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Abstract

Learning as an important success factor for an organization has been widely studied. Learning
often begins in consequence of a mistake, problem, or an error, but learning from errors has not
been studied much. An error may function as an impulse for learning, if the organization provides
an opportunity for it.

This study aims to add knowledge of how an organization learns from the errors its members
make. It also aims to describe the process by which an organization learns from the errors it
makes, the factors which make learning possible, and the factors which prevent it. The study
brings out elements which can be influenced so as to make the learning from errors possible.

This qualitative study was administered in hospitals which have brought a computer system sup-
porting organizational learning from errors into use. The study started by observing learning from
errors in a hospital. The first research material consists of interviews of supervisors and employees
of a work community. The second material has been collected from workshop discussions in
which employees, supervisors, and managers from health care organizations from different parts
of Finland participated in. Content analysis and QSR N’VIVO were used in analyzing the data.

Organizational learning from errors took a form of a five-stepped process which occurs on indi-
vidual, work community, and organizational levels as well as on their interfaces. On individual
and work community levels learning occurs through discussing and searching for common views,
which presupposes readiness and a standard procedure for discussing errors. In an ideal situation
the common goal is to develop the system instead of searching for someone to blame.

The results of the study show that the expectations of employees and managers do not meet. The
employees see the correction of errors as a responsibility of the management, whereas the man-
agement expects the employees to learn from errors on an individual level. Employees often pri-
oritize rapidly proceeding with their work instead of finding out the reasons for the error. They
also find it difficult to accept their mistakes.

Open discussion advances learning from errors. Creating open discussions and enabling them in
practice is the responsibility of the management. A reporting system makes it possible to share
knowledge widely, systematically, and quickly. An organization must have a clearly defined
learning process. Factors that enable learning include an open and conversational atmosphere,
systemic thinking, management commitment, support from the supervisors, and systematic trans-
fer of information with a clear division of responsibility.
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1 JOHDANTO

Virheet voivat toimia heratteend oppimiselle. N&itd oppimisen mahdollisuuksia
tarjoutuu, koska virheet ovat monimutkaisissa organisaatioissa todennakdisia.
Virheiden seuraukset vaihtelevat, ja osa virheistd jaéa huomaamatta, kun taas toiset
havaitaan. Tyonteossa ilmenevien ongelmien ja virheiden tunnistamista seka rat-
kaisemista voidaan pitdad yhtend menetelméana saada aikaan organisaation oppi-
mista (Tucker & Edmondson 2003: 55-56). Virheiden hyédyntdminen oppimises-
sa antaa organisaatiolle mahdollisuuden kehittdd toimintaa ja valttaa vastaavien
virheiden toistuminen. Virheistd oppiminen organisaatiotasolla edellyttdé siihen
tukevaa ilmapiiria seka prosessia, jossa oppiminen mahdollistuu kaikilla organi-
saation tasoilla.

Viime vuosina on ilmestynyt myds tutkimusta organisaatioiden virheista oppimi-
sen nakokulmasta. Tutkimus on sijoitettu organisaation oppimisen tutkimuskent-
tdan, mutta se voidaan erottaa myods omaksi tieteelliseksi keskustelun alueeksi.
(Tucker & Edmondson 2003; Tjosvold, Yu & Hui 2004; Edmondson 2004; Bau-
mard & Starbuck 2005; Cannon & Edmondson 2005; Carmeli & Sheaffer 2008).
Késilla oleva tutkimus asemoituu tdh&n keskusteluun.

Sairaala edustaa téssé tutkimuksessa kontekstia. Sairaala on haastava asiantunti-
jaorganisaatio, jossa virheiden vaikutukset saattavat olla erityisen vakavia sek&
potilaille ettd henkilstolle, mutta myos taloudellisesti katsottuna. Lukuisissa
Suomen sairaaloissa on otettu vuonna 2007 kéayttdon tietojarjestelma, jolla pyri-
taan tarkoituksellisesti edistdimaan virheistd oppimista. Tamén tutkimuksen tavoit-
teena on tutkia, miten virheista opitaan organisaatioissa, joissa asiaa on ryhdytty
tarkoituksellisesti edistimaan ja otettu jarjestelma kayttoon. Tarkoituksena on
tuottaa syvempaa ymmarrysté organisaation virheistd oppimisesta ja sen mahdol-
listajista ja sitd estdvistd tekijoista. Tarkemmin tutkimuksen tavoitteet esitetdan
luvussa 1.4. Tassd luvussa esitetddn lahtokohtia tutkittavalle ilmidlle.

1.1  Inhimilliset virheet ja organisaation oppiminen

Argyris (1990: 4) on méaritellyt oppivan organisaation organisaatioksi, jossa or-
ganisaation jasenet kyseenalaistavat jatkuvasti toimintaansa, havaitsevat virheita
tai poikkeavaisuuksia ja korjaavat niitd itse uusimalla omia ja organisaation toi-
mintoja. Argyris ja Schon (1996: 16) nikevat organisaation oppimista tapahtuvan,
kun henkil6t kohtaavat ongelmallisen tilanteen, johon haetaan uutta toimintata-
paa, jota sitten sovelletaan organisaatiossa. Jotta organisaatiot voivat hyotya vir-
heistd, tulisi saada enemman tietoa siitd, millaiset olosuhteet kannustavat henkil-
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kuntaa oppimaan virheistd. Organisaatiossa tulisi ymmartdd ihmisten tekemia
virheitd tyoskentelykontekstissa, jotta virheistd saatua tietoa pystyttaisiin tehok-
kaasti kayttaméaan hyvaksi. Tydssa oppimista parantamalla voidaan organisaatiota
johtaa tehokkaammin ja vahent&& virheiden madrédd, seurausten vakavuutta seké
oppia hyodyntdmaan virheitd positiivisella tavalla. Organisaatio, joka l&hestyy
tehokkaasti virheitd, voi pitkalla tahtdaimelld olla kilpailukykyisempi ja laaduk-
kaampi, koska virheistd oppiva organisaatio on avoimempi erilaisille kokeiluille
ja on helpommin innovatiivinen (Homsma, Van Dyck, Gilder, Koopman & El-
fring 2007).

