ARTIKKELIT | LEHESVUO

303

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 paisddntdisesti
hyvéd ja laadukasta (GBD 2016), mutta siitd huo-
limatta vaaratapahtumia sattuu enemman kuin
pitdisi. Terveydenhuollossa vaaratapahtuma-
kasitettd kdytetddn potilaan turvallisuuden vaa-
rantavasta tapahtumasta, joka aiheuttaa tai voi
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aiheuttaa haittaa potilaalle (Stakesjaldakehoidon
kehittamiskeskus Rohto 2006, 5-7). Maailman
terveysjdrjesto6 WHO:n maailmanlaajuisen po-
tilasturvallisuuden tavoiteohjelman (Global
Patient Safety Action Plan 2021-2030) lisdksi
my6s Suomessa julkaistiin vastikdan asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategia ja toimeenpanosuun-
nitelma vuosille 2022-2026. Seki tavoiteohjel-
ma ettd strategia tdhtdavit terveydenhuollon
viltettavissd olevien haittojen merkittdvaan va-
henemiseen. Hoidosta aiheutuvat haitat kiin-
nostavat laajaa joukkoa, paitoksentekijoistd
palvelujen kayttdjiin. Paitoksentekijoitd ennen
kaikkea haitoista aiheutuvien kustannusten mi-
nimoisen vuoksi, silli OECD:n arvion mukaan
reilu 12% terveydenhuollon kustannuksista ku-
luu hoitovirheiden ja -haittojen korjaamiseen
(OECD 2020), kun taas palveluiden kayttajia
kiinnostaa erityisesti hoidon turvallisuus ja vai-
kuttavuus. Himmentavdd on se, ettd vaikka
potilasturvallisuus nahdédan ja koetaan hyvin
tarkeéksi, vaaratapahtumien méaraa ei ole juuri-
kaan pystytty, panostamisesta huolimatta, vi-
hentamaén. Edelleen keskiméirin yksi potilas
kymmenestd vahingoittuu hoidon aikana
(Panagioti ym. 2019). Potilasturvallisuuden
eteen on tehty laadukasta ty6té jo pitkdédn (esim.
WHO 2005; Haynes ym. 2009) mutta sen paran-
tamiselle on edelleen tarvetta (esim. Anderson
ym. 2013; Sahlstrom 2019).

Potilasturvallisuus on médritelty sosiaali- ja
terveysministerion julkaisemassa asiakas- ja po-
tilasturvallisuusstrategiassa (STM 2022, 12) seu-
raavasti: “sosiaali- ja terveydenhuollossa toimi-
vien henkiléiden 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 madritelty tilan-
teeksi, jossa vaaratapahtumien méird on mah-
dollisimman pieni. T4mi on ollut myds 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 vaijheen epdonnistumisesta. Aja-
tuksena on, ettd tunnistamalla epdonnistunut
prosessivaihe, se voidaan korjata ja estdd saman
virheen toistuminen. (Hollnagel ym. 2015.) Tds-
sa nakokulmassa, jota tissd artikkelissa kutsu-
taan systeemisyyttd korostavaksi nikékulmaksi,
vaaratapahtumia tarkastellaan systeemin vuoro-
vaikutuksen tuloksena eikd yhden terveyden-
huollon toimijan virheend. Ndkokulmassa pyri-
tddn tunnistamaan inhimilliset ja organisatori-
set riskitekijat. Nédiden turvallisuutta heikentd-
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
merkittdvid parannuksia potilasturvallisuuteen,
sen rinnalle on noussut myds toinen nakokulma
(kts. esim. Hollnagel ym. 2015), jota kutsutaan
tassa artikkelissa resilienssid korostavaksi niko-
kulmaksi. Nakokulma korostaa turvallisuutta
yllapitavid tekijoitd. Sen keskeinen lihtokohta
on, ettd terveydenhuollon ympariston 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 madritelty organisaa-
tion kyvyksi ennakoida, selviytyd ja mukautua
(Boin & van Eeten 2013). Resilienssid korostava
nikokulma nojaa tulkintaan resilienssistd sel-
viytymisend ja mukautumisena epdsuotuisissa
olosuhteissa. Tdma on linjassa esimerkiksi Raja-
lan ja Jalosen (2022, 6-7) tulkinnan kanssa, jos-
sa resilienssissd erotetaan toimintaa suojaava
(defensive) ja toimintaa uudistava (offensive)
ulottuvuus. Tdssd artikkelissa edelld mainittuja

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

Potilasturvallisuuden nakokulmia ja niiden
johtamista ldhestytddn molempikdtisyyden
(ambidexterity) ja paradoksien viitekehyksessa.
Organisaatioiden vilisié ja organisaation siséisid
jannitteitd kisittelevd kirjallisuus on osoittanut,
ettd paradokseja 16ytyy ldhes kaikilla organisoin-
nin osa-alueilla (Smith & Lewis 2011; Putnam
ym. 2016; Backhaus ym. 2021). Perinteisesti
molempikatisyyden kisitettd on kaytetty selitta-
madn organisaation ristiriitaisten tavoitteiden
yhtéaikaista saavuttamista (Duncan 1976). Tds-
sa artikkelissa sitd laajennetaan pohtimalla
voisiko kisitettd hyodyntad osin ristiriitaisten
turvallisuusndkokulmien harmonisoimiseen.
Paradoksit liittyvat artikkelin ldhtokohtaiseen
oletukseen, jonka mukaan sekd systeemisyytta
ettd resilienssid korostava nakokulma tulisi ot-
taa huomioon turvallisen hoidon tuottamisessa.
Niakokulmissa turvallisuutta tuotetaan erilaisilla
toiminnan logiikoilla, yhtdélta virheita viltta-
malld ja toisaalta keskittymalld turvallisuutta
yllépitaviin tekijoihin. Kahden ja osin vastakkai-
senkin nikokulman yhdistdiminen turvallisten
palveluiden tuottamiseen synnyttda organisaa-
tioissa vaistdmattd monia paradokseja (Quinn
& Cameron 1988). Artikkelissa sovelletaan aja-
tusta siitéd, ettd paradoksi voi olla paitsi véltta-
méton, myos hyodyllinen ilmi6 (esim. Backhaus
ym. 2021, 16). Turvallisuusndakokulmien valossa
kysymys ei ole asiasta, joka voidaan jédsentdd “jo-
ko-tai”-asetelmaan, vaan ilmiosté, joka edellyt-
tad “seka-ettd’-lahestymistapaa.

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

1. Millaisina eri turvallisuusnidkokulmat
ndyttdytyvit ja miten niiden keskindinen
riippuvuus ja/tai ristiriitaisuus ilmenee
erikoissairaanhoidossa tyoskentelevien
ladkédreiden kuvaamina?

