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Pyrkivatko turvallisuuskriittiset orga-
nisaatiot oppimaan kokemuksistaan?
Kokemustiedon kasittelya ohjaavat
oletukset ydinvoimateollisuudessa
ja terveydenhuollossa

rvallisuuskeriittisilld organisaatioilla on systemaattisia menettelytapoja esiin tulleiden turvallisuuson-
gelmien raportointiin ja kdsittelemiseen. Kirjallisuudessa tdmdn niin sanotun kokemustiedon kadsittelyn
tavoitteeksi ndhdddn organisaation oppiminen ja sitd kautta toiminnan kehittyminen turvallisemmaksi.

Entd kdytdnnossd? Tdssd tutkimuksessa tarkastellaan ydinvoimateollisuutta ja terveydenhuoltoa.Ydinvoima-
alalla laadullisen tarkastelun aineistona olivat viranomaisohjeet, voimalaitosten dokumentit ja tapahtuma-
analyysiraportit sekd haastattelut ja alan toimijoiden yhteinen seminaaripdivd.Terveydenhuollossa potilaiden
turvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien kadsittelyd ohjaavia taustaoletuksia analysoitiin ryhmdhaastatte-
luiden ja tyopajatydskentelyn pohjalta. Molemmilla aloilla korostetaan oppimisen konkreettista lopputulosta
— korjaavaa toimenpidettd tai tapahtuma-analyysiraporttia — yhteisen tiedonrakentelun sijaan. Oppiminen
siin ohjeisiin. Turvallisuuden kehittymisen kannalta tdllainen oppiminen on kuitenkin rajallista, sillé turvallisuus
on pohjimmiltaan monimutkainen ilmio, joka syntyy systeemin eri osien vuorovaikutuksessa. Turvallisuus ei
ole pelkdstddn tapahtumien tai onnettomuuksien puuttumista, vaan jotakin sellaista jota tehdddn jatkuvasti
pdivittdisessd tydssd. Kokemustiedon kdsittelyssd tulisikin tarttua vdlittémadn, paikallisen toiminnan lisdksi

ne edistdvdt hyvdd turvallisuuskulttuuria.

Johdanto

Turvallisuuskeriittisten organisaatioiden — kuten
ydinvoimalaitosten, sairaaloiden ja lentoyhtiti-
den — on tirkedi oppia aikaisemmista lahelta
piti -tilanteista, turvallisuusongelmista ja onnet-
tomuuksista. Turvallisuusongelmista oppimista
tapahtuu spontaanisti, osana paivittdistd tyon
tekemistd. Turvallisuuskriittisissd organisaati-
oissa on kuitenkin my6s institutionalisoituneita
kaytintoja, joiden avulla pyritddn varmistamaan,
ettid aikaisemmin kohdattuja ongelmia analysoi-
daan ja hyodynnetdan toiminnan kehittimisessa
systemaattisesti.

Useilla aloilla viranomaiset edellyttivit or-
ganisaatioilta selkeiden turvallisuuspoikkeami-
en raportointia ja analysoimista. Lisaksi erilaisia
poikkeamia, laheltd piti -tilanteita ja ongelmia
ilmoitetaan organisaation omaehtoista sisdistd
kasittelya ja turvallisuuden kehittymistd varten.
Ydinvoima-alalla tapahtumien kisittelysta pu-
hutaan kayttokokemustoimintana, terveyden-
huollossa vaaratapahtumien kisittelyna. Tassa
artikkelissa ndihin rinnasteisiin negatiivisen koke-
mustiedon systemaattisiin kisittelyprosesseihin
viitataan termilla kokemustiedon kisittely.
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Kokemustiedon kasittely liitetdan tutki-
muksissa ja kansainvilisissd suosituksissa usein
organisaation oppimiseen tai oppivaan organi-
saatioon (esim. Carroll ym. 2002; IAEA 2008).
Kisittelyn tavoitteeksi nihdddn organisaation
oppiminen ja sitd kautta toiminnan kehittyminen
turvallisemmaksi. Se mitd organisaation oppimi-
nen tarkoittaa, ei ole kuitenkaan yksiselitteista.
Yksiselitteista ei ole myoskain se, mistd asioista
organisaatioiden tulisi oppia jotta niiden toiminta
kehittyisi turvallisemmaksi. Esimerkiksi erilaiset
kokemustiedon kasittelyn tapahtuma-analyysi-
mallit (esim. Herrera & Woltjer 2009; Leveson
ym. 2003; Rasmussen & Svedung 2000) ohjaavat
huomiota erilaisiin asioihin.

Kokemustiedon systemaattista kasittelya pi-
detddn keskeisend keinona vaikuttaa organisaa-
tion turvallisuuteen. Kokemustiedon kasittely
on kuitenkin haasteellista. Maraisin ja Levesonin
(2003, 7; ks. my6s Carroll ym. 2002) mukaan ko-
pinnalliseksi. Tapahtumiin reagoidaan nopeasti
korjaamalla tai vaihtamalla mahdollisesti ongelmia
aiheuttanut tekninen komponentti, tarkentamalla
ohjeita seka lisiamalld valvontaa. Nama hyvai tar-
koittavat toimenpiteet voivat toisinaan aiheuttaa
enemman vahinkoa kuin hyotya. Tyontekijat voivat
tulkita lisiantyneen valvonnan epiluottamuslau-
seena itseddn kohtaan ja alkaa peitelld ongelmia.
Suuri m3ira ohjeita puolestaan saattaa monimut-
kaistaa tyota ja siten jopa heikentdi turvallisuutta.
Snook (2000) esittdd onnettomuustutkintansa pe-
rusteella etti organisaatioilla on taipumus ylisuun-
nitella sosiotekninen jarjestelmd onnettomuuden
jalkeen niin tiukasti kytketyksi ja saannellyksi, etta
paikalliset kdaytinnét ja ohjeiden kiertimiset tu-
levat lahes vilttamattomiksi tyon kaytannélliselle
suorittamiselle. Tama luo otollista maaperdi uu-
sille onnettomuuksille organisaation ryhmien ja
yksikoiden vihitellen kehittaessd omia kiytanto-
jadn ja irtautuessa organisaation yhteisista suun-
nitteluperusteista”.

Lindberg, Hansson ja Rollenhagen (2010),
ovat todenneet, ettd kokemustiedon kisittelys-
td on muodostunut jokseenkin itsendinen, itses-
tddn selvand pidetty turvallisuuden tutkimuksen
ja kehittamisen opinala. Heidan mukaansa koke-
mustiedon kisittelyn kdytantojen toimivuutta ei
ole riittavasti arvioitu eikd integroitu muuhun
turvallisuusjohtamiseen. Chikudate (2009) puo-

lestaan on kuvannut, miten epitarkoituksen-

mukaiset — yksittiisia tyontekijoita syyllistavat

— kokemustiedon kisittelykdaytinnot edesaut-

toivat vakavan junaonnettomuuden syntymista.

Hin pitdd tiarkednd, ettd kdytantoja luotaessa

reflektoidaan sitd, minkalaisia merkityksia oppi-

minen organisaation sosiaalisesti konstruoidussa
todellisuudessa saa.

