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Turvallisuuden monet kasvot

Usein saamme lukea lehdistéd ja ndhda TV-uutisista, miten jokin asia
terveydenhuollossa ei ole mennyt niin kuin piti. Syyt ovat olleet
moninaisia, usein on puhuttu "inhimillisesta virheesta”.

aittatapahtumat edustavat murto-osaa
toiminnasta, mutta saavat helposti pals-
tatilaa uutisista ja antavat alastamme ky-
seenalaisen kuvan. Inhimillinen tekijd on
kiinnostuksen kohteena monella turvallisuuskriit-
tiselld alalla, ja sitd on syytetty monesta virheesti.

Virheen takana perimmadinen

Syy —vai useita?

Virheen syyn selvitys ei saisi jdada tasolle "inhi-
millinen virhe”, koska kisite kattaa niin paljon.
Thmisen tekemi virhe ei ole kovin kummoinen
pddtelmd. Aina on mahdollista rekonstruoida
mitd tapahtui ja missd jarjestyksessd, mutta ko-
konaisuuden ymmirtiminen vaatii huomatta-
vasti enemmin ty6td. Virheiden analysointi on
tirkedd ja vaatii laajaa osaamista. Tarjolla onkin
useita erilaisia malleja, joissa termilld "root cau-
se” tarkoitetaan tapahtuman perimmadistd syyta.
Tillsin tulisi olla tarkkana ja ajatella asiaa niin,
ettd tapahtumaan on yleensd useita syitd — mo-
nikossa - eikd vain yksi syy. Kuinka syvillinen
selvityksestd sitten tulee riippuu siitd, paljonko
aikaa on kéytettivissi, ja kuinka osaava tutkija on.
Selvitykseen vaikuttaa olennaisesti my6s tutkijan
kisitys virheiden synnysta.

Virhetapahtumien mallintaminen
Virhetapahtumia voidaan mallintaa kolmella
tavalla. Yksinkertaisin on "dominomalli”, jossa
jokaisen tapahtuman nihddin lineaarisesti joh-
tuvan edellisestd. Syy-seuraussuhde on suora.
Professori James Reasonin kehittelemi reikdinen
”Sveitsin juusto” —malli on askelta vaikeampi. Tis-
td kdytetddn my6s nimed “complex linear model”.
Vaikka malli tuo esille tilanteiden monimuotoi-
suuden, se edelleen viittaa lineaariseen suhteeseen
tapahtumien vililld. Turvallisuustutkijat ovatkin
kritisoineet juustomallia, ja siitd on kehitetty uusi
versio, joka huomioi mm. tilanteeseen vaikutta-
neet ristiriitaiset tavoitteet. Esimerkkini tavoite
toimia tehokkaasti ja taloudellisesti samalla, kun
sanotaan turvallisuuden ohjaavan toimintaa.
Onnettomuuksien taustalla on usein monta
toisistaan riippumatonta tekijdd, eivitkd asiat

etene ollenkaan lineaarisesti, vaan ovat monimut-
kaisia. Onkin ruvettu puhumaan ei-lineaarisesta
systeemimallista, jossa elimdn monimuotoisuus
otetaan paremmin huomioon, ja ymmirretdin
missi olosuhteissa ihminen tekee tyoti sekd mil-
laisia ratkaisuja ja valintoja hin normaalisti jou-
tuu tekemiin. Mallista riippuen saadaan erilaisia
"totuuksia” ja kuvauksia tapahtumasta. Tutkittava
tapahtuma tarjoaa myos vihjeitd siitd, mitd malliin
kannattaa valita. Jos tapahtuma tuntuu uskomat-
tomalta, se usein on juuri sitd. T4ll6in mikédn li-
neaarinen malli ei pysty kuvaamaan tapahtumaa
niin, ettd voisimme siitd jotain oppia. Erilaiset
liheltd piti -tilanteet, haittatapahtumat ja onnet-
tomuudet vaativat erilaisia lihestymistapoja. Niin
pienid kuin isojakin tapahtumia kannattaa tutkia,
jotta niistd opittaisiin kaikki mahdollinen. Sanan-
laskukin toteaa, etti "virheisti viisastuu”. TAmi on
silti ikdvd, joskin tehokas, tapa oppia, ja potilaille
vaarallinen. Se mitd opimme riippuu tdysin selvi-
tyksen tuloksesta, joka taas riippuu tutkijasta ja
mallivalinnasta. Miti siis voisimme tehdi toisin?