2. Millaista molempikatisyyttd erikoissairaan-
hoidossa tyoskentelevat ladkarit kuvaavat
potilasturvallisuuden johtamisen yhteydes-
sd?
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Potilasturvallisuuden kehittiminen ja johtami-
nen kytkeytyy hallintotieteelliseen ja julkisjoh-
tamisen tutkimukseen ensinnékin julkisen pal-
velutehtdvinsé 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 kayttdmistd hoidon haittojen
korjaamiseen. Rajallisten resurssien kohdenta-
minen hoitoon, hoidon haittojen korjaamisen
sijasta, on kaikkia kansalaisia hyodyttéva tavoite.
Toiseksi julkinen sektori on tdynnd paradokse-
ja (mm. Backhaus ym. 2021). Julkista sektoria
vaaditaan toisaalta tehostamaan toimintaansa
ja karsimaan kustannuksia, mutta samalla pi-
tdisi tuottaa ja kehittdd yha turvallisempia ja
laadukkaampia palveluita. Téllaisten organi-
saation ristiriitaisten tavoitteiden yhtdaikaista
saavuttamista pidetddn perimmdisind organi-
saation suorituskykyyn ja johtamiseen liittyvinid
kysymyksind (Duncan 1976; Putnam ym. 2016).
Terveydenhuollon johtaminen on liséksi keskei-
sessd asemassa puhuttaessa julkisesta johtami-
sesta. Erikoissairaanhoidossa tydskentelevien
lagkarien haastatteluja analysoimalla artikke-
lissa pyritadn tunnistamaan potilasturvallisuus-
nékokulmien yhteensovittamisen haasteita ja
mahdollisuuksia. Turvallisuusnakokulmien yh-
teensovittamisesta syntyvid jannitteitd paljasta-
malla artikkeli laajentaa kisitysta julkisen johta-
misen ilmenemismuodoista ja lisdd ymmarrystd
johtamisesta jannitteisissd sekd ristiriitaisia odo-
tuksia siséltavissé julkisissa organisaatioissa.

TEOREETTINEN VIITEKEHYS

Jannitteiden kohtaaminen
paradoksiajattelun avulla

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

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

Organisaatiossa vallitsevia jannitteitd ldhes-
tytddn yhd useammin paradoksiajattelun kaut-
ta (Smith & Lewis 2011; Putnam ym. 2016;
Backhaus ym. 2021). Paradoksi on sateenvarjo-
kasite, jonka alle mahtuu useita ndkokulmia,
madritelmid ja teoreettisia taustoituksia (kts.
Putnam ym. 2016). Paradoksiajattelun ytimessa
on ajatus siitd, ettd paradoksit ovat pysyvia il-
mioéitd, jotka koostuvat pyrkimyksisti, 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 yksiloiden
kykyé tunnistaa paradokseja ja ndin paljastaa
organisaatiossa olevia piilevid jannitteitd. Eri
vaihtoehtojen valitsemisen sijaan paradoksiajat-
telussa kannustetaan etsiméidn 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 tydstimddn vastakohtia ja
tekemadn piilevit jannitteet nakyviksi ja siten
myo6s 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
myds molempikitisyydeksi (esim. Duncan
1976; O’Reilly & Tushman 2008). Silld tarkoite-
taan organisaation kykyé toimia sekd nykyhet-
kessd ettd kykyd mukautua muuttuvaan toiminta-
ympéristoon. Sitd pidetddn olennaisena organi-
saation selviytymisen ja pitkdn ajkavélin 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 hyodyntéi-
misen. Organisaation tulisi turvata jatkuvuus
kehittdmalla ja hyodyntdmalld olemassa olevaa
toimintaansa (exploitation), ja samalla sen tulisi
kayttaa riittdvasti resursseja vaihtoehtojen etsi-
miseen ja uusien ideoiden kehittelyyn (explo-
ration). Pelkistadn jatkuvuuden turvaamiseen
tahtdavéd toiminta nahdddn matalariskisend ja
ennustettavana toimintana, joka voi kuitenkin
jaykistad organisaation niin, ettei se endd kyke-
ne mukautumaan muuttavan ympariston vaati-
muksiin. Vaihtoehtojen etsimisen vaikutukset
organisaation toimintaan ovat sen sijaan yleen-
sd epdvarmempia, ennustamattomampia ja koh-
distuvat organisaation pitkdnaikavalin 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 nihdddn organisaatiotutkimuksessa keino-
na saavuttaa ristiriitaisina pidettyjen tavoittei-
den vaatimuksia hyodyntdmalld olemassa ole-
via resursseja ja innovoimalla uutta. Molempi-
kitisyyttd on tutkittu johtamisen kontekstissa
(Smith & Umans 2015), yksilon kykyna
(Papachroni & Heracleous 2020), innovatiivi-
suutta (Barrutia & Echebarria 2019) ja oppimis-
ta (March 1991) lisddvéana tekijand sekd strate-
gisen johtamisen ilmiona (Lewis ym. 2014). Mo-
lempikatisyyttd voidaan edistdd usealla eri ta-
valla. Vastakkaisiin tavoitteisiin voidaan pyrkid
hyodyntamalld niitd ajallisesti erilladn, kon-
tekstisidonnaisesti tai rakenteellisten ratkaisu-
jen avulla (esim. O’Reilly & Tushman 2013).
Molempikatisessd johtamisessa ristiriitaiset ta-
voitteet saavutetaan yhdistdmalld joustavasti
eri johtajuusmalleja (Rosing ym. 2011, 972).
Nédmd lahestymistavat eivat kuitenkaan kuvaa
sitd organisaatioiden kompleksista todellisuutta,
johon organisaatiossa toimivat yksilot tormaa-
vit, eikd niité erilaisia yksilollisid tapoja havaita
ja hallita paradokseja. Yksilollinen kyky koh-
data ristiriitaisista tavoitteista aiheutuvat jan-
nitteet voidaankin nahdé edellytyksend organi-
saation molempikatisyydelle. (Papachroni &
Heracleous 2020, 160.) Paradoksiajattelun sovel-
taminen molempikitisyyden kasitteeseen ko-
rostaa ristiriitaisten tavoitteiden keskindistd

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

Johtaminen paradoksien synnyttdmassa
jannitteisessa toimintaymparistossa

Smithin ja Lewisin (2011) paradoksiajatteluun
lukeutuvassa dynaamisen tasapainon mallissa
johtaminen nahdéin 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, paradoksindkokulmassa oletetaan, ettd jan-
nitteet ovat erityisen sitkeitd kompleksisissa ja
dynaamisissa systeemeissd. Johtamisen tarkas-
telu “paradoksilinssien” lapi siirtaakin jannittei-
den merkityksen niiden poistamisesta niihin
mukautumiseen (Liischer & Lewis 2008, 234).
Molempikatisyyttd voidaan siis edistdd joh-
tajuudella (Raisch & Birkinshaw 2008, 391).
Paradoksien johtamisessa tulisi siirtyd ”joko-tai”
-ajattelusta “seka-ettd”-ajatteluun ndkemalld risti-
riitaisuudet arvokkaina ja omaksumalla orga-
nisaation toiminnan dynaamisuus (Smith ym.
2016; Putnam ym. 2016). Kdytdnnossd tima
tarkoittaa ristiriitaisten, mutta toisistaan riippu-
vien nakokulmien vaalimista, samalla kun etsi-
tddn tapoja yhdistdd ne (Smith ym. 2016, 64).
Molempikitisyyden hyédyntdmisen onkin to-
dettu edistdvén organisaation tyontekijoiden so-
peutumis- ja suorituskykyd sekd proaktiivisuut-
ta (Zhang & Han 2019; Backhaus ym. 2021).
Paradoksien johtaminen molempikétisesti
merkitsee johtamista koskevien implisiittisten
oletusten uudelleentarkastelua. Smith ym. (2016,
67) ehdottavat, ettd paradokseja kohdatessaan
johtajien tulisi pyrkid olemaan “johdonmukai-
sesti epdgjohdonmukaisia”. Télld he tarkoittavat,
ettd samaa ratkaisua ei voida soveltaa jokaiseen
tilanteeseen, vaan sen sijaan tulisi pyrkiéd 16y-
tdiméan oikeat ratkaisut tilannekohtaisesti. Va-
kauden ja varmuuden etsimisen sijaan johtajien
tulisi hyviksyd dynaamisuus ja muutos. Kun
johtajat hyvéksyvit useiden “totuuksien” ole-
massaolon ja pyrkivdt kohtaamaan toiminnan
dynaamisuuden sen torjumisen sijasta, he voivat
auttaa 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 turvallisuusnidkékulmaa, systee-
misyytta korostava ja resilienssid korostava nako-
kulma. Potilasturvallisuuden tuottamisen nako-
kulmat ndahdéddn ristiriitaisina, mutta toisiinsa
liittyvind elementteind. Ne ovat olemassa sa-
manaikaisesti ja pysyvésti (vrt. Smith & Lewis
2011, 382). Osa vaaratapahtumista paikantuu
(Higham & Vincent 2021, 33). Joskus vaarata-
pahtumat ovat seurausta vaikeasti ennustetta-
vista, toisiinsa kytkeytyvista tekijoista (Pomare
ym. 2019). Vaikeasti ennustettaviin tapahtumiin
liittyy haasteita vuorovaikutuksessa terveyden-
huoltojérjestelméan eri osien vililla (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 virheistd
aiheutuvat vaaratapahtumat ja rakentamalla eri-
laisia suojauksia niitd vastaan (Vincent 2010,
149). Monimutkaisissa ja ennustamattomissa
olosuhteissa tdma ei kuitenkaan riit4, silld tieto-
ja osaamisintensiiviselld terveysalalla tyonteki-
jat ovat merkittdvassd asemassa kaikessa toi-
minnassa myds turvallisuuden ylldpitdmisessa
(Syvéjarvi & Pietildinen 2016). Resilienssid ko-
rostava ndkokulma nostaa esiin tyontekijéiden
sopeutumiskyvyn ja suorituskyvyn vaihtelun
yllattavissa kliinisentyon luonteeseen kiintedsti
liittyvissd tilanteissa (Sujan ym. 2017). Siind
missd systeemisyyttd korostavassa nakokulmas-
sa korostetaan virheiden kitkemistd (Reason
2000), resilienssia korostavassa niakokulmassa
keskidssda on mukautuva oppiminen (Sujan ym.
2017).