Téssd artikkelissa kuvataan kokemustiedon
kasittelya kahdella esimerkkialalla, ydinvoimate-
ollisuudessa ja terveydenhuollossa. Artikkelissa
tarkastellaan erityisesti seuraavia kysymyksia:
| millaisia eksplisiittisia kasityksia ja implisiitti-

sid taustaoletuksia kokemustiedon kisittelyn
tavoitteesta aloilla ilmenee (nayttiytyyko or-
ganisaation oppiminen toiminnan tavoitteena
ja jos nayttaytyy, millaiseksi organisaation op-
piminen ymmarretdin)

2 millaisia eksplisiittisia kasityksid ja implisiitti-
sid taustaoletuksia aloilla ilmenee oppimisen
kohteesta kokemustiedon kisittelyssa

Kiinnostuksen kohteena on myds se, ovatko

tunnistetut oletukset tarkoituksenmukaisia or-

ganisaation turvallisuuden kehittymisen kannalta.

Organisaation oppiminen ja sen
kohde kokemustiedon kisittelyssa

Organisaation oppimista tarvitaan, jotta organi-
saatio pysyisi elinkelpoisena nyt ja tulevaisuudes-
sa. Carroll ym. (2002, 89) nikevit organisaation
oppimisen muutosprosessina, jossa olosuhteiden
ja todellisen tai kuvitellun kdyttidytymisen valinen
yhteys muuttuu. Se on heiddn mukaansa prosessi
joka johtaa organisaatiotasoiseen kayttaytymis-
muutokseen tai muutospyrkimykseen. Organi-
saation oppimisessa organisaation historiasta
tehtyja paitelmia muutetaan kayttdytymista
ohjaaviksi muodollisiksi rutiineiksi, kuten toi-
mintakaytinnoiksi ja strategioiksi sekd epamuo-
dollisiksi rutiineiksi kuten uskomusrakenteiksi ja
tiedoksi (Levitt & March 1988, 320).
Organisaation oppiminen perustuu yksil6i-
den oppimiselle. Muun muassa Argyris (1999)
ndyttdd kuitenkin erottavan organisaation op-
pimisen yksildiden oppimisesta organisaatiossa.
Organisaatiotasoista oppimista ei tapahdu vain
palkkaamalla tai kouluttamalla organisaatioon
yksittdisia asiantuntijoita. Organisaatiotasoises-
ti opitut asiat eivit mydskadin katoa yksittdisen
henkilon poistuessa organisaatiosta. Organisaati-
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on oppiminen on organisaation jasenten jakamaa,
rakenteisiin ja prosesseihin hajautunutta. Yksilén
oppiminen tapahtuu nykyisten oppimisteorioiden
mukaan siten, ettd ihmisen tietorakenteet muut-
tuvat, jolloin my6s tietoa kyetdan soveltamaan
uudella tavalla (esim. Hakkarainen ym. 2005). Or-
ganisaation oppimisesta puhuttaessa kriteerind
voidaan vastaavasti pitda sit, ettei muutos ole vain
yhden ihmisen oivallus vaan tietorakenteet muut-
tuvat laajemmin. Nykyaikaisissa oppimisteorioissa
korostetaan voimakkaasti sit, ettd oppiminen on
osallistumista yhteiseen tiedonrakenteluun (esim.
Wenger 1998; Gherardi ym. 1998).Argyris (1999,
19) nikee organisaation oppimisen yksildidenva-
lisena tutkimustoimintana, joka kytkeytyy organi-
saation prosesseihin. Organisaation oppimisessa
on siis kysymys aktiivisesta vuorovaikutuksesta ja
kokemusten prosessoinnista, jolla on vaikutusta
kollektiivisiin kdytantoihin ja rakenteisiin.

Argyris kumppaneineen (1999) hahmottaa
organisaation oppimisessa kaksi tasoa (Kuvio
1). Yksikehdisessd oppimisessa organisaatiossa
havaitaan ongelma ja toimintaa korjataan ky-

seenalaistamatta toimintaa ohjaavia tekijoita.

Organisaatiossa esimerkiksi opitaan selviyty-
main vahiisilla resursseilla ilman vahingollisia
seurauksia, pohtimatta miksi resursseja alun
perin on vdhdn, miksi asialle ei ole tehty mi-
tdan ja miksi oletetaan ettd vahilld resursseilla
ylipaatdan pitdisi selviytya. Kaksikehaisessa op-
pimisessa ei-toivottuja tilanteita korjataan arvi-
oimalla ensisijaisesti toimintaa ohjaavia tekijoita
eli tiloja, joita organisaation jasenet pyrkivit toi-
minnassaan saavuttamaan tai arvoja joita toi-
mintaan liitetddn. Organisaatiossa esimerkiksi
arvioidaan, pyritdanké toiminnassa todella var-
mistamaan turvallisuus vai onko taloudellisuus
toimintaa ensisijaisesti ohjaava arvo.

Yksikehdinen (single-loop) oppiminen

Sopivuus

(match)
Ohjaavat Toiminta » Seuraukset Epdsopivuus
tekijat (mismatch)

Kaksikehéinen (double-loop) oppiminen

Kuvio |.Yksikehdinen ja kaksikehdinen oppiminen (Argyris 1999, 68).

Carroll ym. (2002) ovat kuvanneet organi-
saation oppimisen kehitysvaiheita (Kuvio 2).
Vaiheet eroavat toisistaan siini, keskittyyko
oppiminen jo esiin tulleisiin ongelmiin rea-
goimiseen vai tulevaisuuden ennakoimiseen,
korostetaanko siind organisaation osatekijoi-

28I

td vai systeemid, painottuvatko oppimisessa
syotteet vai oppimisprosessi ja keskitytaanko
oppimisessa toimintaan vai toimintaa ohjaaviin
tekijoihin.Vaiheet eivit ole toisiaan poissulke-
via. Organisaatioissa voi samanaikaisesti olla
erilaisia oppimisen vaiheita eriasteisina.
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PAIKALLINEN RAJOITTUNUT AVOIN SYVA
OPPIMINEN OPPIMINEN OPPIMINEN OPPIMINEN
Reaktiivisuus Proaktiivisuus
Komponentit Systeemit
Syétteiden (input) korostuminen Prosessin korostuminen
Yksikehdisyys Kaksikehdisyys

Kuvio 2. Organisaation oppimisen vaiheet (muokaten Carroll ym.2002).

Organisaatioissa tarvitaan monentasoista oppi-
mista (Argyris ym. 1999; Carroll ym. 2002). Pai-
kallinen, yksikehdinen, varsinaiseen toimintaan
kohdistuva oppiminen auttaa piivittdisista toistd
selviytymisessd. Syvan oppimisen avulla pyritaan
varmistamaan organisaation tulevaisuus pitkalla
tihtdimelld. Tasoja voidaankin ajatella erilaisina
oppimisvalmiuksina, joita organisaatiolla tulisi
olla kdytéssaan mahdollisimman laajasti (Carroll
ym.2002). Syva oppiminen on kuitenkin haastavin
saavuttaa ja yllapitaa, siksi sitd on syyta korostaa.

