sen 1 osalta tuotti seuraavat ehtoyhdistelmit
potilaan ja henkilokunnan vilisid kommunikaa-  (myo6tévaikuttavien tekijoiden lyhennysten se-
tiovaikeuksia tai tiedonkulun hiirioitd. INUS-  litykset Taulukossa 1, kirjainsymboli isolla = 1,
madritelman mukaisesti kumpikaan muuttuja C ~ pienelld = 0):

eikd b ole yksindan riittdvd tuottamaan loppu-

(1) KomHe{0} * AktVir{1} * ToiKay{0} = aCe
(2) KomHe{0} * KomPo{0} * AktVir{1} * TyoRes{1} = abCD
(3) KomHe {0} * KomPo{1} * AktVir{1} * TyoRes{0} = aBCd
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Téman jilkeen ehtoyhdistelmien kattavuus
laskettiin yhdistelmiakohtaisesti. Kattavuus ku-
vaa sitd, kuinka suuren osan lopputuloksen
esiintymistd kukin ehtoyhdistelmi selittdd. En-
simmdisen yhdistelman (aCe) kattavuus (0.45)
on analyysin kannalta merkittdvin selittden
45 % kaikista lopputuloksen 1 esiintymisté téssa
aineistossa. Toinen ehtoyhdistelmé (abCD) kat-
taa (0.27) 27 % lopputuloksen 1 esiintymista.
Kolmannen ehtoyhdistelmén (aBCd) kattavuus
(0.18) on pienempi, mutta se tdydentdd koko-
naisuutta ja osoittaa, ettd haittatapahtumiin
johtaa useita vaihtoehtoisia kausaalisia polkuja.
Ehtoyhdistelmidt korostavat aktiivisten virhei-
den keskeista roolia, silldi minimointi loppu-
tuloksen 1 suhteen osoittaa aktiivisen virheen
(C) sisdltyvén jokaiseen haittatapahtumaa selit-
tavdan ehtoyhdistelmaéan.

"Pyritty viivistyneen diagnoosin takia
(AktVir=1) hoitamaan konservatiivisesti
mutta tdmd ei onnistu...Ndin ollen mennddn
leikkaussaliin.” (Tapaus 2)

“Sairaanhoitaja, joka huolehti potilaasta, poisti
katetrin, huomasi peniksen olevan musta sekd
ettd penis ja ympdroivi alue olivat turvonneet.
Sairaanhoitaja ldhetti potilaan kotiin... Puut-
teita seurannassa, diagnoosin viivistyminen.
Johtaa todenndikoisesti pysyvidin haittaan
potilaalle” (AktVir=1) (Tapaus 5)

Ehtoyhdistelmit kuvaavat my®6s sitéd, kuinka yk-
sittdiset myotavaikuttavat tekijét, kuten puutteet

tiedonkulussa ja kommunikoinnissa potilaan ja
henkilokunnan vililld, tyGympéristossd tai re-
sursseissa eivit itsessddn ole riittavia ehtoja hait-
tatapahtuman syntymiseen, mutta niiden yhdis-
tyminen aktiivisiin virheisiin kasvattaa kuiten-
kin merkittivasti riskid vaaratapahtuman konk-
retisoitumiseen haittatapahtumaksi. Aineistossa
havaittiin ehtoyhdistelmid, joissa aktiivisen
virheen ja muiden myotévaikuttavien tekijoiden
yhteisvaikutus johti haittatapahtumaan.

"Potilaan tilan riittdmdton tai puuttuva
seuranta, diagnoosin tai hoidon viivistys
(AktVir=1), ei pystytty tekemddin tarpeelliset
tutkimukset...potilas ei siis yhteistyokykyinen
missddn asiassa” (KomPo=1) (Tapaus 20)

“Potilas saanut vahingossa neljd pdivid pe-
riakkdin Trexania (Metotreaksaatti). Mddrdys
2tbl kerran viikossa (AktVir=1) ... sairaan-
hoitaja tydoskenteli toisessa moduulissa ja siir-
si vastuun (lddkkeenjaosta) perushoitajalle.
Puutteelliset tiedot riskildikkeistd hoitohenki-
lokunnalla” (TyoRes=1) (Tapaus 4)

Laajempi kuva tutkittavasta ilmiostd saadaan
tarkastelemalla my6s kadnteistulosta, jolloin
totuustaulu minimoidaan lopputuloksen 0 suh-
teen. Minimoinnin tuloksena muodostetut eh-
toyhdistelmat selittavit siis ldheltd piti -tilanteet.
Minimointi tuotti seuraavat ehtoyhdistelmat
(myo6tavaikuttavien tekijoiden lyhennysten seli-
tykset Taulukossa 1, kirjainsymboli isolla = 1,
pienelld = 0):

(1) KomHe{1} * KomPo{0} * AktVir{0} * TyoRes{0} = Acbd

(2) KomHe{1} * KomPo{0} * TyoRes{1} * ToiKay{1} = AbDE

(3) KomPo{0} * AktVir{0} * TyoRes{1} * ToiKay{1} = bcDE

(4) KomHe{0} * KomPo{0} * AktVir{1} * TyoRes{0} * ToiKay{1} = abCdE

Kattavuus laskettiin tdssakin yhdistelmékoh-
taisesti. Kolmen ensimmaiisen ehtoyhdistelman
kattavuus (0.22) selittdd kukin 22 % kaikista
lopputuloksen 0 esiintymistd, kun taas viimei-
sen kattavuus (0.11) selittdd 11 % lopputulok-
sen 0 tapauksista. Téllaiset pienemmin katta-
vuuden ehtoyhdistelmét tuovat esiin, ettd sa-
ma lopputulos voi syntyd eri polkujen kautta.
Muodostuneet ehtoyhdistelmét kertovat, ettd
lopputuloksen 0 tapauksissa ehto b (potilaan ja

henkilékunnan vilisessd kommunikaatiossa ei
ole havaittu puutteita) esiintyy jarjestelmallises-
ti. Tdma viittaa siihen, ettd ehto b voi olla osa
ehtoyhdistelmadd, joka estdd haittatapahtuman
syntymisen tai on tyypillinen niissé tilanteissa,
joissa vaaratapahtuman lopputulos on ldheltd
piti -tilanne. Potilaan ja henkilékunnan vilinen
sujuva kommunikaatio voi tietyissd ehtoyhdis-
telmissd toimia kompensoivana mekanismina,
joka estdd vaaratapahtuman etenemisen haitta-
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tapahtumaksi, vaikka henkilokunnan vilisessd
kommunikaatiossa esiintyisi puutteita.

“Potilas kysyy silloin: ’Pitddko minun saada
kolme pussia verta tindiin?’ ja vastaan: ’Ei,
vain kaksi pussia tinddn, kolmas tulee huo-
menna. Potilas sanoo, ettd hdin on jo saanut
kaksi pussia tanddn. (KomPo=0) Menen luke-
maan tietokoneelta, jossa ei ole dokumentoitu
mitddn toista aloitettua veripussia koskien
(KomHe=1), soitan sen jdlkeen aamuvuoron
hoitajalle ja kysyn, kuinka monta veripus-
sia hdn on aloittanut, ja hin vastaa kaksi”
(Tapaus 10)

Minimoinnin tuloksena syntyneet ehtoyhdistel-
mdt osoittavat, ettd ilman aktiivista virhettd
haittatapahtumaa ei aineiston perusteella syn-
tyisi, vaikka resurssit, toimintatavat ja kaytannot
olisivatkin puutteellisia. Toisaalta ehtoyhdistel-
maét osoittavat myds tilanteita, joissa aktiivisesta
virheestd sekd toimintatapojen ja kédytantdjen
puutteista huolimatta riittavét resurssit ja suju-
va kommunikaatio potilaan ja henkilokunnan
vdlilld ovat osana ehtoyhdistelmidd, joka esti
vaaratapahtuman konkretisoitumisen haittata-
pahtumaksi.

“Potilas kotiutettiin leikkauksen jilkeen ja hd-
nen tuli saada Klexane 40 mg sc ennaltaeh-
kdisevisti 7 pdivin ajan. Lidkdri oli kirjoitta-
nut e-reseptin. Kun potilas haki mychemmin
illalla Klexanen, pakkauksessa luki, ettd hd-
nen tuli ottaa siti 3 kertaa pdivdssd. Potilas
muisti, ettd sairaalassa oli sanottu vain kerran
pdivissid (Kompo=0)...annostusmddrdys oli
virheellinen, piti olla 1x1. (AktVir=1)...Koti-
hoito-ohjauksessa tarkistettava annettavien
reseptien oikeellisuus. (ToiKay=1)" (Tapaus 13)

Analyysin perusteella lahelta piti -tilanteita ku-
vaavissa ehtoyhdistelmissd korostuivat potilaan
ja henkilokunnan vélinen sujuva kommunikaa-
tio. Samalla aktiivisen virheen esiintyminen se-
kd haittaa ettéd ldhelta piti -tilanteita selittdvissa
ehtoyhdistelmissd osoittaa, ettei aktiivinen vir-
he yksin maéritd vaaratapahtuman lopputulosta,
vaan sen merkitys muodostuu osana laajempaa
vuorovaikutuksellista ja organisatorista kon-
tekstia.

POHDINTA

Tama tutkimus vahvistaa systeemistd potilas-
turvallisuustutkimusta tuottamalla mekanismi-
tason ymmarrystd haittatapahtumien synnysta
ja osoittamalla empiirisesti, ettd haittatapahtu-
mat ja ldhelta piti -tilanteet syntyvit samoista
ldhtokohdista. Sen sijaan, ettd tutkimus pyrkisi
tarjoamaan yleistettdvia selityksid, se osoittaa,
miten vaaratapahtumien lopputulokset raken-
tuvat dynaamisista ja kontekstisidonnaisista
ehtoyhdistelmistd. Tutkimuksen tarkoituksena
oli selvittdd, mitkd myotavaikuttavat tekijat ovat
yhteydessd vaaratapahtumien eri lopputuloksiin.
Vaaratapahtumista oppiminen on perinteisesti
perustunut niiden tunnistamiseen, raportointiin
ja tutkimiseen, ja tarkastelu on usein painottu-
nut yksittdisiin tapahtumiin ja tapahtumajouk-
koihin (Pietikdinen ym. 2010). Tutkimuksessa
tunnistetut ehtoyhdistelmdt kuitenkin osoitta-
vat, ettd vaaratapahtumien lopputulokset eivit
synny yksittdisten tekijoiden seurauksena, vaan
useiden tekijoiden yhteisvaikutuksesta.
Tutkimuksessa havaittiin, ettd aktiiviset vir-
heet ovat merkittdvdssd roolissa silloin kun
potilaalle aiheutuu hoidon seurauksena hait-
taa. Tamd havainto on linjassa my0s aiemman
potilasturvallisuustutkimuksen kanssa (ks.
esim. Killberg ym. 2015; Goekcimen ym. 2023;
Cohen ym. 2024). Inhimilliset tekijit huomioi-
van turvallisuusajattelun mukaan virheet ovat-
kin vdistimaton osa inhimillistd toimintaa, mut-
ta ongelmat liittyvit ensisijaisesti jérjestelmiin,
joissa ammattilaiset toimivat, ei yksiloihin it-
seensd (Kohn ym. 2000). Tutkimuksessa katta-
vuudeltaan merkittdvin ehtoyhdistelma (aCe)
osoittaa, ettd haittatapahtuma voi syntyd myos
tilanteissa, joissa henkilokunnan vilisessd kom-
munikaatiossa tai toimintakdytdnnoissd ei ra-
portoitu puutteita. Tdmi voi viitata siihen, ettei
aineisto tavoita kaikkia kliiniseen pédtoksen-
tekoon vaikuttavia inhimillisid (Doreswamy &
Horstmanshof 2023) tai tilannekohtaisia tekijoi-
td, kuten kuormitusta, vasymystd tai osaamisen
rajoja, joihin vaikuttavat my6s esimerkiksi tii-
mitydilmapiiri ja johtamiskdytannot (Huang ym.
2018). Analyysi osoittaa, ettd tydkuorman kasvu,
henkil6ston méariélliset ja laadulliset puutteet
sekd potilaan ja henkilokunnan viliset kom-
munikaatio-ongelmat yhdessd aktiivisen vir-
heen kanssa selittavit haittatapahtumien syntya.
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Havainnot kytkeytyvit laajempaan organisatori-
seen kontekstiin, silld johtamisella on keskeinen
rooli siind, miten henkil6st6d tuetaan potilas-
turvallisuuskysymysten huomioimisessa paivit-
tdisessd tyossd (Frankel ym. 2008). Ndin ollen
tutkimus on linjassa aiemman Kkirjallisuuden
kanssa osoittaessaan, ettd johtamistason ratkai-
sut, kuten resurssien ja tyolosuhteiden turvaa-
minen (Weng ym. 2017), voivat heijastuvat nii-
hin ehtoyhdistelmiin, joiden lopputuloksena on
haitta potilaalle.

Viestintdongelmat terveydenhuollossa on
yhdistetty potilasvahinkoihin ja jopa kuoleman-
tapauksiin (The Joint Commission 2023). Maail-
man terveysjdrjesto (WHO 2023) ja my6s vii-
meaikainen tutkimus (Keshtkar ym. 2025) ovat
tunnistaneet ammattilaisten vilisen kommuni-
kaation keskeiseksi potilasturvallisuuteen vai-
kuttavaksi tekijdksi. Tassd tutkimuksessa hen-
kilokunnan viliset viestintdhaasteet eivit kui-
tenkaan siséltyneet haittatapahtumiin johtaviin
ehtoyhdistelmiin. Sen sijaan kommunikaatio-
ongelmien puuttuminen oli osa kaikkia riittavia
yhdistelmid, jotka selittavat potilaalle aiheutu-
vaa haittaa. Tdmd saattaa heijastaa viime vuo-
sien panostuksia henkilokunnan vilisen vies-
tinndn kehittdmiseen esimerkiksi strukturoitu-
jen raportointikdytintojen ja koulutuksen avul-
la (Miiller ym. 2018; Alsabri ym. 2022; Hiiner
ym. 2023), mutta tulosta voi osin selittdd myos
se, ettei viestintdongelmia ole aineiston tapauk-
sissa tunnistettu myétavaikuttaviksi tekijoiksi.
Tulokset osoittavat kuitenkin, ettd tapauksissa,
joissa henkilokunnan ja potilaan vilisessd kom-
munikaatiossa ei ilmennyt puutteita, vaarata-
pahtuma ei myodskddn konkretisoitunut poti-
laalle haitaksi vaan jéi ldheltd piti -tilanteeksi.
Potilaan ja henkilokunnan vilinen toimiva
kommunikaatio néyttaytyy ndin ollen mahdolli-
sena suojaavana mekanismina ehtoyhdistelmis-
sd, joissa vaaratapahtuma ei etene haittatapah-
tumaksi. Havainto on merkittéva silld, Suomen
kansallinen asiakas- ja potilasturvallisuusstrate-
gia korostaa potilaiden ja ldheisten osallisuutta
turvallisuuden tuottamisessa (STM 2022). Kay-
tanndssd osallistuminen perustuu kuitenkin
edelleen vahvasti yksil6tason keinoihin ja palve-
lujen kayttdjien omaan aktiivisuuteen (Vaartio-
Rajalin ym. 2023), vaikka se tunnistetaan kes-
keiseksi kehittdmiskohteeksi (Kosklin ym. 2020,
83).

Tutkimus haastaa yksittdisiin my6tévaikutta-
viin tekij6ihin perustuvat lineaariset selitysmallit
osoittamalla, ettd samat inhimilliset ja organisa-
toriset tekijdt voivat johtaa joko haittaan tai sen
estymiseen riippuen niiden vuorovaikutukselli-
sesta kokonaisuudesta. QCA tarjoaa tehokkaan
ldhestymistavan kausaalisten suhteiden tarkaste-
luun pienilld aineistoilla ja mahdollistaa merki-
tyksellisten tekijoiden ja niiden yhdistelmien
tunnistamisen. Menetelméd soveltuu komplek-
sisten sosiaalisten ilmididen tarkasteluun, vaik-
ka sen dikotominen logiikka vaistamatta yksin-
kertaistaa dynaamista todellisuutta, jossa il-
miét kehittyvit vuorovaikutuksen my6ta komp-
leksisiksi (Byrne 1998; Cilliers 1998; Gerrits &
Pagliarin 2021). Samoin vaaratapahtumat syn-
tyvdt usein dynaamisista ja toisiinsa kytkeyty-
vistd tekijoistd, jotka kehittyvat kompleksisiksi
vuorovaikutusten kautta. Tassd mielessi QCA
tarjoaa eksploratiivisen tavan hahmottaa rin-
nakkaisia kausaalisia polkuja samaan lopputu-
lokseen, erityisesti tilanteissa, joissa perinteiset
laadulliset tai mairalliset menetelmit eivat ta-
voita kaikkia kausaalisia rakenteita. Oleellista
on kuitenkin tunnistaa menetelmédn rajat, silla
QCA ei pyri tuottamaan absoluuttisia totuuksia,
vaan vaihtoehtoisia tapoja ymmartad ilmididen
kausaalisia yhteyksid ja niiden kontekstisidon-
naisuutta erityisesti pienissd aineistoissa (vrt.
Richardson 2008).

Téssd tutkimuksessa hyodynnettiin QCA:sta
kumpuavaa kausaalista kompleksisuusajattelua
potilasturvallisuuden monitasoisen luonteen
ymmartamiseksi. Kompleksisuusajattelulle tyy-
pillinen dynaaminen ulottuvuus potilasturvalli-
suuden kontekstissa tulee esille emergenttiyden
kautta eli tilanteissa, joissa systeemin osien vuo-
rovaikutuksessa syntyy uusia laadullisia piirteita
tai kokonaisuuksia. Nditd ilmioitd ei voida taysin
ennustaa pelkistdan yksittdisten jérjestelmien
osien perusteella (Goldstein 1999, 57). Kyse ei
kuitenkaan ole emergenssistd, jossa esimerkiksi
haittatapahtumat ilmaantuisivat ilman mitdan
nikyvéd syytd (ns. “things just happen” -tilan-
ne). Piinvastoin QCA-menetelméa hyddynnet-
tiin tunnistamaan ne ehtoyhdistelmit, jotka
vaikuttavat vaaratapahtumien lopputuloksiin.
Blitz (1992) kuvaa emergenssid kaksisuuntaise-
na prosessina, jossa yksittdisistd osista kehittyy
ylemmin tason rakenteita, jotka puolestaan
vaikuttavat takaisin yksittdisten osien toimin-
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taan niin sanotun laskevan syy-seuraussuhteen
(downward causation) kautta. Emergenssi ei si-
ten ole yksisuuntaista, hallitsematonta kehityst,
vaan jatkuvaa vuorovaikutusta rakenteiden ja
toimijuuden vililld. Tama nidkokulma kytkeytyy
Giddensin (1984) ajatteluun, jonka mukaan ra-
kenteet eivdt ainoastaan rajoita toimijuutta vaan
my06s mahdollistavat sen uudistumalla jatkuvasti
toiminnan kautta, sekd Emirbayerin ja Mischén
(1998) kasitykseen toimijuudesta ajallisesti ra-
kentuvana ja tilanteisiin mukautuvana prosessi-
na. Myo6s tdman tutkimuksen tulokset viittaavat
sithen, ettd vaaratapahtumien lopputulokset
syntyvit rakenteiden ja toimijuuden vuorovai-
kutuksessa, jossa esimerkiksi yksilon toiminta,
tyOymparistd, resurssit ja kommunikaatio kie-
toutuvat toisiinsa, niin ettei ilmiota voida pa-
lauttaa yksittdisiin inhimillisiin virheisiin tai
tarkastelu kompleksisena systeemiseni ilmiona
ei tarkoita kaoottisuutta tai hallitsemattomuut-
ta, vaan kyse on dynaamisesta jérjestelmaésta,
jossa ilmaantuvat ilmiot muokkaavat jatkuvasti
rakenteita ja toimintaa. Tdman kaksisuuntaisen
vuorovaikutuksen ymmairtiminen avaa uusia
nikokulmia potilasturvallisuuden kehittdmi-
seen ja hillitsee lilan yksinkertaistavia selityksid
vaaratapahtumista tdydentden siten QCA:lla
saatuja tuloksia.

JOHTOPAATOKSET JA JATKOTUTKIMUS-
AIHEET

Tutkimus tuottaa arvokasta tietoa potilastur-
vallisuuden kehittdmiseen tekemalld nikyvaksi
myotavaikuttavien tekijoiden yhdistelmat, jotka
johtavat erilaisiin vaaratapahtumien lopputulok-
siin. Tulokset tuovat esille kehittamistarpeita or-
ganisaatiotason toiminnassa ja turvallisuusjoh-
tamisessa, silld haittatapahtumien ehkisy edel-
Iyttdd huomion kohdistamista yksittdisten toi-
mintatapojen sijaan jérjestelmddn kokonaisuu-
tena, joissa inhimillinen toiminta, resurssit ja
rakenteet kytkeytyvit toisiinsa.
Vaaratapahtumiin myotévaikuttavien tekijoi-
den tunnistamista tulisi vahvistaa, silld ne ovat
usein seurausta monista eri tekijoistd (Sahlstrom
ym. 2025). Tdma edellyttdd inhimilliset tekijat
huomioivaa ja systeemiajatteluun perustuvaa la-
hestymistapaa (Bowditch ym. 2025). Erityisesti
kliiniseen péddtoksentekoon vaikuttavat tekijdt

tulisi tunnistaa nykyistd systemaattisemmin,
silld nykyiset vaaratapahtumien raportointi- ja
tutkintakdytdnnot tavoittavat mahdollisesti vain
ndkyvit poikkeamat, mutta eivit riittdvasti esi-
merkiksi kliiniseen paatoksentekoon vaikuttavia
kognitiivisia ja tilannekohtaisia mekanismeja.
Myétavaikuttavien tekijoiden systemaattisempi
tunnistaminen mahdollistaisi organisaatioille
paremman ymmirryksen mydtavaikuttavien
tekijoiden valisistd kompleksisista vuorovaiku-
tussuhteista potilasturvallisuutta uhkaavissa ti-
lanteissa. Vaikka aktiiviset virheet korostuivat
haittatapahtumiin johtavissa ehtoyhdistelmissa,
systeeminen ja inhimilliset tekijat huomioiva
turvallisuusajattelu painottaa, ettd virheet juon-
tuvat useimmiten jérjestelmatason puutteista.
Nditd voivat olla esimerkiksi haasteet johtami-
sessa, haittatapahtumista oppimisessa tai hoidon
jatkuvuuden varmistamisessa. Lisdksi vastuu-
rajapintojen epidselvyys organisaation sisdisten
ja ulkopuolisten toimijoiden valilld voi heiken-
tad turvallisuutta, erityisesti silloin kun riskien-
hallinta ei kata kaikkia organisaatiotasoja. (Niv
& Tal 2024.) Systemaattinen ja yhdenmukainen
potilasturvallisuuskoulutus voisi vahvistaa ter-
veydenhuollon ammattilaisten valmiuksia tun-
nistaa korkean riskin tilanteita sekd vahvistaa
yhtendisid toimintakéytantoja. Yhtendiset toi-
mintakdytannot helpottavat paitsi poikkeamien
havaitsemista myos tukevat harkittua jousta-
vuutta tilanteissa, joissa standardista poikkea-
minen on perusteltua. Lisaksi koulutuksen tulisi
edistad potilasturvallisuuskulttuuria (Glarcher
& Vaismoradi 2025), joka rohkaisee avoimeen
vaaratapahtumaraportointiin ja luo edellytykset
potilasturvallisuuden jatkuvalle parantamiselle
(vrt. Heraghty ym. 2020).