Inhimilliseen toimintaan liittyy aina erehtymisen mahdollisuus, joten jokaisessa
organisaatiossa tehdaan virheitd. Virheet voivat johtaa negatiivisiin seurauksiin
kuten ajan ja resurssien menettamiseen, mutta myos positiivisiin seurauksiin Ku-
ten oppimiseen ja innovaatioihin (Van Dyck, Baer, Frese & Sonnentag 2005;
Helmreich 2000; Nonaka & Takeuchi 1995). Tieteellisesti on huomattavasti
enemman tutkittu virheiden negatiivisia seurauksia kuin virheiden luomia positii-
visia mahdollisuuksia. Keskittyminen virheiden negatiivisiin seurauksiin on aut-
tanut muodostamaan toimintatapoja virheiden ehkaisemiseksi. Virheiden mahdol-
liset positiiviset seuraukset, kuten oppiminen, innovaatiot ja organisaation kyky
toipua virheistd ovat vahemman itsestadn selvyyksid, vaikka ihmiset helposti yh-
tyvatkin siihen, ettd he oppivat virheista (Van Dyck ym. 2005).

Virheiden tekeminen on normaalia kayttaytymistd, vaikka kenenk&an paaméaarana
ei ole tehda virheitd. Virheet ovat luonnollinen osa ihmisen toimintaa, ja vain har-
voin tyd tehddan aivan virheettomasti. Virheet eivat ole onnettomuuksia, vaan
ihmiset tekevat niité eri syistd. Kiire, keskeytykset, uupumus, suuri tyomaara seka
yksitoikkoisuus ovat muutamia esimerkkitekijoitd, jotka aiheuttavat virheitd. Vir-
heissa asiat eivat mene niin kuin on suunniteltu. Reason (1990) erottelee lipsah-
dukset (slip, error of commission, eli jotakin tehd&an véarin), unohdukset (lapse,
error of omission, eli jotakin aiottua ja& tekeméttd) ja erehdykset (mistake, eli
toiminta on suunnitellun mukaista mutta lopputulos ei).

Virheitd on kahdenlaisia: vélittomia eli aktiivisia ja piilevia eli latentteja. Aktiivi-
set virheet esiintyvat tyontekijatasolla, ja niiden vaikutus tunnetaan ja nahdaan
melkein heti. Aktiivisia virheitd ovat esimerkiksi unohtamiset ja lipsahdukset.
Piilevia virheita on vaikea havaita, ja ne voivat olla pitkdan osana systeemia. Pii-
levat virheet muodostavat suurimman uhan toiminnalle monimutkaisessa systee-
missa. Piilevien virheiden riski on siing, ettd ne eivéat ole havaittavissa ennen nii-
den ja aktiivisen laukaisevan virheen yhteisvaikutuksesta syntynyttd vaaratilan-
netta. Piilevien virheiden havaitseminen voi olla vaikeaa ihmisille, jotka tydsken-
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televat prosessissa, koska virheet voivat liittyd esimerkiksi organisaation toimin-
nan suunnitteluun, prosesseihin tai johtamiseen.

Ihmiset oppivat ja tottuvat myos tydskenteleméan korjaten virheiden seurauksia,
joten virheitd ei huomata niin helposti (Reason 1990: 173, 214-216; Reason
2000: 768—770). Toisaalta joissakin tilanteissa k&ytdnnon tyon tekeminen edellyt-
taad poikkeamista ohjeista ja sdanndista. Tyontekijan paivittdiset tehtdvat ja suori-
tuspaineet saattavat olla sellaisia, ettd ne lahestulkoon pakottavat tekemaén viral-
listen ohjeistusten tai organisaation rutiinien vastaisia asioita tai vahintdén kayt-
tdmaéan erilaisia oikoteitd, jotta tyd saadaan tehtya (Flink, Reinman & Hiltunen
2007; Leape 2003).

Senge (1990) on vaittanyt, ettd tdman paivan ongelmat aiheutuvat eilisen ratkai-
suista. Virheiden késittelyssé ja ehkéisyssa ratkaiseva ymmartamys on tullut ha-
vainnosta, ettd yksilon inhimilliset virheet aiheutuvat tyon suunnittelusta ja tyos-
kentelyolosuhteista (Reason 1990). Useimmiten virheitd sattuu tyontekijoille,
mutta virheisiin myotavaikuttavat monet tekijat, kuten organisaation toimintata-
vat, prosessit ja resurssien allokointi. Myos Flink ja kumppanit (2007) nostavat
esiin, etta yksittaista tyontekijaa on usein vaarin syyttaa virheen tekemisesté. Ih-
misten syyllistdminen tai muuttaminen ei vahenna merkittavasti virheiden esiin-
tymistd ja seurausten vakavuutta. Jokainen systeemi on suunniteltu tuottamaan
juuri sellaisia tuloksia, joita se tuottaa. T&std syysta organisaatioissa toiminnan
kehittdminen ja virheiden ehkéiseminen vaativat systeemin muuttamista, ei yksi-
16iden syyllistamistd (Leape & Wears 1999).