Kun tarkastellaan sitd, mihin oppimisen tulisi
kokemustiedon kasittelyssda kohdistua, on tar-
peen pohtia, mitd turvallisuus oikeastaan on ja
milloin organisaation voidaan ajatella toimivan
turvallisesti. Viimeaikaisessa turvallisuustutki-
muksessa on korostettu sitd, ettd turvallisuus on
muutakin kuin onnettomuuksiin tai haittatapah-
tumiin puuttumista tai yksittiisten tyontekijoi-
den kayttaytymistd (Reiman & Oedewald 2008;
Hollnagel 2004; Dekker 2005). Reiman ja Oede-
wald (2008) pitdvit turvallisuutta organisaation
toiminnan emergenttind ominaisuutena, joka
syntyy organisaation osatekijéiden vuorovaiku-
tuksessa. Sitd tehdaidn jatkuvasti paivittdisessa
tyossd. He katsovat, ettei organisaation turval-
lisuuden edistaiminen saisi olla vain pyrkimysta
onnettomuuksien tai haittatapahtumien estami-
seen, vaan organisaation toimintaedellytysten
kokonaisvaltaista kehittamista. Téllaisen systee-
misen turvallisuusnakemyksen valossa my&s ko-
kemustiedon kisittelya tulisi suunnata organisaa-
tion toimintaedellytysten kehittamiseen.

Turvallisuuskulttuuritutkimuksissa on pit-
kdan pyritty tunnistamaan tyén turvallisuuden
kannalta keskeisid organisatorisia toimintoja tai
prosesseja. Erilaisia turvallisuuskulttuurimalleja
voidaankin hyédyntdd kun tarkastellaan, millai-
sista organisaation toiminnan osa-alueista ko-
kemustiedon kisittelyssa tulisi turvallisuuskriit-
tisissd organisaatioissa oppia. Vaikkei tdydellista
yhteisymmarrysti asiassa ole saavutettu, turval-
lisuuskulttuurin ulottuvuudet ovat tutkimuksis-
sa samansuuntaisia (Reiman ym. 2007). Taman
tutkimuksen lahtokohtana on kaytetty Reimanin
ja kumppaneiden kehittamai mallia turvallisuus-
kulttuurista (Pietikdinen ym. 2008; Reiman &
Oedewald 2009; Reiman ym. 2008;2009;2010).

Reiman ja kumppanit katsovat, ettd turvalli-
suuskulttuuri on olemukseltaan organisaatiossa
vallitsevaa potentiaalia tai valmiuksia turvalliseen
toimintaan (Reiman ym. 2008). Organisaation
turvallisuuskulttuuria voidaan pitda hyvana silloin
kun organisaation toiminnassa:

e turvallisuus ndyttidytyy tdrkednd asiana, jota
arvostetaan ja johon panostetaan

e turvallisuutta kisitellian monimutkaisena il-
miond, joka syntyy systeemin eri osien vuo-
rovaikutuksessa ja joka ei ole pelkistdan ta-
pahtumiin tai onnettomuuksiin puuttumista,
vaan jotakin sellaista jota tehdddn jatkuvasti
pdivittdisessa tyossa

¢ turvallisuudesta kannetaan vastuuta aidosti
ja jaetusti, silloinkin kun asia ei virallisten
vastuukuvausten mukaan kuulu toimijoiden
omaan alueeseen
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e tydn vaarat pyritdan tuntemaan ja riskit huo-
mioimaan toiminnassa
¢ tyd on hallittavissa eli henkilostolla on hyvit
ajalliset ja vilineelliset resurssit seka tarvit-
tava ymmarrys ja osaaminen jotta he voivat
tehdi piivittdisen tyonsid hyvin (muokaten
Reiman & Oedewald 2009).
Reimanin ym. turvallisuuskulttuurimalli on esitet-
ty tiivistetysti kuviossa 3. Kuvion sisikehalla ovat
hyvéan turvallisuuskulttuurin syvimmat kriteerit.
Ulkokehidlld on puolestaan esitetty turvallisuu-
den kannalta keskeisid organisatorisia toiminto-
ja. Johdon toiminta on tunnistettu organisaation
turvallisuuden kannalta keskeisimmaksi toimin-
noksi useissa turvallisuuskulttuurimalleissa ja
-tutkimuksissa (esim. Flin 2003; Guldenmund
2007). Johtajien ja esimiesten on tirkedd osoit-
taa sitoutumisensa turvallisuuteen viestinnalldén,
ajankdytolladn ja turvallisuusasioiden priorisoinnilla
paatoksenteossa. Johtamista tulisi toteuttaa siten,
ettd silld edistetdadn tyon hallittavuutta, vaarojen
tunnistamista ja riskien huomioon ottamista seka
turvallisuuden arvostusta ja turvallisuuden sys-
teemisen luonteen ymmarrystd organisaatiossa.
Turvallisuuden kannalta tirked organisaation
toiminto on my6s muutosten hallinta. Erilaiset
organisatoriset ja tekniset muutokset tulisi suun-
nitella huolellisesti ja toteuttaa hallitusti. Tarke-
43 on myds, ettd organisaatiossa on toiminnan
reflektoimiseksi ja yhteisen oppimisen edisti-
miseksi kiytossa tarkoituksenmukaisia toimin-
tatapoja (esim. kokemustiedon raportointi- ja
Turvallisuuden varmistamisen kannalta keskeise-
nd organisaation toimintona voidaan pitdd myos
yhteistyokdytintojen luomista ja yllapitimista
toimintojen ja ammattiryhmien vililla. Weick ja
Sutcliffe (2001) ovat todenneet, ettid yksi kes-
keinen erittdin luotettavasti toimivien organi-
saatioiden (ns. High Reliability Organizations eli
HRO) piirre on monipuolisuuden ja erilaisuuden
arvostaminen. Erilaisen ammattitaidon omaavat
ihmiset havaitsevat erilaisia asioita, ja erilaisissa
ongelmatilanteissa voidaan tarvita erilaisia asian-

tuntijoita. HRO-organisaatioissa hierarkiat eivit
ole jaykkia vaan erityistilanteissa paitoksenteko
siirtyy niille ammattiryhmien tai organisaation
yksikoiden edustajille, joilla on suurin asiantun-
temus kyseessd olevista haasteista.

Myés tiedonkulun varmistaminen on tur-
vallisuuden kannalta keskeinen organisaation
toiminto. Jotta paivittdistd tyota voidaan tehdi
turvallisesti, tulee tarvittavan tiedon olla helposti
saatavilla. Erityisen tarkeita toimivat tiedonkulun
kiaytinnot ovat siirtymissd, kuten tydvuorojen
vaihtuessa tai tyon siirtyessd toiselle tekijélle
(esim. potilaan siirtyessi osastolta toiselle). Tur-
vallisuuden kannalta olennaisia organisaation
toimintoja ovat myo6s henkiloston koulutus ja
osaamisen varmistaminen sekd riittdvistd ma-
teriaalisista edellytyksistd sekd henkilo- ja ai-
karesursseista huolehtiminen. Tyon tukeminen
tarkoituksenmukaisilla ohjeilla on sekin turval-
lisuuden kannalta tirked organisaation toiminto.
Nykyaikaisissa, verkostomaisesti toimivissa or-
ganisaatioissa ulkopuolisten toimijoiden hallinta
on my&s keskeinen turvallisuuden varmistamisen
toiminto. Organisaatioissa saattaa esimerkiksi
tyoskennelld samanaikaisesti usean eri organi-
saation palveluksessa olevia henkil6itd. Talloin
on tarkeds, ettd kaikki yhteistyohon osallistuvat
tahot on perehdytetty riittavasti tyohon ja orga-
nisaation kaytantoihin. Organisaation tulee osal-
taan huolehtia siitd, ettd ostopalvelutyontekijit
tai aliurakoitsijat ovat selvilla siitd, miten heidan
tyonsa kytkeytyy organisaation toiminnan koko-
naisuuteen ja turvallisuuteen.