Resurssien riittavyys sekd madrillisesti ettd
laadullisesti muodostaa keskeisen perustan po-
tilasturvallisuuden tukemiselle, silld resurssi-
vajeet voivat heikentdd organisaation mahdol-
lisuuksia panostaa turvallisuutta vahvistaviin
kaytantoihin ja koulutukseen seka lisité tervey-
denhuollon ammattilaisten kuormittumista, mi-
ka kasvattaa hoidon laadun vaarantumisen ris-
kid (Russo ym. 2016). Potilaalla néyttda olevan
merKkittdvd rooli turvallisuuden tuottamisessa,
mika korostaa tarvetta kehittad asiakas- ja poti-
lasturvallisuusstrategian mukaisesti nykyista
monipuolisempia ja jarjestelmillisempid osallis-
tamiskéytdntojd. Potilaiden ja ldheisten osallis-
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taminen vakavien vaaratapahtumien kisittelyyn
voisi tuottaa monipuolisempaa tietoa, parantaa
tutkinnan laatua, vahvistaa terveydenhuollon
organisaatioiden oppimista ja lisitd luottamusta
terveydenhuoltoon (Knap ym. 2024). Toimivan
kommunikaation keskeinen merkitys potilas-
turvallisuudelle korostaa tarvetta suunnata ke-
hittdmisty6td myos terveydenhuollon ammatti-
laisten kielellisen osaamisen tukemiseen, erityi-
sesti nykytilanteessa, jossa vieraskielisen tyovoi-
man osuus Suomessa kasvaa.

Tutkimuksen aineistolliset haasteet liittyivat
aineiston takautuvaan luonteeseen, silld aineisto
koostui vaaratapahtumailmoituksista ja niiden
selvityksistd. Tama asetti rajoituksia analyysin
kattavuudelle, silld aineisto sisélsi vain sen mitd
oli alun perin kirjattu. Lisdksi on mahdollista,
ettd tapahtumakuvauksissa korostuu yksittdisen
henkilon subjektiivinen kokemus tapahtunees-
ta. Koska lisétietoa tapauksiin ei ollut saatavilla,
analyysiin voitiin sisédllyttad vain osa mahdolli-
sista myotéavaikuttavista tekijoistd, minkd vuok-
si jotkin olennaiset tekijdt saattoivat jaada tar-
kastelun ulkopuolelle. Jatkossa tutkimusta olisi
hyodyllistd tdydentdd laajemmalla kontekstilla,
kuten mukana olleiden yksikoiden turvallisuus-
kulttuurilla, mikéd voisi syventdd ymmaérrysta
vaaratapahtumien taustalla vaikuttavista teki-
joistd ja niiden yhdistelmistd. Lisdksi tutkinta-
raporttien epdyhtendisyys haastoi osaltaan ai-
neiston analyysid (ks. my6s Liukka & Sahlstrom
2024; Sahlstrom ym. 2025). Sosiaali- ja terveys-
ministerién vuonna 2023 julkaisema vaarata-
pahtumien tutkintaopas (STM 2023) voi edistda
alempaa yhtendisemmin vaaratapahtuma-ai-
neiston muodostumista, mika helpottaisi sen
tutkimuksellista jatkohyodyntdmistd. Tama
mahdollistaisi QCA:n rinnalla my6s koneoppi-
misalgoritmeihin perustuvan bayesilaisen verk-
koanalyysin hyodyntdmisen (mm. Barber 2012;
Chiu & Xu 2023) suuremmilla aineistoilla. Ta-
mé menetelmd mahdollistaisi tiettyihin loppu-
tuloksiin johtavien tekijéiden todennékoisyyk-
sien arvioinnin luokittelemalla havaintoja sdan-
tojoukkojen mukaisesti (esim. JOS (ehto A JA
ehto B) TAI (ehto C), NIIN Y = TOSI). Seka
QCA etté bayesilainen verkkoanalyysi kykene-
vit paljastamaan monimutkaisia epélineaarisia
suhteita aineistossa, mutta jalkimmainen mah-
dollistaa paremman tulkittavuuden tekemalla
suoria tulkintoja otoksen sisdisen sopivuuden ja
kompleksisuuden vililla (Chiu & Xu 2023).

Tutkimuksen aineistoa olisi jatkossa mielen-
kiintoista tarkastella myo6s siitd nakokulmasta,
miten merkityksellisid eri tekijit ovat tietynlais-
ten riskien lopputuleman kannalta. Tami olisi
edellyttinyt esimerkiksi fsQCA:n (fuzzy set
Qualitative Comparative Analysis) kayttamista,
jolloin analyysissd olisi voitu muodostaa astei-
kollista dataa. Tdmi olisi mahdollistanut kau-
saalisten yhteyksien tarkemman analysoinnin ja
tarjonnut mahdollisesti syvempédd ymmarrysta
ja uusia nikokulmia potilasturvallisuusriskien
ennakointiin ja hallintaan. Liséksi eri muuttu-
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mahdollista arvioida tapahtumasarjojen tarken-
nuksen (sequence elaboration) avulla (Mahoney
ym. 2009) ottamalla huomioon muuttujien ase-
ma ja muuttujien tyypit osana tapahtumasarja-
kokonaisuutta.
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Terveydenhuollon vaaratapahtumien

hallinta

Riikka Lehesvuo & Harri Jalonen

ABSTRACT

Patient safety incident management
in healthcare

Managing patient safety incidents (adverse
events and near-misses) is a key part of heal-
thcare management, but research on the subject
is fragmented. This article conducts a scoping
review to examine the management of patient
safety incidents. The purpose of the review was
to unveil the process of managing patient safety
incidents, its antecedents, and the agents invol-
ved. The review suggests that managing patient
safety incidents consists of three interdepen-
dent segments in which management is proac-
tive (before the unexpected event), concurrent
(during the unexpected event), or reactive (af-
ter the unexpected event). The key agents were
individuals and groups working in healthcare.
Management and organizational culture play a
significant role in the success of a holistic system
of patient safety incident management.

Keywords: patient safety incident; patient safety
management, scoping review

JOHDANTO

Turvallisuussuunnittelu ja riskienhallinta on
terveydenhuollon organisaatiolle kriittistd toi-
mintaa. Terveydenhuollossa turvallisuudessa
on kysymys laajasta kokonaisuudesta, joka sisal-
tdd muun muassa taloudellisten riskien arvioin-
tia, erilaisiin poikkeustilanteisiin varautumista
ja potilaiden hoitoon liittyvien riskien tunnis-
tamista. Taman artikkelin tarkoituksena ei ole
tarkastella terveydenhuolto-organisaation koko-
naisturvallisuutta. Sen sijaan pyrimme lisda-
main ymmarrystd niistd prosesseista, jotka ovat
kytkoksissd terveydenhuollon vaaratapahtu-
mien hallintaan. Rakenteiden sijaan artikkelim-
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me pureutuu niihin potilasrajapinnassa konkre-
tisoituvien tapahtumien hallitsemiseksi tehtyi-
hin toimiin, jotka kiasityksemme mukaan edista-
vit terveydenhuolto-organisaation kykya tuot-
taa potilasturvallisuutta.

Se, ettéd jokin menee pieleen terveydenhuollos-
sa, on aina jarkyttdvd tapahtuma asianosaisille.
Inhimillisen tragedian ja kirsimyksen valttami-
sen ohella potilasturvallisuuden parantamisella
on keskeinen rooli terveydenhuoltojérjestel-
maén liittyvien kustannusten vahentdmisessd,
tehokkuuden parantamisessa ja yhteisojen luot-
tamuksen ylldpitdmisessa (WHO 2019). Odot-
tamattomat vaaratilanteet ovat usein kuitenkin
vaistimattomia, varsinkin kompleksisissa, asian-
tuntijuuteen perustuvissa tehtévissd ja organisaa-
tioissa (van Dyck ym. 2005). Vaaratapahtumien
mahdollisesti vakavien seurausten, kuten sairaa-
lapotilaan kuoleman, vuoksi terveydenhuolto-
organisaatioilla on luonnostaan kiinnostusta nii-
den esiintymisen ja seurausten hallitsemiseen
(Frese & Keith 2014).

Potilasturvallisuus ja vaaratapahtumien hal-
linta kytkeytyy hallintotieteelliseen ja julkisjoh-
tamisen tutkimukseen erityisesti kolmella taval-
la. Ensinndkin potilasturvallisuutta uhkaavat
tapahtumat ovat tekijoitd, jotka vaikuttavat jul-
kisten organisaatioiden suorituskykyyn. Esimer-
kiksi Vartolaa (2009) mukaillen kysymys on hal-
lintotieteen klassisesta ongelmasta eli siitd, mil-
laisilla johtamisjérjestelmilld ja prosesseilla jul-
kisorganisaatiot toimivat tehokkaasti ja saavat
aikaiseksi vaikuttavia palveluja. Vaikka vaara-
tapahtumat konkretisoituvatkin inhimilliselld
tasolla, niiden syyt ovat usein systeemisid, kuten
esimerkiksi tiedonkulun pullonkaulat, siilomai-
set funktiot ja prosessien osaoptimointi. Toiseksi
potilasturvallisuuden vaarantumiseen johtavat
tapahtuvat jattavit jalkensd niitd kohdanneisiin
yksil6ihin. Rakenteiden ohella hallintotieteessa
ollaan kiinnostuneita prosessien vaikutuksista
sekd julkisorganisaatioissa tydskentelevien ih-
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misten ettd kansalaisten toimijuuden (agency)
toteutumiseen (O’Kelly & Dubnick 2005). Ai-
van kuten vaaratapahtumatkin, myos toimijuus
konkretisoituu yksiléiden tasolla, mutta kuiten-
kin aina institutionaalisten rakenteiden puitteis-
sa ja niiden ehdoilla (vrt. Giddens 1979). Kol-
manneksi potilasturvallisuusajattelussa on ta-
pahtunut kidnne, jossa vaaratapahtumien mini-
moinnin rinnalle on noussut terveydenhuolto-
organisaatioiden kyky mukautua ja oppia yllat-
tivista tilanteista (Ball & Frerk 2015). Al tee
haittaa” -periaatetta kunnioitetaan edelleen, mut-
ta sen lisdksi potilasturvallisuutta edistetdan
hyvin toimivien kéytidntojen aktiivisella tunnis-
tamisella ja levittdmiselld. Potilasturvallisuutta
organisaation mukautumisena korostava ldhes-
tymistapa onkin kytkettdvissd hallinnan adap-
tiivisuutta (esim. Bovaird 2008) ja resilienssid
(esim. Duit 2016) tarkastelevaan tutkimukseen.

Suomessa tehdyissd aikaisemmissa tutkimuk-
sissa potilasturvallisuutta on arvioitu eri niko-
kulmista ja erilaisissa ympéristoissd. Tutkimusta
on tehty esimerkiksi vaaratapahtumien rapor-
toinnista (Holmstrom ym. 2015), ja leikkaussali-
toiminnan tarkistuslistoista (Takala ym. 2011).
Myo6s niin sanottuun systeemindkokulmaan
pohjautuva potilasturvallisuuden kehittdminen
on ollut kymmenid vuosia tutkijoiden ja tervey-
denhuollon toimijoiden tavoitteena, mutta kas-
vaneesta kiinnostuksesta, potilasturvallisuusky-
symyksistd keskustelun lisadntymisestd, aktiivi-
sista toimista ja isoista investoinneista huolimat-
ta terveydenhuollon potilasturvallisuuden kehi-
tys on ollut hidasta. Esimerkiksi terveydenhuol-
lon haittatapahtumien madéra nayttdd olevan
suhteellisen vakaa, silld eriasteisia ilmoitettuja
haittatapahtumia liittyy keskimddrin 10 %:iin
hoitotapahtumista, ndistd vakavia tapahtumia
on noin prosentin verran (Schwendimann ym.
2018; Rauhala ym. 2018). Tutkimusta aiheesta
on paljon, mutta se on melko hajallaan olevaa ja
pirstaleista. Kokonaiskuvaa potilasturvallisuut-
ta vaarantavien tapahtumien hallinnasta onkin
vaikea hahmottaa.

Taman tutkimuksen ldhtokohtana on, ettd
tulevaisuuden haasteet, erityisesti ikddntyvin
vieston aiheuttama terveyspalveluiden kasva-
va kysyntd (Valkama & Oulasvirta 2021) ja ter-
veyspalvelujen tuottamisen lisdantyva komplek-
sisuus (Greenhalgh & Papoutsi 2018) merkitse-
vit my0s vaaratapahtumien médrdn kasvua.

Tarve potilasturvallisuutta tuottavien hallinnan
kaytantojen tunnistamiselle ja levittamiselle on
ilmeinen. Tdssd kartoittavan tutkimuskatsauk-
sen (scoping review) menetelmad hyodyntévissa
tutkimuksessa kootaan yhteen eri tieteenaloilla
ja eri ldhtokohdista toteutettujen tutkimusten
keskeiset havainnot ja samalla pyritdan paljas-
tamaan potentiaalisia tutkimusaukkoja. Tutki-
muksessa etsitddn vastauksia seuraaviin kysy-
myksiin: Millaisena prosessina terveydenhuol-
lon vaaratapahtumien hallintaa kuvataan aiem-
massa tutkimuksessa? Miten toimijuus ilmenee
vaaratapahtumien hallinnassa? Mitd mahdol-
listajia ja esteitd vaaratapahtumien hallinnassa
tunnistetaan?

POTILASTURVALLISUUS JA VAARA-
TAPAHTUMAT TERVEYDENHUOLLOSSA

Potilasturvallisuus pitad sisillddn terveydenhuol-
lossa toimivien yksiloiden ja organisaation peri-
aatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on var-
mistaa hoidon turvallisuus seké suojata potilas-
ta vahingoittumasta. Se on siis tapa tehdi asioita
minimoimalla vaaratapahtumien esiintyvyys ja
vaikutus sekd maksimoilla niistd toipuminen.
(Emanuel ym. 2009.) Potilasturvallisuudella on
pitka historia, mutta tieteelliseni tieteenalana se
on hyvin nuori. Jo 1800- ja 1900-lukujen alussa
tienraivaajat, kuten Semmelweis, Nightingale ja
Codman, osoittivat, ettd potilashaittojen vdhen-
tdminen ja potilasturvallisuuden parantaminen
on mahdollista. (Wears ym. 2016.) Kuitenkin
vasta 2000-luvulle tultaessa potilasturvallisuus
nousi maailmanlaajuiseksi huolenaiheeksi. T4-
hén vaikutti erityisesti Institute of Medicinen
(IOM 2000) raportti To err is human: Building
a safer health system. Se toimi katalyyttina, joka
lisési kiinnostusta terveydenhuollon potilastur-
vallisuuden parantamista kohtaan (Stelfox ym.
2006). Raportissa terveydenhuollon haittatapah-
tumien arvioitiin johtavan Yhdysvalloissa usei-
den kymmenien tuhansien ihmisten kuolemaan
vuosittain. Vahemman vakavien vaaratapahtu-
mien mdird on arvioitu moninkertaiseksi (Rau-
hala ym. 2018) ja jopa puolet tapahtumista eh-
kaistavissa oleviksi (Schwendimann ym. 2018).
Terveydenhuollossa haittatapahtumat ovat
tahattomia ja odottamattomia tapahtumia, joilla
voi olla eri asteisia seurauksia potilaalle riippu-
matta potilaan taudinkuvan tai terveysongel-
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man laadusta (Leape ym. 1991; IOM 2000).
Terveydenhuollossa puhutaan my6s lahelta piti
-tapahtumista. Ne ovat tilanteita, jossa meneil-
ld4n olevan tapahtumasarjan kehittyminen ja
sen mahdollisesti vakavat seuraukset pystytaan
estimain. Tallaisille tapahtumille on haittata-
pahtumien tapaan tyypillistd tahattomuus ja
odottamattomuus. Laheltd piti -tapahtumia il-
menee huomattavasti enemmaén kuin varsinai-
seen haittaan johtavia tapahtumia. (Marks ym.
2013.) Niiden tutkiminen on nihty tarpeellise-
na, silld ne ovat tarjonneet organisaatioille tie-
toa sekd niiden heikkouksista ettd vahvuuksista
(Aspden ym. 2004). Yhteisesti haittatapahtumia
ja laheltd piti -tapahtumia kutsutaan terveyden-
huollossa vaaratapahtumiksi.

SYSTEEMINEN NAKOKULMA
VAARATAPAHTUMIEN HALLINTAAN

Vaaratapahtumat ovat seurausta tiettyjen tun-
nistettavissa olevien tekijoiden vioista ja toimin-
tahdirioistd. Thmiset ovat erehtyviisid ja siksi
heitd pidetddn turvallisuusriskind. (Hollnagel
ym. 2015.) Nidkemys perustuu esimerkiksi
Reasonin (2000) tutkimuksiin inhimillisten ja
organisatoristen tekijoiden vaikutuksista virhei-
den ja vaaratapahtumien syntyyn. Vaikka ajatus
monimutkaisissa ja stressaavissa olosuhteissa
tyoskentelevien ihmisten virheettomyydesta
onkin epérealistinen, systeemisestd nikékulmas-
ta katsottuna tilanne ei ole toivoton. Esimerkiksi
Spathin (2000) mukaan ihmisten erehtyviisyyt-
td voidaan paikata, kunhan jérjestelmit, tehté-
vit ja prosessit suunnitellaan riittdvdn hyvin.
Systeemindkokulmassa ongelmaa eli vaaratapah-
tumia tarkastellaan vuorovaikutuksen tuloksena,
eikd vastuuta tai syytd vaaratapahtumasta siirre-
td organisaatiossa toimivan yksilon harteille. Sii-
né korostetaan myds avointa ja lapindkyvéa toi-
mintaa sekd turvallisuuskulttuurin omaksumista.
Turvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan organisaa-
tiokulttuuria, jossa turvallisuuteen liittyvid usko-
muksia, arvoja ja asenteita pidetddn merkityk-
sellisind (Williamson ym. 1997). Korkean tur-
vallisuuskulttuurin organisaatioissa, toiminnan
tehokkuutta ei priorisoida turvallisuuden kus-
tannuksella.

Systeemiteoreettisesti tarkasteltuna voidaan
ajatella, ettd organisaation ylin johto on varsin
merkittdvissd roolissa esimerkiksi organisaa-

tiossa vallitsevan turvallisuuskulttuurin luo-
misessa, koska sen tehtdvdnd on suunnitella
organisaatiossa hyodynnettavit valvontajérjes-
telmat. Vaikka vaaratapahtumat toteutuvatkin
potilasrajapinnassa, niiden taustalla on usein
systeemisia syitd, kuten esimerkiksi toimijoiden
vuorovaikutuksessa ilmenevid ongelmia. Orga-
nisaatiossa vallitseva johtamistapa ja turvalli-
suuskulttuuri vaikuttavat eittdmattd myos siis
potilasrajapinnan toimijoiden tapaan tulkita oh-
jeita ja edistdd turvallisia tapoja toimia. Julkisten
organisaatioiden turvallisuus- ja riskienhallinta-
jarjestelmidt ovat ottaneet enenevissd maarin
liiketoiminnasta lahtoisin olevia sisdisen val-
vonnan ja riskienarvioinnin malleja kiytto6nsa
(STM 2011). Niiden arvo organisaatioille on,
ettd ne pyrkivit poistamaan siillomaista” riski-
enhallintaa ottamalla huomioon monenlaisia
riskejd integroidusti ja koko organisaation laa-
juisesti (Hoyt 2011). Yksi esimerkki systeemi-
sestd ldhestymistavasta turvallisuuden hallin-
taan, jota on sovellettu kansallisella tasolla myds
terveydenhuollon organisaatioiden kédytantoon,
on Committee of Sponsoring Organizations of
the Treadway Comission (COSO) - jérjeston
COSO-IC (Internal Control) ja COSO-ERM
(Enterprise Risk Management) viitekehykset
(Lilja 2016). My6s vaaratapahtumiin liittyvit
erilaiset riskienarvioinnit, erilaiset valvonta-
toimenpiteet ja raportointijirjestelmat voidaan
katsoa kuuluvaksi osaksi laajempaa organisaa-
tion sisdistd valvontaa. Titd tukee my6s COSOn
(2013) nakemys riskienarvioinnin tirkeydestd
osana sisdistd valvontaa.