Virheiden tdydellinen valttdminen on mahdotonta, mutta niistd voidaan oppia.
Virheet ja epdonnistumiset ovat parhaita mahdollisia opettajia organisaatiolle ja
yksilGille. Virheet ja kriisit antavat muutosvalmiuksia ja innostavat organisaatiota
oppimaan (Nonaka & Takeuchi 1995: 10). Vahingot, virheet ja yllatykset edista-
vat vanhasta poisoppimista ja uuden toimintatavan omaksumista (Tainio, Lilja &
Santalainen 2002: 5). Crossan, White Lane ja Djurfeldt (1995: 352) tuovat kui-
tenkin my0s esiin, ettd jos oppimisen motivaationa ovat virheet, huonot tulokset
voivat olla osana oppimisen prosessia. Johtajat, esimiehet ja tyontekijat voivat
pitdd véhemman vakavia virheita varoitussignaaleina, jotta tulevat vakavat virheet
voidaan ennaltaehkdistd. Van Dyck ja kumppanit (2005) esittavéat tutkimukses-
saan lahestymistavan virheisiin, jotta niistd saadaan positiivisia seurauksia kuten
oppimista, innovaatioita ja parempaa laatua. L&hestymistavassa on olennaista, ettd
virheet tunnistetaan nopeasti ja sen aiheuttamat vahingot pyritdan rajoittamaan.
Tilanteet kasitelladn tarkoituksenmukaisesti ja sovitun vastuunjaon mukaisesti.
Virheistd keskustellaan aktiivisesti koko organisaatiossa ja virhetilanteissa olevia
tyontekijoitd autetaan ja tuetaan. Jotta tyontekijd, jolle virhe on tapahtunut, oppisi
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tekemadstadn virheestd hanen on havaittava tehneensé virhe (Tucker & Edmond-
son 2003: 57). Virheistda kommunikoinnin ja vapaan keskustelun tarkeyttd ovat
painottaneet myods Leape ja Wears (1999) tutkimuksissaan. Keskustelun avulla
mahdollistuu my6s muille tilaisuus oppia virheesta. Syyllistdimattoman ilmapiirin
luominen mahdollistaa kommunikoinnin. Jos ihmisid syyllistetddn tapahtuneista
virheistd, niisté ei enad keskustella ja seurauksena on piilottelu ja salailu. Sen seu-
rauksena systeemid ei muuteta ja virheet toistuvat (Van Dyck ym. 2005; Leape &
Wears 1999). Tutkimusten mukaan johdon tulisi mahdollistaa virheistad saadun
tiedon jakaminen henkilékunnalle koko organisaatiossa, jotta oppiminen olisi
yksilotasoa laajempaa. Esimiesten ja johdon roolia painotetaan useissa tutkimuk-
sissa tarkeé&nd virheista oppimisen kannalta. Avoimen ja luottamuksellisen ilma-
piirin saavuttamiseksi esimiehillda on merkittava rooli, vaikka ilmapiiri onkin koko
tyoyhteison aikaansaamaa (Viitala 2002: 189-191). Panostaminen syv&oppimi-
seen® eika nopeisiin korjaaviin toimenpiteisiin kehittaa organisaatiota ja vahenta
virheiden esiintyvyytta. (Garvin 2008: 63, 66; Argyris 1996 82; Homsma ym.
2007.)

1.2 Virheistd oppiminen sairaaloissa

Yhteiskunnassa tapahtuvat muutokset vaativat myos terveydenhuollon organisaa-
tioilta jatkuvaa uudistumista ja oppimista. Kiristyva taloustilanne, tyoikéisten
maarén vaheneminen, uusi jatkuvasti kehittyva teknologia ja uudet hoitomuodot
tuovat uusia haasteita terveydenhuoltoon. Myds potilaiden tietoisuuden lisdénty-
minen ja kasvavat mahdollisuudet valita hoitopaikkansa asettavat terveydenhuol-
lolle uusia haasteita. Organisaation oppimisen konseptia, joustavuutta, jatkuvaa
muutosherkkyyttd on esitetty yhtend ratkaisuna ndihin haasteisiin vastaamiseksi
(Nikula 1999: 61; Tucker, Nembhard & Edmondson 2007: 894).

Sairaalaorganisaatiot kuuluvat turvallisuuskriittisiin, korkean riskin organisaatioi-
hin, joissa toteutuneilla virheill4 saattaa olla kohtalokkaitakin seurauksia. Useiden
tutkimusten mukaan virheiden maara potilaiden hoidossa on korkea. Esimerkiksi
Institute of Medicine (I0OM) on julkaissut raportin To err is human (Kohn, Corri-
gan & Donaldson 2006), joka heratti huomiota sek& Yhdysvalloissa ettd kansain-
valisesti. Raportissa todettiin, ettd noin joka kymmenes potilas kohtaa sairaalahoi-
tonsa aikana virheesta johtuneen jonkinasteisen haittatapahtuman. Naisté tilanteis-