Jarkevisti toteutettuina kuvion 3 ulkokehalla
esitetyt organisatoriset toiminnot auttavat var-
mistamaan, ettd organisaation kulttuuri kehittyy
oikeaan suuntaan ja sisdkehillda kuvatut hyvan
turvallisuuskulttuurin kriteerit toteutuvat. Koke-
mustietoa (vaaratapahtumia, kiyttékokemuksia,
lahelti piti -tilanteita jne.) kisittelemilld voidaan
saada tietoa siitd, miten organisaatio on niissi
tehtdvissd onnistunut ja miten nditd toimintoja
tulisi organisaatiossa jatkossa kehittdd, jotta hy-
van turvallisuuskulttuurin kriteerit toteutuisivat.
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Johdon ja esimiesten toiminta
turvallisuuden varmistamiseksi
ja sen tarkeyden viestimiseksi

Turvallisuus on

Ulkopuolisten
toimijoiden hallinta

Tyon suunnittelu ja
tukeminen ohjeilla

tarkeaa

Muutosten hallinta

Tyon vaarat

Turvallisuuskasitys tunnetaan ja riskit Resurssien
on systeeminen huomioidaan hallinta
U tuwa\lll?ssttxllljl:iesta
hallittavissa Kannetaan Henkiloston koulutus
. . . ja osaamisen
Organisaation oppimis- varmistaminen
kaytannot
Tiedonkulun
menetelmien
Yhteistyokaytantojen kehittiminen

luominen toimintojen ja
ammattiryhmien vilille

Kuvio 3.Yksinkertaistettu malli turvallisuuskulttuuriin kuuluvista organisatorisista toiminnoista (ulkoke-
hilld) ja turvallisuuskulttuurin ydinkriteereista (sisikehilld), joita organisatorisilla toiminnoilla tavoitellaan
(muokaten Pietikdinen ym. 2008; Reiman & Oedewald 2009).

Taman artikkelin lahtékohtana on, ettd koke-
mustiedon kisittelyn ei tulisi jadda pelkistian
yksikehiiseksi, organisaation osatekijoihin kes-
kittyvaksi reaktiiviseksi toiminnaksi. Siina tulisi
pyrkia syvaan oppimiseen eli oppimiseen joka on
koko systeemii tarkastelevaa, pitkilla tahtdimella
toiminnan haasteita ennakoivaa, toiminnan oppi-
misen prosessia eli tiedonrakentelua korostavaa
sekd toimintaa ohjaavia tekijoita tarkastelevaa
(kaksikehaistd). Oletuksena on, ettd kokemus-
tietoa kasittelemalla tulisi kehittda organisaation
turvallisuus- ja toimintakulttuuria. Kokemus-
tiedon kasittelyssa voidaan kiinnittda huomio-
ta siihen, millainen potentiaali organisaatiossa
vallitsee turvalliselle toiminnalle (miten hyvan
turvallisuuskulttuurin kriteerit toteutuvat) seka
arvioida ja muokata turvallisuuden varmistami-
seen tidhtddvien organisatoristen toimintojen
tarkoituksenmukaisuutta.

Menetelmait

Kokemustiedon Kkasittelya arvioitiin kahdessa
tutkimus- ja kehityshankkeessa vuoden 2009
aikana. Ensimmiinen hankkeista kohdentui
ydinvoima-alaan (hankkeesta tarkemmin Oede-
wald ym. 2010). Hankkeen tavoitteena oli auttaa
ydinvoimayhtiditd ja viranomaista luomaan kay-

tantoja, jotka tukevat turvallisen suoriutumisen
arviointia ja johtamista. Toinen hankkeista liittyi
terveydenhuoltoon. Hankkeen tavoitteena oli
luoda perusta ty6- ja potilasturvallisuuden vaa-
ratapahtumien yhtendiselle raportoinnille, ka-
sittelylle ja tapahtumista oppimiselle sosiaali- ja
terveydenhuolto-organisaatioille. Hankkeessa kir-
joitettu kdytdnndn opas vaaratapahtumien kasit-
telyyn sosiaali- ja terveydenhuollossa on saatavilla
osoitteesta http://www.vtt.fi/proj/typorh/.

Ydinvoima-alan tutkimusaineisto

Ydinvoima-alan kiyttékokemustoimintaa tar-
kasteltiin SAFIR2010 ydinturvallisuustutkimus-
ohjelman MANOR-projektissa dokumenttiana-
lyysin ja haastatteluiden avulla. Dokumentteina
tarkasteltiin kdyttokokemustoimintaan liittyvid
viranomaisohjeita (YVL-ohjeet) sekd ydinvoima-
laitosten kdyttotapahtumien kasittelyd koskevia
dokumentteja ja tapahtuma-analyysiraportteja.
Sateilyturvakeskuksessa (STUK) toteutettiin
puolistrukturoitu ryhmidhaastattelu, johon osal-
listui kuusi kdyttokokemustoiminnan parissa
tyoskentelevdd viranomaista. Ydinvoimalaitosten
edustajina haastateltiin yhteensa viittd kiyttoko-
kemustoiminnan parissa tydskentelevai henkil 63.
Hankkeessa jarjestettiin myds Kayttokokemustoi-
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minta ja organisaation oppiminen -seminaaripaiva,
johon osallistui voimalaitosten ja viranomaisen
edustajia. Seminaarin tavoitteena oli saada aikaan
keskustelua kayttokokemustoiminnan haasteista
ja muodostaa yhdessi eri toimijoiden kesken ni-
kemysta siitd, miten kdyttokokemustoimintaa voisi
kehittaa niin, etti jaettu oppiminen organisaation
ja ihmisten toiminnasta tehostuisi.