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

johtamisessa tulisi kyetd ohjaamaan terveyden-
huollon ammattilaisten toimintaa, mutta myds
edistimain terveydenhuollon ammattilaisten
valmiutta suoriutua dynaamisessa ja kompleksi-
sessa toimintaymparistossa. Tehokkuus, niukat
resurssit ja kompleksisen toimintaympariston
johtaminen voidaan nimetd terveydenhuollon
organisaatioiden yleisiksi haasteiksi, mutta
myo6s turvallisuuden tuottamiseen liittyviksi
jannitteisiksi tavoitteiksi. Kontrolloinnin ja oh-
jauksen lisdksi haasteisiin tulisi pyrkid vastaa-
maan nostamalla keskusteluun my6s tyonteki-
joiden osaaminen ja turvallisuuden tuottamises-
sa hyodyllinen sopeutumiskyky. Sujanin ym.
(2017) mukaan tallainen sopeutumiskyky lisdd
organisaation resilienssié, joten systeemisyyttd
korostavaa ndkokulmaa pitdisi tdydentdd pa-
remmalla ymmarrykselld jokapéivéisen kliini-
sentyon luonteesta ja toimijoiden mukautumis-
kyvyn vaikutuksesta turvallisen hoidon tuotta-
miseen.

AINEISTO JA MENETELMAT

Potilasturvallisuusnidkékulmien paradoksaalisia
piirteitd ja niiden kohtaamista johtamistydssa
ldhestytddn tdssd tutkimuksessa erikoissairaan-
hoidossa tyoskentelevien ladkareiden haastatte-
luilla. Tutkimushenkil6iden valintaa ohjasi se,
ettd potilasturvallisuuteen olennaisesti liittyvit
vaaratapahtumat konkretisoituvat eniten ja vaka-
vimmin tietyilld terveydenhuollon osa-alueilla.
Niité ovat leikkaustoiminta, tehohoito ja paivys-
tystoiminta. Tamén vuoksi haastattelut rajattiin
ndilld toiminta-alueilla toimiviin ladkareihin.
Lidkirit ammattikuntana valittiin, silld heilla
on enemman kykya ja mahdollisuuksia tehda it-
sendisid paatoksid potilaan hoitoon liittyen kuin
hoitajilla. Osa informanteista toimii my6s lahi-
johtajina. Keskeinen kriteeri oli, ettd haastatellun
tulee tehdé kliinistd potilasty6td. Haastatellut
olivat kaikki erikoistuneet tai erikoistumassa te-
hohoitoon ja anestesiologiaan tai akuuttildgke-
tieteeseen. Kohderyhmain valinta perustui niin
sanottuun lumipallo-otantaan, eli haastateltavaa
pyydettiin haastattelun jilkeen nimedmaén seu-
raava mahdollinen haastateltava. Téta 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 ldhijohtajana kliinisen potilastyon lisaksi,
esihenkilokokemusta haastatelluilla 1dhijohtajil-
la oli 1-16 vuotta. Seitsemdn 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
rivivéli 1) yhteensd 233 sivua.

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

Tassd tutkimuksessa analyysiyksikot nousivat
aineistosta, joskin niiden tulkintaa ja ryhmittelya
ohjasi teoreettisen keskustelun ympérille raken-
nettu johtoajatus. Ensimmdisessd vaiheessa ai-
neiston analyysi eteni aineistoldhtoisesti. Haas-
tatteluaineisto luettiin useaan kertaan. Sen
jalkeen etsittiin ja teemoiteltiin turvallisuuden
tuottamiseen liittyvid kuvauksia ja sisdltoja
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 tekemid
tulkintoja ja eldvoittamddn tekstid. Tulosten
kuvaamisen yhteydessd esitettdvissd suorissa
aineistolainauksissa tutkimusorganisaatiota
kuvataan kirjaimella (Y) yliopistosairaalan koh-
dalla ja (K) jos haastateltavan organisaatio on
keskussairaalatasoinen. Lisdksi raportoidaan,
onko kyse tyontekijan (T) vai ldhijohtajan (L)
haastattelusta.

TULOKSET

Tulososio aloitetaan vastaamalla ensimmaiseen
tutkimuskysymykseen eli millaisina turvalli-
suusndkokulmat nayttiytyvit ja miten niiden
keskindinen riippuvuus ja/tai ristiriitaisuus il-
menee erikoissairaanhoidossa tyoskentelevien
lagkarien kuvaaminen. Tamin jilkeen vastataan
toiseen tutkimuskysymykseen eli millaista mo-
lempikatisyyttd erikoissairaanhoidossa tyosken-
televit ladkarit kuvaavat potilasturvallisuuden
johtamisen yhteydess.

Turvallisuusnakokulmat erikoissairaan-
hoidossa tyéskentelevien ladkarien
kuvaamina

Kahdessa tarkastelun kohteena olevassa turval-
lisuusnédkokulmassa on aineiston perusteella
nihtdvissd hyvin erilaiset tavat organisoitua
ja organisoida toimintaa. Aineistossa voidaan
erottaa yhtddlta muodollinen ja systemaattisesti
ohjattu seké toisaalta tilanne- sekd konteksti-
sidonnaisesti rakentuva organisoituminen. Sys-
teemisyyttd korostavaan niakokulmaan yhdistet-
tiin aineistosta esiin nousseet muodolliset ja sys-
temaattiset organisoitumisen tavat ja tarkoin
madritellyt prosessit. Systeemisyyttd korosta-
vaan nikokulmaan liittyi aineiston perusteella
myos se, ettd turvallisuutta heikentévit tekijat
pyrittiin minimoimaan luottamalla toimintaa
ohjaaviin, muodollisiin rakenteisiin. Ndma
koettiin tdrkeind ja ensisijaisina keinoina taata
turvallinen hoito vihentamalld vaaratapahtu-
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mia ja poistamalla inhimillisen virheen mahdol-
lisuus. Niiden ylldpitiminen néhtiin erityisesti
systeemin tehtdviksi. Haastatellut kuvasivat
myos selkedt potilasturvallisuusrakenteet mer-
kityksellisiksi turvallisuutta heikentévien teki-
joiden kitkemisessd. Ndité olivat systemaattinen
tiedonkeruu vaaratapahtumista ja systeemiléh-
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 hyodyntdmalld ladkarei-
den toimintaa voidaan ohjata oikeaan suuntaan
ja vahentdd samalla potilasturvallisuusriskeji.
Yhteisty0 ja verkostoituminen néhtiin tarkeéksi,
mutta se kuvattiin muodolliseksi ja organisaa-
tioldhtoiseksi laatutyéryhmatyoskentelyksi.