Perinteisen turvallisuusajattelun mukaan tur-
vallisuus mielletddn usein onnettomuuksien tai
vaaratilanteiden puuttumisena. Toisin sanoen
turvallisuus ymmirretdén tilaksi, jossa mahdol-
lisimman vihén asioita menee pieleen. Tervey-
denhuollon vaaratapahtumien hallinta on poh-
jautunut pitkélti muista korkean riskin organi-
saatiosta (esim. teollisuus, ilmailu) ja turvalli-
suustieteistd johdettuihin oppeihin erityisesti
inhimillisten tekijéiden vaikutuksista virheisiin.
Tami on johtanut terveydenhuollon organisaa-
tioiden turvallisuuskulttuuriarviointien (Sexton
ym. 2006) kehittdmiseen sekd ennakoivien ris-
kinarviointitekniikoiden (DeRosier ym. 2002)
kayttoonottoon. Naitd ovat tdydentdneet muut
laadun parantamisen ldhestymistavat, joissa
keskitytddn tehokkuuden parantamiseen ja
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hukan (waste) poistamiseen prosesseista. Laa-
dun parantamisen lisdksi toinen merkittava la-
hestymistapa terveydenhuollon vaaratapahtu-
mien hallintaan on ollut jatkuvan parantamisen
nékokulma, joka perustuu virheistd ja vaarata-
pahtumista oppimiseen. Tédhén liittyy olennai-
sesti terveydenhuollon vaaratapahtumien ra-
portointijarjestelmien kehittiminen (Barach
& Small 2000). Niiden avulla turvallisuutta on
pyritty parantamaan ja oppimista lisidmadn
analysoimalla raportointijirjestelmien tuotta-
maa informaatiota. Analysoinnilla on pyritty
tunnistamaan vaaratapahtumien syyt ja niihin
myotavaikuttavat tekijit (Stelfox ym. 2006).
Terveydenhuollon vaaratapahtumien hallintaan
liittyva tieteellinen keskustelu on rakentunut
pitkalti terveydenhuollon vaaratapahtumien eh-
kaisyyn, riskien tunnistamiseen ja tapahtumista
oppimiseen (Hollnagel ym. 2015). Painopiste
on reaktiivisen toimintaorientaation lisdksi ol-
lut sellaisissa tapahtumissa, jotka ovat johtaneet
vakaviin seurauksiin. Edmondsonin (2004) mu-
kaan vakaviin seurauksiin johtaneiden tapah-
tumien korostaminen saattaa kuitenkin peittaa
alleen sellaiset vaaratapahtumat, joita tapahtuu
esimerkiksi hoitotydssd pdivittdin, mutta jotka
eivdt aiheuta potilaalle vakavaa haittaa. Suurin
osa sairaalassa esiintyvisti Edmondsonin ku-
vaamista tapahtumista havaitaan ja korjataan
ennen niiden konkretisoitumista, mutta niistd
harvoin opitaan.

Uuden turvallisuusajattelun mukaan turvalli-
suutta pitdisikin etsid varmistamalla se, ettd
mahdollisimman paljon asioita menee oikein,
sen sijaan ettd keskityttaisiin pelkdstdan ongel-
miin eli vaaratapahtumiin (Hollnagel ym. 2015).
Téma ndkokulma korostaa mukautumiskykya
ja onnistumisia muuttuvissa olosuhteissa. Esi-
merkiksi laheltd piti -tapahtumien analysoinnin
tarkoitus muuttuu systeemin heikkouksien etsi-
misesté systeemin vahvuuksien, kuten sopeutu-
miskyvyn tunnistamiseen.

Systeemisestd nakokulmasta tarkasteltuna
vaaratapahtumien hallinta on pitkilti perustunut
valvontaan. Tdmé johtuu ennen kaikkea siitd,
ettd vallalla olleessa turvallisuusajattelussa ihmi-
nen on nihty turvallisuusriskind. Valvontavas-
tuut ja niihin kiinteésti liittyvit tilivelvollisuus-
suhteet suuntautuvat organisaatiossa hierarkki-
sesti sekd ylos ettd alaspéin (Lilja 2016). Systee-
misesti vaaratapahtumien hallintaa tarkastel-

taessa huomionarvoista on kuitenkin tiedostaa
myos asiantuntijaorganisaation erityispiirteet.
Terveydenhuollon tyontekijoita velvoittavat am-
matilliset ja ammattieettiset ohjeet, ja he ovat ti-
livelvollisia paitsi potilaille my6s organisaatiolle.
Erityispiirteisiin kuuluu myos se, etta valvonta
ja kontrollointi on perinteisesti asiantuntijaor-
ganisaatioissa hoidettu ammattikuntien sisalla
ja ulkopuolisiin yrityksiin valvoa ammattiryh-
mien tyotd on perinteisesti suhtauduttu varsin
kielteisesti. Lisdksi muodollisen auktoriteetin
valvontatehtdvad voi vaikeuttaa terveydenhuol-
totyohon liittyvd ammattilaisten kayttama har-
kintavalta potilassuhteiden hoitamisessa. (Kts.
esim. Mintzberg 1983.)

Terveydenhuollon vaaratapahtumiin ja tur-
vallisuuteen liittyvan ndkokulman laajentuessa
myo6s valvontavastuisiin ja niihin kiinteésti liit-
tyviin tilivelvollisuussuhteisiin tulisi jatkossa
kiinnittd4 enenevassd mddrin huomiota. Téll6in
paras tosiasiallinen valvontaosaaminen ei vilt-
tamattd olisikaan hierarkiassa ylempédnd olevil-
la, vaan voisi edelleen toteutua professioiden
sisdlld verkostomaisesti. Valvonnan olisi siten
mahdollista toteutua useista eri suunnista eika
niinkddn puhtaan hierarkkisesti (Lilja 2016).
Vaaratapahtumien hallinnan pohjautuessa ensi-
sijaisesti valvontaan, se asettaa rajoituksia tyon-
tekijoiden henkilokohtaisen ja ammatillisen toi-
mivallan kaytolle. Tama haastaa terveydenhoi-
toalalle leimallisen ammatillisen toimijuuden ja
esimerkiksi siithen kiintedsti liittyvin professio-
naalisen autonomian. (Hirvonen 2014.)

TOIMIJUUS VAARATAPAHTUMIEN
HALLINNASSA

Yhteiskuntatieteista ldhtoisin oleva médritelma
toimijuudesta on vahvasti yksiléiden nidkokul-
masta rakennettu. Médritelmén mukaan ihmi-
sen toiminta ja sitd seuraavat tapahtuvat liitty-
vit toimijuuteen vain silloin, kun toiminta on
ollut aikomuksellista (Giddens 1984). Toisaalta
esimerkiksi Emirbayer ja Mische (1998) ovat
esittdneet, ettd yksilon toimijuus voisi ilmentya
myo0s totuttuna tapana, joka muodostuu tahat-
tomasti toimijan aiempien kokemusten, kuten
esimerkiksi virheiden pohjalta. Nédiden perin-
teisten tulkintojen rinnalle on noussut ndko-
kulma, joka tarkastelee toimijuutta sosiaalisesti
rakennettuna ilmiéna (Eteldpelto ym. 2013).
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Tyoeldmaa tarkasteltaessa toimijuutta voi siis ol-
la tarpeen hahmottaa yksilollisten ldhtokohtien
lisaksi my6s ammatillisen toimijuuden kautta.

Sosiaalisesti rakennettuna ilmiéni kuvattu-
na ammatillinen toimijuus ottaa yksildiden ky-
vykkyyksien (mm. motivaation, oppimiskyvyn
ja hallinnan tunteen) lisdksi kontekstuaaliset
tekijat huomioon toimijuutta rajoittavina ja sita
resursoivina voimina. Ammatilliseen toimijuu-
teen vaikuttavat lisdksi erilaiset sosiaaliset ra-
kenteet, kuten toimijoiden viliset valtasuhteet,
tyoyhteisdjen sosio-kulttuuriset tekijat ja tehta-
vdn asettamat vaatimukset. My6s ammatillinen
identiteetti vaikuttaa voimakkaasti sithen, mi-
ten toimijuus toteutuu. Ammatillisessa toimi-
juudessa otetaan yksiléiden lisdksi huomioon
yhteisot valintoja tekevind toimijoina. Téllainen
toimijuus voi ilmetd monin eri tavoin, esimer-
kiksi uusien toimintakaytintojen aloittamisena,
nykyisten ylldpitona tai kamppailuna ehdotet-
tuja muutoksia vastaan. (Eteldpelto ym. 2013.)
Ammatillinen toimijuus ei ndy vain lopputulok-
sessa, esimerkiksi vaaratapahtumien puuttumi-
sena, vaan myds siind, miten esimerkiksi erilai-
set organisaation johtamistavat antavat tilaa toi-
mijuuden toteutumiselle (Hirvonen 2014).

Terveydenhuollon vaaratapahtumien yhtey-
dessd toimijuutta on pyritty késitteellistimaén
eri tavoin. Potilasturvallisuustutkimus tunnus-
taa yksilon roolin vaaratapahtumien syntymi-
sessd, mutta korostaa my6s yksilon ajattelutavan
ja toiminnan kontekstiriippuvuutta (Bellandi
ym. 2021). Tarkastelu on kohdistunut yhtaalta
yksil6ihin virheiden tekij6éind (Lesar ym. 1990)
ja toisaalta systeemin rooliin virheiden mahdol-
listajana (Perrow 1984). Yksilon roolia tutkiva
nidkemys ehdottaa koulutuksellisia ja teknisid
toimenpiteitd virheiden méarin vdhentdmiseksi.
Systeemisyyttd korostavissa tutkimuksissa vir-
heet ndhdédan valttdimattomind inhimillisen
toiminnan tuloksina, jolloin tirkedmpénd pide-
tadn sellaisten tyOoympdristéjen rakentamista,
jotka mahdollistavat virheistd oppimisen
(Edmondson 2004).

TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Kartoittava tutkimuskatsaus (scoping review) on
tarkoituksenmukainen menetelma, kun halu-
taan saada monipuolinen kuva aiheeseen liitty-
vastd kirjallisuudesta ja muodostaa yhtendinen

kuva tutkittavasta ilmiostd (Arksey & O’Malley
2005). Yleensa kartoittavaa tutkimuskatsausta
kaytetadn, kun halutaan selventii toimivia méa-
ritelmié ja aiheen tai tutkimuskentin kasitteel-
lisia rajoja. Kartoittavat tutkimuskatsaukset
ovat erityisen hyodyllisid silloin, kun ilmiéta
kuvaava kirjallisuus on monimuotoista. (Levac
ym. 2010.) Kartoittava tutkimuskatsaus voidaan
nihdi my0s itsendisend menetelmana. T4lloin
tavoitteena on tunnistaa puutteet olemassa ole-
vassa tutkimuksessa ja yrittdd 16ytda tutkimus-
aukot, joita voidaan mychemmaissd vaiheessa
tdydentad. (Arksey & O’Malley 2005.)

Tdamian tutkimuskatsauksen tavoitteena on
potilaan hoitoon liittyvien vaaratapahtumien
hallinnan pirstaleisen tutkimuksen yhteen ko-
koaminen ja mahdollisten tutkimusaukkojen
tunnistaminen. Tutkimuskatsaus toteutettiin
Arkseyn ja O’Malleyn (2005) metodologista ke-
hystd mukaillen, jossa kartoittava tutkimuskat-
saus kuvataan iteratiiviseksi ja refleksiiviseksi
prosessiksi. Menetelmd koostuu viidestd vai-
heesta: tutkimuskysymysten muotoilu, relevant-
tien tutkimusten tunnistaminen, tutkimusten
valinta, tietojen kartoittaminen sekd tulosten
kokoaminen, yhteenveto ja raportointi.

Tutkimuskysymysten tunnistamisen jélkeen
hakua varten maidriteltiin ensin tutkittavaa il-
miotd kuvaavat keskeiset englanninkieliset ké-
sitteet (unexpectable, unpredictable, mistake,
error, failure, adverse event, sentinel event, near-
miss, incident), tutkimuksen kohteena olevaan
ilmioon liittyvd prosessi (observation, identifi-
cation, preparation, reflection, learning, accept-
ance, development, implementation, anticipation,
coping, handling, adapting), prosessin mah-
dollistavat toimijat (management, leadership,
governance) sekd haluttu konteksti (healthcare,
hospital). Néiden pohjalta laadittiin hakustrate-
gia. Hausta rajattiin pois englanninkieliset késit-
teet safety ja security turvallisuuden kisitteeseen
liittyvdn merkittdvan arvo-, asenne-, tunne- ja
poliittisen latauksen vuoksi (esim. Niemeld &
Lahikainen 2000). Tutkimustehtdavin mukaisesti
hakusanat ilmentévit potilasrajapinnassa konk-
retisoituvia tapahtumia.

Hakulausekkeiden muodostuksessa kiytet-
tiin Boolen operaattoreita AND, OR ja NOT.
Kattavuuden kasvattamiseksi kaytettiin sano-
jen katkaisua. Tietokannoiksi valittiin Web of
Science ja Scopus. Haku kohdennettiin ilmi6én
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tasolla otsikkoon ja muiden osien kohdalla
abstraktiin. Talla varmistettiin se, etti haun
tulokset keskittyvdt nimenomaan tutkittuun
ilmioon eli vaaratapahtumiin. Monivaiheisen
hakuprosessin tuloksena loytyneistéd julkaisuis-
ta valittiin katsaukseen mukaan ne tutkimukset,
jotka tayttivat etukdteen asetetut sisddnottokri-
teerit. Haun eteneminen, kdytetty hakulauseke
ja sisddnotto- ja poissulkukriteerit on kuvattu
kuviossa 1.

Aineiston analysoinnissa hyddynnettiin ai-
neistolédhtdisen ja teoriaohjaavan siséllonanalyy-
sin yhdistelmad. Analyysi aloitettiin lukemalla
tutkimukset kokonaiskuvan muodostamiseksi,
minka jilkeen havaitut merkityssisillot teemoi-
tettiin ja luokiteltiin tutkimuskysymysten mu-
kaisesti. Tutkimuskysymysten lisdksi analyysia
ohjasivat artikkelin toisen kirjoittajan esiymmér-
rys vaaratapahtumista sairaalaympéristossa. Teo-
riaohjaavassa analyysissa johtoajatus auttaa ja-
sentdmadn aineistosta tehtyjd havaintoja. Tdssd
tutkimuksessa johtoajatuksena toimi kisitys
potilasturvallisuudesta systeemisend ilmiona.
Vaikka teoriaohjaavassa analyysissa on tunnis-
tettavissa aikaisemman tiedon vaikutus, se ei ole
teoriaa testaavaa, vaan pikemminkin uusia aja-
tusuria aukovaa (Tuomi & Sarajérvi 2011).

VAARATAPAHTUMIEN HALLINTA
TUTKIMUSTEN VALOSSA
Tutkimuskatsaukseen valikoitui yhteensd 52 tut-
kimusta. Katsauksen aineisto ja sen kohdentu-
minen katsauksessa esiin nousseisiin teemoihin
on kuvattu liitteessa 1. Seuraavassa esitetaan vaa-
ratapahtumien hallinnan systeemiset elementit
tutkimuskysymyksittdin jasenneltyna.

Terveydenhuollon vaaratapahtumien
hallinnan prosessi

Proaktiivisella hallinnalla tarkoitetaan organi-
saation ennakoivaa vaaratapahtumiin vaikutta-
viin tekijoihin paneutumista. Aineiston perus-
teella proaktiivinen hallinta voidaan jakaa vaara-
tapahtumien estimiseen ja vdahentdmiseen, ris-
kien ja haavoittuvaisuuksien tunnistamiseen
sekd muihin ennakoivan hallinnan menetelmiin.

Tapahtumia estdvit ja vahentivit toimet pe-
rustuvat pitkalti perinteisiin laadun parantami-
sen menetelmiin. Organisaation keinoina estdd
ja vihentda vaaratapahtumia nihdéin toiminta-
tapojen ja -kdytant6jen yhtendistaiminen ja tyo-
prosessien suunnittelu (Jylhd ym. 2016; van der
Sluijs ym. 2019), erilaisten turvallisuustyokalu-
jen kdyttoonotto (Yu ym. 2019) ja teknologiset

Tietokantahaun tulokset
(Web of science ja Scopus)
(n=3625)

Tutkimushaussa kéytettiin seuraavaa hakulauseketta: (unexpect* OR unpredict* OR mistak* OR err* OR
failur* OR advers* OR sentinel* OR near-miss* OR incid*) AND (manag* OR leaders* OR govern*)
AND (observ* OR identif* OR prepar* OR reflect* OR learn* OR accept* OR develop* OR implement*
OR anticipat* OR cop* OR handl* OR adapt*) AND (healthcare OR hospital).

Lisdksi osumia pyrittiin vdhentdmain rajaamalla hausta pois tiettyjd laaketieteellisia julkaisuja,
hakulauseketta tdydennettiin NOT kaskylla seuraaviin alueisiin: ("heart failure” OR “kidney failure” OR
“respiratory failure” OR “organ failure” OR “renal failure” OR “maternal near-miss” OR clinical)

Otsikkotason tarkastelun ja
kaksoiskappaleiden poiston jalkeen

Poissulkukriteerit
(exclusion criteria):

Sisédnottokriteerit
(inclusion criteria):

——»| Abstraktin perusteella poissuljettu : 3 :
Abstraktitasolla tarkastellut artikkelit p (=172) p J v koko teksti 7 & kokg [_eks'l}ii
=222 saatavilla, v muu kieli kuin
v englannin englanti,
kielinen, v teoreettinen
v empiirinen tutkimus
tutkimus, ml.katsaukset,
it joi ; s s v Kasitteli v cikasitellyt
Artikkelit joista luettu koko tekstit |—— | Koko tekstin perusteella poissuljettu vaaratapahtu-

(n=121) (n=69)

vaaratapahtu-

mien hallintaa, mien hallintaa

Lopulliseen analyysiin valitut
artikkelit
(n=52)

v konteksti v konteksti muu
terveydenhuolto kuin terv.eyd.en-
tai sairaala- huolto tai sai-
YMPpAristo raalaympiristo

v' Kkliiniset hoito- ja
ladketieteelliset
tutkimukset

Kuvio 1. Analyysiin valitun aineiston hakuprosessi.
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ratkaisut inhimillisten virheiden vdhentdmiseen
(Ravi ym. 2011). Lisaksi tarvitaan koulutusta, jo-
ka liitetddn laaja-alaisesti vélittoméssd potilas-
tyOssd olevien osaamisen kehittdmisestd (Simon-
sen ym. 2011) johtajien osaamisen kehittdmi-
seen (Barkhordari-Sharifabad ym. 2020). Vaara-
tapahtumista saatua tietoa hyédynnetddn myos
ammattilaisten koulutusohjelmien parantami-
sessa (Tallentire ym. 2015).

Riskien ja haavoittuvuuksien hallinnan kei-
noihinlukeutuvat riskinarvioitiin (Ortiz-Barrios
ym. 2018) ja piilevien riskien tunnistamiseen
tahtadvat menetelmit (Elkhider ym. 2020) seka
vaaratapahtumiin my6tavaikuttavien inhimillis-
ten tekijoiden tunnistamiseen ja niihin puuttu-
miseen kohdistuvat keinot (Alyahya ym. 2021).
Proaktiivinen vaaratapahtumien hallinta ei
koostu ainoastaan teknisisté ratkaisuista, vakioi-
duista toimintatavoista tai riskien ja haavoittu-
vuuksien tunnistamisesta. Tdrkedd on myos joh-
tajuuden (Stewart ym. 2020), tiimityon (Morey
ym. 2002) ja organisaatiokulttuurin (Steyrer
ym. 2013; Wang ym. 2014) rooli. Ennakoinnilla
on tirked tapahtumahetken hallintaa edistava
funktio. Kiinnittdmallda huomiota esimerkiksi
ldhelta piti -tapahtumiin ja niithin my6tavaikut-
taneisiin tekijoihin (Kessels-Habraken ym. 2010)
voidaan parantaa organisaation ja sen toimijoi-
den mukautumiskyvykkyyttd itse vaaratapahtu-
man hetkelld.

Tapahtumahetkeen liittyvalld vaaratapahtu-
mien hallinnalla tarkoitetaan niitd keinoja, joil-
la organisaatio ja sen toimijat pyrkivit selviyty-
main vaaratilanteesta. Tapahtumahetken hallin-
ta jakaantuu sekd toiminnan mukauttamiseen
(adaptation) muuttuneisiin olosuhteisiin etta
toimijoiden tapahtumaan sopeutumiseen.

Toiminnan mukauttamiseen pdddytddan
yleensi silloin, kun ihanteelliset ratkaisut eivit
ole syystd tai toisesta mahdollisia. Télloin tar-
vitaan toimia, jotka auttavat palauttamaan ti-
lanteen normaaliksi tai rajoittamaan potilaalle
aiheutuvia seurauksia (Kessels-Habraken ym.
2010). Turvallisuussddnndistd ja -menettelyistd
huolimatta tapahtumia ei voida kokonaan vilt-
tad, koska ne eivét voi koskaan kattaa kaikkia
mahdollisia tilanteita, joihin ammattilaiset tyos-
sddn tormadvat. Toiminnan mukauttamisella
tarkoitetaan myos sitd tapaa, jolla tyontekijét
tulkitsevat formaaleja sddntojd ja ohjeistuksia ja
kayttavat omaa harkintaa tapahtumasta selviyty-

miseen (Naveh ym. 2005). Terveydenhuollossa
ongelmiin haetaan ratkaisuja my6s informaale-
ja kanavia pitkin esimerkiksi kollegan kanssa
keskustelemalla (Tucker ym. 2003) ja nopeilla
ratkaisuilla, joissa potilaan hoitoon osallistuva
henkil6 tunnistaa ja korjaa turvallisuuden vaa-
rantavan tapahtuman ennen kuin siitd aiheutuu
haittaa (Jefts ym. 2012). Toiminnan tapahtuma-
hetken mukauttaminen on usein tarpeen sekd
tyon sujuvuuden ettd turvallisuuden vuoksi,
mutta mahdollisuudet oppia joustavista kiytan-
noistd ja mekanismeista, joilla virhe viltetdén,
menetetddn, koska niistd harvoin jaetaan tietoa
organisaation sisdlla (Tucker ym. 2003, Kessels-
Habraken ym. 2010).