Terveydenhuollon tutkimusaineisto

Potilasturvallisuuden vaaratapahtumien kasit-
telyd tarkasteltiin Tyosuojelurahaston ja VTT:n
rahoittamassa TYPO-RH-projektissa (Ty&tur-
vallisuuden ja potilasturvallisuuden vaaratapah-
tumien kasittelyn integrointi ja ennakoiva riskien
hallinta).Tietoa potilasturvallisuuden vaaratapah-
tumien kasittelyd ohjaavista taustaoletuksista
saatiin kahden sairaanhoitopiirin edustajilta kah-
den ryhmihaastattelun, projektinaikaisen yhtey-
denpidon seki tyopajatydskentelypdivian kautta.
Taustaoletuksista saatiin tietoa myds vaarata-
pahtumaraportointiin liittyvien kansallisten yh-
teistydryhmien kokouksissa sekd koulutustilai-
suudessa, jonka tutkijat jarjestivit vaaratapahtu-
mailmoitusten kisittelijoille. Tutkimusaineistona
hyddynnettiin lisaksi vaaratapahtumien kasitte-
lijgille suunnattua kyselya (kyselystd tarkemmin
Ruuhilehto & Knuuttila 2008). Kyselyyn vastasi
284 henkil6d noin 30 organisaatiosta. Vaarata-
pahtumaraportointi oli kdynnistynyt organisaa-
tioissa juuri ennen kyselyn toteuttamista tai se
oli parhaillaan kdynnistymassa.Vain |3 prosent-
tia vastaajista oli kasitellyt vaaratapahtumailmoi-
tuksia yli kuusi kuukautta. Kyselyssd vastaajilta
tiedusteltiin keskustelevatko he ilmoitetuista
tapahtumista osastonsa/yksikkonsa henkilokun-
nan kanssa (en / kyll4, satunnaisesti silloin, jos
tapahtuu mielestini jotain opiksi otettavaa tai jos
joku kysyy / kylla, otan puheeksi saannoéllisesti).
Avoimella kysymykselld vastaajilta selvitettiin,
millaisia hyotyja ja oppeja vaaratapahtumailmoi-
tuksista oli saatu.

Aineiston kadsittely

Erilaisten aineistojen katsottiin heijastelevan aloil-
la vallitsevia eksplisiittisia kasityksid ja implisiitti-
sid taustaoletuksia, jotka ohjaavat kokemustiedon
kasittelya. Tutkimusaineistoa jasennettiin tutki-
muskysymysten mukaisesti. Tutkijat tarkastelivat
ensinnakin, millaisia kasityksiad ja taustaoletuksia

dokumenteissa sekd haastateltavien ja kokouk-
siin osallistuneiden puheessa ilmeni kokemus-
tiedon kasittelyn tavoitteesta. Jos organisaation
oppiminen nayttaytyi kidsittelyn tavoitteena, ar-
vioitiin seuraavaksi, minka tasoisesta oppimises-
ta ndissd kisityksissd ja oletuksissa oli kysymys
(yksikehdisestd / kaksikehdisestd, reaktiivisesta /
proaktiivisesta, komponentteihin keskittyvista /
koko systeemii tarkastelevasta, syotteitd koros-
tavasta / oppimisen prosessia eli tiedonraken-
telua korostavasta, yksikehdisestd / kaksikehai-
sestd). Toiseksi, tutkijat tarkastelivat sit3, millaisia
kasityksid ja taustaoletuksia dokumenteissa seka
haastateltavien ja kokouksiin osallistuneiden pu-
heessa ilmeni oppimisen kohteesta kokemustie-
don kasittelyssa. Oppimisen kohdistumisen tar-
koituksenmukaisuutta organisaation turvallisuu-
den kannalta arvioitiin kuviossa 3 esitetyn mallin
pohjalta. Toisin sanoen tutkijat analysoivat, missa
maarin kokemustiedon kasittelyssd otettiin tar-
kastelun ja kehittamisen kohteeksi organisaati-
ossa vallitsevan turvallisuuskulttuurin tila ja or-
ganisaation turvallisuutta varmistavat prosessit.
Tutkimusaineistosta tehtyji tulkintoja kasiteltiin
tutkijaryhmin kokouksissa seka tutkittujen alojen
edustajien kanssa.Tulokset syntyivit timan jaetun
prosessoinnin myota.

Tulokset

Ydinvoima-alan kdyttékokemustoiminta

Ydinvoima-alalla kokemustiedon kisittely on
viranomaisen edellyttimai, rutiininomaista toi-
mintaa. Molemmilla suomalaisilla ydinvoimalai-
toksilla on toimintaohjeet ja nimetyt henkil6t
kayttokokemustoiminnan eri vaiheisiin.Voimayh-
tidissd raportoidaan ja analysoidaan hyvin eri-
tyyppisid ja -tasoisia kayttokokemuksia.Voimayh-
tiot raportoivat ja analysoivat kdyttotapahtumia,
jotka eivit vilittomasti ole vaikuttaneet laitok-
sen kiyttéon (esim. huoltotydn toteuttaminen
ilman asianmukaista tydlupaa). Toisaalta laitok-
set raportoivat my0s sellaiset kdyttohiiriot tai
turvallisuusteknisten kiyttoehtojen vastaiseen
tilaan ajautumisen, jonka vuoksi voimalaitoksen
tuotanto joudutaan turvallisuuden varmistami-
seksi keskeyttamain.

Pyrkimys organisatoriseen oppimiseen
kayttokokemustoiminnan avulla esiintyy ydin-
voima-alalla tydskentelevien puheessa usein
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mutta sitd, mitd se tarkoittaa ei kuvata selkedsti
dokumenteissa. Esimerkiksi viranomaisohijeis-
sa kayttokokemustoimintaa ei eksplisiittisesti
liitetd organisaation oppimiseen.YVL-ohjeessa
I.11 todetaan kuitenkin, ettd ydinvoimalaitok-
sen turvallisuuden ja luotettavan toiminnan
edellytyksend on, ettd omista ja muiden lai-
tosten kayttokokemuksista ”otetaan oppia” ja
ettd "kayttokokemuksia hyddynnetdin selvit-
tamilla ja poistamalla vikoihin, puutteisiin ja
poikkeamiin johtaneet syyt sekd korostamal-
la hyviksi osoittautuneita menettelytapoja.”
Kayttokokemustoiminta liitetddan laadunvar-
mistukseen ja kdyttotapahtumien kisittelemi-
sen edellytetdin johtavan korjaaviin toimen-
piteisiin (YVL-ohjeet I.11 ja 1.9). Ohjeiden
kisitteet (esim. vikojen poistaminen, korjaavat
toimenpiteet) viittaavat enemmain paikalliseen
vdlitdntd toimintaa muuttamaan pyrkivdan op-
pimiseen, kuin syvdin oppimiseen turvallisen
tyonteon edellytysten parantamiseksi.
Useimmat haastateltavat tunnistivat YVL-
ohjeen 1.5 (Ydinlaitoksia koskeva raportointi
Sateilyturvakeskukselle) keskeisimmaksi kayt-
tokokemustoimintaa liikkeellepanevaksi oh-
jeeksi. Ohjeessa midaritelldan yksityiskohtaisesti
raporttien laatimisen aikarajoja, rakenteita ja
muotoseikkoja. Niin haastatellut viranomaiset
kuin laitosten edustajatkin nayttivit sisdistineen
kyseisen ohjeen periaatteet: kdyttotapahtumat
samaistettiin haastatteluissa vahvasti maira-
muotoisiin kirjallisiin raportteihin. Yhteisen tie-
donrakentelun sijaan kiyttokokemustoiminnan
ohjeissa ja alan edustajien puheissa painottuivat
oppimisen lopputulokset eli tapahtuman analy-
soinnin pohjalta syntyvd kirjallinen raportti ja
todennettavissa olevat korjaavat toimenpiteet.
Oppimista tulkittiin laitosten edustajien keskuu-
dessa yleensi niin, ettd silld viitataan tapahtuman
syyn tai syiden selviamiseen ja niiden poistami-
seen. Tamankaltainen termist viittaa enemman
yksikehdiseen, toimintaa muuttamaan pyrkivdan
ja paikalliseen oppimiseen kuin kaksikehiiseen,
syvaadn, laajasti jaettuun oppimiseen.
Molemmilla laitoksilla padosa kayttétapahtu-
mien kasittelystd tapahtui sivussa niin sanotusta
linjaorganisaatiosta. Raportoitujen kiyttotapah-
tumien kasittelya hoiti yksi tai kaksi henkil63 paa-
toimisesti. Kokemustiedon jaettua prosessointia
tapahtui useimpien tapahtumien kohdalla varsin