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

“Enemmdin se on niin kun tdmdn jirjestelmdn,
sairaanhoitojdrjestelmdn tehtdvi pitid poti-
lasturvallisuudesta huolta” (H7, Y, T)

Resilienssid korostava nikokulma liittyi aineis-
ton perusteella vélittoméan potilastyohén muun
muassa kriittisten tilanteiden hallinnan kautta.
Haastateltavat korostivat, ettd vaaratapahtumat
eivit muutu tyontekijoiden osaamisen ja yhteis-
tyon ansiosta haittatapahtumiksi. Resilienssid
korostavassa nakokulmassa prosessit miellettiin
tilanne- ja kontekstisidonnaisiksi. Turvallisuutta
yllapitavat tekijat toimivat ja aktivoituvat ympa-
ristdissd, jossa tilanteet muuttuvat nopeasti, en-
nakoimattomasti ja pddtoksid on kyettava teke-
main nopeasti. Haastatellut toivat esille my®s,
ettd vaaratapahtumat voivat olla seurausta en-
nakoimattomista ja epalineaarisista tapahtuma-
ketjuista. Toisin sanoen muodollisilla ja harjoi-
telluilla prosesseilla ei pystytd eliminoimaan
kaikkia virheitd. Haastatellut kuvasivat, miten
kompleksisuuden lisddntyessi my6s virheen
mahdollisuus kasvaa. Aineiston perusteella apua
pyydettiin ja sitd annettiin potilaan hoitoon liit-
tyvissa kriittisissd tilanteissa vastavuoroisesti.
Yhteisty6 néhtiin turvallisuutta yllapitivana te-
kijand. Yhteistyon muodot ja tavat organisoitua

eivit kuitenkaan noudattaneet prosessikaavioita
vaan niissékin korostui tilannesidonnaisuus ja
organisoituminen tapahtui tarpeen ja osaami-
sen mukaan. Resilienssid korostavassa nakokul-
massa ihmiset, osaaminen ja tydpanos néhtiin
voimavaroina ja tarkednd osana turvallisesti
toteutettua terveydenhoitoa. Resilienssid koros-
tavaan ndkokulmaan kuului myds verkosto-
mainen toiminta muiden toimijoiden kanssa.
Vaaratapahtumien lisaksi onnistumisia ja hyvid
kaytantojd jaettiin kollegoiden ja yhteisid intres-
sejd omaavien verkostojen kanssa. Yleensd tima
tapahtui enemman yksiloldhtoisesti ilman orga-
nisaation ohjausta. Verkostoituminen nihtiin
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 vilissi pieleen, vaikka kaikki yrittdid
kaikkensa niin kaikki ei onnistukaan.” (H11,
K,L)

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

Oppiminen sekd potilasturvallisuuden kehitté-
misen tavat ja merkitys kuvattiin my6s hyvin
vastakkaisiksi kahdessa eri turvallisuusnako-
kulmassa. My6s potilastyotd tekevien ammatti-
laisten osaaminen ja kokemus sai turvallisuus-
nékokulmissa erilaisen painoarvon. Osaamisen
jakamista kuvailtiin enemman formaaliksi tie-
dottamisen muodoksi, mutta haastatellut ko-
kivat osaamisen siirtyvdn ja oppimisen tapah-
tuvan kuitenkin vuorovaikutuksessa ja tyon te-
kemisen lomassa. Virheiden vdhentiminen sys-
temaattisilla toimintatavoilla, ohjeilla ja valvon-
nalla koettiin tarkedksi, joskin turvallisen hoi-
don tuottamisessa merkittavéksi tekijaksi nos-
tettiin osaaminen, kokemus ja ennen kaikkea
rajapinnat ylittdvd yhteistyo. Systeemisyyttd
korostavassa nikokulmassa potilasturvallisuu-
den kehittiminen 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 myds
ajatuksen virheisiin johtaneiden tapahtumien
lineaarisuudesta ja kausaalisuudesta ja siitd,
ettd jokaiselle tapahtumalla on 1oydettavissa
juurisyy. Toisin sanoen virheitd analysoimalla
voidaan 16ytdd toiminnasta kehittdmiskohteita.
Tieto vaaratapahtumista, niiden kasittelysta ja
muodollisesti suoritetuista oppimista tukevista
toimintamalleista jaettiin organisaation ja yksi-
kon yhteisesti sovittuja virallisia tiedottamisen
kanavia pitkin (esim. sahkoposti, viikkotiedote).
Systeemisyyttd korostava niakokulma kuvattiin
melko raskaana, muodollisena ja se koettiin
ldhinnd hallinnon tyokaluksi. Myos teoreetti-
sen osaamisen ajantasaisuutta pidettiin tirked-
né tekijand vaaratapahtumien vdhentdmisessa.
Organisaatiolla nahtiin olevan tdmén yllapita-
misessd keskeinen rooli. Tahan 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
myoskin niin kun auttaa havainnoimaan niitd
ongelmakohtia mitd voisi kehittdd.” (H9, Y, T)

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

Resilienssid korostavassa nakokulmassa vaarata-
pahtumat ndhdédan vain yhtena potilasturvalli-
suuden kehittdmisen keinona. Haastateltavat
korostivat erityisesti ammattilaisten kokemuksia
toimivista ja hyviksi havaituista kdytdnnoista,
jotka pitéisi ndhdé arvokkaina toiminnan kehit-
tamisen ldahtokohtina. Omista kokemuksista,
onnistumisista ja hyvaksi todetuista kidytannois-
td opitun tiedon ja osaamisen jakamista kuvail-
tiin vastavuoroiseksi ja melko informaaliksi. Ko-
kemukset keskusteltiin lapi mielellddn yhdessa
vertaisen kanssa. “Hiljaisen tiedon” siirtiminen
kokemuksien kautta saadun osaamisen osalta
tapahtui kdytdnnon tyon lomassa, yhdessé teke-
malld. Osaamisen siirtdmisen ja oppimisen kan-
nalta vuorovaikutus nahtiin hyvin térkeédna teki-
jand ja oppimisen kannalta parempana keinona
kuin esimerkiksi Haipro-ratkaisun lukeminen.

Térkedksi koettiin my0s se, ettd tyoyhteisossd
sallitaan joustavuutta toimintatavoissa, silla
koulutuksen kautta hankitun teoreettisen tiedon
ei koettu yksin riittdvédn, vaan sitd pitéisi osata
soveltaa kontekstiriippuvaisesti aikaan ja paik-
kaan. Tdssa kokemuksella nihtiin olevan suuri
rooli.