Riskien ennakointi

Riskien ennakointi on tehokas keino vihentda vir-
heitd. Emme aina tarvitse virheitd parantaaksem-
me toimintaa. Virheet vaan tahtovat olla se voima,
joka saa meidit liikkeelle. Riskien ennakointiin-
kin on kehitetty monenlaisia malleja ja toimintata-
poja, jotka kaikki vievit turvallisuutta eteenpdin.
Valinta perustuu pitkilti kisitykseemme virhei-
den synnystd. Halutaanko estdd dominopalikoita
osumasta toisiinsa vali yritetddnkd tdyttda juusto-
viipaleiden reikid? Liheltd piti -tapahtumissa ja
pienissd haittatapahtumissa timé lihestymistapa
onkin monesti toimiva.

Ennakointi vaikeaa, jalkiviisaus helppoa?
Onnettomuuksien ehkdisy onnistuu huonommin.
Onnettomuudet ovat onnistumisen kidntépuoli,
ja monimuotoisina tapahtumina niiden ehkaisykin
on usein vaikeaa. Titd ongelmaa kuvaa hienosti
englannin sanonta "The future seems implausible,
the past incredible”, suomennettuna suurin piir-
tein "Tuleva vaikuttaa epitodennikoiselti, koettu
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uskomattomalta”. Timi tarkoittaa sitd, ettemme
tavallisesti havaitse riskeihin liittyvid “punaisia
lippuja”, koska ne ovat aina olleet siini, ja meilld
on tavoitteena vain suorittaa tehtivimme. Emme
oivalla, ettd jokin asia voisi olla vaarallista ennen
kuin on myohiistd, jaihmettelemme "miten en tuota
huomannut”. Sitten ulkopuolinen asiantuntija to-
teaa jilkiviisaana, ettd ammattilaisen olisi pitinyt
nihdijaymmirtid, ettd tietyt punaiset liput” olivat
tirkeitd (1).

Yhteiskunnan nikemys onnettomuuksien syn-
nystd on muuttunut radikaalisti. Vield vihin aikaa
sitten sanalla onnettomuus tarkoitettiin sananmu-
kaisesti sitd. Sille ei voinut mitdin, ja sattuma oli
mukana. Nykyiin sattuma on vihollinen, jota ha-
lutaan ymmartid, ja josta halutaan pédsti eroon.
Turvallisuuden kanssa kamppailevat tieteentekijit
ovat tuoneet keskusteluun uuden lihestymistavan,
jota on tutkittu ylldttavin vihin. Kdytin tdssd sa-
naa “yllattivin” siksi, ettd puhumme kylla turval-
lisuudesta, mutta useimmiten kuitenkin tutkimme
virheiti.

Pitdisikin tutkia onnistumisia

Timi “uusi” lihestymistapa on tutkia ihmisen
tekemid ty6td ja onnistumisia. Eli miten ihmiset
tyolldan saavat aikaan turvallisuutta. Kiinnostavaa
on esimerkiksi se, “miten hin huomasi erheen”,
"miten han osasikaan ennakoida tuon”, "miten
tyotd vietiin eteenpdin olosuhteet huomioonotta-
en”. Turvallisuus nihdddn jatkuvana prosessina,
joka saadaan aikaan ihmisten toimesta, ei lisdtd
toiminnan pdille. Yksi hyvi syy tutkia onnistumi-
sia on my0s niiden ylivoimainen maird verrattuna
onnettomuuksiin (2). On ruvettu puhumaan sie-
tokyvyn suunnittelusta, "resilience engineering”.
Lihtokohtana on tavoite lisitd hyvid toimintoja
eikd niinkdin poistaa virheitd ja paikata juus-
toviipaleita. Peruskysymykseksi nousee "Miten
luomme turvallisuutta tyossimme” eikd "Miksi
teemme virheitd”? Dekker miirittelee sietoky-
vyn valmiudeksi 1) havaita turvallisen toiminnan
rajat, 2) suunnata toimintaa pois rajojen ddreltd
ja 3) palauttaa toiminta normaaliksi, jos tilanne
riistdytyy kisistd (3).