vahdn. Tapahtumaan osallisilta tyontekijoilta ky-
syttiin lahinna tarkentavia tietoja analyysin aikana
ja korjaavien toimenpiteiden maarittelyvaiheessa.
Viranomaiskriteerit ja/tai laitoksen omat kritee-
rit tayttiva, tarvittavan laajuinen ja syvyinen ra-
portti katsottiin yleensa saatavan aikaiseksi ilman
laajemman henkildjoukon osallistumista. Laajem-
pi ryhmid osallistui kuitenkin merkittavimmiksi
koettujen tapahtumien analysointiin. Tarpeen
vaatiessa organisaation ulkopuolisia asiantunti-
joita hyddynnettiin rajattujen, usein teknisten,
ilmididen analysoinnissa.

Molemmilta laitoksilta saatiin haastatteluissa
kuitenkin joitakin esimerkkeja my&s tapahtuma-
tutkinnoista, joissa tapahtuma-analyysin lopputu-
los ei ollut ainoa tai tirkein hyoty. Hyodylliseksi
oli koettu nimenomaan tiedonvaihto, jota tapah-
tui erilaisten ihmisten analysoidessa tapahtumaa
yhdessa. Kun eri asiantuntija-alojen ja yksikoiden
ihmiset koottiin yhteen tapahtuman ympirille,
tapahtumaan liittyvdat organisaation menettely-
tavat hahmottuivat uudella tavalla. Korjaavien
toimenpiteiden pohtiminen ndytti johtaneen ki-
sittelyyn osallistuneet henkil6t pohtimaan ja jar-
jestimdin uudelleen paitsi tyotehtivikohtaisia
asioita, myOs laajemmin organisaation prosesseja.
Itse analyysiprosessi voi siis olla jaettua oppimis-
ta ja turvallisuuden kehittamista.

YVL-ohjeissa 1.0 ja |.| kdyttotapahtumia ku-
vataan termeilld hiirié, havainto tai vika ja ne
nahddin asioina, joita voidaan jilkikiteen analy-
soida valvontalaitteiden avulla. Kdyttétapahtuma
eli kokemustiedon kisittelyn oppimisen kohde
rajautuu ndin tekniseksi ilmioksi. Seka viranomai-
sen ettd ydinvoimalaitosten haastateltavat koki-
vat, ettd organisaation henkilst66n tai johtami-
seen liittyvdt ilmiot ilman teknisluonteista poik-
keamaa eivit yleensi tule kayttokokemustoimin-
nan piiriin. Niiden raportoimiselle on kuitenkin
olemassa muita kanavia. Haastateltujen Siteily-
turvakeskuksen edustajien nakemyksen mukaan
kayttotapahtumien kasittelyn lahtdkohtana on
kdaytannossa tekninen selvitys. Tapahtuman tur-
vallisuusmerkitys ndhtiin ensisijaisesti tekniseni
asiana, johon muut asiat — eli inhimilliset ja or-
ganisatoriset tekijit — kytkeytyvit ymmarrysta
tukevina lisitekijoind. Kayttokokemustoiminnan
ensisijaiseksi oppimisen kohteeksi ei siten kuvau-
tunut organisaation toiminta tai toimintakulttuu-
ri vaan laitostekniikan toiminta.
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Laitoksilla tehtyjen tapahtuma-analyysien tar-
kastelu osoitti, ettd kdyttotapahtumien pohjalta
tehtdvit toimenpiteet olivat tyypillisesti teknisia
uudistuksia tai ohjeiden tarkentamista ja yksit-
tdisten toimintatapavaatimusten esiin nostamista
koulutuksessa. Sellaisia organisatorisia toiminto-
ja kuin resurssien hallinta, johdon toiminta tai
organisatoristen muutosten hallinta ei juurikaan
ndhty tapahtumien selityksina tai korjaavien toi-
menpiteiden kohteena. Syvempid kulttuurin piir-
teitd — kuten organisaatiossa vallitsevia arvoja
tai ymmarrystd turvallisuudesta — ei muutamaa
poikkeusta lukuun ottamatta tarkasteltu kaytto-
kokemustoiminnassa. Organisaation toiminnan
tarkasteleminen kokonaissysteemind oli kaiken
kaikkiaan viela melko uusi ajatus, useammin aja-
teltiin, ettd kdyttotapahtumat ovat luonteeltaan
joko teknisista tai inhimillisistd syista johtuvia.

Potilasturvallisuuden
vaaratapahtumien kdsittely

Terveydenhuollossa potilasturvallisuudesta on
alettu keskustella ja kokemustietoa raportoida
organisaation sisdistd kdyttod varten vasta vii-
me vuosina. Aikaisemmin potilasturvallisuutta
on tarkasteltu ldhinnd vastuu- ja korvausky-
symyksissd. Potilasturvallisuus on perintei-
sesti liitetty yksittdisten ammattihenkildiden
toimintaan ja ammattikunniaan, ei organisaa-
tion toimintaan. Oppimiseen tdhtddvin syyl-
listimattdman vaaratapahtumaraportoinnin
kdaynnistyminen on ollut hidasta. Erityisesti
ladkdreiden on ollut vaikea motivoitua vaara-
tapahtumien raportointiin (ks. esim. Knuuttila
ym. 2007). Vaaratapahtumaraportteja on kui-
tenkin alkanut kertya ja niiden laajamittaisempi
hyédyntaminen on tullut mahdolliseksi.
Tutkimushetkelld terveydenhuoltoala oli
kokemustiedon kasittelyssa kriittisessa kynnys-
vaiheessa. Valtakunnallisia ohjeita potilasturval-
lisuuden vaaratapahtumien kasittelylle ei ollut,
mutta niitd valmisteltiin. Suomalaisessa potilas-
turvallisuusstrategiassa (STM 2009) oli kuiten-
kin jo kirjattuna, ettd terveydenhuolto-orga-
nisaatioissa tulisi vuoteen 2013 mennessd olla
selkedt menettelytavat vaaratapahtumien sisdista
kasittelya varten. Organisaatiot ja valtakunnalli-
set yhteistydoryhmit etsivit toimivia tapoja ko-
kemustiedon kisittelylle. Mallia etsittiin muilta
turvallisuuskriittisilta aloilta, kuten ilmailusta ja

ydinvoima-alalta. Suhtautuminen muiden alojen
toimintamalleihin oli kaksijakoista. Toisaalta mal-
lien ndhtiin olevan tdysin sopimattomia tervey-
denhuoltoalalle, koska terveydenhuoltoala poik-
keaa niin paljon muista aloista. Toisaalta malleja
haluttiin ottaa kdyttoon sellaisenaan ilman niiden
taustaoletusten ja haasteiden tarkastelua.