Toimijoiden sopeutumisella tarkoitetaan yk-
silon henkilokohtaisia selviytymisstrategioita
tapahtuman hetkelld. Vastuun hyviksyminen,
suunnitelmallinen ongelmanratkaisu, tuen etsi-
minen ja emotionaalinen itsehillintd ovat selviy-
tymisstrategioita, jotka auttavat yksilod sopeu-
tumaan tilanteeseen. Tilanteeseen sopeutumi-
nen ja tyOyhteison tuki saattavat auttaa tyon-
tekijdd hallitsemaan tapahtuman ajheuttamia
negatiivisia tunteita, kuten vihaa, syyllisyyttd ja
hépedd rakentavasti (Karga ym. 2011). Selviy-
tymisstrategiat ovat hyodyllisia yksittdisille ter-
veydenhuollon ammattilaisille, mutta ne lisdavit
myos yhteisty6td ja yhteenkuuluvuuden tunnet-
ta ammattiryhmien sisdlld (van Os ym. 2015).
Mukautuvalla toiminnalla ja tilanteeseen sopeu-
tumisella on vaikutusta myos terveydenhuollon
vaaratapahtumien hallinnan seuraavaan vaihee-
seen, silld tilanteeseen sopeutumisen voidaan
katsoa olevan ennakkoehto oppimiselle.

Reaktiivisella hallinnalla tarkoitetaan organi-
saation reagoimista vaaratapahtumiin ja niihin
liittyviin arsykkeisiin. Reaktiivisen toiminnan
ensisijaisena tarkoituksena on vilttda tapahtu-
mat tulevaisuudessa niistd oppimalla. Reaktii-
visen hallinnan ytimessi on pyrkimys estad vaa-
ratapahtumia analysoimalla ratkaisukeskeisesti
jo sattuneiden tapahtumien perimmadisid syita
(Anoosheh ym. 2008). Formaalit tapahtumatie-
don kerddmisen (Itoh ym. 2009) ja jakamisen
(Anderson & Kodate 2015) kanavat seké tapah-
tuman jdlkeiset yhteiset toimintamallit (Mira
ym. 2015) tukevat tapahtumista oppimista, niis-
td selviytymistd ja tapahtumien uudelleen tois-
tumisen ehkiisemistd. Tietoa tapahtuneesta jae-
taan myos epdvirallisemmin esimerkiksi kol-
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legojen vilisessd epdvirallisessa viestinnédssa
(Simonsson ym. 2018) ja informaaleissa itse-
organisoituneissa ryhmissd (Matthews ym.
2007). Téllainen oppiminen voi olla tehokasta,
mutta oppiminen saattaa jaddd melko paikalli-
seksi, rajoittuen tiettyyn yksiloon tai ryhmaén.
Informaalit ryhmit voivat my6s ruokkia huhuja
ja pahimmillaan estdd oppimisen sekd vaikeut-
taa proaktiivista tapahtumien hallintaa (Ferras
ym. 2021).

Reaktiiviseen tapahtumien hallintaan liittyy
keskeisesti myos vaaratapahtumaan osallisten
ammattilaisten (second victim) tukeminen. Ta-
md psykososiaalinen tuki on tirkedssd roolissa,
kun pyritddn mahdollistamaan yksilon virheista
oppiminen ja siten ennaltaehkidisemddn uusia
virheitd (Mira ym. 2015). Johtajan rooli henki-
lokunnan tukemisessa tapahtuneen jilkeen ja
psykologisesti turvallisen ilmapiirin luomisessa
on merkittava (Hirak ym. 2012).

Toimijuuden ilmeneminen
vaaratapahtumien hallinnassa

Vaaratapahtumien hallinnan toimijoita ovat yk-
silot, ryhmit ja yhteisot. Yksiloitd, joilla voidaan
katsoa olevan kykyd vaikuttaa vaaratapahtu-
mien hallintaan, ovat hoitotyontekijat, laakarit
ja johtajat. Ammatillinen toimijuus konkreti-
soituu yksilollisind tunteina ja kokemuksina
siitd, missd madrin sairaalaymparist6 luo tyon-
tekijoille mahdollisuuksia tai asettaa rajoitteita
aktiiviselle osallistumiselle ja vaikuttamiselle.
Yksiléiden toimijuuteen vaikuttavat ammatilli-
nen identiteetti (van Os ym. 2015) ja osaami-
nen (Ghezeljeh ym. 2021; Moumtzoglou 2010;
Tucker ym. 2003), statushierarkiat (Simonsson
ym. 2018), ammatillinen autonomia (Tucker ym.
2003; Ghezeljeh ym. 2021), vaikutusmahdolli-
suudet (Moumtzoglou 2010) ja tychon sitou-
tuminen (Tucker ym. 2003). Myo6s psykologiset
tekijat kuten stressi, tyotaakka ja univaje vaikut-
tavat ammattilaisten kykyyn hallita tapahtumia.
(Alyahya ym. 2021).

Johtajien toimijuus nayttdytyy ldhinnd mui-
den yksiloiden toimijuutta lisddvand tai rajoit-
tavana tekijand (Barkhordari-Sharifabad ym.
2020; Labrague 2021). Johtajuuden avulla voi-
daan vidhentdd ja madaltaa hallintoon, ammat-
tikuntiin ja kulttuuriin liittyvid hierarkioita
(Stewart ym. 2020). Liséksi johtajuus on tarkeés-

sd roolissa psykologisen turvallisuuden ilma-
piirin luomisessa (Tucker ym. 2003; Hirak ym.
2012), mika puolestaan edistdd yksiloiden kykyd
ja halua tuoda esille virheité ja potilasturvalli-
suuden vaarantaneita tapahtumia.

Ryhmit ja yhteisot, joilla on kykyé vaikuttaa
vaaratapahtumien hallintaan, ovat saman am-
mattikunnan tai moniammatilliset ryhmit seka
organisaation yksikéiden muodostamat yhtei-
s6t. Ryhmien toimijuutta vahvistaa yhdessa luo-
tu syyllistimiton ja avoin kulttuuri (Simonsson
ym. 2018) seké onnistunut tiimity6é (Morey ym.
2002). Myos organisaation eri yksikoiden vali-
nen vuorovaikutus vaikuttaa siithen, miten hy-
vin yhteisot pystyivit hallitsemaan tapahtumia
(Tucker ym. 2003). Sosiaaliset mekanismit ra-
joittavat toimijuutta saman ammattikunnan si-
silld. Tama nakyy esimerkiksi ammattikunnan
arvostuksen menettimisen pelkona, minka
vuoksi pienet virheet jitetdan usein raportoimat-
ta (Ghezeljeh ym. 2021). Ryhmit saattavat myos
heikentdd yksilon toimijuutta tapahtumienhal-
linnassa. Nain kdy, kun luotto ryhmien asemaan
tai eri ammattikunnan valtaan ja vastuuseen
horjuttaa yksilon itsendistd ajattelua, vastuulli-
suutta ja keskittymistd (Kerr ym. 2009).

Vaaratapahtumien hallinnan esteet
ja mahdollistajat

Téarkeimmait vaaratapahtumien hallinnan mah-
dollistajat liittyvit johtajuuteen, organisaatiossa
vallitsevaan kulttuuriin ja yhtendisiin kédyténtei-
siin. Johtaminen ja organisaatiokulttuuri muo-
dostavat kokonaisvaltaisen vaaratapahtumien
hallinnan perustan ja auttavat luomaan organi-
saatioon ympariston, joka edistdd luottamusta ja
avointa kommunikaatiota.

Johtajat ovat merkittivissd asemassa tapah-
tumista oppimisen prosesseissa. Lapindkyvi
johtajuus kannustaa tyontekijoitd avoimuuteen
paatoksentekoon tarvittavien tietojen jakami-
sessa (Wong ym. 2013), avoimen kommunikaa-
tioilmapiirin luomisessa (Simonsson ym. 2018)
ja psykologisen turvallisuuden edistimisessd
(Hirak ym. 2012; Wang ym. 2014). Johtajan luo-
ma syyllistdmdton ilmapiiri lisdd tapahtumis-
ta raportointia, joka on ensiarvoisen tirkeda
oppimisen kulttuurin kehittimisessd (Wang
ym. 2014). Viestinndn avoimuutta lisdd myds
se, ettd tapahtumia ldhestytdan systeeminiko-
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kulmasta, mikd mahdollistaa tapahtumien eri-
laisten syiden tunnistamisen (Bos ym. 2020;
Ghezeljeh ym. 2021). Johtajan rooli korostuu
my0s palautteen antamisessa (Tucker ym. 2003;
Bos ym. 2020). Kuulluksi tuleminen kasvat-
taa tyontekijoiden motivaatiota ja halua tuoda
esille epakohtia rakentavassa hengessd. Omalla
lisnédolollaan ja esimerkillddn johtaja vilittda
viestid siitd, ettd turvallisuuteen liittyvat asiat
ovat térkeitd (Naveh ym. 2005; van Dyck ym.
2013; Drach-Zahavy ym. 2014). Téma edistda
my0s psykologisen turvallisuuden ilmapiiria.
(Hirak ym. 2012). Mikaéli johtaja ei tarjoa tukea,
monet tukeutuvat epévirallisiin sosiaalisiin
verkostoihin, jotka auttavat yksilod padsemédin
yli tapahtuneesta, mutta voivat pahimmillaan
ruokkia huhuja ja estdd organisaation oppimista
(Ferrus ym. 2021).

Organisaatio voi kehittdd turvallisuuskult-
tuuriaan panostamalla syyllistiméttomaan il-
mapiiriin, tapahtumista raportointiin, organi-
saation oppimiseen ja viestinnan avoimuuteen
(Wang ym. 2014; Richter ym. 2015; Ghezeljeh
ym. 2021). Tapahtumista oppimista helpottaa
muodolliset rakenteet ja prosessit, joiden avul-
la osallistava vuorovaikutus taataan (Anderson
& Kodate 2015). Turvallisuuskulttuuriin liitty-
vit myOs henkilostoresurssien asianmukainen
suunnittelu, tarkoituksenmukainen infrastruk-
tuuri ja henkilokunnan turvallisuusosaaminen
(Anoosheh ym. 2008). Henkilostoresurssien
riittdmattomyys paitsi lisdd vaaratapahtumia
my0s vihentdd niistd ilmoittamista (Wang ym.
2014; Simonsson ym. 2018). Johdon tuki ja hen-
kiloston osallistaminen lisddvit myos eri tur-
vallisuustydkalujen kdytt6onoton onnistumista
(Richter ym. 2015; Ghezeljeh ym. 2021).

Monissa organisaatioissa vaaratapahtumien
hallinta on keskitetty riskinhallintayksikoihin
tai potilasturvallisuusyksik6ihin. Tama voi hei-
kentad turvallisuusohjeiden ja -kdytantojen toi-
meenpanoa péivittdisessd toiminnassa (Drach-
Zahavy ym. 2014). Reaktiivista hallintaa saattaa
vaikeuttaa myos se, ettd organisaatiossa ei ole
yhtendistd linjausta siitd, minkd tyyppiset ja
kuinka vakavat vaaratapahtumat tulisi analysoi-
da. Liséksi analyysin tai suositusten heikko laatu
voi johtaa tapahtumien uusiutumiseen (Bos ym.
2020). Organisaation vaaratapahtumien hallin-
taa voidaan edistda selkeilld ja koko organisaa-
tion kattavilla toimintaohjeilla (Bos ym. 2020;

Ghezeljeh ym. 2021). Hallintaa heikentda kui-
tenkin, jos organisaatiossa luotetaan liikaa tur-
vallisuusty6kaluihin, -sddnt6ihin ja -menetel-
miin, silld seurauksena voi olla yksildiden tark-
kaavaisuuden, harkinnan ja tilanneherkkyyden
vaheneminen (Naveh ym. 2005; Yu ym. 2019).
Organisaation rakenteet voivat myos estdd ta-
pahtumista oppimista silloin, kun vastuut eivit
ole selkedsti madriteltyjd ja kun organisaation
tuki puuttuu (Anderson & Kodate 2015). Liian
byrokraattiset prosessit, sdantéihin perustuva
kulttuuri, hierarkkinen viestintd ja keskitetty
hallintotapa saattavat kuitenkin jopa rajoittaa
vaaratapahtumista saadun tiedon hyoédynta-
mistd ja mukautuvaa oppimista (Matthews ym.
2007).

POTILASTURVALLISUUDENHALLINTA
MUKAUTUVANA SYSTEEMINA

Terveydenhuollon organisaatioissa ja niiden
tutkimuksessa on tapahtunut kddnne, jossa
weberildisen byrokratian sijaan kiinnostus on
kohdistunut mataliin hierarkioihin, horison-
taalisiin organisaatiorakenteisiin ja eri toimijoi-
ta yhdistdviin verkostoihin (esim. Pollit 2009).
Yhtend lupaavana organisaatiorakenteena on
pidetty kompleksista adaptiivista systeemid
(complex adaptive system, CAS). Kysymys on
nimensd mukaisesti mukautuvasta systeemis-
td, joka kykenee sopeutumaan ja selviytyméan
nopeasti muuttuvassa toimintaymparistossa
(Bovaird 2008). Mukautuva systeemi koostuu
joukosta ndenndisesti erillisistd, mutta tosial-
lisesti toisistaan riippuvaisista osista (kuten
ihmiset, tekniikka, osastot, ammattiryhmit).
Mukautumisen ytimessd on systeemin sisdinen
ja ulkoinen vuorovaikutus, joka voi olla luon-
teeltaan sekd jdrjestystd yllapitavdd ettd uutta
luovaa. Vuorovaikutuksessa ilmaantuu (emer-
gence) kollektiivista kayttaytymistd, jota ei voi
palauttaa yksittéisiin toimijoihin (Rhodes 2008).
Organisaation hallinnan uusi paradigma on ta-
voittanut my6s terveydenhuollon organisaatiot
ja niiden on néhty olevan kompleksisia mukau-
tuvia systeemejd, joiden johtaminen ja hallinta
eroaa professionaalisen byrokratian johtamises-
ta (Greenhalgh & Papoutsi 2018).
Paradigmamuutos ei kuitenkaan ole vilitty-
nyt tdysipainoisesti terveydenhuollon potilas-
turvallisuusajatteluun. Katsaukseen pohjautuen
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Taulukko 1.

Virheiden kitkeminen ja onnistumisten kylvaminen (mukaillen Hollnagel 2015 ym.).

Virheiden kitkeminen (Safety I)

Onnistumisten kylviiminen (Safety II)

Turvallisuuden méidiritelméi

tapahtumia synny.

Turvallisuus saavutetaan, varmistamalla
ettel turvallisuuden vaarantavia

Turvallisuus saavutetaan varmistamalla,
ettd asiat menevit oikein.

Turvallisuuden johtaminen

kuten suunniteltu.

Kontrolloidaan ja valvotaan, cttd ihmisct
noudattavat proscsscja ja tekevit tyon

Sallitaan ithmisten suorituskyvyn
vaihtclu, ohjataan ja vahvistctaan
ihmisten suoriutumista vaihtelevissa
olosuhteissa.

Toimijan rooli

Thmisct nahdéan turvallisuusuhkana ja
epiluotettavina toimijoina.

Thmisct nahdéan arvokkaina ja
vilttimattomina resursseina.

Tapahtumien hallinta

Hallinnan tavoittcena on saavuttaa ja
yllapitaa tila, jossa virheité tai
vaaratapahtumia ei ole.

Hallinnan tavoittcena on varmistaa, cttd
paljon asioita mence mahdollisimman
hyvin ja etti jokapiiviinen tyd saavuttaa
sille asetetut tavoitteet.

Reakliivinen: loimintaa muuletaan vasta
tapahtuman jilkeen.

Proaktiivinen: kehityskulkujen ja
tapahtumien ennakointi.

ctsinti.

Lineaaristen syy-seuraussuhteiden

Keskinaisriippuvuuksien tunnistaminen.

voidaan todeta, ettd terveydenhuolto-organisaa-
tion turvallisuuden varmistaminen on pitkalti
keskittynyt yksittdisten toimijoiden toiminnan
valvontaan, kontrollointiin ja rajoittamiseen.
Tallaista systeemindakokulmaan nojaavaa kasi-
tystd, jossa ihminen nidhdédin uhkana, voidaan
kutsua virheitd kitkeviksi vaaratapahtumien
hallinnaksi (vrt. Safety I). Toisenlaista katsauk-
sessa huomattavasti vdhemman esiin nousutta
ldhestymistapaa, jossa ihmisen toimintaa pyri-
tddn ymmaértdmadn ja huomiota kiinnitetdan
turvallisuutta tukeviin tekij6ihin ja prosesseihin,
voidaan kutsua onnistumisia kylviviksi vaa-
ratapahtumien hallinnaksi (vrt. Safety II).
(Hollnagel 2015.)

Virheiden kitkemistd ja onnistumisten kyl-
vamistd korostavat ndkékulmat turvallisuuteen
eivit ole toisiaan poissulkevia, silli kokonais-
valtainen potilasturvallisuuden hallinta koostuu
niiden tilannekohtaisesta yhdistelmésta. Ajatus
kahden eri hallintatavan yhdistdmisesti ei ole
uusi. Kysymys on klassisesta haasteesta, jossa
pyritddn yhdistdmddn enemmén tai vahemmén
vastakkaisia toimintalogiikoita. Uhl-Bienia ja
Arenaa (2017) mukaillen virheiden kitkeminen
edustaa operatiivista (operational) toimintaa,
joka rakentuu mekanistiselle maailmankuvalle
jailmenee lineaarisena ja ylhaaltd alaspdin suun-
tautuvana toimintana. Operatiivisessa toimin-

nassa luotetaan vakiintuneisiin rakenteisiin, for-
maaleihin areenoihin ja selkeisiin toimijasuh-
teisiin. Ne tuovat potilasturvallisuudenhallin-
taan tehokkuutta ja sddnnonmukaisuutta. Vas-
taavasti onnistumisten kylvdminen edustaa
aloitteellista (entrepreneurial) tapaa, jonka toi-
minnan dynamiikka on sisdsyntyistéd ja se saa
energiansa alhaalta ylospdin suuntautuvista
ideoista. Aloitteellisessa toiminnassa luotetaan
joustaviin rakenteisiin, hyddynnetdin monen-
kirjavia areenoita ja hyviksytdan hierarkioista
riippumaton toimijuus.

JOHTOPAATOKSET

Suoritetun kartoittavan kirjallisuuskatsauksen
perusteella vaaratapahtumien hallinnan pro-
sessi voidaan jakaa proaktiiviseen, tapahtuma-
hetken ja reaktiiviseen hallintaan. Johtajuus ja
organisaatiokulttuuri ovat vaaratapahtumien
hallinnan kontekstitekijoitd, jotka edistavit
luottamuksen rakentumista ja tukevat avointa
kommunikaatiota. Ne muodostavat kokonais-
valtaisen vaaratapahtumien hallinnan perustan,
joka mahdollistaa hallinnan prosessin vaiheiden
vilisen vuoropuhelun. Toimijuudella on myos
tirked rooli kokonaisvaltaisen prosessuaalisen
hallinnan mahdollistamisessa. Yksiloiden toimi-
juutta rajoittavat organisaation rakenteet, sddn-
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Proaktiivinen

hallinta

Luottamus

Reaktiivinen
hallinta

Kommunikaatio

Tapahtuma-
hetkenhallinta

Organisaatiokulttuuri ja johtamisjarjestelma

Kuvio 2. Vaaratapahtumien hallinnan prosessi, toimijuus ja kontekstitekijat.

noét ja sosiaaliset mekanismit. Yksiloiden toi-
mijuutta vahvistaa vankka osaaminen ja mah-
dollisuus vaikuttaa. Ryhmien toimijuutta tukee
yhdessd luotu syyllistiméton ja avoin kulttuuri
sekd toimiva tiimityd. Sosiaaliset mekanismit ra-
joittavat my6s ryhmien toimijuutta. Katsauksen
tulokset on tiivistetty kuvioon 2.
Vaaratapahtumien kokonaisvaltainen hallin-
ta edellyttdad kahden erilaisen turvallisuuteen
liittyvdn nakokulman yhdistdmistd, joita tassd
artikkelissa kutsutaan virheiden kitkemiseksi ja
onnistumisten kylvdmiseksi. Kokonaisvaltaisen
vaaratapahtumien hallinnan ytimen muodosta-
vat proaktiivinen ja reaktiivinen toiminta, kun
taas tapahtumahetken hallinnan voidaan kat-
soa tarvitsevan joustavampia ja itseorganisoi-
tumiseen kannustavia rakenteita ja prosesseja.
Johtajien tulisi olla tapahtumista oppimisen
mahdollistajia ja syyllistimattomén organisaa-
tiokulttuurin aktiivisia puolestapuhujia. Johta-
jien tulisi olla ldsna ja osallistua aktiivisesti for-
maalien verkostojen kehittdmiseen. Koko orga-

nisaation kattavat yhtendiset kdytdnnot ja toi-
mintatavat tuen antamisesta, viestinndsta ja ta-
pahtuman esilletuomisen malleista auttavat luo-
maan yhtendistd turvallisuuskulttuuria. Epdon-
nistumisten hyoédyntdminen oppimiskokemuk-
sina vahvistaa terveydenhuolto-organisaatioi-
den resilienssié ja tuottaa oivalluksia, joita voi-
daan hyodyntda myo6s palvelujen laadun paran-
tamisessa. Ensiarvoisen tarkedd on rakentaa
my0s epdvirallisia viestintdkanavia. Ne edistavit
organisaation joustavuutta ja sopeutumista odot-
tamattomiin tapahtumiin, minka lisiksi ne ovat
myos tirked tuenmuoto tapahtumaan osallisille.