“Olisi tosi tirkedtd, ettd jos tulee joku hyvi 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 myds eri turvallisuus-
nakokulmiin liittyvit osin ristiriitaiset tavoitteet
ja tilivelvollisuudet. Nama ristiriitaiset tavoitteet
syntyvit potilasturvallisuuteen tuottamiseen
tarvittavien sidosryhmien moninaisuudesta se-
ké osin organisaation ja potilastyotd tekevien
ammattilaisten kilpailevista toiminnan tavoit-
teista. Systeemisyyttd korostavan ndkékulman
tavoitteena nahtiin turvallisuuden tuottaminen
virheitd minimoimalla ja turvallisuuden tavoit-
telun tarpeet ndhtiin kumpuavan enemmén
organisaation intresseistd ja tavoitteista kuin
tyontekijoiden tarpeista kdsin. Haastatellut toi-
vat esille my6s sen, ettd oman yksikon toimintaa
verrataan lilaksi muihin organisaatioihin ja yk-
sikoihin hallinnollisten mittareiden perusteella.
Ongelmaksi koettiin se, ettd organisaatiohierar-
kian yldtasoilla ei aina tunneta tyon todellista
luonnetta, minkd vuoksi my6s nakemys turval-
lisuuteen liittyvistd tekijoistd jad usein puutteel-
liseksi. Haastateltavat arvioivat, ettd toimintaa
yritettiin lilaksi “puristaa samaan muottiin”.
Organisaation intressind nihtiin aineiston pe-
rusteella virheiden minimoiminen, kustannus-
tehokkuus ja resurssien mahdollisimman teho-
kas hyodyntdminen. Organisaation asettamien
tavoitteiden nahtiin lisdksi kumpuavan esimer-
kiksi erilaisten laatusertifikaattien osoittamista
vaatimuksista.

“Thmiset sielld ylempdndhdn tietysti katsoo
lukuja tosi paljon numeroita ja eiki numerot
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aina kerro ihan kaikkea, etti katsotaan, etti
montako hoitajaa on per potilas ja ettd kyl-
la teiddn tddlld pitdisi parjdtd, kun muutkin
sairaanhoitopiirit pdrjdd, mutta ettd niin kun
ei nde mitd kaikkea siind ympdrilld ehkdi on.”
(H6, Y, L)

Resilienssid korostavassa ndkokulmassa koros-
tetaan turvallisuutta tuottavien tekijéiden vah-
vistamista ja kehittdmisté. Potilasty6td tekevien
intressit liittyvat yksittdisen potilaan turvalli-
seen hoitoon ja siihen, ettd laakarit kokevat ole-
vansa tilivelvollisia juuri silld hetkelld hoidetta-
vana olevalla potilaalle. Esimerkiksi kustannus-
tehokkuusvaatimuksen ei arvioitu voivan ylittda
yksittdiselle potilaalle katsottua turvallisinta
hoitoa. Haastatellut ladkérit kertovat toimivansa
edelleen ammatinharjoittajan toiminnan logii-
kalla. He haluavat olla oman ty6nsa asiantunti-
joita ja organisoijia, ja madritelld itse toimintan-
sa tavoitteet ja ne tavat, joilla ty6tddn tekevit.
Ristiriitoja toiminnan tavoitteissa ja tavoissa
toimia kuvattiin organisaation lisiksi muiden
laakarikunnan edustajien seké hoitotyon edus-
tajien kanssa.

“Ylimmdn johdon ndikékulmasta me olemme
pienid muurahaisia ja voi antaa tdmmdisid
kategoria kdskyjd, mutta sitten kun pddsee
sinne ruohonjuuritasolle niin ne eivit ole niin
yksinkertaisia...ymmdrrdn, 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 liittyvit odotukset ja
suhteet muihin toimijoihin nousivat aineistosta
my6s hyvin vastakkaisina eri ndkékulmiin yh-
distettyind. Roolit liittyivit omaan asemaan ty6-
yhteisdssd ja muun muassa siihen, oliko haas-
tateltu muodollisessa esihenkil6asemassa. Sys-
teemisyyttd korostavaan nakokulmaan liitettiin
ennen kaikkea muodollisessa johtamisasemassa
olevien ihmisten tehtdvid ja rooleja. Virheitd
pyrittiin valttdmadn hallinnoimalla, kontrolloi-
malla ja ohjaamalla terveydenhuollon asiantun-
tijoiden toimintaa. Haastatellut kuvasivat vai-
kuttamismahdollisuudet tihan turvallisuuden
varmistavaan ndkokulmaan ja siihen liittyviin
rakenteisiin melko védhiisiksi. Lahijohtajien roo-
liin katsottiin kuuluvan valvonta ja kontrollointi

siitd, ettd luotuja potilasturvallisuusrakenteita
ja ohjeistuksia noudatetaan ja hyddynnetdén.
Systeemisyyttd korostavassa nidkokulmassa il-
man muodollista esihenkiloasemaa olevien 144-
karien rooli nayttiytyi haastateltavien kuvaama-
na ldhinnd johdettavana olona sekd ohjeiden ja
yhtendisten kdytantojen toteuttajana.

"Mun tehtdvi 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 potilastydhoén ja sen turvallisuuden
varmistamiseen, eikd niinkddn muodolliseen
johtamisasemaan. Toimijoiden itseohjautuvuus
néhtiin tdrkednd turvallisuutta tuottavana teki-
jana. Se, ettd osataan toimia tarvittaessa ilman
virallista ohjeistusta ja tilanteen vaatiessa myos
sen vastaisesti, koettiin tirkedksi turvallisuutta
yllépitévéksi tekijaksi. Turvallinen potilashoito
vaatii haastateltujen mukaan lisaksi ammatillista
autonomiaa, vapautta toimia ja kykyd sopeutua
yllattéviin tilanteisiin. Ammattirajat ylittava yh-
teisty6 ja hierarkioista riippumaton toimijuus
néhtiin myos turvallisuutta tuottavana tekijana.
Tdma ndyttdytyi haastateltujen mukaan moni-
ammatillisena yhteistyoni, jossa tydskennelladn
rakentavassa vuorovaikutuksessa toisten kanssa.
Jokaisen tiimin jdsenen osaamista tuli arvostaa,
silld moniammatillisessa yhteistyossd toimijoi-
den osaaminen nihtiin toisiaan tdydentdvana.

"Pitdiid tavallaan olla sellaista sopeutumiskykyd
ehkd niin kun jollain tavalla muuttaakin siti
suunnitelmaa.” (H9, Y, T)

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

Lisdksi moniammatillisen yhteistydon 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 ilmenevdn improvi-
soinnin tarpeellisuutta, silld jokaiseen vastaan-
tulevaan ongelmaan ei nihty olevan valmista
toimintaohjetta. Téllaisissa tilanteissa kokemuk-
sella ja osaamisella katsottiin olevan merkittava
rooli.

Turvallisuusnakékulmien keskindinen
riippuvuus turvallisuuden tuottamisessa

Turvallisuusndkokulmien keskindinen riippu-
vuus ilmeni siten, ettd potilasturvallisuutta ei
néhty voitavan saavuttaa ilman molempien ni-
kokulmien huomioonottamista. Vastakkaiset
toiminnan logiikat kuitenkin vaikeuttavat tie-
tyissa tilanteissa niiden yhtdaikaista huomioon-
ottamista. Haastateltavat korostivat, ettd molem-
mat turvallisuusnakokulmat ovat tarkeitd poti-
lasturvallisuuden varmistamisessa. My0s tasa-
painon 16ytaminen eri turvallisuusndkokulmien
vilille koettiin tarkeéksi, silld ongelmia ajateltiin
ilmenevin, jos toinen turvallisuusnakokulma
“tukahduttaa” liiaksi toista. Systeemisyytta ko-
rostavan ndkokulman painottuminen ilmeni
haastateltujen arvioiden mukaan toimintana,
jossa luotetaan liikaa ja liian “sokeasti” ohjeisiin.
Téaman nahtiin heikentédvan 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 enimmékseen formaaleja vaylid kdyttden
koettiin riittimattomaksi, silld haastatellut ku-
vasivat oppivansa parhaiten informaalissa vuo-
rovaikutuksessa vertaistensa kanssa.