! Syvaoppimisella tarkoitetaan oppimista, jolloin esimerkiksi ongelmatilanteessa ei tyydyta

muuttamaan vain toimintaa vaan kyseenalaistetaan esimerkiksi arvoja ja selvitetdan syyt on-
gelmalle (esimerkiksi Argyris 1992).
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ta jopa puolet olisi ollut ehkaistavissad. Samanlaisiin tuloksiin paéadyttiin ruotsalai-
sessa tutkimuksessa (Soop, Koster, Fryksmark & Haglund 2008.) Suomessa ei
vastaavanlaista tutkimusta ole julkaistu, mutta on arvioitu, ettd vuosittain Suo-
messa menehtyy arviolta 750-1500 potilasta hoidosta johtuviin haittatapahtumiin
(Snellman 2008: 30). Kohnin, Corriganin ja Donaldsonin julkaisemassa raportissa
arvioitiin, ettd Yhdysvalloissa téstd aiheutuvat kulut ovat 22 miljardia Euroa.
Suomessa on arvioitu vuodeosastohoidossa haittatapahtumien aiheuttamiksi kus-
tannuksiksi 409 miljoonaa euroa vuodessa. Tutkimusten perusteella ainakin puo-
let naistd kustannuksista, eli 205 miljoonaa euroa vuodessa, olisi estettavissa.
Tassa arvioksi saatu 409 miljoonaa euroa vastaa noin 3 prosenttia Suomen ter-
veydenhuollon kokonaismenoista. Lisdksi on arvioitu, ettd suomalaisessa tervey-
denhuollossa, avohoito ja pitkdaikaishoito erdiltd osin mukaan laskien, haittata-
pahtumien kustannukset olisivat yhteensd 951 miljoonaa euroa (Jarvelin, Haavisto
& Kaila 2010: 1126). Terveydenhuollossa toteutuneiden virheiden seuraukset
vaikuttavat laajalti. Virheet ovat kalliita, ja niilld on vaikutuksia potilaaseen ja
omaisiin, mutta tapahtumassa mukana ollutta tyontekijad voidaan myos pitaa ti-
lanteen “toisena uhrina”.

Suomessa terveydenhuollossa tapahtuvista virheistd on kaynnistetty keskustelu
potilasturvallisuusteeman nimissa. Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveyden-
huollossa toimivien yksikdiden ja organisaation periaatteita ja toimintoja, joiden
tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumi-
selta. Terveydenhuollossa kdytetadn kasitettd vaaratapahtuma, kun on kyseessa
potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa
haittaa potilaalle. Vaaratapahtuma jakautuu lahelta piti -tapahtumiin, jotka eivét
aiheuta haittaa potilaalle seka haittatapahtumiin, jotka aiheuttavat haittaa potilaal-
le (Stakes ja ld&kehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006: 5-7). Téssé tutkimukses-
sa kaytetddn myos vaaratapahtumista termia virhe.

Potilasturvallisuuden parantamiseen on kiinnitetty huomiota myds séadostasolla.
Valmisteilla olevassa esityksessa terveydenhuoltolaiksi (Sosiaali- ja terveysminis-
teric 2008: 28) lakiesityksen 8. pykalassa tuodaan esiin, ettd terveydenhuollon
toiminnan on oltava laadukasta ja turvallista. Tammikuussa 2009 julkaistussa
Suomen potilasturvallisuusstrategiassa on keskeisend tavoitteena vaaratapahtumi-
en raportoiminen ja niistd oppiminen organisaatioissa. Strategia linjaa, etté turval-
lisella ja laadukkaalla organisaatiolla on selkedt menettelytavat poikkeamien ja
vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja késittelya varten. Organisaation sisél-
1a vaaratapahtumista opitaan henkiloston maaramuotoisen raportoinnin avulla.
Keratty tieto kootaan paikallisesti ja alueellisesti palautteeksi, jota johto ja henki-
l6st0 késittelevat sdanndllisesti. Raportoinnin padmaarand on hoidon laadun ja
turvallisuuden jatkuva parantaminen. Siksi haitta tapahtumista ja laheltd piti -
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tilanteista kertynyt tieto hyddynnetdan toiminnan kehittdmisessa (Sosiaali- ja ter-
veysministerion julkaisuja 2009: 3). My6s Euroopan yhteison neuvoston kesé-
kuussa 2009 hyvédksyman suosituksen mukaan jasenvaltioiden on laadittava ja
tehostettava sosiaali- ja terveydenhuollon haittatapahtumia koskevia ilmoitus- ja
oppimisjarjestelmia (Euroopan yhteisojen neuvosto 2008).