Vaaratapahtumien raportointimenettelyista
VTT:n kehittimi HaiPro-menettely (Knuuttila
ym.2007;STM 2008) oli levinnyt laajimmin kayt-
toon. Sita kaytettiin tutkimusajankohtana 43
organisaatiossa. Tietokannassa oli yhteensa 60
000 tapahtumailmoitusta. HaiPro-menettelyssa
vaaratapahtumien raportoinnin tavoitteeksi oli
kuvattu organisaatioiden sisdinen oppiminen
ja kehittaminen (Knuuttila ym. 2007). Teknisen
jarjestelman ja siihen kytkeytyvan toimintatavan
avulla oli pyritty edistimiin organisaation jaet-
tua oppimista kiinnittdmalla raportointiproses-
siin useita yksiloitd, jotka toimivat niin sanotussa
linjaorganisaatiossa erillisen turvallisuusyksikon
sijaan. limoituksia ottivat vastaan ja kisittelivat
useimmiten sairaanhoitaja-ladkarityoparit. Me-
nettelytavan kdyttéonottaessaan jokainen orga-
nisaatio suunnitteli itse kasittelyorganisaationsa,
sithen kiinnitettavat henkilot, vastuut, tehtavit
ja toimintatavat, ilmoituksia tekevien perusyksi-
koiden tasolta organisaation ylimpéaan johtoon
asti.Yksi tietojdrjestelman suunnittelulihtokoh-
dista oli, ettd sen tulisi edistdd vaaratapahtu-
mien yhteistd kasittelyd sekd horisontaalisesti
ettd vertikaalisesti organisaatiossa. HaiPro-
jarjestelmddn raportoitavat tapahtumat olivat
potilaan hoitoon liittyvia poikkeamia (esim. hoi-
don toteuttamisessa, laitteiden kdyttamisessa ja
ladkityksessd). Poikkeamien raportointi ja ana-
lysointi perustuivat niin sanotun organisatori-
sen onnettomuuden malliin (Reason 1997) ja
sen pohjalta terveydenhuollossa muissa maissa,
erityisesti Ruotsissa ja Englannissa, laadittuihin
raportointikdytantdihin.

Vaikka valtakunnallisia ohjeita potilasturval-
lisuuden vaaratapahtumien kisittelylle tai ana-
lysoinnille ei ollut, aktiivisissa organisaatioissa
kasiteltiin jo vaaratapahtumia jossain maarin.
Vaaratapahtumien kasittelya tapahtui paiasiassa
osastotasolla kasittelijaitydparien tai organisaa-
tion potilasturvallisuusvastaavan johdolla. Kasit-
telyn kohdistaminen organisaatiotasolle koettiin
haastavaksi. Esimerkiksi yksittdisten tapahtumi-
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en perusteellista tutkimista moniammatillisessa
organisaatiotasoisessa tyéryhmidssi pidettiin
nykyisessa toimintakulttuurissa vaativana, jopa
mahdottomana.

Vaaratapahtumien kisittelijoille suunnatun
kyselyn mukaan 66 % kasittelijoistd keskusteli
ilmoitetuista tapahtumista osastonsa henkil&-
kunnan kanssa sadnnéllisesti. 32 % keskusteli
satunnaisesti, jos tapahtui jotain opiksi otetta-
vaa tai jos joku kysyi asiasta. Kaksi prosenttia
ei keskustellut tapahtumista.Vastaukset vaarata-
pahtumailmoituksista saatuja hyotyja ja oppeja
koskevaan kysymykseen ryhmittyivit neljddn
tyyppiin. Ensinnédkin osa vastaajista totesi, ettei
oppeja ollut vield kertynyt, koska ilmoittaminen
oli alkuvaiheessa. Toiseksi osa vastaajista koros-
ti lisdadntynytta riskitietoisuutta ja parantunutta
vaaratapahtumien havaitsemista. Kolmanneksi
osa vastaajista korosti ilmoitusten merkitysta
keskustelun avaamisessa ja avoimen, oppivan il-
mapiirin kehittamisessa. Neljanneksi osa vastaa-
jista kuvasi esimerkkeja yksittiisista tehtdvista ja
ongelma-alueista, joihin ilmoitusten perusteella
oli suunniteltu tai tehty konkreettisia muutoksia.
Suurin osa esimerkeista liittyi muutoksiin laaki-
tyspoikkeamisen ennaltaehkdisemisessai. Esimer-
kiksi ladkkeiden jakoajankohtaa oli muutettu tai
kayttoon oli otettu ladkkeiden kaksoistarkistus.
Kaiken kaikkiaan kyselyn tulokset viittaavat sii-
hen, ettd kdynnistymisvaiheessaan vaaratapah-
tumien raportointi ja kisittely oli saanut aikaan
muutoksia joissakin organisaatioissa vallitsevissa
tyotd ja turvallisuutta koskevissa kdsityksissa se-
ka muutoksia toiminnan edellytyksissa lahinnd
tehtdva- ja yksikkotasolla.

Vaaratapahtumien kasittelya koskevissa kes-
kusteluissa toivottiin mahdollisimman yksin-
kertaista, nopeaa ja tehokasta kokemustiedon
kasittelymenettelyd terveydenhuoltoon. Esiin
tuli jopa toive siitd, ettd raporttien pohjalta
voitaisiin generoida tekniselld jairjestelmalla
oikea korjaustoimenpide. Keskusteluissa ei siis
painotettu oppimisprosessin ja sen lopputulok-
sen jakamista — yhteista tiedonrakentelua — joka
on organisaation oppimisessa keskeistd. Myos
keskustelu siitd, mihin oppimisen tulisi vaara-
tapahtumien kisittelyssd kohdistua, oli vahiis-
td. Keskusteluissa painotettiin konkreettisten
kasittelymenetelmien ja ratkaisujen kayttoon
saamista ongelmien korjaamiseksi.

Yhteenveto ja pohdinta

Organisaation oppiminen mainitaan usein kirjal-
lisuudessa kokemustiedon kisittelyn tavoitteeksi.
Kaytannossa tavoite kuitenkin muotoillaan usein
muotoon “estdd tapahtumaa tapahtumasta uu-
destaan”. Analysoitavaa tapahtumaa kisitellaan
usein suhteellisen paikallisena haasteena ja sil-
le etsitian mahdollisimman konkreettisia syita.
Tama viittaa enemmin yksikehdiseen, reaktiivi-
seen, osatekijoihin kohdistuvaan ja syotteitd ko-
rostavaan paikalliseen oppimiseen kuin syvaan
organisaation oppimiseen, jossa keskitytdan koko
systeemin toimintaan ja sen edellytyksiin toimia
paremmin tulevaisuudessa. Tapahtumien kasitte-
lyssd myds painotetaan usein varsin vihan op-
pimisprosessin merkitystd (joskin viime aikoina
tillaista keskustelua on alkanut etenkin ydinvoi-
ma-alalla heritd). Niin ydinvoimateollisuudessa
kuin terveydenhuollossakin kokemustiedon ka-
sittelyn haasteena on se, ettd toimintaa ohjaa
varsin mekanistinen ja suoraviivainen kasitys or-
ganisaation oppimisesta. Koska oppimisprosessin
ja oppisisiltojen jakamisen — yhteisen tiedonra-
kentelun — merkitysti ei ole tdysin hahmotettu,
se ei myoskddn saa tarvitsemaansa panostusta
ja resursseja kokemustiedon kisittelyssa. Taman
puolesta puhuu my0s se havainto ettd kokemus-
tiedon kasittely on usein melko irrallinen proses-
si organisaation muusta, mahdollisesti selkeam-
min oppimiseen tihtadvasti, kehitystoiminnasta.