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

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

sa tarvittavaa yhteisty6td. Haastatellut kuvasivat
tilanteita, jossa tiedon ja osaamisen jakaminen
tapahtuisi ainoastaan resilienssid korostavan na-
kokulman puitteissa ongelmallisiksi. Talloin tér-
ked informaatio ei vélttdmattd saavuttaisi kaik-
kia, ja mys tyontekijoiden toiminnan ja sen tu-
losten ennustaminen olisi vaikeaa. Resilienssia
korostavan nidkokulman turvallisuutta tuottavat
tekijat, kuten toimijoiden itseohjautuvuus ja
autonomia, saattavat hallitsemattomina johtaa
kulttuuriin, jossa standardoitujen ja yhteniisiin
kaytantoihin perustuvien toimintamallien arvoa
turvallisuuden tuottamisessa ei nahda.

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

Turvallisuusnakokulmiin liitetyt elementit saat-
toivat haastateltujen mukaan vaikeuttaa tietyissd
tilanteissa nakokulmien yhtéaikaista huomioon-
ottamista, silld eri ndkékulmiin liitetyt elemen-
tit nahtiin olevan ristiriidassa keskendén. Resi-
lienssid korostavaan nidkokulmaan liitetyt pro-
fessionaalinen autonomia ja itseohjautuvuus
koettiin aineiston perusteella hyvin tirkeéksi
osaksi potilasturvallisuuden tuottamista, mutta
haastatellut arvelivat sen jarruttavan tehokkaas-
ti systeemisyyttd korostavaan nidkokulmaan pe-
rustuvien standardoitujen potilasturvallisuus-
kaytantojen jalkauttamista jokapéividiseen toi-
mintaan.

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

Lagkarikunnan edustajien ammatinharjoittajan
rooli oman ty6n asiantuntijana nahtiin 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 jén-
nitettd kliinisen tyon ja organisaation johdon
vilille, silld toiminnan tavoitteiden ja turvalli-
suuden tavoittelun tarpeet nahtiin kumpuavan
eri asioista.

"Ne ulkoa pdin tuodut niin ne ei vilttimdtti
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 ddrimmdisen hyvd esimerkki tds-
td, ettd idea on tosi kaunis mutta tuota kuinka
paljon se tuottaa lopulta potilasturvallisuutta,
kustannuksia se ainakin lisdd mutta tuottaako
se mitddn turvallisuutta” (H14, K, L)

Néama eri ldhtokohdat ja niistd aiheutuvat jan-
nitteet potilastyotd tekevien ja esihenkiliden
vilille tulivat aineiston mukaan esiin usein sil-
loin, kun johtajat joutuivat tekeméain péaatoksia
resurssien jakamisesta.

Molempikatisyys potilasturvallisuuden
johtamisessa

Léhijohtajalla nahtiin olevan selked rooli mo-
lempien turvallisuusnikékulmien edistdmisessa.
Systeemisyyttd korostavaan nidkékulmaan liitet-
tiin aineiston perusteella enemmin muodolli-
sessa asemassa olevan johtajan tehtdvid, jotka
liittyivit organisaation muodollisiin prosessei-
hin, prosessien suunnitteluun, valvontaan ja toi-
minnan kontrolloimiseen. Lahijohtajien tulisi
nostaa ja pitdd esilla epdkohtia sekd ohjata joh-
dettavien tyota potilasturvallisempaan suuntaan.
Lisdksi ldhijohtajilta odotetaan, ettd he vievit
potilasturvallisuuteen liittyvid kehittdmisideoita
eteenpdin myos ylemmille organisaation tasoille
sekd varmistavat kehittimisen tuloksena synty-
neiden ideoiden toimeenpanon. Lahijohtajien
tulisi aktiivisesti kannustaa myos yhteistydhon
ja osaamisen jakamiseen. Potilasturvallisuutta
tukevan ilmapiirin ja kulttuurin katsottiin ole-
van ensisijaisesti muodollisessa johtamisase-
massa olevan henkilon tehtava. Lisiksi muo-
dollisen ldhijohtajan koettiin olevan tarkedssa
asemassa siind, ettd tyoskentelyolosuhteet 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-
kemisestiin mutta ne esimiehet ja organisaa-
tio vastaa siitd, ettd puitteet ovat sellaisia, etti
yksittdinen tekiji voi tehdd.” (H13, K, T)

Resilienssid korostavassa ndkokulmassa johta-
juus koettiin enemmankin tilanne- ja konteks-
tisidonnaiseksi ja turvallisuutta ylldpitavien te-
kijoiden yllapitdmisen katsottiin kuuluvan kai-
kille potilastyotd tekeville. Johtajuus viittaa epd-
viralliseen toimintaan ja johtajuus ndhdédan
enemminkin erilaisiin tilanteisiin mukautuvana
toimintana kuin yksilo6n liittyvand ominaisuu-
tena. Turvallisen hoidon tuottamiseen tarvi-
taan monenlaista ja toisiaan tiydentdvda osaa-
mista. Haastatellut arvelivat, ettd resilienssié ko-
rostavan ndkokulman johtaminen ei ole muo-
dollisessa johtamisasemassa olevalle helppoa.
Itseohjautuvuus, verkostomainen toiminta, on-
gelmaratkaisu ja muut resilienssid korostavan
nikokulman elementit eivit tule vélttimattd na-
kyville, silla nimé konkretisoituvat tyén lomas-
sa, eikd niitd valttimattd 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)

"Kyllihdn se parantaa potilasturvallisuutta ja
montaa asiaa, ettd jos tillaisista konkreettisis-
ta ideoista niin otetaan koppia ja et hei tdmd
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 epa-
muodolliseen johtajuuteen. Haastatellut muis-
tuttivat kuitenkin, ettd lihijohtaja voi vahvistaa
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resilienssid edistimalld ammatillista autono- YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSET

miaa, toiminnan mukauttamista ja itsenaistd

péaatoksentekoa. Tami edellyttdd panostamista ~ Tutkimuksen tulokset ja aiemmasta kirjallisuu-
tyontekemisen olosuhteisiin, ammattilaisten  desta tehdyt johtopaitokset on tiivistetty tau-
osaamisen ylldpitdmiseen ja kehittimiseen sekd ~ lukkoon 1. Ensimmdisessd sarakkeessa on ku-
tyohyvinvointiin ja tyossid jaksamiseen. Yhtei- vattu aiemmasta tutkimuskirjallisuudesta joh-
sesti jaettuna késityksend oli, ettd vain hyvinvoi-  detut turvallisuusnakokulmien paradoksaaliset
vat tyontekijat jaksavat panostaa tyon kehittd- piirteet. Toisessa ja kolmannessa sarakkeessa
miseen ja etsid uusia sekd innovatiivisia tapoja  on tiivistetty aineistosta nousseet erilaiset toi-
toimia. Lisaksi arvioitiin, ettd ldhijohtaja voi = minnanlogiikat turvallisuuden tuottamisessa.
edistdd resilienssid korostavaa nakokulmaa ole-  Neljannessi sarakkeessa reflektoidaan aineiston
malla aidosti kiinnostunut potilasrajapinnasta  ja aiemman kirjallisuuden valossa turvallisuus-
tulevista ideoista ja kehittdmisehdotuksista ja ~ nékékulmien molempikitisessdé huomioonotta-
viemélld niitd eteenpdin. misessa tarvittavaa johtajuutta.