Organisaatiokulttuuri heijastuu tapaan, jolla organisaatiossa opitaan. Edgar
Scheinin mukaan organisaatiokulttuuri ndhdaén artefaktien, asenteiden, arvojen ja
perusoletusten kokonaisuutena, joka on yhteinen joillekin organisaation jasenille
itsestaan selvalla tavalla (Kinnunen & Vuori 2005: 194). Terveydenhuollon orga-
nisaatioiden kulttuureita leimaa vahvojen alakulttuureiden olemassaolo. Alakult-
tuureita esiintyy niin ammattiryhmittéin, erikoisryhmittdin kuin toimialayksikait-
téin, ja tdméa korostuu erityisesti sairaaloissa. Kahdessa voimakkaimmassa ala-
kulttuurissa, eli ladkareiden ja hoitajien alakulttureissa, korostuvat eri asiat. Ter-
veydenhuollon alakulttuurien yhteentérmaykset ovat korostuneet organisaatioiden
muutostilanteessa (esim. Eriksson-Piela 2003; Vuori 2005; Kivinen 2008; Viita-
nen, Kokkinen, Konu, Simonen, Virtanen ja Lehto 2007). Viime vuosina on ter-
veydenhuollossa levinnyt myos kasite turvallisuuskulttuuri. Potilasturvallisuus-
strategia korostaa turvallisuuskulttuurin vahvistamisen merkitysta potilasturvalli-
suuden parantamisessa kaikilla tasoilla organisaatioissa (Sosiaali- ja terveysminis-
terid 2009). Tutkimuksissa potilasturvallisuuskulttuurin k&site on viel& uusi. Tur-
vallisuuskulttuurin ja potilasturvallisuusturvallisuuskulttuurin késitteet eivét ole
viel& vakiintuneet. Niemi (2006: 90) on vaitoskirjassaan tarkastellut rontgenhoita-
jien turvallisuuskulttuuria sateilyn laéketieteellisessa kaytossa. Tutkimuksen mu-
kaan rontgenhoitajien turvallisuuskulttuuri sateilyn ladketieteellisessa muodostui
neljasta jaetusta merkitysjarjestelmastd, jotka olivat: osaamisen haasteet turvalli-
suuskulttuurin jasentdjind, yhteistyon ulottuvuudet turvallisuuskulttuurin mahdol-
listajina, hammennys turvallisuuskulttuurin ehdollistajana ja moniulotteinen am-
matillisuus turvallisuuskulttuurin perustana. Reiman, Pietikdinen ja Oedewald
(2008) ovat méaritelleet turvallisuuskulttuurin olevan organisaatiossa vallitseva
kyky ja tahto ymmartaa, millaista turvallinen toiminta on, millaisia vaaroja orga-
nisaation toimintaan liittyy, miten niitd voidaan ehkaistd sekd miksi toimitaan
turvallisesti ja ehkéistdén vaarojen toteutumista. Potilasturvallisuuskulttuuri nah-
daan monitasoisena ilmiond, jossa yhdistyvat henkiloston nakemykset ja koke-
mukset, tyoyhteison sosiaaliset ilmiot ja organisaation toimintaprosessit. Turvalli-
suuskulttuuri muodostuu véhitellen organisaation eri tasojen madaritellessa, minka-
laisten vaarojen kanssa ne ovat tekemisissa ja miten vaaroja pitaa hallita, ja niiden
ottaessa tarkedksi madrittelemiddn asioita huomioon hoitotydssa ja sitd koskevas-
sa paatoksenteossa. Turvallisuuskulttuuria pidetddn muuttuvana ja muokkautuva-
na tilana, jonka luominen ja yll&pitdminen on koko henkildston — ei ainoastaan
johdon — tehtdva. Kulttuurin késitteell& pyritddn muistuttamaan siitd, etta ihmiset
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eivat koskaan toimi sosiaalisessa tyhjiossa. Aikaisemmat kokemukset, toisten
ihmisten l&snédolo ja heidan ennakoidut reaktionsa, yhteisesti hyvéksytyt toimin-
taperiaatteet seka hiljaisesti hyvaksytyt tyon tekemista koskevat normit maéritte-
levat yksilon toiminnan vapausasteita. Kulttuurin késite korostaa sosiaalisten ja
“teknisten” (esim. hoitomenetelmait ja -valineet sekd hoidon rakenteelliset puit-
teet) tekijoiden vuorovaikutuksen huomioimisen tarkeytta eli niin sanottua sys-
teemikeskeisyytta (Reiman, Pietikéinen & Oedewald 2008).

Potilasturvallisuustutkimuksissa terveydenhuollon kulttuuria on pidetty tyypilli-
sesti potilasturvallisuuden edistdmista vaikeuttavana tekijand. Tutkimuksessa
nousee esiin, etta terveydenhuollon kulttuuri on yksil6ita korostava ja syyllistava
ja etté se ehkdisee virheista oppimista ja siten potilasturvallisuuden kehittymisté
(Reiman, Pietikainen & Oedewald 2009). Potilasturvallisuuden kehittymiselle on
esitetty viisi terveydenhuollon kulttuurin liittyv&a estettd (Amalberti, Auroy,
Berwick & Barach 2005). Amalbertin ja kumppaneiden hahmottelemat kokonais-
toimintajarjestelman turvallisuuden kehittdmisen kaikki viisi estettd on kyettdva
ratkaisemaan jollakin tavalla, jos jarjestelméastd halutaan turvallinen. Ensimmai-
send esteend he pitévat rajoitusten puuttumista jarjestelman maksimikuormituk-
selle ja sallitulle riskitasolle. Esimerkkina voidaan pitda sairaalaosastoja, joissa
potilaita otetaan kaytaville ja osastoa pyoritetddn yhden hoitajan vajaamiehityk-
sella melko rutiininomaisesti. Toisena esteen& he tuovat esiin jarjestelman toimi-
joiden ylenpalttisen autonomian, jolla tarkoitetaan esimerkiksi terveydenhuollon
toimijoiden — erityisesti laakareiden — mahdollisuutta sd&delld itse toimintatapo-
jaan ja muodostaa omia henkil6kohtaisia tapoja tehdad tyotdédn. Kolmantena es-
teend he tuovat esiin kasitydmaisen asenteen tyohon, joka pitéisi korvata “tasa-
vertaisen toimijan” ajatuksella. Esimerkiksi lentokoneen matkustajat eivét kiinnita
huomiota siihen, kuka lentokoneen kapteeni on. Terveydenhuollossa on joitain
ammattikuntia, kuten kirurgit, joiden ty6ta leimaa vield kasityolaisen leima. Poti-
laat saattavat hakeutua tietyn henkilon leikattavaksi, ja kirurgit saattavat harjoittaa
hyvin yksilollisia tyotapoja. Kdasitydmdaisen asenteen murtaminen ja toiminnan
standardoiminen edellyttda vakaita olosuhteita tydlle. Vakaita olosuhteita uhkaa-
vat esimerkiksi kiire, tyontekijoiden vaihtuvuus, tyémaéran ja laadun ennakoinnin
vaikeus ja tyon kohteen muutokset (esimerkiksi vaihtelevankuntoiset potilaat).
Neljantena esteenda he pitavat itsekeskeistd oman turvallisuuden suojelua ja kon-
flikteja, jotka aiheutuvat ammattilaisten ja heidén etujarjestdjensa taipumuksesta
suojautua juridisilta vastuilta. Mita turvallisempi jokin jarjestelma on, sitd enem-
méan huomiota siind tapahtuvat hairioét ja onnettomuudet saavat ja sitd enemmaén
koetaan tarvetta syyllisen I0ytamiselle. Viides este on riskin nékyvyyden katoa-
minen, joka aiheutuu jarjestelmén rakentamisesta kerroksittaiseksi, monia turva-
jarjestelmia ja varmistuksia sisaltavéksi monimutkaiseksi kokonaisuudeksi. Té&-
man esteen ylittdmiseksi kokonaisjarjestelmé&a on tarpeen yksinkertaistaa ja toi-
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mintavaltaa on annettava takaisin tyontekijoille (Amalberti ym. 2005; Reiman,
Pietikdinen & Oedewald 2008).