Woods ja Cook toteavat, etti on ratkaisevan
tirkedd, ettd osaamme siirtyd virheistd ja kisittees-
td ”inhimillinen tekiji” eteenpdin, jotta pystymme
kehittdmidin terveydenhuoltoa turvallisemmaksi
(4). Artikkelissaan "Nine Steps to Move Forward
from Error” he erittelevit miti voisimme tehda.
He painottavat tirkeyttd hahmottaa, miten tyd to-
dellisuudessa tehddin, miten turvallisuus luodaan
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ty6lld, ja miten se johtaa jirjestelmin onnistumi-
seen. He esittévit kehityskohteensa tarkistuslis-
tatyylisesti yhdeksilld kohdalla (Taulukko). He
suosittelevatkin, ettd meiddn pitiisi kiinnostua
nimenomaan onnistumisesta, koska se on yleisin
lopputulos, vaikka epionnistumisen riski on lisnd
koko ajan. Meidin pitiisi yrittdd ymmirtdd, mik-
si joistakin ongelmista tulee vaikeita. Niin ikddn
pitdd vilttid luuloa, ettd tyotd voisi ymmirtdd
havainnoimalla sitd ulkopuolelta.

Tyossimme olemme normaalisti tietoisia ris-
keistd ja vaaroista. Ndemme vaivaa vilttidksemme
niit, ja yritimme tehdi riskit vaarattomiksi. So-
peudumme monenlaisiin vaatimuksiin ja kehitdm-
me ty6td eteenpdin tavoitellen hyvii lopputulosta.
Me luomme turvallisuutta. Aina lopputulos ei
kuitenkaan ole sitd, mitd odotettiin. Mita olemme
silloin tehneet toisin kuin ennen? Kuinka olemme
toimineet ne kaikki kerrat, kun olemme huoman-
neet virheet, viistelleet riskejd ja onnistuneet?

Potilasturvallisuus on ansaitusti saanut paljon
huomiota osakseen. Terveydenhuollolla on vield
matkaa taitettavana, ennen kuin turvallisuus on
mielletty osaksi toimintaa, ja saavutetaan taso,
johon potilaat ovat tyytyviisid. Tami tyo on pit-
ki taistelu, eikd se lopu. Alusta lihtien kannattaa
ottaa mukaan kaikki erilaiset nikemykset, jotta
saadaan hyvi joukkue tihin pitkdin peliin. m
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Aina ei lopputulos
ole mita odotettiin.
Mita olemme
silloin tehneet
toisin kuin ennen?

Taulukko.
Yhdekséan askelta eteenpédin (Woods ja Cook 2002) (4)

1. Kartoita vaihtoehtoisia selityksia, jotta huomaisit useita haitallisia tekijoita.

2. Valta jalkiviisautta.

3. Hahmota miten tydsta selvitaan, kun olosuhteet ovat vaikeimmillaan.

4. Haejarjestelman heikkouksia.

5. Selvita, miten kokemus takaa turvallisuutta.

6. Etsitaustalla vaikuttavia kaavoja.

7. Arvioi miten uusia heikkouksia ja virhemahdollisuuksia syntyy, kun jarjestelma,
tekniikka tai talous muuttuu.

8. Tue jalisaa asiantuntemusta hyddyntamalld uutta teknologiaa.

9. Hallitse toiminnan monimuotoisuutta parantamalla palautejarjestelmia.
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