Taulukko 1. Molempikatisyyden ilmeneminen paradoksaalisten turvallisuusndkdkulmien johtamisessa

Turvallisuus- Systeemisyytta Resilienssia korostava | Molempikatisyyden
nakokulmiin korostava nakokulma | néakokulma ilmeneminen
liittyvat paradoksit paradoksaalisten

turvallisuusnakokulmien
johtamisessa

Organisoitumista Formaalit prosessit Informaalit prosessit, Tunnustaa organisoitumisen
koskeva paradoksi ja systemaattisuus, kontekstisidonnaisuus, tilannekohtaisuuden
professio- ja tarpeisiin ja ja tunnistaa erilaisten
organisaatioldhtdinen osaamiseen perustuva organisoitumisen tapojen
organisoituminen organisoituminen olemassaolon
Oppimiseen ja Tietoinen informaation | Epdsuora ja epavirallinen, | Laajentaa kdsitysta
osaamisen liittyvé jakaminen virallisia "hiljaisen tiedon” oppimisen mahdollisuuksista
paradoksi kanavia pitkin, jakaminen kaytanndn ja osaamisen jakamisen
vaaratapahtuma- tyon lomassa, hyvaksi tavoista. Edistaa
analyysit, niista havaitut kaytannot, informaaleissa verkostoissa
saatu palaute ja toimijoiden valinen syntyneiden ideoiden
sen jakaminen, vuorovaikutus, uusien kehittdmista osaksi
olemassa olevien ratkaisujen etsiminen muodollista rakennetta

rakenteiden parempi
hyddyntaminen

Kilpailevien Turvallisuuden Turvallisuutta tuottavien | Tunnistaa eri

tavoitteiden varmistaminen tekijoiden vahvistaminen, | turvallisuusnakokulmien

paradoksi virheet minimoimalla, potilasrajapinnan tavoitteet toisiaan
organisaation toimijoiden tdydentavina. Vaalii
tavoitteiden ammatinharjoittajan ammatillista autonomiaa
korostaminen rooliin liittyvien ja osaamisen kehittymista
mm. tehokkuus, tarpeiden ja tavoitteiden | mutta huomioi
laatukriteerit ja korostaminen my6s organisaation
-sertifikaatit kokonaisuutena

Roolien ja Tyontekijoiden [tseohjautuvuus ja Kannustaa yhteistyéhon,

henkilésuhteiden hallittavuus ja ammatillinen autonomia, | ja toisten osaamisen

moninaisuudesta ennalta maaritellyt toiminnalliset rakenteet arvostamiseen. Hyvaksyy

johtuva paradoksi toimintatavat, merkityksellisia, johtajuuden moninaisuuden
valtarakenteet informaali johtajuus esim. formaalin ja informaalin
merkityksellisia, johtajuuden merkityksen

formaali johtajuus
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Erikoissairaanhoidon ladkarit kuvasivat tur-
vallisuusnakokulmat hyvin vastakkaisiksi, mut-
ta kuitenkin toisistaan riippuviksi tekijoiksi.
Turvallisuusnidkékulmien ominaisuudet voi-
daan yhdistdd neljaksi keskeiseksi elementiksi,
joita ovat i) tapa organisoitua ja organisoida
toimintaa, ii) tapa oppia, kehittda toimintaa ja
jakaa osaamista, iii) turvallisuustyon tarpeet, ta-
voitteet ja tilivelvollisuudet sekd iv) turvallisuus-
nékokulmiin liittyvdt toimijoiden roolit, niihin
liittyvét odotukset ja suhteet muihin toimijoi-
hin. Naitd elementtejé 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 nako-
kulman puitteissa organisoituminen ndhtiin
enemmain tarveldhtdisempénd ja informaalina,
kehkeytyvdni toimintana. MyGs oppiminen ja
osaamisen jakamisen tavat koettiin aineiston
perusteella hyvin vastakkaisiksi eri turvallisuus-
nékokulmiin liitettyind. Oppimiseen ja osaami-
seen liittyvd paradoksi syntyy ndin ollen osaa-
misen koetusta merkityksestd, osaamisen jaka-
misen tavoista ja tarpeesta oppia tehdyistd vir-
heistd, mutta toisaalta my6s onnistumisista.
Oppimisen paradoksi voidaan liittdd myds
kompleksisen organisaation dynaamiseen luon-
teeseen. Koska toiminta ja organisaatio on jat-
kuvien uudistusten kohteena, turvallinen hoito
tulee varmistaa kehittimilla olemassa olevia
kaytantoja (systeemisyyttd korostava nikokul-
ma), mutta myos tdysin uusia ratkaisuja etsimal-
14 ja jakamalla (resilienssid korostava nidkokul-
ma) (vrt. March 1991). Haastatellut kuvasivat
turvallisen toiminnan tarpeet ja lihtokohdat
erilaisiksi riippuen tarkasteltavasta turvallisuus-
ndkokulmasta. Kilpailevien tavoitteiden para-
doksin voidaan katsoa muodostuvan eri turval-
lisuuden tuottamisessa mukana olevien toimi-
joiden keskittymisestd joko potilasrajapinnassa
tapahtuvaan perustehtdvadn 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

tyontekijoiden tarpeista kasin. Resilienssid ko-
rostava ndkokulma puolestaan korosti tilivelvol-
lisuutta yksittéisille potilaille ja mahdollisuutta
ammattilaisen oman ty6n tavoitteiden ja tapo-
jen itsendiselle valinnalle. Haastatellut arvioivat,
ettd oman yksikon toimintaa verrataan liiaksi
muihin organisaatioihin ja yksikéihin hallin-
nollisten mittareiden perusteella eikd tyon to-
dellista luonnetta tunnettu (vrt. Sujan ym. 2017).
Resilienssid korostavassa nakokulmassa tulisi ai-
neiston perusteella tukea ja edistda tyontekijoi-
den ammatillista autonomiaa ja itseohjautu-
vuutta, kun taas systeemisyyttd korostavaan
nékokulmaan liittyvé kontrollointi ja toimintaa
ohjaavat prosessit edellyttivat tyontekijoiden
johdettavana olemista. Ndin syntyvé roolien ja
henkilosuhteiden moninaisuudesta johtuva para-
doksi voi luoda epdselvyyttd ja jannitteita yksi-
l6iden, ryhmien ja organisaation identiteetin
vilille, kun yhtddltad ryhmaa tulisi johtaa yhtena
joukkona ja toisaalta pyrkid hyviksymaan yksi-
lolliset ratkaisut.

Turvallisuusnédkokulmien keskindinen riip-
puvuus ja ristiriitaisuus ilmeni tarpeena loytda
tasapaino turvallisuusnakokulmien vilille. Myds
ndkokulmien vastakkaiset ja osin ristiriidassa
olevat elementit saattoivat aiheuttaa jannitteitd
toimintaan. Systeemisyyttd korostavan nakokul-
man yliotetta voidaan kuvailla my6s pyrkimyk-
send sdilyttdd vallitseva tila. Vallitsevan tilan
sailyttaminen voi kuitenkin johtaa jaykkain ja
vaikeasti mukautuvaan organisaatioon, joka on
yllattavien tilanteiden edessd neuvoton ja me-
nettdd myos paljon turvallisuutta ylldpitavid ra-
kenteita. My0s resilienssid korostavan nikokul-
man valta-asema koettiin aineiston perusteella
ongelmallisena. Mikali toimintaa ohjaavat ra-
kenteet puuttuvat, uusia toiminnasta nousseita
kehittdmistarpeita ja ideoita ei vélttimattd saada
jalkautettua toimintaan. T4mad voi puolestaan
johtaa kaaokseen, joka heikentdi organisaation
suorituskykyd (vrt. Brown & Eisenhardt 1997).