Organisaation oppiminen ja erityisesti virheista oppiminen voidaan yhdistaa myos
organisaatioiden laatundkékulmaan. Tilannekatsauksessa sosiaali- ja terveyden-
huollon laatuun (Pekurinen, Raikkonen & Leinonen 2008: 5) tuodaan esiin, etta
vaikka sosiaali- ja terveydenhuollon pyrkimyksena on palvelujen yhdenvertainen
toteuttaminen koko maassa, ovat suuret alueelliset erot (siséllossd, maaréssa ja
kehityksen suunnassa) yleinen ilmié monissa palveluissa. Laatukeskustelu® alkoi
nousta 1990-luvulla laman jalkeen. Terveydenhuollon laatutyd on edennyt tdman
jalkeen toinen toistaan seuraavina prosesseina. Vuonna 1995 julkaistiin ensim-
mainen laadunhallintasuositus, ja uusi valtakunnallinen suositus laadunhallinnasta
pyrki vastaamaan 2000-luvun haasteisiin. Sen tarkoituksena oli edistaa asiakas-
l&htoista toimintaa, kuvata miten laadunhallinnalla tuetaan hyvaa palvelutoimin-
taa, edistdd laadunhallinnan kaynnistymista ja kehittymistd kaikilla sosiaali- ja
terveydenhuollon alueilla ja kannustaa toimimaan hyvéksyttyjen laadunhallinnan
ja padmadrien ja periaatteiden mukaisesti. 2000-luvun loppupuolella laadun kehit-
tdmisen ja seurannan l&hestymistavaksi on noussut potilasturvallisuus (Pekurinen,
Raikkénen & Leinonen 2008: 9-13). Potilasturvallisuuden edistaminen on osa
sosiaali- ja terveydenhuollon laadun ja riskien hallintaa ja potilasturvallisuus on
terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta. Turvallinen hoito toteutetaan oikein
ja oikeaan aikaan. Siind hyddynnetdan olemassa olevia voimavaroja parhaalla
mahdollisella tavalla. Turvallisessa hoidossa kdytetddn vaikuttavia menetelmi&
siten, ettei hoidosta koidu potilaalle tarpeetonta haittaa. Sairaalassa tapahtuvien
virheiden tarkastelu potilasturvallisuuden nakdkulmasta on merkityksellista, silla
virheen seuraukset saattavat olla kohtalokkaita. Tdssd tutkimuksessa huomio
kiinnitetadn virheista oppimiseen, joka terveydenhuollossa yhdistetddn myos poti-
lasturvallisuuteen, laajemmin katsottuna toiminnan laatuun.

Tucker ja Edmondoson (2003: 56-57) kayttavat terveydenhuollon organisaatioita
kasittelevassa tutkimuksessaan késitteitd virheet ja ongelmat. Virheen he méarit-
televét toiminnaksi, joka on vaarin toteutettu tai tarpeeton ja joka olisi voitu vélt-
tdd. Ongelmaksi he méaérittavét tilanteet, jotka estavét tyontekijaéd suorittamasta
tehtdvaansa valmiiksi. Ongelmat tyontekijat havaitsevat helposti, mutta virheita
he eivat valttamatta havaitse. Tassa tutkimuksessa kaytetadan kasitetta virhe, koska
tutkimuksen mielenkiinnon kohteena on kaikki tilanteet, joissa ty0 ei suju nor-

2 Laatu on tassid madritelty niista piirteista ja ominaisuuksista koostuvaksi kokonaisuudeksi,

johon perustuu palvelujarjestelmén, organisaation, tuotteen, palvelun tai tietyn prosessin kyky
tayttad sille asetetut vaatimukset ja siihen kohdistuneet odotukset (Pekurinen ym. 2008: 20).
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maalisti. Tutkimuksessa kéytetaan téstd eteenpéin kasitettd virhe kuvaamaan
kaikkia ongelmia prosessien eri vaiheissa. Virheend kasitetdan myos erilaiset on-
gelmat prosesseissa ja tyon kulussa, eli niin sanotut systeemivirheet, eiké ainoas-
taan laéketieteelliset hoidossa tapahtuvat virheet.