Organisaation tarkasteleminen sosiotekni-
seni kokonaisjarjestelmina, systeemind, on mo-
lemmilla aloilla haastavaa. Kokemustiedon ka-
sittelyn kohteeksi pelkistyy helposti toiminnan
muuttaminen paikallisesti esimerkiksi ohjeiden
tai teknisten uudistusten avulla. Kasittelyssa tulisi
keskittya myos toimintaa ohjaaviin tekijoihin ja
muokkaamaan organisaation toimintaprosesseja
turvallisuuskulttuurin kriteerien toteutumista.
Kaytinndssa tama voisi tarkoittaa esimerkiksi
henkiloston vaaratietoisuuden lisddmiseen tih-
tddvid toimenpiteitd tai tyon uudelleenorgani-
sointia niin ettd se on helpommin hallittavissa.
Yksinkertaisten kdyttotapahtumien tai potilas-
turvallisuuden vaaratapahtumien estimisessa
yksikehdiseen oppimiseen pyrkiva, “aukkoja
paikkaava” lahestymistapa voi olla hyddyllinenkin.
Erityisesti terveydenhuoltoalalla, jossa turvalli-
suuden edistiminen on varsin henkilokeskeista
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ja toimintakdytannot vakiintumattomia, voidaan
yksinkertaisilla varmistuksilla tai vakioiduilla
toimintatavoilla viahentdi ilmeisid riskeja. Tur-
vallisuuden kehittymisen kannalta yksikehdinen
oppiminen on kuitenkin rajallista verrattuna sii-
hen, ettd kokemustiedon pohjalta kehitettiisiin
syvemmin organisaation turvallisen toiminnan
edellytyksia.Vaarana on myos se, ettd hyvai tar-
koittavilla toimenpiteilld tullaan monimutkaista-
neeksi tyontekoa organisaatiossa lilkaa ja ndin
jopa heikentianeeksi turvallisuutta.
Ydinvoima-alalla kokemustiedon kaisittely
on vakiintunutta toimintaa, terveydenhuollossa
vasta kaynnistymdssa.Ydinvoima-alalla on koke-
mustiedon kasittelyn lisiksi myds useita muita
kdytiantojd, joiden voidaan ajatella palvelevan
organisaation oppimista omasta toiminnastaan.
Tallaisia ovat esimerkiksi vapaaehtoiset, laajasti
kaytossd olevat vertaisarvioinnit (peer review).
Organisaation oppimisen kadytintona voidaan
pitdd myos YVL-ohjeen |.4 edellyttimaa syste-
maattista laadunvarmistusta. Ndiden kdytantdjen
|6yhai kytkentia toisiinsa voidaan kuitenkin pitda
haasteena tehokkaalle organisaation oppimiselle.
Terveydenhuollossa kokemustiedon kisitte-
ly on vasta kdynnistymassa. Terveydenhuollossa
kasitys turvallisuuden tekemisestd on yha varsin
henkilokeskeinen ja organisaation kokonaistoi-
minnan tarkastelu on uutta. Askeleita systeemi-
sempdin ajatteluun on kuitenkin otettu. Tervey-
denhuollossa on kokemustiedon kisittelyyn hyva
lektoida niiden haasteita. Tarkedd on esimerkiksi
huolehtia siit3, ettei kokemustiedon kisittelysta
tule lilan raporttikeskeistd ja ettei painoteta lii-
kaa nakyvii, korjaavia toimenpiteitd syvemman ja
kokonaisvaltaisemman, organisaation toimintaa
ymmartimdan pyrkivin oppimisen kustannuk-
sella. Kokemustiedon kisittelyn tarkoituksenmu-

kaisen kehityssuunnan varmistamiseksi tarvitaan
tutkimusta, kehitystyota ja koulutusta.

Vaikka kayttokokemustoimintaan liittyy haas-
teita niin ydinvoima-alalla kuin terveydenhuol-
lossakin, pyrkimys riskien vdhentimiseen on
molemmilla aloilla vahva. Organisaatiot panosta-
vat resursseja kayttokokemusten raportointiin
ja pyrkivit eroon yksil6itd syyllistavistd tavasta
kasitelld ongelmia. Aloilla esiin tulleet haasteet
ei vallitse tayttd yksimielisyyttd siitd, mihin or-
ganisaation oppimisen tulisi kokemustietoa ki-
siteltdessd kohdistua. Suomessa on myés hyvin
vahdn koulutusta tai asiantuntija-apua saatavilla
tapahtumien analysoimiseen ja ylipdatdan inhi-
millisten ja organisatoristen tekijéiden (ns. hu-
man and organizational factors) ymmartimiseen.
Jatkossa alan osaamista onkin tarpeen edistia
ja koulutustarjontaa lisitd. Jotta kokemustiedon
kasittelyn panostukset edistiisivit aidosti tur-
vallisuutta, on toiminnan lihtokohtia (toimintaa
ohjaavia tekij6itd) syytd ajoittain reflektoida niin
ydinvoima-alalla kuin terveydenhuollossakin.
Myos viranomaisohjeistoa tulisi kehittda siten,
ettd se kannustaa syvaan oppimiseen organisaa-
tion toiminnasta. Sateilyturvakeskuksessa onkin
taman artikkelin kirjoitushetkelld kdynnissa kayt-
tokokemustoimintaa koskevan ohjeiston uudis-
taminen.

Téssa artikkelissa kokemustieto on rinnastettu
negatiivisiin kokemuksiin, tapahtumiin tai tilantei-
siin joissa on jo tullut esiin turvallisuusongelmia.
Turvallisuuskriittisissa organisaatioissa on kuiten-
kin my6s paljon positiivista kokemustietoa, tapah-
tumia joissa turvallisuus on varmistettu onnistu-
neesti, toimintatapoja jotka edistavit turvallisuut-
ta lyhyelld tai pitkalla tahtdimelld. Organisaatioiden
tulisi pyrkida oppimaan nykyistd systemaattisem-
min my&s ndistd positiivisista kokemuksista.

%k 3k sk

Tutkijat haluavat kiittaa SAFIR2010 -tutkimusohjelmaa,VTT:td ja Tyosuojelurahastoa tydn rahoitta-
misesta ja tutkimukseen osallistuneita organisaatioita hedelmallisesti yhteistyosta.
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