Systeemisyyttd korostavaan nédkokulmaan
liittyvén johtamisen koettiin kuuluvan muodolli-
sessa johtamisasemassa oleville. Resilienssid ko-
rostavassa nakokulmassa johtajuus néhtiin vas-
taavasti informaalina ja emergenttini tilanteisiin
mukautuvana toimintana (vrt. Lichtenstein ym.
2006, 3). Muodollisen johtajan ndhtiin kuiten-
kin olevan térked resilienssid korostavan nako-
kulman mahdollistamisessa. Lihijohtaja voi
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esimerkiksi edistdd resilienssida korostavaa na-
kokulmaa toimimalla sillanrakentajana potilas-
rajapinnasta syntyville informaatiolle ja toi-
mijoiden verkostomaiselle tydskentelylle (Uhl-
Bien & Arena 2017). Perinteisesti molempiké-
tisessd johtamisessa johtajan tulisi edistad seka
jatkuvuuden turvaamista ettd vaihtoehtojen
etsimistd, minkd lisdksi hdnen olisi kyettava
vaihtamaan joustavasti molempien valilld (kts.
esim. Rosing ym. 2011, 972). Tutkimuksen
kontekstiin sovellettuna tdmi tarkoittaa, ettd
ldhijohtajien tulisi kohdata organisoitumiseen
liittyvi paradoksi pitamalld yllda muodollisia
prosesseja, mutta sallimalla samanaikaisesti
my0s joustavuus. Oppimiseen ja osaamisen jaka-
miseen liittyvin paradoksin kohtaamista voi-
daan edistdd laajentamalla nakemystd virheista
oppimisen mahdollisuuksista jokapdivdisen
tyon antamiin mahdollisuuksiin. Kilpailevista
tavoitteista johtuvan paradoksin kohdalla 1dhi-
johtajan tulisi huomioida alaistensa yksilolliset
tarpeet, mutta samanaikaisesti vaalia my0s 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 tyontekijit 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 sisédlld syntyvien
paradoksien keskindisen riippuvuuden tunnus-
tamista. Eri turvallisuusndkokulmat ja niihin
liittyvat organisaation eri toiminta-alueilla syn-
tyvat paradoksit pitéisikin kohdata toisiaan tay-
dentdvina ja toisistaan riippuvina elementteind,
jotka tulisi ottaa huomioon organisaation toi-
minnassa samanaikaisesti mutta kuitenkin mo-
lempien nakokulmien ominaisuudet tunnustaen
ja niitd vaalien (esim. Putnam ym. 2016; Smith
ym. 2016).

POHDINTA

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

tinen viitekehys tarjoaa ldhestymistapoja niiden
hallitsemiseksi. Paradoksien johtamisen on to-
dettu olevan yhteydessd julkisorganisaatioiden
tyontekijoiden tydtyytyviisyyden sekd tyohon
sitoutumisen vililld (Backhaus ym. 2021). Ter-
veydenhuollossa paljon puhutun veto- ja pito-
voiman kannalta organisaation paradoksien
tunnistamisella ja hyvaksymiselld vaistamatto-
miksi ja hyodyllisiksi ilmidiksi, ennemmin kuin
esteiksi, saattaa olla laajempaakin merkitystd,
silld terveydenhuollon johtamisen kehittdminen
on nahty yhdeksi mahdollisuudeksi ja kestévak-
si ratkaisuksi pahenevaan sotehenkiloston tyo-
voimatarpeeseen (esim. Tevameri 2021).
Tutkimustulosten tarkastelussa ja tulkinnas-
sa on hyvd huomioida myos tutkimuksen rajoi-
tukset. Laadulliselle tutkimukselle tyypilliseen
tapaan aineistosta tehdyt paatelmit ovat tutki-
jan tulkintaa tutkimuksessa kuvatuista ilmidista,
mutta tutkimuksen pohjalta muodostettu nake-
mys lisdd kuitenkin ymmdrrystd potilasturval-
lisuuden eri nékokulmista ja tarjoaa ldhesty-
mistapoja niiden yhtédaikaiseen huomioonotta-
miseen. Rajoituksena voitaneen pitdd myos
tutkijan etukdteen muodostamaa johtoajatusta
ja sen vaikutusta tutkimusaineiston tulkintaan.
Tutkimuksen informantit on koottu lumipallo-
otannalla, joka on verrattavissa harkinnanvarai-
seen otantaa. Télloin kyseessd on enemmaénkin
néyte kuin otos perusjoukosta. Tdmi 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. Myoskdan haasta-
teltujen maérdn suhteen aineistosta ei voi tehda
varauksettomia yleistyksid. Tutkimuksessa infor-
mantteja tarkasteltiin yhtend joukkona, silld tut-
kimustehtédvén 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 pitdad keskeisena jat-
kotutkimusaiheena. Tutkimuksessa nousi esille
my6s muodollisen ja informaalin johtamisen
merkitys potilasturvallisuuden johtamisessa ja
tdmédn pohjalta keskusteluun voidaan nostaa
my6s johtajuuden tarkastelu kompleksisuus-
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johtajuusmallin (complexity leadership) kautta.
Kompleksisuusjohtajuusmallissa johtajuus nah-
ddén erilaisiin tilanteisiin mukautuvana toimin-
tana (ei yksiloon liittyvdnd ominaisuutena), jos-
sa johtaja tunnistaa kompleksisuuteen liittyviat
mukautumisen tarpeet ja kykenee johtamaan
sekd ulkoisesta ettd sisdisestd toimintaympdris-
tostd nousevia yllattavid tilanteita (Lichtenstein
ym. 2006). Uhl-Bienin ja Arenan (2017) mallissa
kuvataan kolme (operatiivinen, aloitteellinen ja
mahdollistava) eri tilanteissa sovellettavaa johta-
mistapaa. Aineistosta nousi esille, etté resiliens-
sid korostavassa nikokulmassa johtajuus koet-
tiin enemmankin tilanne- ja kontekstisidon-
naiseksi ja turvallisuutta yllapitavien tekijoiden
yllépitdmisen katsottiin kuuluvan kaikille poti-
lastyoté tekeville (vrt. aloitteellinen johtajuus).
Artikkelissa esitellyn tutkimuksen mukaan sys-
teemisyyttd korostavassa niakokulmassa painot-
tui muodollinen johtajuus, jonka tehtévit liit-
tyivit organisaation muodollisiin prosesseihin,
prosessien suunnitteluun sekd 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 ikd4n kuin sillanraken-
tajana potilasrajapinnasta syntyvan informaati-
on ja ylemmilla tasoilla tuotetun informaation
valilld. Mahdollistamalla informaation liikku-
mista johtaja luo edellytyksid verkostomaiseen
tyoskentelyyn ja uusien ideoiden sekd innovaa-
tioiden syntymiseen. Syntyneiden ideoiden ja
innovaatioiden kehittiminen niin, ettd ne saa-
daan implementoitua osaksi jokapaivdistd toi-
mintaa, tapahtuu mahdollistavan johtajuuden
avulla luodun, sosiaalisista verkostoista muo-
dostuvan rakenteen, niin sanotun adaptiivisen
tilan avulla. Tama kompleksisuutta hyodyntava
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 ymmartdd paremmin turvallisuus-
nikokulmien keskiniistd riippuvuutta ja johta-
juutta, joka pyrkii hyédyntdmadn niiden syner-
gioita ja eroja (esim. Lewis ym. 2014).

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