On olemassa tutkimusta myos asioista, jotka vaikuttavat virheiden syntymiseen.
Terveydenhuollon alalla on esimerkiksi tutkittu hoitajien maéran vaikutuksia poti-
laiden kuolleisuuteen, hoitajien tyduupumukseen ja tyotyytyvaisyyteen (esimer-
kiksi Aiken, Smith & Lake 1994; Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Silber
2002; Duffield, Diers, O Brien-Pallas, Aisbett, Roche, King & Aisbett 2010).
Duffieldin (2010) ja kumppaneiden tutkimus vahvistaa aiempien tutkimusten tu-
loksia siitd, ettd hoitohenkilokunnan maarélla, hoitohenkilékunnan jakautumisella
eri koulutustasoihin ja hoidon tuloksilla on yhteys toisiinsa. Tutkimuksessaan he
tuovat esiin sen, ettd potilaiden vaihtuvuus ja hoitajien kokema psyykkinen héi-
rintd lisési sairaanhoitajien tyokuormaa ja johti hoidon huononemiseen tyoyksi-
kossa. Henkildstdvajaus, vaihteleva potilaan hoidon keskiméardinen vaativuusta-
so tai potilassiirtojen ongelmat aiheuttivat tyoyksikossa tasapainottomuutta joka
johti siihen, ettd hoitajat eivat voineet hoitaa tyotaan loppuun ja potilaat kokivat
odottamattomia seurauksia. Tydyksikoissa, joissa hoitajat kokivat autonomiaa,
henkilGstoresurssit olivat riittavat tai heilld oli tuntemus tyonhallinnasta, pystyt-
tiin olemaan aikaansaavia henkilostomaaran ja henkiloston koulutustasojen aset-
tamissa rajoissa. Tutkimuksen tuloksissa nostetaan esiin se, ettd todennakdisesti ei
ole mahdollista méaérittaa taydellisesti kuinka paljon hoitajia tulee olla potilaita
kohden jos ei tyon laatua, tydympéristod ja tyoméaaraé oteta huomioon.

Jonkun verran tutkimusta on tehty myds esimerkiksi vasymyksen mahdollisesta
vaikutuksesta virheiden syntymiseen (Ashish, Bradford, Duncan & Bates 2001,
Gaba & Howard 2002).

Edelld mainitut virheiden syyt ja seuraukset todetaan tassa tutkimuksessa olennai-
sina taustatekijoina varsinaisen tutkimuskohteen valinnalle, joka on virheista op-
piminen sairaalaorganisaatiossa. Mielenkiinto kohdistetaan kuitenkin vain organi-
saation oppimisen prosessiin, jossa virheitd hyddynnetdan oppimisen lahteina.
Syyt rajaukselle ovat tutkimusekonomisia ja syiden sek& seurannan yhteys vir-
heist& oppimiseen jaa jatkotutkimuksen varaan.

Virheistd oppimisen tarkeys terveydenhuollon organisaatioissa ei vaatine peruste-
luita, mutta kuitenkin tutkimusten mukaan sairaalat eivét opi virheista ja ongel-
mista, joita tyontekijat havaitsevat (Tucker & Edmondson 2003: 55-56). Sairaa-
laorganisaatiot tarjoavat hyvan kontekstin virheistd oppimisen tutkimiselle, koska
tyontekijoiden tyota kuvataan jatkuvaksi ongelmien selvittdmiseksi ja ratkaisujen
I6ytamiseksi. Tucker ja Edmondson (2003) ovat tutkineet organisaation oppimista
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sairaaloissa. He analysoivat laadullista tutkimusaineistoa oli kerdtty 239 tunnin
havainnoin pohjalta sekd 12 hoitajan haastatteluista. Tutkimuksessaan he hakivat
ymmarrystd ja suosituksia prosessissa tapahtuvien epaonnistumisten kautta. Tut-
kimuksen johtop&aatoksena oli, etta vaikka tdhan teemaan oli kiinnitetty organisaa-
tiossa enemmén huomiota, sairaalat eivat oppineet péivittaisista ongelmistaan.
Liséksi he toivat esiin, ettd prosessissa tapahtuvat epaonnistumiset olivat yleisié ja
olennainen osa tyontekijoiden arkea. Sairaalaorganisaatiot ovat hyvin monimut-
kaisia systeemisia jarjestelmid, mika tekee prosessien sujuvuuden haastavaksi.
Terveydenhuollon organisaation erityispiirteend on toiminta terveyden ja sairau-
den sek& eldman ja kuoleman lasné ollessa. N&iden yhteensovittaminen ei ole aina
yksiselitteistd. Terveydenhuollossa toimijan virhe saattaa johtaa kuolemaan tai
vakavaan vammautumiseen. Tasta johtuen virheitd ja niista seuraavia rangaistuk-
sia pelataan, ne henkildityvat helposti eika niitd haluta kasitella julkisesti ja avoi-
mesti. Seurauksena on, ettd niista on vaikea oppia varsinkin laajemmin organisaa-
tiossa (Kivinen 2008: 81). Tutkimuksen mukaan ladketieteellinen henkil6kunta
pitéd virheistd puhumista tarkednd, mutta vaikeana asiana, ja sairaaloissa on hoi-
dettu virheista keskustelu huonosti (Sexton, Thomas & Helmreich 2000). Lisaksi
terveydenhuollon organisaatioissa avoin ja suora kommunikointi seké palautteen
anto on véhaistad (Vuori 1995). Virtasen (2010: 214) mukaan sairaalan johtajien
konsensusvaatimus saattaa vaikeuttaa sairaalaorganisaation yhteisten ongelmien
avointa késittelya seka muutosten toteuttamista.