Vaikka artikkelin tarkoituksena onkin tarkas-
tella terveydenhuollon vaaratapahtumia erityi-
sesti potilasrajapinnassa, tuloksista on 16ydettd-
vissd yhtymakohtia ainakin organisaation sisdi-
sessd valvonnassa yleisesti kéytettyihin sisdisen
valvonnan viitekehyksiin (esim. COSO-IC).
Etenkin kyseisen viitekehyksen huomiot val-
vontaymparistén (vrt. kulttuuri) tirkeydestd ja
kontrollitoimenpiteiden kohdistumisesta ajal-
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lisesti (esim. ennaltachkiisevédn ja paljastavan
kontrollin yhteys proaktiiviseen ja tapahtuma-
hetken hallintaan) voidaan ajatella olevan yhte-
néisid katsauksen pohjalta muodostetun mallin
kanssa (COSO 2013). Lisdksi kokonaisturvalli-
suutta tarkastelevan COSO-ERM- viitekehyk-
sen prosessimaisuus, toimijoiden moninaisuus
ja kaikille organisaatiotasoille ylettyva lahesty-
minen riskienhallintaan (COSO 2017) on yhte-
néinen vaaratapahtumien hallinnan kokonaisuu-
den kanssa. Organisaation sisdisen valvonnan
ja riskienhallinnan yleisesti kaytossd olevat
viitekehykset tarjoavat kuitenkin usein hyvin
geneerisid valvonnan malleja, eivatko ne téltd
osin vélttdmattd taytd kaikkia kompleksisen sai-
raalaorganisaation valvontaa liittyvid haasteita.
Mielenkiintoista olisikin tdlloin selvittdd min-
kalaisia valvontaa tdydentdvid nakokulmia tulisi
hy6dyntdi vaaratapahtumien hallinnassa.
Vaaratapahtumien hallinta on jatkuva proses-
si, silld turvallisuutta ei voida tuottaa varastoon.
Turvallisuus on alati muuttuvan jéirjestelman
ominaisuus, joka syntyy dynaamisesti erilaisten
vuorovaikutusten kautta. Artikkelissa tunnuste-
taan, ettd kokonaisvaltainen vaaratapahtumien
hallinta edellyttdd valvontaa, mutta alleviiva-
taan myos itseorganisoitumiselle otollisten olo-
suhteiden luomisen téirkeyttd. Tama on tarkeas,
silla terveydenhuollossa tyotd ohjaavat ammat-
tikunnan sisédltd nousevat arvot ja etiikka seka
ajatus siitd, ettd potilasrajapinnassa tehtavaa
tyotd ei voida ainakaan téysin standardoida, ra-
tionalisoida ja tuotteistaa (esim. Freidson 2001).
Kysymys on samanaikaisesti sekd operatiivista
tehokkuutta tuottavista rakenteista ettid aloit-
teellisuutta ylldpitdvista moniammatillisista
verkostoista. Tehtdvéa vaikeuttaa se, ettéd tervey-
denhuolto on vahvojen professioiden muodos-
tamien linnakkeiden hallintaa, jossa kulttuurilla
ja perinteilld on syvilla olevat juuret.
Kartoittavan kirjallisuuskatsauksen pohjalta
muodostettu nakemys lisdd ymmarrysta potilas-
turvallisuutta tuottavista prosesseista sekd niita
edistdvistd ja estdvistd tekijoistd. Katsaukselle
tyypilliseen tapaan kuva on abstrahoitu esitys
hyvin erilaisissa ymparistoissd toteutetuista tut-
kimuksista. Artikkelissa rakennetun kokonais-
valtaisen vaaratapahtumien hallinnan “mallin”
empiiristd testaamista voidaankin pitad keskei-
send jatkotutkimusaiheena. Yksi potentiaalinen

tutkimuslinja olisi artikkelissa esitetyn potilas-
turvallisuudenhallinnan “mallin” peilaaminen
organisaatioiden sisdiseen valvontaan ja riskien-
hallintaan kehitettyjd viitekehyksid (esim.
COSO-IC, COSO-ERM ja INTOSAI) vasten.
Mielenkiintoisia kysymyksid talloin olisivat or-
ganisaation rakenteelliset ja toimintaymparistol-
liset tekijit sekd niiden kautta avautuvat moni-
naiset tilivelvollisuussuhteet (vrt. esim. Lilja
2016). Varsinkin tapahtumahetken hallinta
riippuu siitd, miten terveydenhuollon ammatti-
laiset mukauttavat toimintaansa, jotta potilaalle
tapahtumasta koituva haitta pystytddn viltta-
maén tai lieventimédn. Keskeiseksi kysymyk-
seksi talloin nousee se, millaisilla organisaatio-
rakenteilla ja johtamismenetelmilld voidaan
tukea toimijoiden tilannekohtaista sopeutumis-
kyvykkyyttd ja tilanteen vaatimaa itseorganisoi-
tumista tavalla, joka ei hdmarra tilivelvollisuus-
suhteita. Tapahtumista oppimista voidaan pitda
kokonaisvaltaisen vaaratapahtumien hallinnan
edellytyksend. Oppimisen tueksi on rakennettu
raportointijirjestelmi ja virheiden analysointi-
tekniikoita. Néilld on kuitenkin rajoituksensa,
silld niissd oppiminen painottuu menneisiin
tapahtumiin. Ne jdttdvit huomiotta esimerkiksi
kliiniset oppimisympéristot ja erityisesti yksilo-
ja yksikkotasolla hyodyllisen osaamisen kehittd-
misen ja jakamisen ldheltd piti -tilanteissa (vrt.
Dillon ym. 2016). Tutkimusta olisikin syytd koh-
distaa oppimisen ja sen jakamisen epaviralli-
seen ulottuvuuteen. Teoreettista tukea kahden
erilaisen hallintalogiikan - virheiden kitkemi-
nen ja onnistumisten kylviminen - yhteensovit-
tamiseen 10ytynee luultavasti ainakin komplek-
sisuusajattelua hyodyntévistd organisaatio- ja
johtamistutkimuksesta. Se saattaa olla yhteen
sitova voima, jolla perinteistd nakokulmaa po-
tilasturvallisuuden tuottamiseen tdydennetdin
kiinnittdmalld huomiota vaaratapahtumien hal-
linnan nakyméttomadn dynamiikkaan ja toimi-
joiden viliseen vuorovaikutukseen.
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Potilasturvallisuusnakokulmat ja S
niiden yhteensovittaminen johtamistyossa

— haastattelututkimus erikoissairaanhoidossa
tyoskenteleville laakareille

Riikka Lehesvuo

ABSTRACT

Perspectives on patient safety and
combining them in management work
—an interview study

Patient safety in healthcare has traditionally
been promoted through technical solutions and
standard guidance. This kind of perspective
that focuses solely on factors that weaken safety
has not produced the desired result. In parallel,
another approach to patient safety has emerged,
one which raises the factors that maintain
safety and the role of people in enhancing it.
This article explores these two perspectives on
patient safety in the framework of paradoxes
and ambidexterity. The research reveals that
paradoxes occur in situations where patient
safety is strengthened with actions related to a
different safety perspective. Those paradoxes can
be confronted with leadership that recognizes
both safety perspectives and their importance
in enhancing patient safety. The research reveals
that the importance of formal and informal
leadership should be examined more closely in
the future.

Keywords: patient safety, paradoxes,
ambidexterity

JOHDANTO

Suomessa terveydenhuolto on paisaantoisesti
hyvid ja laadukasta (GBD 2016), mutta siitd huo-
limatta vaaratapahtumia sattuu enemman kuin
pitdisi. Terveydenhuollossa vaaratapahtuma-
kasitettd kdytetdan potilaan turvallisuuden vaa-
rantavasta tapahtumasta, joka aiheuttaa tai voi

Hallinnon Tutkimus 42 (3), 303-321, 2023

aiheuttaa haittaa potilaalle (Stakesjaladkehoidon
kehittimiskeskus Rohto 2006, 5-7). Maailman
terveysjarjest6 WHO:n maailmanlaajuisen po-
tilasturvallisuuden tavoiteohjelman (Global
Patient Safety Action Plan 2021-2030) lisdksi
my6s Suomessa julkaistiin vastikddn asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategia ja toimeenpanosuun-
nitelma vuosille 2022-2026. Seki tavoiteohjel-
ma ettd strategia tihtdévit terveydenhuollon
viltettdvissa olevien haittojen merkittavaan vé-
henemiseen. Hoidosta aiheutuvat haitat kiin-
nostavat laajaa joukkoa, paitoksentekijoistd
palvelujen kiyttdjiin. Paatoksentekijoitd ennen
kaikkea haitoista aiheutuvien kustannusten mi-
nimoisen vuoksi, silldi OECD:n arvion mukaan
reilu 12% terveydenhuollon kustannuksista ku-
luu hoitovirheiden ja -haittojen korjaamiseen
(OECD 2020), kun taas palveluiden kayttdjia
kiinnostaa erityisesti hoidon turvallisuus ja vai-
kuttavuus. Himmentavad on se, ettd vaikka
potilasturvallisuus nahdédan ja koetaan hyvin
tarkedksi, vaaratapahtumien méaraa ei ole juuri-
kaan pystytty, panostamisesta huolimatta, va-
hentiméédn. Edelleen keskiméarin yksi potilas
kymmenestd vahingoittuu hoidon aikana
(Panagioti ym. 2019). Potilasturvallisuuden
eteen on tehty laadukasta tyoté jo pitkddn (esim.
WHO 2005; Haynes ym. 2009) mutta sen paran-
tamiselle on edelleen tarvetta (esim. Anderson
ym. 2013; Sahlstrom 2019).

Potilasturvallisuus on madritelty sosiaali- ja
terveysministerion julkaisemassa asiakas- ja po-
tilasturvallisuusstrategiassa (STM 2022, 12) seu-
raavasti: “sosiaali- ja terveydenhuollossa toimi-
vien henkil6iden ja organisaatioiden periaatteita
ja toimintoja, joilla varmistetaan hoidon ja pal-
velujen turvallisuus, ja suojataan asiakkaita ja
potilaita vahingoittumasta.” Terveydenhuollossa
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turvallisuus on perinteisesti maaritelty tilan-
teeksi, jossa vaaratapahtumien médrd on mah-
dollisimman pieni. Tdm4 on ollut my6s potilas-
turvallisuuden johtamisen keskeinen tavoite.
Terveydenhuollossa vaaratapahtumien hallinta
on pohjautunut pitkdan muista korkean riskin
organisaatiosta (esim. ilmailu) ja turvallisuustie-
teistd johdettuihin oppeihin erityisesti inhimil-
listen tekijoiden vaikutuksista virheisiin (esim.
Helmreich 2000). Vaaratapahtumat on katsottu
johtuvan terveydenhuollon prosesseissa yhden
tai useamman vaiheen epdonnistumisesta. Aja-
tuksena on, ettd tunnistamalla epaonnistunut
prosessivaihe, se voidaan korjata ja estdd saman
virheen toistuminen. (Hollnagel ym. 2015.) T4ds-
sd nakokulmassa, jota tdssd artikkelissa kutsu-
taan systeemisyytti korostavaksi nikokulmaksi,
vaaratapahtumia tarkastellaan systeemin vuoro-
vaikutuksen tuloksena eikd yhden terveyden-
huollon toimijan virheend. Nakokulmassa pyri-
tddn tunnistamaan inhimilliset ja organisatori-
set riskitekijat. Néiden turvallisuutta heikenté-
vien riskitekijéiden eliminoiminen, erilaisten
suojausten luominen ja toiminnan standar-
dointi kuuluvat olennaisesti systeemisyytta ko-
rostavaan nakokulmaan (Reason 2000). Vaikka
systeemisyyttd korostavaan nakokulmaan poh-
jautuva tyo on viime vuosikymmenind tuonut
merKkittdvid parannuksia potilasturvallisuuteen,
sen rinnalle on noussut my6s toinen nidkékulma
(kts. esim. Hollnagel ym. 2015), jota kutsutaan
tassd artikkelissa resilienssid korostavaksi ndiko-
kulmaksi. Nakokulma korostaa turvallisuutta
yllépitavid tekijoitd. Sen keskeinen lahtokohta
on, ettd terveydenhuollon ympériston luontai-
nen vaihtelevuus tarkoittaa, ettei jokaiseen tilan-
teeseen voida suunnitella optimaalisia prosesse-
ja ja menettelytapoja. Toimijoiden on sen sijaan
mukautettava toimintaansa 16ytadkseen parhaan
mahdollisen ratkaisun kussakin tilanteessa.
(Hollnagel ym. 2015.) Hallintotieteellisessé tut-
kimuksessa resilienssi on médritelty organisaa-
tion kyvyksi ennakoida, selviytyd ja mukautua
(Boin & van Eeten 2013). Resilienssia korostava
nikokulma nojaa tulkintaan resilienssistd sel-
viytymisend ja mukautumisena epdsuotuisissa
olosuhteissa. T4ma on linjassa esimerkiksi Raja-
lan ja Jalosen (2022, 6-7) tulkinnan kanssa, jos-
sa resilienssissd erotetaan toimintaa suojaava
(defensive) ja toimintaa uudistava (offensive)
ulottuvuus. Tdssa artikkelissa edelld mainittuja

turvallisuusniakokulmia ei tarkastella kilpailevi-
na tai toisensa poissulkevina vaan toisiaan tdiy-
dentdvind ja eri tavalla turvallisuutta tuottavina
prosesseina.

Potilasturvallisuuden ndkoékulmia ja niiden
johtamista ldhestytddan molempikatisyyden
(ambidexterity) ja paradoksien viitekehyksessa.
Organisaatioiden vilisid ja organisaation siséisid
jannitteitd késitteleva kirjallisuus on osoittanut,
ettd paradokseja 16ytyy lahes kaikilla organisoin-
nin osa-alueilla (Smith & Lewis 2011; Putnam
ym. 2016; Backhaus ym. 2021). Perinteisesti
molempikatisyyden kasitettd on kaytetty selitta-
madn organisaation ristiriitaisten tavoitteiden
yhtédaikaista saavuttamista (Duncan 1976). Tds-
sd artikkelissa sitd laajennetaan pohtimalla
voisiko kisitettd hyodyntdd osin ristiriitaisten
turvallisuusndkokulmien harmonisoimiseen.
Paradoksit liittyvat artikkelin ldhtokohtaiseen
oletukseen, jonka mukaan sekd systeemisyytta
ettd resilienssid korostava nakokulma tulisi ot-
taa huomioon turvallisen hoidon tuottamisessa.
Nakokulmissa turvallisuutta tuotetaan erilaisilla
toiminnan logiikoilla, yhtaalta virheitd valtta-
malld ja toisaalta keskittymalld turvallisuutta
senkin nakokulman yhdistdiminen turvallisten
palveluiden tuottamiseen synnyttdd organisaa-
tioissa vdistdmattd monia paradokseja (Quinn
& Cameron 1988). Artikkelissa sovelletaan aja-
tusta siitéd, ettd paradoksi voi olla paitsi valtta-
maton, myos hyddyllinen ilmié (esim. Backhaus
ym. 2021, 16). Turvallisuusnakokulmien valossa
kysymys ei ole asiasta, joka voidaan jdsentdd “jo-
ko-tai”-asetelmaan, vaan ilmiostd, joka edellyt-
taa “sekd-ettd”-1dhestymistapaa.

Artikkeli perustuu erikoissairaanhoidossa
tyoskenteleville ladkareille tehtyyn haastattelu-
tutkimukseen, jossa selvitettiin ammattilaisten
nikemyksid siitd, millaisista elementeistd tur-
vallinen hoito rakentuu. Tutkimuskysymykset
ovat:

1. Millaisina eri turvallisuusndkokulmat
néyttiytyvit ja miten niiden keskindinen
riippuvuus ja/tai ristiriitaisuus ilmenee
erikoissairaanhoidossa tydskentelevien
laakéreiden kuvaamina?

2. Millaista molempikétisyytta erikoissairaan-
hoidossa tyoskentelevat ladkarit kuvaavat
potilasturvallisuuden johtamisen yhteydes-
sa?
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Potilasturvallisuuden kehittiminen ja johtami-
nen kytkeytyy hallintotieteelliseen ja julkisjoh-
tamisen tutkimukseen ensinnékin julkisen pal-
velutehtavinsa vuoksi. Suomessa julkinen sekto-
ri ohjaa ja rahoittaa merkittavasti terveyspalve-
lujen tuottamista (Junnila & Pekurinen 2016).
Edelld esitetty OECD:n arvio Suomen tervey-
denhuollon nettokustannuksiin suhteutettuna
(Hetemaa ym. 2022) voisi tarkoittaa jopa yli 1,2
miljardin euron kayttamistd hoidon haittojen
korjaamiseen. Rajallisten resurssien kohdenta-
minen hoitoon, hoidon haittojen korjaamisen
sijasta, on kaikkia kansalaisia hyodyttava tavoite.
Toiseksi julkinen sektori on tdynné paradokse-
ja (mm. Backhaus ym. 2021). Julkista sektoria
vaaditaan toisaalta tehostamaan toimintaansa
ja karsimaan kustannuksia, mutta samalla pi-
tdisi tuottaa ja kehittdd yhd turvallisempia ja
laadukkaampia palveluita. Téllaisten organi-
saation ristiriitaisten tavoitteiden yhtdaikaista
saavuttamista pidetddn perimmadisind organi-
saation suorituskykyyn ja johtamiseen liittyvina
kysymyksind (Duncan 1976; Putnam ym. 2016).
Terveydenhuollon johtaminen on lisaksi keskei-
sessd asemassa puhuttaessa julkisesta johtami-
sesta. Erikoissairaanhoidossa tydskentelevien
ladkarien haastatteluja analysoimalla artikke-
lissa pyritadn tunnistamaan potilasturvallisuus-
ndkokulmien yhteensovittamisen haasteita ja
mahdollisuuksia. Turvallisuusnakokulmien yh-
teensovittamisesta syntyvid jannitteitd paljasta-
malla artikkeli laajentaa ksitysté julkisen johta-
misen ilmenemismuodoista ja lisdd ymmarrysta
johtamisesta jannitteisissa sekd ristiriitaisia odo-
tuksia sisdltavissé julkisissa organisaatioissa.

TEOREETTINEN VIITEKEHYS

Jannitteiden kohtaaminen
paradoksiajattelun avulla

Organisaatioiden toimintaa vérittdvat monenlai-
set jannitteet, jotka ovat seurausta toiminnan
ristiriitaisista tavoitteista ja toimijoiden vuoro-
vaikutuksessa ilmenevisté erilaisista tavoitteista,
tarpeista, toimintatavoista ja intresseistd (esim.
March 1991; Uhl-Bien & Arena 2017). Kon-
tingenssiajattelussa (contingency theory) ole-
tetaan, ettd ei ole olemassa yhtéd ainoaa oikeaa
organisoitumisen tapaa (Donaldson 2001). Or-
ganisaatioiden yhd monimutkaistuva ja alati

muuttuva toimintakenttd korostaa organisaa-
tiossa vallitsevien jannitteiden merkitysti ja tar-
vetta oppia eldméaédn niiden kanssa (Lewis 2000,
774). Samalla keinot ja tulkinnat jannitteiden
ymmaértamiseksi ja selittdmiseksi ovat muutta-
neet muotoaan.

Organisaatiossa vallitsevia jannitteitd lahes-
tytddn yhd useammin paradoksiajattelun kaut-
ta (Smith & Lewis 2011; Putnam ym. 2016;
Backhaus ym. 2021). Paradoksi on sateenvarjo-
kisite, jonka alle mahtuu useita nikokulmia,
madritelmid ja teoreettisia taustoituksia (kts.
Putnam ym. 2016). Paradoksiajattelun ytimessa
on ajatus siitd, ettd paradoksit ovat pysyvid il-
mioitd, jotka koostuvat pyrkimyksistd, jotka vai-
kuttavat erikseen tarkasteltuina loogisilta, mut-
ta muuttuvat vastapyrkimyksid kohdatessaan
vaikeasti yhteensovitettaviksi (Smith & Lewis
2011, 382). Useat paradoksaaliset voimat voivat
toimia samanaikaisesti sekd organisaatio- ettd
yksilotasolla (Smith & Lewis 2011; Lewis ym.
2014). Putnamin ym. (2016, 124) mukaan para-
doksiajattelun tavoitteena on lisdtd yksiléiden
kykya tunnistaa paradokseja ja ndin paljastaa
organisaatiossa olevia piilevid jannitteitd. Eri
vaihtoehtojen valitsemisen sijaan paradoksiajat-
telussa kannustetaan etsimdén ratkaisuja, jotka
mahdollistavat vaihtoehtojen samanaikaisen
kohtaamisen (Lewis 2000, 769). Smith ja Lewis
(2011) kuvaavat, miten ristiriitaisuuksien hah-
mottaminen paradoksiajattelun avulla voi auttaa
organisaation toimijoita tunnistamaan, tunnus-
tamaan ja yhdessd tyostdimain vastakohtia ja
tekemdén piilevat jannitteet nakyviksi ja siten
my0s johtamisen kohteiksi.

Molempikatisyys paradoksien hallinnassa

Organisaatiossa olevien paradoksien yhtdaikai-
nen mahdollistaminen ei ole organisaatiotutki-
muksessa uusi asia. Ristiriitaisten tavoitteiden yh-
tdaikaista saavuttamista kuvataan dynaamiseksi
kyvykkyydeksi (capability), jota voidaan kutsua
my6s molempikdtisyydeksi (esim. Duncan
1976; O’Reilly & Tushman 2008). Silla tarkoite-
taan organisaation kykya toimia sekd nykyhet-
kessi ettd kykya mukautua muuttuvaan toiminta-
ymparistoon. Sitd pidetddn olennaisena organi-
saation selviytymisen ja pitkdn aikavilin menes-
tyksen kannalta. (Duncan 1976; Gibson &
Birkinshaw 2004.) March (1991) nimesi orga-
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nisaation muuttuvaan ymparistoon sopeutumi-
sen keskeiseksi haasteeksi kahden, suurelta osin
ristiriidassa olevan, toimintamallin hy6dynta-
misen. Organisaation tulisi turvata jatkuvuus
kehittdmalld ja hyodyntimailld olemassa olevaa
toimintaansa (exploitation), ja samalla sen tulisi
kayttaa riittavasti resursseja vaihtoehtojen etsi-
miseen ja uusien ideoiden kehittelyyn (explo-
ration). Pelkéstdan jatkuvuuden turvaamiseen
tahtdavéd toiminta nahdiddn matalariskisend ja
ennustettavana toimintana, joka voi kuitenkin
jaykistda organisaation niin, ettei se endd kyke-
ne mukautumaan muuttavan ymparistén vaati-
muksiin. Vaihtoehtojen etsimisen vaikutukset
organisaation toimintaan ovat sen sijaan yleen-
sd epavarmempia, ennustamattomampia ja koh-
distuvat organisaation pitkdnaikavilin selviyty-
miseen. Yksinomaan innovointiin keskittyva
organisaatio on vaarassa kuitenkin “hukkua”
ideoihin, jotka eivdt koskaan kehity kannatta-
vaksi toiminnaksi. (March 1991, 73.)
Molempikitisten organisaatioiden paradig-
ma nihdéddn organisaatiotutkimuksessa keino-
na saavuttaa ristiriitaisina pidettyjen tavoittei-
den vaatimuksia hyédyntdmalld olemassa ole-
via resursseja ja innovoimalla uutta. Molempi-
kdtisyyttd on tutkittu johtamisen kontekstissa
(Smith & Umans 2015), yksilon kykyna
(Papachroni & Heracleous 2020), innovatiivi-
suutta (Barrutia & Echebarria 2019) ja oppimis-
ta (March 1991) lisddvéana tekijand seka strate-
gisen johtamisen ilmiona (Lewis ym. 2014). Mo-
lempikatisyyttd voidaan edistdd usealla eri ta-
valla. Vastakkaisiin tavoitteisiin voidaan pyrkia
hy6édyntamalla niitd ajallisesti erilldén, kon-
tekstisidonnaisesti tai rakenteellisten ratkaisu-
jen avulla (esim. O’Reilly & Tushman 2013).
Molempikitisessd johtamisessa ristiriitaiset ta-
voitteet saavutetaan yhdistamalld joustavasti
eri johtajuusmalleja (Rosing ym. 2011, 972).
Niamad lahestymistavat eivit kuitenkaan kuvaa
sitd organisaatioiden kompleksista todellisuutta,
johon organisaatiossa toimivat yksil6t tormaa-
vat, eikd niité erilaisia yksil6llisid tapoja havaita
ja hallita paradokseja. Yksilollinen kyky koh-
data ristiriitaisista tavoitteista aiheutuvat jin-
nitteet voidaankin nidhda edellytyksend organi-
saation molempikdtisyydelle. (Papachroni &
Heracleous 2020, 160.) Paradoksiajattelun sovel-
taminen molempikdtisyyden kisitteeseen ko-
rostaa ristiriitaisten tavoitteiden keskindistd

riippuvuutta ja tarkastelee kilpailevia tavoitteita
enemminkin dynaamisina polariteetteina, kuin
staattisina ristiriitaisuuksina (Lewis ym. 2014;
Papachroni & Heracleous 2020).

Johtaminen paradoksien synnyttamassa
jannitteisessa toimintaymparistéssa

Smithin ja Lewisin (2011) paradoksiajatteluun
lukeutuvassa dynaamisen tasapainon mallissa
johtaminen nihdéin iteratiivisena prosessina,
jossa tilannekohtaisesti sovelletaan eri johtamis-
strategioita paradoksaalisten jannitteiden hallin-
taan. Malli jatkaa kontingenssiajattelussa luotua
perustaa tilannetekijéiden huomioimisen tér-
keydessd, mutta toisin kuin kontingenssiteorias-
sa, paradoksinakokulmassa oletetaan, ettd jan-
nitteet ovat erityisen sitkeitd kompleksisissa ja
dynaamisissa systeemeissa. Johtamisen tarkas-
telu ”paradoksilinssien” l4pi siirtdakin jannittei-
den merkityksen niiden poistamisesta niihin
mukautumiseen (Liischer & Lewis 2008, 234).
Molempikatisyyttd voidaan siis edistdd joh-
tajuudella (Raisch & Birkinshaw 2008, 391).
Paradoksien johtamisessa tulisi siirtyéd ”joko-tai”
-ajattelusta “sekd-ettd”-ajatteluun nikemalld risti-
riitaisuudet arvokkaina ja omaksumalla orga-
nisaation toiminnan dynaamisuus (Smith ym.
2016; Putnam ym. 2016). Kdytdnnossa tdma
tarkoittaa ristiriitaisten, mutta toisistaan riippu-
vien ndkékulmien vaalimista, samalla kun etsi-
tadn tapoja yhdistdd ne (Smith ym. 2016, 64).
Molempikétisyyden hyédyntdmisen onkin to-
dettu edistédvin organisaation tyontekijoiden so-
peutumis- ja suorituskykyd sekd proaktiivisuut-
ta (Zhang & Han 2019; Backhaus ym. 2021).
Paradoksien johtaminen molempikitisesti
merkitsee johtamista koskevien implisiittisten
oletusten uudelleentarkastelua. Smith ym. (2016,
67) ehdottavat, ettd paradokseja kohdatessaan
johtajien tulisi pyrkid olemaan “johdonmukai-
sesti epdjohdonmukaisia” Talld he tarkoittavat,
ettd samaa ratkaisua ei voida soveltaa jokaiseen
tilanteeseen, vaan sen sijaan tulisi pyrkid 16y-
tdmdidn oikeat ratkaisut tilannekohtaisesti. Va-
kauden ja varmuuden etsimisen sijaan johtajien
tulisi hyvaksyd dynaamisuus ja muutos. Kun
johtajat hyviksyvit useiden “totuuksien” ole-
massaolon ja pyrkiviat kohtaamaan toiminnan
dynaamisuuden sen torjumisen sijasta, he voivat
auftaa organisaatiotaan saavuttamaan tasapai-
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non toiminnassa ilmenevien paradoksien vilille.
(Smith & Lewis 2011; Hargrave & Van de Ven
2017.)

Paradoksiajattelun soveltaminen
terveydenhuollon potilasturvallisuuden
kehittamiseen

Potilasturvallisuuden tuottamisen paradoksaali-
suudesta puhuttaessa on syytd huomioida poti-
lasturvallisuuden saavuttamisessa kaksi aiem-
min mainittua turvallisuusndkékulmaa, systee-
misyyttd korostava ja resilienssid korostava nako-
kulma. Potilasturvallisuuden tuottamisen nako-
kulmat ndhdédn ristiriitaisina, mutta toisiinsa
liittyvind elementteind. Ne ovat olemassa sa-
manaikaisesti ja pysyvésti (vrt. Smith & Lewis
2011, 382). Osa vaaratapahtumista paikantuu
tekij6ihin, jotka voidaan melko helposti korjata
(Higham & Vincent 2021, 33). Joskus vaarata-
pahtumat ovat seurausta vaikeasti ennustetta-
vista, toisiinsa kytkeytyvistd tekijoistd (Pomare
ym. 2019). Vaikeasti ennustettaviin tapahtumiin
liittyy haasteita vuorovaikutuksessa terveyden-
huoltojérjestelmédn eri osien vililld (Eppel 2017,
849). Tama voi ilmetd esimerkiksi tiedon puut-
teena ja osaamisvajeina. Systeemisyyttd korosta-
va nakokulma pyrkii suojaamaan potilasta otta-
malla huomioon systeemin puutteellisuudesta,
olosuhdetekijoistd ja inhimillisistd virheista
aiheutuvat vaaratapahtumat ja rakentamalla eri-
laisia suojauksia niitd vastaan (Vincent 2010,
149). Monimutkaisissa ja ennustamattomissa
olosuhteissa tamd ei kuitenkaan riitd, silla tieto-
ja osaamisintensiiviselld terveysalalla tyonteki-
jat ovat merkittdvissa asemassa kaikessa toi-
minnassa myds turvallisuuden ylldpitdmisessa
(Syvajéarvi & Pietilainen 2016). Resilienssid ko-
rostava nakokulma nostaa esiin tyontekijoiden
sopeutumiskyvyn ja suorituskyvyn vaihtelun
yllattavissa kliinisentyon luonteeseen kiintedsti
liittyvissa tilanteissa (Sujan ym. 2017). Siind
missa systeemisyyttd korostavassa nakokulmas-
sa korostetaan virheiden kitkemistd (Reason
2000), resilienssid korostavassa nakokulmassa
keskiossd on mukautuva oppiminen (Sujan ym.
2017).

Molempikitisyys viestii toisiaan tdydentavien,
mutta paradoksaalisesti turvallisuutta tuottavien
nikokulmien rinnakkaisesta ldsndolosta ja toi-
minnasta organisaatiossa. Potilasturvallisuuden

johtamisessa tulisi kyetd ohjaamaan terveyden-
huollon ammattilaisten toimintaa, mutta myds
edistdimédn terveydenhuollon ammattilaisten
valmiutta suoriutua dynaamisessa ja kompleksi-
sessa toimintaymparistossd. Tehokkuus, niukat
resurssit ja kompleksisen toimintaympériston
johtaminen voidaan nimetd terveydenhuollon
organisaatioiden vyleisiksi haasteiksi, mutta
myo6s turvallisuuden tuottamiseen liittyviksi
jannitteisiksi tavoitteiksi. Kontrolloinnin ja oh-
jauksen lisaksi haasteisiin tulisi pyrkid vastaa-
maan nostamalla keskusteluun myds tyonteki-
joiden osaaminen ja turvallisuuden tuottamises-
sa hyddyllinen sopeutumiskyky. Sujanin ym.
(2017) mukaan tdllainen sopeutumiskyky lisda
organisaation resilienssid, joten systeemisyytta
korostavaa nikokulmaa pitdisi tdydentdd pa-
remmalla ymmarrykselld jokapéiviisen kliini-
sentyon luonteesta ja toimijoiden mukautumis-
kyvyn vaikutuksesta turvallisen hoidon tuotta-
miseen.

AINEISTO JA MENETELMAT

Potilasturvallisuusndkokulmien paradoksaalisia
piirteitd ja niiden kohtaamista johtamistyossd
ldhestytddn tassa tutkimuksessa erikoissairaan-
hoidossa tyoskentelevien ladkireiden haastatte-
luilla. Tutkimushenkil6iden valintaa ohjasi se,
ettd potilasturvallisuuteen olennaisesti liittyvét
vaaratapahtumat konkretisoituvat eniten ja vaka-
vimmin tietyilld terveydenhuollon osa-alueilla.
Niitéd ovat leikkaustoiminta, tehohoito ja péivys-
tystoiminta. Témén vuoksi haastattelut rajattiin
niilld toiminta-alueilla toimiviin lddkareihin.
Ladkarit ammattikuntana valittiin, silld heilla
on enemmin kyky4 ja mahdollisuuksia tehda it-
sendisid paatoksid potilaan hoitoon liittyen kuin
hoitajilla. Osa informanteista toimii myos lhi-
johtajina. Keskeinen kriteeri oli, ettd haastatellun
tulee tehdd kliinistd potilastyotd. Haastatellut
olivat kaikki erikoistuneet tai erikoistumassa te-
hohoitoon ja anestesiologiaan tai akuuttilddke-
tieteeseen. Kohderyhmain valinta perustui niin
sanottuun lumipallo-otantaan, eli haastateltavaa
pyydettiin haastattelun jdlkeen nimedméin seu-
raava mahdollinen haastateltava. Tét4 jatkettiin
kunnes, haastatteluissa sanotun huomattiin al-
kavan toistaa itseddn (saturoituminen).
Analyysi perustuu 16 erikoissairaanhoidon
lddkariasiantuntijan teemahaastatteluun, jotka
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toteutettiin loppuvuoden 2021 ja alkuvuoden
2022 aikana. Haastatelluilla ladkareilld oli tyo-
kokemusta 6-38 vuotta, yhdeksdn haastateltua
toimi léhijohtajana kliinisen potilastyon lisaksi,
esihenkilokokemusta haastatelluilla lahijohtajil-
la oli 1-16 vuotta. Seitsemédn haastateltua tyos-
kenteli keskussairaalatason organisaatiossa ja
yhdeksdn yliopistosairaalassa. Haastateltujen
organisaatiot kuuluivat viiteen eri sairaanhoito-
piiriin. Aineisto litteroitiin ja sitd kertyi teksti-
muodossa (Times New Roman, fonttikoko 12 ja
rivivali 1) yhteensi 233 sivua.

Tavoitteena oli kasitelld jokaisen haastatellun
kanssa samat paiteemat, mutta samalla jattaa
tilaa haastateltujen itse keskusteluun nostamille
asioille. Teema-alueet muodostettiin kirjallisuu-
teen perehtymisen ja aiheesta muodostetun esi-
ymmarryksen jdlkeen. Teemat, joita kisiteltiin
ja joista haastateltuja pyydettiin kertomaan ko-
kemuksensa ja nikemyksensd olivat: potilastur-
vallisuus ilmi6né, roolit potilasturvallisuudessa,
vaaratapahtumien hallinta ja potilasturvallisuu-
den johtaminen. Litteroitu haastatteluaineisto
analysoitiin aineistoldhtoisesti abduktiivista
paattelyd hyodyntden. Abduktiivisessa ldhesty-
mistavassa tutkijan oma ajattelu on keskeist,
mutta samalla hyvaksytddn se, ettd ajattelu ja
pédttely eivat synny ilman teoreettista esiymmir-
rystd (Eskola & Suoranta 2000). Aineiston tar-
kastelua ohjaavat aina tutkijan omat ennakkoka-
sitykset ja perehtyneisyys tutkimusaiheeseen
liittyvddn kirjallisuuteen. Téssd tutkimuksessa
aiheeseen liittyvdan kirjallisuuteen perehtymi-
sen ja tutkijan omien tydelimistd johdettujen
havaintojen avulla muodostettiin tutkimuksen
johtoajatus; potilasturvallisuuden kehittidmisessd
on otettava huomioon sekd systeemindkokulma
ettd resilienssid korostava ndkokulma ja niiden
ristiriitaiset mutta toisiinsa kytkeytyvit elemen-
tit tulisi ndhdd toisiaan tdydentivind eikd kilpai-
levina keinoina turvallisen hoidon tuottamisessa.

Téssd tutkimuksessa analyysiyksikot nousivat
aineistosta, joskin niiden tulkintaa ja ryhmittelya
ohjasi teoreettisen keskustelun ympdrille raken-
nettu johtoajatus. Ensimmadisessa vaiheessa ai-
neiston analyysi eteni aineistoldhtéisesti. Haas-
tatteluaineisto luettiin useaan kertaan. Sen
jalkeen etsittiin ja teemoiteltiin turvallisuuden
tuottamiseen liittyvia kuvauksia ja sisaltoja
mahdollisimman laajasti. Analyysin toisessa
vaiheessa aineistosta luodut alustavat teemat

ryhmiteltiin yldteemoiksi. Lopuksi analyysin
tuottamat teemat yhdistettiin tutkimusta ohjaa-
vaan laajempaan paradoksien ja molempikati-
syyden viitekehykseen ja teoreettiseen keskuste-
luun. Liitteessd 1. on esitetty esimerkki teemo-
jen muodostumisesta. Artikkelin tulososiossa
on kiytetty haastatteluaineistosta nostettuja
suoria lainauksia osoittamaan tutkijan tekemié
tulkintoja ja elavoittimddn tekstid. Tulosten
kuvaamisen yhteydessa esitettdvissd suorissa
aineistolainauksissa tutkimusorganisaatiota
kuvataan kirjaimella (Y) yliopistosairaalan koh-
dalla ja (K) jos haastateltavan organisaatio on
keskussairaalatasoinen. Lisdksi raportoidaan,
onko kyse tyontekijan (T) vai lahijohtajan (L)
haastattelusta.

TULOKSET

Tulososio aloitetaan vastaamalla ensimmaiiseen
tutkimuskysymykseen eli millaisina turvalli-
suusnakokulmat néyttiytyvét ja miten niiden
keskindinen riippuvuus ja/tai ristiriitaisuus il-
menee erikoissairaanhoidossa tyoskentelevien
lddkarien kuvaaminen. Tamén jilkeen vastataan
toiseen tutkimuskysymykseen eli millaista mo-
lempikatisyyttd erikoissairaanhoidossa tyosken-
televat ladkérit kuvaavat potilasturvallisuuden
johtamisen yhteydessa.

Turvallisuusnakokulmat erikoissairaan-
hoidossa tyoskentelevien ladkarien
kuvaamina

Kahdessa tarkastelun kohteena olevassa turval-
lisuusnakokulmassa on aineiston perusteella
ndhtdvissd hyvin erilaiset tavat organisoitua
ja organisoida toimintaa. Aineistossa voidaan
erottaa yhtdiltd muodollinen ja systemaattisesti
ohjattu sekd toisaalta tilanne- sekd konteksti-
sidonnaisesti rakentuva organisoituminen. Sys-
teemisyyttd korostavaan nakokulmaan yhdistet-
tiin aineistosta esiin nousseet muodolliset ja sys-
temaattiset organisoitumisen tavat ja tarkoin
madritellyt prosessit. Systeemisyyttd korosta-
vaan ndkokulmaan liittyi aineiston perusteella
myos se, ettd turvallisuutta heikentévit tekijat
pyrittiin minimoimaan luottamalla toimintaa
ohjaaviin, muodollisiin rakenteisiin. Nama
koettiin tdrkeini ja ensisijaisina keinoina taata
turvallinen hoito vdhentdmalld vaaratapahtu-



Acta Wasaensia

ARTIKKELIT | LEHESVUO

309

mia ja poistamalla inhimillisen virheen mahdol-
lisuus. Niiden ylldpitdiminen nahtiin erityisesti
systeemin tehtdviksi. Haastatellut kuvasivat
myos selkedt potilasturvallisuusrakenteet mer-
kityksellisiksi turvallisuutta heikentavien teki-
joiden kitkemisessé. Naité olivat systemaattinen
tiedonkeruu vaaratapahtumista ja systeemildh-
téinen suhtautuminen virheisiin ja niiden esiin-
tymisen hallintaan. Nakokulmaan liittyi myds
vahva luottamus jérjestelmiin ja erilaisiin oh-
jeistuksiin. Uskottiin, ettd ohjeita ja prosesseja
noudattamalla ja esimerkiksi potilastietojérjes-
telmien ominaisuuksia hyodyntamalla laakérei-
den toimintaa voidaan ohjata oikeaan suuntaan
ja vahentdd samalla potilasturvallisuusriskeja.
Yhteistyo ja verkostoituminen nahtiin tirkeaksi,
mutta se kuvattiin muodolliseksi ja organisaa-
tiolahtoiseksi laatutyéryhmaty6skentelyksi.

“Meilld tiytyy olla niin kun tarkoin mddritellyt
prosessit, ettd mitd me tehdddn. Niiden pitdd
olla systemaattisia ja hyvin ohjeistettu.” (H6,
Y, L)

“Enemmdn se on niin kun tdmdn jirjestelmdn,
sairaanhoitojdrjestelmdn tehtdvd pitdd poti-
lasturvallisuudesta huolta” (H7, Y, T)

Resilienssid korostava nikokulma liittyi aineis-
ton perusteella vilittomaén potilastyéhon muun
muassa kriittisten tilanteiden hallinnan kautta.
Haastateltavat korostivat, ettd vaaratapahtumat
eivdt muutu tyontekijéiden osaamisen ja yhteis-
tyon ansiosta haittatapahtumiksi. Resilienssia
korostavassa nakokulmassa prosessit miellettiin
tilanne- ja kontekstisidonnaisiksi. Turvallisuutta
yllapitavit tekijat toimivat ja aktivoituvat ympa-
ristdissd, jossa tilanteet muuttuvat nopeasti, en-
nakoimattomasti ja paitoksid on kyettdva teke-
main nopeasti. Haastatellut toivat esille myos,
ettd vaaratapahtumat voivat olla seurausta en-
nakoimattomista ja epilineaarisista tapahtuma-
ketjuista. Toisin sanoen muodollisilla ja harjoi-
telluilla prosesseilla ei pystytd eliminoimaan
kaikkia virheitd. Haastatellut kuvasivat, miten
kompleksisuuden lisddntyessé myds virheen
mahdollisuus kasvaa. Aineiston perusteella apua
pyydettiin ja sitd annettiin potilaan hoitoon liit-
tyvissa kriittisissd tilanteissa vastavuoroisesti.
Yhteisty6 néhtiin turvallisuutta yllapitidvina te-
kijand. Yhteistyon muodot ja tavat organisoitua

eivat kuitenkaan noudattaneet prosessikaavioita
vaan niissdkin korostui tilannesidonnaisuus ja
organisoituminen tapahtui tarpeen ja osaami-
sen mukaan. Resilienssid korostavassa nakokul-
massa ihmiset, osaaminen ja tyopanos nihtiin
voimavaroina ja tirkednd osana turvallisesti
toteutettua terveydenhoitoa. Resilienssid koros-
tavaan ndkokulmaan kuului myds verkosto-
mainen toiminta muiden toimijoiden kanssa.
Vaaratapahtumien lisdksi onnistumisia ja hyvid
kaytantojd jaettiin kollegoiden ja yhteisid intres-
sejd omaavien verkostojen kanssa. Yleensa tima
tapahtui enemmin yksil6lahtoisesti ilman orga-
nisaation ohjausta. Verkostoituminen ndhtiin
potilasturvallisuutta tuottavien uusien ideoiden
ja kokemusten jakamisen kannalta hyodyllisena.

”Kaikki ei mene niin hienosti, mitd monimut-
kaisemmaksi asiat menevidt, niin sitd enem-
mdn on mahdollisuuksia, ettd joku asia menee
siind vilissd pieleen, vaikka kaikki yrittdid
kaikkensa niin kaikki ei onnistukaan.” (H11,
K, L)

”Se on aika yksiloldhtdistd mutta toisaalta se
on myds semmoinen mitd monet yksilot teke-
vdt, ettd harvassa on ne yksilot, jotka ei selvi-
td omista verkostoistaan, ettd miten tehdddn.”
(H1, K, L)

Oppiminen sekd potilasturvallisuuden kehitta-
misen tavat ja merkitys kuvattiin my6s hyvin
vastakkaisiksi kahdessa eri turvallisuusnako-
kulmassa. My6s potilastyota tekevien ammatti-
laisten osaaminen ja kokemus sai turvallisuus-
ndkokulmissa erilaisen painoarvon. Osaamisen
jakamista kuvailtiin enemmaén formaaliksi tie-
dottamisen muodoksi, mutta haastatellut ko-
kivat osaamisen siirtyvin ja oppimisen tapah-
tuvan kuitenkin vuorovaikutuksessa ja tyon te-
kemisen lomassa. Virheiden vahentdminen sys-
temaattisilla toimintatavoilla, ohjeilla ja valvon-
nalla koettiin tarkedksi, joskin turvallisen hoi-
don tuottamisessa merkittavaksi tekijaksi nos-
tettiin osaaminen, kokemus ja ennen kaikkea
rajapinnat ylittivd yhteistyd. Systeemisyyttad
korostavassa nakokulmassa potilasturvallisuu-
den kehittdiminen tapahtui tehtyjen virheiden
tai tapahtuneiden vaaratapahtumien pohjalta.
Tapahtuneista vaaratapahtumista tiedottamisen,
kasittelyn ja saadun tiedon jakamisen tavat ku-
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vattiin hyvin muodollisina ja standardoituina
prosesseina. Haastatellut toivat esille my6s
ajatuksen virheisiin johtaneiden tapahtumien
lineaarisuudesta ja kausaalisuudesta ja siitd,
ettd jokaiselle tapahtumalla on loydettavissa
juurisyy. Toisin sanoen virheitd analysoimalla
voidaan 16ytdd toiminnasta kehittdmiskohteita.
Tieto vaaratapahtumista, niiden kasittelystd ja
muodollisesti suoritetuista oppimista tukevista
toimintamalleista jaettiin organisaation ja yksi-
kon yhteisesti sovittuja virallisia tiedottamisen
kanavia pitkin (esim. sahkoposti, viikkotiedote).
Systeemisyyttd korostava nakokulma kuvattiin
melko raskaana, muodollisena ja se koettiin
ldhinnd hallinnon tyokaluksi. My0s teoreetti-
sen osaamisen ajantasaisuutta pidettiin tarkea-
né tekijdna vaaratapahtumien vahentdmisessa.
Organisaatiolla néhtiin olevan tdmén yllapita-
misessd keskeinen rooli. Tdhan kuuluivat erilai-
set koulutustilaisuudet ja muun muassa potilaan
hoidossa kaytettyjen laitteiden kayttokoulutus
sekd laitteiden systemaattinen huoltaminen ja
siihen selkesti osoitetut vastuut.

”Kun niitd etsitddn (virheitd) niin toisaalta se
mydskin niin kun auttaa havainnoimaan niitd
ongelmakohtia mitd voisi kehittdd.” (H9, Y, T)

“Tehdddn juurisyyanalyysi, ettd mikd johti mi-
hinkin ja pyritddn paikkaamaan sieltd ne juu-
risyyt mitkd tihdn tilanteeseen oli johtanut”
(H8,Y, T)

Resilienssid korostavassa nakokulmassa vaarata-
pahtumat nidhdéan vain yhtend potilasturvalli-
suuden kehittdmisen keinona. Haastateltavat
korostivat erityisesti ammattilaisten kokemuksia
toimivista ja hyvéksi havaituista kdytdnnoistd,
jotka pitéisi nahdé arvokkaina toiminnan kehit-
tamisen ldahtokohtina. Omista kokemuksista,
onnistumisista ja hyviksi todetuista kdytdnnois-
td opitun tiedon ja osaamisen jakamista kuvail-
tiin vastavuoroiseksi ja melko informaaliksi. Ko-
kemukset keskusteltiin 1dpi mielellddn yhdessa
vertaisen kanssa. “Hiljaisen tiedon” siirtdminen
kokemuksien kautta saadun osaamisen osalta
tapahtui kdytdnnoén tyon lomassa, yhdessa teke-
malld. Osaamisen siirtdmisen ja oppimisen kan-
nalta vuorovaikutus nahtiin hyvin tirkeéna teki-
jand ja oppimisen kannalta parempana keinona
kuin esimerkiksi Haipro-ratkaisun lukeminen.

Térkedksi koettiin my0s se, ettd tyoyhteisossa
sallitaan joustavuutta toimintatavoissa, silld
koulutuksen kautta hankitun teoreettisen tiedon
ei koettu yksin riittdvin, vaan sitd pitdisi osata
soveltaa kontekstiriippuvaisesti aikaan ja paik-
kaan. Tédssa kokemuksella néhtiin olevan suuri
rooli.

“Olisi tosi tirkedtd, ettd jos tulee joku hyvdi on-
nistuminen niin jakaa myds sen ja varsinkin
jos teki jonkun uuden oivalluksen mitd ei ole
ollut normaalisti kdytossd, ettd jakaa niitd ko-
kemuksia muitten kanssa.” (H1, K, L)

”Oppimisen kannalta se on varmasti, niin kuin
parempi oppimiskokemus kun tuota juttelee
jonkun kanssa sen sijaan ettd lukee jonkun
haipro-ratkaisun netistd tai intrasta.” (H6, Y, L)

Aineistosta nousi esille myos eri turvallisuus-
nédkokulmiin liittyvét osin ristiriitaiset tavoitteet
ja tilivelvollisuudet. Nama ristiriitaiset tavoitteet
syntyvit potilasturvallisuuteen tuottamiseen
tarvittavien sidosryhmien moninaisuudesta se-
kd osin organisaation ja potilastyota tekevien
ammattilaisten kilpailevista toiminnan tavoit-
teista. Systeemisyyttd korostavan nidkokulman
tavoitteena nahtiin turvallisuuden tuottaminen
virheitd minimoimalla ja turvallisuuden tavoit-
telun tarpeet ndhtiin kumpuavan enemmain
organisaation intresseistd ja tavoitteista kuin
tyontekijoiden tarpeista kisin. Haastatellut toi-
vat esille my6s sen, ettd oman yksikon toimintaa
verrataan liiaksi muihin organisaatioihin ja yk-
sikoihin hallinnollisten mittareiden perusteella.
Ongelmaksi koettiin se, ettd organisaatiohierar-
kian ylitasoilla ei aina tunneta ty6n todellista
luonnetta, minkd vuoksi my6s nakemys turval-
lisuuteen liittyvisté tekijoistd jad usein puutteel-
liseksi. Haastateltavat arvioivat, ettd toimintaa
yritettiin liiaksi “puristaa samaan muottiin”.
Organisaation intressind ndhtiin aineiston pe-
rusteella virheiden minimoiminen, kustannus-
tehokkuus ja resurssien mahdollisimman teho-
kas hyodyntdminen. Organisaation asettamien
tavoitteiden néhtiin lisdksi kumpuavan esimer-
kiksi erilaisten laatusertifikaattien osoittamista
vaatimuksista.

“Thmiset sielld ylempdndhdn tietysti katsoo
lukuja tosi paljon numeroita ja eikd numerot
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aina kerro ihan kaikkea, ettd katsotaan, ett
montako hoitajaa on per potilas ja ettd kyl-
la teiddn tddlld pitdisi pdrjitd, kun muutkin
sairaanhoitopiirit pdrjid, mutta ettd niin kun
ei nde mitd kaikkea siind ympdrilli ehkd on.”
(H6,Y, L)

Resilienssid korostavassa nidkokulmassa koros-
tetaan turvallisuutta tuottavien tekijoiden vah-
vistamista ja kehittdmistd. Potilasty6ta tekevien
intressit liittyvat yksittdisen potilaan turvalli-
seen hoitoon ja siihen, ettd ladkarit kokevat ole-
vansa tilivelvollisia juuri silld hetkelld hoidetta-
vana olevalla potilaalle. Esimerkiksi kustannus-
tehokkuusvaatimuksen ei arvioitu voivan ylittaa
yksittdiselle potilaalle katsottua turvallisinta
hoitoa. Haastatellut lagkarit kertovat toimivansa
edelleen ammatinharjoittajan toiminnan logii-
kalla. He haluavat olla oman ty6nsi asiantunti-
joita ja organisoijia, ja maaritelld itse toimintan-
sa tavoitteet ja ne tavat, joilla tyotddn tekevit.
Ristiriitoja toiminnan tavoitteissa ja tavoissa
toimia kuvattiin organisaation lisiksi muiden
lagkarikunnan edustajien sekd hoitoty6n edus-
tajien kanssa.

“Ylimmdn johdon néikékulmasta me olemme
pienid muurahaisia ja voi antaa tdmmoisid
kategoria kdskyjd, mutta sitten kun pddsee
sinne ruohonjuuritasolle niin ne eivit ole niin
yksinkertaisia...ymmdrrdin, ettd potilaat tar-
vitsevat hoitoa, mutta sitten taas kuitenkin
ne, jotka ovat jo hoidossa, niin heidin pitdisi
saada turvallista hoitoa.” (HS, Y, T)

Toimijoiden roolit, niihin liittyvat odotukset ja
suhteet muihin toimijoihin nousivat aineistosta
myo6s hyvin vastakkaisina eri nidkékulmiin yh-
distettyind. Roolit liittyivit omaan asemaan tyo-
yhteisdssd ja muun muassa siihen, oliko haas-
tateltu muodollisessa esihenkiloasemassa. Sys-
teemisyyttd korostavaan nidkokulmaan liitettiin
ennen kaikkea muodollisessa johtamisasemassa
olevien ihmisten tehtdvid ja rooleja. Virheitd
pyrittiin valttdméan hallinnoimalla, kontrolloi-
malla ja ohjaamalla terveydenhuollon asiantun-
tijoiden toimintaa. Haastatellut kuvasivat vai-
kuttamismahdollisuudet tihan turvallisuuden
varmistavaan nidkokulmaan ja siihen liittyviin
rakenteisiin melko vahaisiksi. Lahijohtajien roo-
liin katsottiin kuuluvan valvonta ja kontrollointi

siitd, ettd luotuja potilasturvallisuusrakenteita
ja ohjeistuksia noudatetaan ja hyddynnetddn.
Systeemisyyttd korostavassa ndkokulmassa il-
man muodollista esihenkiléasemaa olevien laa-
karien rooli ndyttdytyi haastateltavien kuvaama-
na ldhinnd johdettavana olona sekd ohjeiden ja
yhtendisten kdytdntojen toteuttajana.

"Mun tehtivi esimerkiksi esimiehend, on suo-
raan alaisilleni informoida asianmukaiset me-
nettelytavat, jotta he osaavat toimia niin kun
potilasturvallisesti my0s tdssd tyoyhteisossd ja
sitten jokaisen niin kuin omalla osaltaan yk-
sittdisen hoitavan lddkdrin on sitten periaat-
teessa noudatettava myds niitd menettelytapo-
ja, jotka on ilmoitettu.” (H3, K, L)

Resilienssid korostavaan nidkokulmaan liitettiin
aineiston perusteella tehtavid, jotka liittyivat
suoraan potilastydhon ja sen turvallisuuden
varmistamiseen, eikd niinkddn muodolliseen
johtamisasemaan. Toimijoiden itseohjautuvuus
nahtiin tirkednd turvallisuutta tuottavana teki-
jand. Se, ettd osataan toimia tarvittaessa ilman
virallista ohjeistusta ja tilanteen vaatiessa myos
sen vastaisesti, koettiin tdrkedksi turvallisuutta
yllapitaviksi tekijaksi. Turvallinen potilashoito
vaatii haastateltujen mukaan lisaksi ammatillista
autonomiaa, vapautta toimia ja kykyéd sopeutua
yllattaviin tilanteisiin. Ammattirajat ylittava yh-
teistyd ja hierarkioista riippumaton toimijuus
néhtiin my6s turvallisuutta tuottavana tekijiana.
Tami ndyttdytyi haastateltujen mukaan moni-
ammatillisena yhteistyon4, jossa tyoskennelladn
rakentavassa vuorovaikutuksessa toisten kanssa.
Jokaisen tiimin jdsenen osaamista tuli arvostaa,
silld moniammatillisessa yhteistydssd toimijoi-
den osaaminen néhtiin toisiaan tdydentdvina.

"Pitdd tavallaan olla sellaista sopeutumiskykydi
ehkd niin kun jollain tavalla muuttaakin sitd
suunnitelmaa.” (H9, Y, T)

“Minusta tiimi ei saisi ainakaan liian hierarkki-
nen olla, ettd pitdisi niin kun, kaikki on niin
kun tirkeitd osia tiimissd. Eihdn se tiimi toimi
ilman niin kun jdasenia” (H7,Y, T)

Lisdksi moniammatillisen yhteistyén néhtiin
olevan ratkaisevassa roolissa innovoinnissa ja
luovien ratkaisujen keksimisessd ongelmallisissa
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ja kriittisissé tilanteissa. Haastateltavat korosti-
vat uuden ideoimisena, innovointina ja ongel-
manratkaisukeskeisyytend ilmenevin improvi-
soinnin tarpeellisuutta, silld jokaiseen vastaan-
tulevaan ongelmaan ei nédhty olevan valmista
toimintaohjetta. Téllaisissa tilanteissa kokemuk-
sella ja osaamisella katsottiin olevan merkittava
rooli.

Turvallisuusnakokulmien keskindinen
riippuvuus turvallisuuden tuottamisessa

Turvallisuusndkokulmien keskindinen riippu-
vuus ilmeni siten, ettd potilasturvallisuutta ei
néhty voitavan saavuttaa ilman molempien na-
kokulmien huomioonottamista. Vastakkaiset
toiminnan logiikat kuitenkin vaikeuttavat tie-
tyissé tilanteissa niiden yhtéaikaista huomioon-
ottamista. Haastateltavat korostivat, ettd molem-
mat turvallisuusnikokulmat ovat tarkeitd poti-
lasturvallisuuden varmistamisessa. My0s tasa-
painon loytaminen eri turvallisuusndkékulmien
vilille koettiin tarkeéksi, silld ongelmia ajateltiin
ilmenevin, jos toinen turvallisuusniakékulma
“tukahduttaa” liiaksi toista. Systeemisyytta ko-
rostavan ndkoékulman painottuminen ilmeni
haastateltujen arvioiden mukaan toimintana,
jossa luotetaan liikaa ja lifan “sokeasti” ohjeisiin.
Taman nihtiin heikentdvin toimijoiden omaa
ongelmanratkaisukyky4, silld ohjeet ja erilaiset
tarkistuslistat saattoivat tulla liian rutiiniksi, jol-
loin ne kéytiin lapi “konemaisesti” ilman kriit-
tistd reflektiota. My0s tiedon ja osaamisen jaka-
minen enimmakseen formaaleja viylia kayttden
koettiin riittdmattomaksi, silld haastatellut ku-
vasivat oppivansa parhaiten informaalissa vuo-
rovaikutuksessa vertaistensa kanssa.

"Kun luet sitd liirumlaarumia (checklistat) niin
sindhdn vaan niin kun luet sen lipi ajattele-
matta mitd oikeastaan luit” (H12, K, L)

My®s resilienssid korostavan nakokulman hallit-
seva rooli koettiin aineiston perusteella ongel-
mallisena. Mikéli toimintaa ohjaavat rakenteet
puuttuvat, uusia toiminnasta nousseita kehitta-
mistarpeita ja ideoita ei saada haastateltujen
mukaan jalkautettua toimintaan. Lisédksi toimi-
joiden autonomia saatettiin kokea myds liiallise-
na “sooloiluna’, joka esti toimivien yhteisty6ver-
kostojen luomista ja turvallisuuden tuottamises-

sa tarvittavaa yhteistyotd. Haastatellut kuvasivat
tilanteita, jossa tiedon ja osaamisen jakaminen
tapahtuisi ainoastaan resilienssia korostavan na-
kokulman puitteissa ongelmallisiksi. T4lloin tér-
ked informaatio ei vélttimatta saavuttaisi kaik-
kia, ja my6s tyontekijoiden toiminnan ja sen tu-
losten ennustaminen olisi vaikeaa. Resilienssid
korostavan nakokulman turvallisuutta tuottavat
tekijat, kuten toimijoiden itseohjautuvuus ja
autonomia, saattavat hallitsemattomina johtaa
kulttuuriin, jossa standardoitujen ja yhtendisiin
kaytantoihin perustuvien toimintamallien arvoa
turvallisuuden tuottamisessa ei ndhda.

“On tdmmdisid suuria taiteilijoita, joilla on
omia nikemyksid siitd, miten asiat menevit.
Niin he ovat kylli kokeneita ja tekevit var-
maan hyvdd tyotd, mutta...sitten muun hen-
kilokunnan on vaikea pddttid, ettd mitkd tur-
vallisuusprosessit ovat sellaisia, mitd noudate-
taan ja mitd ei tarvitse noudattaa” (H8, Y, T)

Turvallisuusndkokulmiin liitetyt elementit saat-
toivat haastateltujen mukaan vaikeuttaa tietyissd
tilanteissa ndkékulmien yhtédaikaista huomioon-
ottamista, silld eri ndkékulmiin liitetyt elemen-
tit nahtiin olevan ristiriidassa keskenédan. Resi-
lienssia korostavaan nidkokulmaan liitetyt pro-
fessionaalinen autonomia ja itseohjautuvuus
koettiin aineiston perusteella hyvin tarkeaksi
osaksi potilasturvallisuuden tuottamista, mutta
haastatellut arvelivat sen jarruttavan tehokkaas-
ti systeemisyyttd korostavaan nédkokulmaan pe-
rustuvien standardoitujen potilasturvallisuus-
kaytidntojen jalkauttamista jokapdivéiseen toi-
mintaan.

“Ladkdrikunnalla on niin kun se autonomia
jotenkin kauhean keskeinen ja niin kun taval-
laan siitd halutaan pitdd kiinni tilanteessa,
kun tilanteessa, ettd se on niin kun tavallaan
semmoinen mikd vihdn tai paljonkin laittaa
kapuloita rattaisiin sille potilasturvallisuus-
ajattelulle ja niiden asioiden implementoinnil-
le” (H1, K, L)

Laakdrikunnan edustajien ammatinharjoittajan
rooli oman ty6n asiantuntijana nihtiin vahvana
ja yhtendiset kiytannot ja “ulkopuolelta” tuleva
toiminnan ohjaus saatettiin kokea puuttumise-
na omaan tapaan tehdd kliinistd potilastyota.
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My6s turvallisuuden tuottamisen tarpeiden
erilaiset ldhtokohdat, saattoivat aiheuttaa jin-
nitettd kliinisen tyon ja organisaation johdon
vilille, silla toiminnan tavoitteiden ja turvalli-
suuden tavoittelun tarpeet néhtiin kumpuavan
eri asioista.

”Ne ulkoa pdin tuodut niin ne ei vilttamdtti
osu ihan kohteeseensa, ettd ne on hyvin sem-
moista korkean systeemitason toimintaa ja ei
ole niin kuin yksiloity kyseisen yksikon tarpei-
siin vaan ne asiat tuodaan jonkun muun tar-
peesta kun sen yksikon, esimerkiksi JCI laatus-
tandardi on ddrimmadisen hyvd esimerkki tds-
td, ettd idea on tosi kaunis mutta tuota kuinka
paljon se tuottaa lopulta potilasturvallisuutta,
kustannuksia se ainakin lisid mutta tuottaako
se mitddn turvallisuutta.” (H14, K, L)

Nidma eri ldhtokohdat ja niistd aiheutuvat jan-
nitteet potilastyota tekevien ja esihenkiléiden
vilille tulivat aineiston mukaan esiin usein sil-
loin, kun johtajat joutuivat tekemddn paatoksia
resurssien jakamisesta.

Molempikatisyys potilasturvallisuuden
johtamisessa

Lihijohtajalla néhtiin olevan selked rooli mo-
lempien turvallisuusnikékulmien edistdmisessa.
Systeemisyyttd korostavaan ndkékulmaan liitet-
tiin aineiston perusteella enemman muodolli-
sessa asemassa olevan johtajan tehtévid, jotka
liittyivdt organisaation muodollisiin prosessei-
hin, prosessien suunnitteluun, valvontaan ja toi-
minnan kontrolloimiseen. Lihijohtajien tulisi
nostaa ja pitdd esilld epdkohtia sekd ohjata joh-
dettavien tyotd potilasturvallisempaan suuntaan.
Lisaksi lahijohtajilta odotetaan, ettd he vievit
potilasturvallisuuteen liittyvid kehittamisideoita
eteenpdin myos ylemmille organisaation tasoille
sekd varmistavat kehittdmisen tuloksena synty-
neiden ideoiden toimeenpanon. Lahijohtajien
tulisi aktiivisesti kannustaa myos yhteistyohon
ja osaamisen jakamiseen. Potilasturvallisuutta
tukevan ilmapiirin ja kulttuurin katsottiin ole-
van ensisijaisesti muodollisessa johtamisase-
massa olevan henkilon tehtdva. Lisiaksi muo-
dollisen ldhijohtajan koettiin olevan tirkedssa
asemassa siind, ettd tydskentelyolosuhteet ja
tyokalut olivat asianmukaiset, ja ettd potilastyo-

td tekevien ammattilaisten osaaminen ja tieto-
taito ovat ajan tasalla.

“Esimiehen tehtdvd on tuoda niitd niin kun
epikohtia esiin ja se ettd hdn ei lakaise niitd
maton alle” (H4,Y, L)

”Toki se suorittajaporras vastaa siitd omasta te-
kemisestidn mutta ne esimiehet ja organisaa-
tio vastaa siitd, ettd puitteet ovat sellaisia, etti
yksittdinen tekijd voi tehdd.” (H13, K, T)

Resilienssid korostavassa ndkokulmassa johta-
juus koettiin enemmankin tilanne- ja konteks-
tisidonnaiseksi ja turvallisuutta yllapitédvien te-
kijoiden yllapitdmisen katsottiin kuuluvan kai-
kille potilastyota tekeville. Johtajuus viittaa epé-
viralliseen toimintaan ja johtajuus ndhddin
enemminkin erilaisiin tilanteisiin mukautuvana
toimintana kuin yksilo6n liittyvdnd ominaisuu-
tena. Turvallisen hoidon tuottamiseen tarvi-
taan monenlaista ja toisiaan tdydentdvdid osaa-
mista. Haastatellut arvelivat, etta resilienssid ko-
rostavan ndkokulman johtaminen ei ole muo-
dollisessa johtamisasemassa olevalle helppoa.
Itseohjautuvuus, verkostomainen toiminta, on-
gelmaratkaisu ja muut resilienssia korostavan
nékokulman elementit eivét tule vélttimattd na-
kyville, silld ndmé konkretisoituvat tyén lomas-
sa, eikd niité vélttamitté osata tuoda esihenkilon
tietoisuuteen.

“On esimerkiksi sovittu, ettd kun leikataan
kirurgista potilasta, niin kirurgi on tiiminjoh-
taja, mutta silloin kun leikkaussalitilanteessa
tulee elvytys, niin silloin se johtovastuu siirtyy
anestesiologille” (H8, Y, T)

Tiimissd on erilaista osaamista ja kaikkien pi-
tdisi tavallaan tdydentdid toisiaan.” (H16,Y, L)

"Kyllihdin se parantaa potilasturvallisuutta ja
montaa asiaa, ettd jos tillaisista konkreettisis-
ta ideoista niin otetaan koppia ja et hei timd
on hyvi juttu, hyvin keksitty ja niin kauan
kuin ihmiset jaksa semmoisia tuottaa, niin
sehdn on hyvi asia” (H10, Y, L)

Resilienssid korostava nidkokulma liitettiin epé-
muodolliseen johtajuuteen. Haastatellut muis-
tuttivat kuitenkin, ettd lahijohtaja voi vahvistaa
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resilienssid edistdmalld ammatillista autono-
miaa, toiminnan mukauttamista ja itsendistd
péaatoksentekoa. Tdmé edellyttdd panostamista
tyontekemisen olosuhteisiin, ammattilaisten
osaamisen yllapitdimiseen ja kehittaimiseen sekd
ty6hyvinvointiin ja tyossd jaksamiseen. Yhtei-
sesti jaettuna kasityksena oli, ettd vain hyvinvoi-
vat tyontekijit jaksavat panostaa tyon kehittd-
miseen ja etsid uusia sekd innovatiivisia tapoja
toimia. Lisdksi arvioitiin, ettd lahijohtaja voi
edistdd resilienssid korostavaa nidkékulmaa ole-
malla aidosti kiinnostunut potilasrajapinnasta
tulevista ideoista ja kehittdimisehdotuksista ja
viemalla niitd eteenpdin.

YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksen tulokset ja aiemmasta kirjallisuu-
desta tehdyt johtopéditokset on tiivistetty tau-
lukkoon 1. Ensimmadisessd sarakkeessa on ku-
vattu ajemmasta tutkimuskirjallisuudesta joh-
detut turvallisuusndkokulmien paradoksaaliset
piirteet. Toisessa ja kolmannessa sarakkeessa
on tiivistetty aineistosta nousseet erilaiset toi-
minnanlogiikat turvallisuuden tuottamisessa.
Neljannessé sarakkeessa reflektoidaan aineiston
ja aiemman kirjallisuuden valossa turvallisuus-
nakokulmien molempikitisessdé huomioonotta-
misessa tarvittavaa johtajuutta.

Taulukko 1. Molempikatisyyden ilmeneminen paradoksaalisten turvallisuusnakdkulmien johtamisessa

Turvallisuus-
nakoékulmiin
liittyvat paradoksit

Systeemisyytta
korostava nakokulma

Resilienssia korostava
nakokulma

Molempikatisyyden
ilmeneminen
paradoksaalisten
turvallisuusndkokulmien
johtamisessa

Organisoitumista
koskeva paradoksi

Formaalit prosessit

ja systemaattisuus,
professio- ja
organisaatiolahtoinen
organisoituminen

Informaalit prosessit,
kontekstisidonnaisuus,
tarpeisiin ja
osaamiseen perustuva
organisoituminen

Tunnustaa organisoitumisen
tilannekohtaisuuden

ja tunnistaa erilaisten
organisoitumisen tapojen
olemassaolon

moninaisuudesta
Johtuva paradoksi

ennalta maaritellyt
toimintatavat,
valtarakenteet
merkityksellisia,
formaali johtajuus

toiminnalliset rakenteet
merkityksellisia,
informaali johtajuus

Oppimiseen ja Tietoinen informaation | Epasuora ja epavirallinen, | Laajentaa kasitysta

osaamisen liittyva jakaminen virallisia “hiljaisen tiedon” oppimisen mahdollisuuksista

paradoksi kanavia pitkin, jakaminen kaytannon ja osaamisen jakamisen
vaaratapahtuma- tyon lomassa, hyvaksi tavoista. Edistaa
analyysit, niista havaitut kdytannot, informaaleissa verkostoissa
saatu palaute ja toimijoiden valinen syntyneiden ideoiden
sen jakaminen, vuorovaikutus, uusien kehittamista osaksi
olemassa olevien ratkaisujen etsiminen muodollista rakennetta
rakenteiden parempi
hyédyntdminen

Kilpailevien Turvallisuuden Turvallisuutta tuottavien | Tunnistaa eri

tavoitteiden varmistaminen tekijéiden vahvistaminen, | turvallisuusnakokulmien

paradoksi virheet minimoimalla, potilasrajapinnan tavoitteet toisiaan
organisaation toimijoiden taydentavina. Vaalii
tavoitteiden ammatinharjoittajan ammatillista autonomiaa
korostaminen rooliin liittyvien ja osaamisen kehittymista
mm. tehokkuus, tarpeiden ja tavoitteiden | mutta huomioi
laatukriteerit ja korostaminen myds organisaation
-sertifikaatit kokonaisuutena

Roolien ja Tyontekijoiden [tseohjautuvuus ja Kannustaa yhteistyohon,

henkilbsuhteiden hallittavuus ja ammatillinen autonomia, | ja toisten osaamisen

arvostamiseen. Hyvaksyy
johtajuuden moninaisuuden
esim. formaalin ja informaalin
johtajuuden merkityksen
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Erikoissairaanhoidon ladkarit kuvasivat tur-
vallisuusnakokulmat hyvin vastakkaisiksi, mut-
ta kuitenkin toisistaan riippuviksi tekijoiksi.
Turvallisuusndkékulmien ominaisuudet voi-
daan yhdistdd neljdksi keskeiseksi elementiksi,
joita ovat i) tapa organisoitua ja organisoida
toimintaa, ii) tapa oppia, kehittdd toimintaa ja
jakaa osaamista, iii) turvallisuusty6n tarpeet, ta-
voitteet ja tilivelvollisuudet seki iv) turvallisuus-
nédkokulmiin liittyvat toimijoiden roolit, niihin
liittyvdt odotukset ja suhteet muihin toimijoi-
hin. Niitd elementtejd tarkastelemalla voidaan
tunnistaa aiemmassa paradoksikirjallisuudessa
kasiteltyja paradokseja (esim. Smith & Lewis
2011). Aineistosta esille noussut tydprosessien
ja tyon organisoinnin moninaisuus voidaan ku-
vata organisoitumista koskevaksi paradoksiksi.
Systeemisyyttd korostavaan nakokulmaan liittyi
formaali systemaattinen tapa organisoida toi-
mintaa, kun taas resilienssid korostavan niko-
kulman puitteissa organisoituminen nahtiin
enemman tarveldhtoisempdnd ja informaalina,
kehkeytyvana toimintana. MyGs oppiminen ja
osaamisen jakamisen tavat koettiin aineiston
perusteella hyvin vastakkaisiksi eri turvallisuus-
nédkokulmiin liitettyind. Oppimiseen ja osaami-
seen liittyvd paradoksi syntyy niin ollen osaa-
misen koetusta merkityksestd, osaamisen jaka-
misen tavoista ja tarpeesta oppia tehdyisté vir-
heistd, mutta toisaalta myos onnistumisista.
Oppimisen paradoksi voidaan liittdd myos
kompleksisen organisaation dynaamiseen luon-
teeseen. Koska toiminta ja organisaatio on jat-
kuvien uudistusten kohteena, turvallinen hoito
tulee varmistaa kehittdmilld olemassa olevia
kaytant6jd (systeemisyyttd korostava nakoékul-
ma), mutta myos tdysin uusia ratkaisuja etsimal-
14 ja jakamalla (resilienssid korostava nakokul-
ma) (vrt. March 1991). Haastatellut kuvasivat
turvallisen toiminnan tarpeet ja lahtokohdat
erilaisiksi riippuen tarkasteltavasta turvallisuus-
nikokulmasta. Kilpailevien tavoitteiden para-
doksin voidaan katsoa muodostuvan eri turval-
lisuuden tuottamisessa mukana olevien toimi-
joiden keskittymisestd joko potilasrajapinnassa
tapahtuvaan perustehtdvdin tai organisaation
kokonaisuuden hallintaan. Systeemisyyttd ko-
rostavassa nakokulmassa tavoitteeksi nimettiin
virheiden minimoiminen ja turvallisuuden ta-
voittelun tarpeet nahtiin kumpuavan enemmin
organisaation intresseistd ja tavoitteista kuin

tyontekijéiden tarpeista kisin. Resilienssid ko-
rostava nakokulma puolestaan korosti tilivelvol-
lisuutta yksittéisille potilaille ja mahdollisuutta
ammattilaisen oman tyon tavoitteiden ja tapo-
jen itsendiselle valinnalle. Haastatellut arvioivat,
ettd oman yksikon toimintaa verrataan liiaksi
muihin organisaatioihin ja yksikéihin hallin-
nollisten mittareiden perusteella eikd ty6n to-
dellista luonnetta tunnettu (vrt. Sujan ym. 2017).
Resilienssia korostavassa nakékulmassa tulisi ai-
neiston perusteella tukea ja edistdd tyontekijoi-
den ammatillista autonomiaa ja itseohjautu-
vuutta, kun taas systeemisyyttd korostavaan
ndkokulmaan liittyvéd kontrollointi ja toimintaa
ohjaavat prosessit edellyttavit tyontekijéiden
johdettavana olemista. Ndin syntyvé roolien ja
henkilosuhteiden moninaisuudesta johtuva para-
doksi voi luoda epidselvyyttd ja jannitteitd yksi-
16iden, ryhmien ja organisaation identiteetin
vilille, kun yhtaéltd ryhmaa tulisi johtaa yhtena
joukkona ja toisaalta pyrkid hyviksymaan yksi-
16lliset ratkaisut.

Turvallisuusndkokulmien keskindinen riip-
puvuus ja ristiriitaisuus ilmeni tarpeena loytaa
tasapaino turvallisuusnakokulmien vilille. Myos
ndkokulmien vastakkaiset ja osin ristiriidassa
olevat elementit saattoivat aiheuttaa jannitteita
toimintaan. Systeemisyyttd korostavan nikokul-
man yliotetta voidaan kuvailla my6s pyrkimyk-
send sdilyttdd vallitseva tila. Vallitsevan tilan
sdilyttdminen voi kuitenkin johtaa jaykkadn ja
vaikeasti mukautuvaan organisaatioon, joka on
yllattavien tilanteiden edessd neuvoton ja me-
nettad myos paljon turvallisuutta ylldpitavid ra-
kenteita. My0s resilienssid korostavan nakokul-
man valta-asema koettiin aineiston perusteella
ongelmallisena. Mikéli toimintaa ohjaavat ra-
kenteet puuttuvat, uusia toiminnasta nousseita
kehittamistarpeita ja ideoita ei vélttiméttd saada
jalkautettua toimintaan. T4mad voi puolestaan
johtaa kaaokseen, joka heikentdd organisaation
suorituskykya (vrt. Brown & Eisenhardt 1997).

Systeemisyyttd korostavaan nédkékulmaan
liittyvdn johtamisen koettiin kuuluvan muodolli-
sessa johtamisasemassa oleville. Resilienssid ko-
rostavassa nakokulmassa johtajuus néhtiin vas-
taavasti informaalina ja emergenttina tilanteisiin
mukautuvana toimintana (vrt. Lichtenstein ym.
2006, 3). Muodollisen johtajan ndhtiin kuiten-
kin olevan tdrked resilienssid korostavan nako-
kulman mahdollistamisessa. Léhijohtaja voi
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esimerkiksi edistdd resilienssid korostavaa na-
kokulmaa toimimalla sillanrakentajana potilas-
rajapinnasta syntyville informaatiolle ja toi-
mijoiden verkostomaiselle tydskentelylle (Uhl-
Bien & Arena 2017). Perinteisesti molempika-
tisessd johtamisessa johtajan tulisi edistdd seka
jatkuvuuden turvaamista ettd vaihtoehtojen
etsimistd, minkd lisdksi hénen olisi kyettdva
vaihtamaan joustavasti molempien vililld (kts.
esim. Rosing ym. 2011, 972). Tutkimuksen
kontekstiin sovellettuna tami tarkoittaa, ettd
ldhijohtajien tulisi kohdata organisoitumiseen
liittyvd paradoksi pitamalld ylld muodollisia
prosesseja, mutta sallimalla samanaikaisesti
my0s joustavuus. Oppimiseen ja osaamisen jaka-
miseen liittyvin paradoksin kohtaamista voi-
daan edistad laajentamalla nakemystd virheistd
oppimisen mahdollisuuksista jokapdivdisen
tyén antamiin mahdollisuuksiin. Kilpailevista
tavoitteista johtuvan paradoksin kohdalla ldhi-
johtajan tulisi huomioida alaistensa yksilolliset
tarpeet, mutta samanaikaisesti vaalia myGs orga-
nisaation toiminnan kokonaisuuden huomioi-
mista. Rooleihin ja henkilosuhteisiin liittyvin pa-
radoksin kohdalla olennaista on tydntekijéiden
ammatillisen autonomian ja ammatillisen osaa-
misen kehittymisen tukeminen, mutta samalla
siitd huolehtiminen, ettd tyontekijat omaksuvat
organisaation kulttuuriset normit. Johtajan olisi
siis oleellista tunnustaa johtamisen tilannekoh-
taisuus ja sen myotd erilaisten vaihtoehtojen
olemassaolo (Andriopolous & Lewis 2009). Tur-
vallisuusndkokulmien johtaminen molempiki-
tisesti vaatii kuitenkin niiden sisélld syntyvien
paradoksien keskindisen riippuvuuden tunnus-
tamista. Eri turvallisuusnidkokulmat ja niihin
liittyvdt organisaation eri toiminta-alueilla syn-
tyvét paradoksit pitéisikin kohdata toisiaan tay-
dentdvind ja toisistaan riippuvina elementteind,
jotka tulisi ottaa huomioon organisaation toi-
minnassa samanaikaisesti mutta kuitenkin mo-
lempien nidkokulmien ominaisuudet tunnustaen
ja niitd vaalien (esim. Putnam ym. 2016; Smith
ym. 2016).

POHDINTA

Artikkeli lisda tietoisuutta potilasturvallisuuden
tuottamiseen liittyvistd eri toiminnan logiikoista
ja siitd, miten ne nayttiytyvat erikoissairaanhoi-
don arjessa. Lisdksi molempikitisyyden teoreet-

tinen viitekehys tarjoaa ldhestymistapoja niiden
hallitsemiseksi. Paradoksien johtamisen on to-
dettu olevan yhteydessé julkisorganisaatioiden
tyontekijéiden tyotyytyvéisyyden sekd tyohon
sitoutumisen vililld (Backhaus ym. 2021). Ter-
veydenhuollossa paljon puhutun veto- ja pito-
voiman kannalta organisaation paradoksien
tunnistamisella ja hyviksymiselld véistimatto-
miksi ja hy6dyllisiksi ilmioiksi, ennemmin kuin
esteiksi, saattaa olla laajempaakin merkitysta,
silld terveydenhuollon johtamisen kehittdminen
on nahty yhdeksi mahdollisuudeksi ja kestavak-
si ratkaisuksi pahenevaan sotehenkildston tyo-
voimatarpeeseen (esim. Tevameri 2021).
Tutkimustulosten tarkastelussa ja tulkinnas-
sa on hyvd huomioida my6s tutkimuksen rajoi-
tukset. Laadulliselle tutkimukselle tyypilliseen
tapaan aineistosta tehdyt paatelmat ovat tutki-
jan tulkintaa tutkimuksessa kuvatuista ilmidistd,
mutta tutkimuksen pohjalta muodostettu nike-
mys lisdd kuitenkin ymmarrystd potilasturval-
lisuuden eri nakokulmista ja tarjoaa lahesty-
mistapoja niiden yhtdaikaiseen huomioonotta-
miseen. Rajoituksena voitaneen pitdd myds
tutkijan etukdteen muodostamaa johtoajatusta
ja sen vaikutusta tutkimusaineiston tulkintaan.
Tutkimuksen informantit on koottu lumipallo-
otannalla, joka on verrattavissa harkinnanvarai-
seen otantaa. Tdlloin kyseessd on enemmankin
néyte kuin otos perusjoukosta. Tdma saattaa ai-
heuttaa haastateltujen vinoutumista esimerkiksi
niin, ettd haastateltu joukko on saattanut varittya
potilasturvallisuuden tietylld tavalla kokevista
ihmisistd, jolloin aineisto on voinut saturoitua
ilman, ettd siind olisi tullut kaikki eri nakokul-
miin liitetyt elementit esille. My6skddn haasta-
teltujen mairan suhteen aineistosta ei voi tehda
varauksettomia yleistyksid. Tutkimuksessa infor-
mantteja tarkasteltiin yhtend joukkona, silla tut-
kimustehtévén ja aineiston pienen koon vuoksi
ei ollut tarkoituksenmukaista tehda esimerkiksi
yliopisto- ja keskussairaalakohtaista vertailua.
Artikkelissa esiin tuotujen turvallisuusnako-
kulmien paradoksaalisten piirteiden laajempaa
empiiristd testaamista ja organisaatiotyypin mu-
kaista vertailua voidaankin pitdd keskeisena jat-
kotutkimusaiheena. Tutkimuksessa nousi esille
my6s muodollisen ja informaalin johtamisen
merKkitys potilasturvallisuuden johtamisessa ja
tdmdn pohjalta keskusteluun voidaan nostaa
myo6s johtajuuden tarkastelu kompleksisuus-
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johtajuusmallin (complexity leadership) kautta.
Kompleksisuusjohtajuusmallissa johtajuus nih-
déan erilaisiin tilanteisiin mukautuvana toimin-
tana (ei yksiloon liittyvédni ominaisuutena), jos-
sa johtaja tunnistaa kompleksisuuteen liittyvat
mukautumisen tarpeet ja kykenee johtamaan
sekd ulkoisesta ettd sisdisestd toimintaympéris-
tostd nousevia yllattdvid tilanteita (Lichtenstein
ym. 2006). Uhl-Bienin ja Arenan (2017) mallissa
kuvataan kolme (operatiivinen, aloitteellinen ja
mahdollistava) eri tilanteissa sovellettavaa johta-
mistapaa. Aineistosta nousi esille, etti resiliens-
sid korostavassa niakokulmassa johtajuus koet-
tiin enemmadnkin tilanne- ja kontekstisidon-
naiseksi ja turvallisuutta ylldpitivien tekijoiden
yllépitdmisen katsottiin kuuluvan kaikille poti-
lastyotd tekeville (vrt. aloitteellinen johtajuus).
Artikkelissa esitellyn tutkimuksen mukaan sys-
teemisyyttd korostavassa nidkokulmassa painot-
tui muodollinen johtajuus, jonka tehtavat liit-
tyivét organisaation muodollisiin prosesseihin,
prosessien suunnitteluun seka toiminnan ohjaa-
miseen ja kontrolloimiseen (vrt. operatiivinen
johtajuus). Paradoksien johtamisessa, tilanteissa,
joissa vastakkaiset ndkokulmat ovat ristiriitaisia,
kompleksisuusjohtamisen malli nostaa esiin
mahdollistavan johtajuuden (Uhl-Bien & Arena
2017). Potilasturvallisuuteen sovellettuna mah-
dollistava johtaja toimii ikdan kuin sillanraken-
tajana potilasrajapinnasta syntyvan informaati-
on ja ylemmilld tasoilla tuotetun informaation
vililld. Mahdollistamalla informaation liikku-
mista johtaja luo edellytyksid verkostomaiseen
tyoskentelyyn ja uusien ideoiden seki innovaa-
tioiden syntymiseen. Syntyneiden ideoiden ja
innovaatioiden kehittiminen niin, ettd ne saa-
daan implementoitua osaksi jokapdivaistd toi-
mintaa, tapahtuu mahdollistavan johtajuuden
avulla luodun, sosiaalisista verkostoista muo-
dostuvan rakenteen, niin sanotun adaptiivisen
tilan avulla. Tdma kompleksisuutta hyodyntéva
verkostorakenne ruokkii organisaation mukau-
tumiskyvykkyyttd. (Uhl-Bien & Arena 2017,
17.) Mahdollistavan johtajuuden avulla systee-
misyyttd korostavan nakokulman ja resilienssid
korostavan nidkokulman kytkosté toisiinsa voisi
olla mahdollista vahvistaa. Sen avulla voisi olla
mahdollista ymmértdd paremmin turvallisuus-
ndkokulmien keskiniistd riippuvuutta ja johta-
juutta, joka pyrkii hyodyntiméan niiden syner-
gioita ja eroja (esim. Lewis ym. 2014).

Viime vuosina enenevéssd maarin on kiinni-
tetty huomiota asiantuntijaorganisaatioissa
tyoskentelevien ldhijohtajien “kaksoisrooliin”, ja
se on madritelty niin sanotuksia hybridiksi pro-
fessionaalisuudeksi, jota luonnehtii vahva kon-
tekstisidonnaisuus. Julkisissa organisaatioissa
johtotehtdviin nimitettyjen ammattilaisten odo-
tetaan toimivan professionaalisen ja manageriaa-
lisen toiminnan risteyksessi ja tuovan lisdarvoa
kulkemalla sujuvasti ndiden rajojen vililla.
(Giacomelli 2020.) Vaikka Uhl-Bienin ja Arenan
(2017) kompleksisuusjohtamisen mallissa ku-
vailema mahdollistava johtajuus ei vélttamatta
ole sidottu muodollisen johtajan tehtévéksi, se
néyttidisi kuitenkin olevan luontevaa lahijohta-
jalle, ehka juuri tdmén “kaksoisroolin” vuoksi.
Mahdollistava johtajuus voi helpottaa lahijohta-
jien professionaalisten ja manageriaalisten ra-
jojen vilissd kulkemista ja tuoda kaivatun lisin
potilasturvallisuuden kehittimiseen johtamisen
nakokulmasta. Uhl-Bienin (2021) mukaan tar-
kedd olisi huomioida johtamisen tutkimisessa
my6s muodollisten johtajien ja johdettavien
kollektiivinen, keskindisiin suhteisiin perustuva
dynamiikka, ja siitd kehkeytyva johtajuus. Tutki-
musta olisikin syytd kohdistaa edelleen johtami-
sen muodolliseen, mutta toisaalta myds infor-
maaliin kenttddn kiinnittimalla huomiota poti-
lasturvallisuuden johtamisen moninaisuuteen ja
johtajuuteen, johtajien ja johdettavien yhteiske-
hittamisen (co-creation) tuloksena (Uhl-Bienin
2021). Téllainen nékokulma haastaa perinteises-
ti julkisten palveluiden yhteydessd ymmarretyn
yhteiskehittdmisen, jossa sen on katsottu tar-
koittavan palveluntarjoajien ja palvelujen kayt-
tdjien vuorovaikutteista ja dynaamista suhdetta
(esim. Osborne 2018). Se saattaisi kuitenkin
tuoda uuden nékokulman potilasturvallisuuden
johtamiseen ja kahden paradoksaalisen toimin-
nan logiikan molempikétiseen hallintaan.
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