Tucker ja Edmondson (2003: 55-56) selittivat virheista oppimattomuutta keskit-
tymisella yksittdisen ihmisen tarkkaavaisuuteen, huoleen tydyksikoiden tehok-
kuudesta ja silla etta tyontekijoille annetaan enemmaén valtaa. Korostamalla yksit-
taisen tyontekijan tarkkaavaisuutta tyontekijat ottavat ongelmatilanteissa vastuul-
leen ongelman selvittdmisen omatoimisesti. Yleensa tyontekijat haluavat ainoas-
taan suorittaa tyonsa loppuun, jolloin virheiden todelliset syyt jaavat selvittamat-
t4. Tdma johtaa siihen, ettd organisaatio ei kehity. Tehokkuuden vaatimukset or-
ganisaatioissa ajavat tyontekijoita tahan tilanteeseen, eikd aikaa virheiden todel-
listen syiden selvittamiselle ole. Tyontekijoiden aika riittda vain vaadittujen teh-
tavien suorittamiseen ja ongelmista on selvittdvé nopeasti. Todellisuudessa tois-
tuvista ongelmista aiheutuva liséty0 ja turhat toimenpiteet vievat huomattavasti
enemman aikaa kun se, ettd selvitettaisiin ongelmien todelliset syyt ja vaikutettai-
siin niihin. Kun tyontekijoille annetaan enemman valtaa hoitaa ja selvittaa itse
asioita ilman esimiesten ja johtajien tukea, ei organisaation oppiminen mahdollis-
tu. Johtajilla on yleensa tyontekijoita laajempi nédkdkulma organisaatioon ja pa-
remmat mahdollisuudet ratkaista ongelmia sek& levittdd ja sitouttaa ongelman
ratkaisuja laajemminkin organisaatiossa. Tutkijat korostivat, ettd talla johtopaa-
tokselld ei tarkoitettu sitd, ettd tyontekijat eivat olisi kykenevia ratkaisemaan on-
gelmien todellisiakin syitd. Heilla ei vain ole mahdollisuutta kéyttéd& paljoa aikaa
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muuhun kun itse hoitotyéhon (Tucker & Edmondson 2003). Organisaation oppi-
misen kannalta on tarkedd ymmartad, miten tyontekijat vastaavat ongelmiin ja
virheisiin, mutta myos tarkastella sitd prosessia, miten oppiminen siirtyy yksilota-
solta organisaation tasolle.

Yksilon oppimisen siirtdminen organisaation oppimisen tasolle ei ole ongelma-
tonta. Terveydenhuollolle tyypilliset hierarkiat esimerkiksi eri ammattiryhmien
valilla saattavat estda tiedon vapaan kulun organisaatiossa (Nikula 1999: 61).
Crossan, White ja Lanen (1999) mukaan organisaation panostukset yksiléiden ja
ryhmien oppimiseen saattavat k&antya itseddn vastaan, ellei organisaatiolla ole
kykyé ottaa vastaan tai omaksua panostuksien tuloksia. Heiddn mukaan tutkimus-
ten tulisikin sijoittua enemman eri tasojen Vélill4 esiintyviin sydte- ja palautepro-
sesseihin kuin yksilo- ja ryhmatason oppimiseen. Eri tasojen vuorovaikutuksen ja
tasojen valisten jannitteiden tutkimus on nostettu esiin tarkednd teemana. Haas-
teellista on selvittad, miten kognitiivinen oppiminen, joko véhittdinen tai radikaa-
li, liittyvéat kayttaytymisen muuttumiseen yksil6-, ryhma- tai organisaatiotasolla ja
miten muutokset vaikuttavat toimintaan (Crossan ym. 1995: 346). Tutkimuksen
kiinnittymist& oppimisen tasoihin voidaan pitéa tarkeand ja kaytannollisend nako-
kulmana sekéa apuvélineena kasitteellistamiseen, mutta samalla myos rajoittavana
tekijana keskusteluissa. Empiiristd tutkimusta ja tietoa oppimisen prosesseista
tarvitaan liséé (Babuiji & Crossan 2004: 399).

Tassa tutkimuksessa lahestytddn virheiden tarjoaman oppimisen mahdollisuuden
hyodyntdmistd organisaatiotasolla. Organisaatio ndhdaan systeemisend ja avoi-
mena toimintajarjestelmand, jossa eri tekijoiden valiset vaikutukset ovat merki-
tyksellisid. Organisaatio, joka oppii virheistddn, on oppiva organisaatio. Oppivan
organisaation piirteet edistdvat ja niihin sisaltyy virheistd oppimista. Jos virheen
jalkeen vain pyritdédn paaseméén tavoiteltuun lopputulokseen selvittdmétta vir-
heen syntyyn vaikuttaneita syitd, on seurauksena usein vastaavan tilanteen tois-
tuminen, jolloin tarkoituksenmukaista oppimista ei ole tapahtunut. Virheesta op-
piminen organisaatiotasolla tarvitsee oppimista tukevia prosesseja, ja oppimisen
taytyy kulkea jatkuvana prosessina lapi koko organisaation kaikkien tasojen.

1.3  Tutkimuksen valinnat

Virheitd voidaan l&hestya usealla eri tavalla. Tamé tutkimus sijoittuu organisaa-
tion oppimisen tutkimuskenttddn. Tama tutkimus on osa yleistd keskustelua
organisaation virheista oppimisesta. Tutkimus myés kuvaa organisaation virheista
oppimisen prosessin ja kartoittaa oppimisen mahdollistajia seké sitd estavia teki-
joitd. Erityisesti virheisiin ja niiden hyédyntdmiseen oppimisessa suuntautuvaa
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tutkimusta ei Suomessa ole tehty, joten tdma on tutkimuksellinen keskustelunava-
us aiheesta. Vaikka tutkimus sijoittuu sairaalakontekstiin, ei sen varsinaisena tar-
koituksena ole osallistua terveydenhuollon organisaatioiden tutkimukseen. Orga-
nisaation oppimista pidetddn kuitenkin konteksti- ja toimialasidonnaisena, joten
tdman tutkimuksen kannalta keskeisid ovat terveydenhuollon sektorilla tehty tut-
kimus virheiden hyédyntamisesté organisaation oppimisessa.

Organisaation oppimista kasittelevaa tutkimusta on sek& suomalaisissa vaitoskir-
joissa ettd kansainvalisessa tutkimuksessa. Organisaation virheistd oppimista ei
ole tutkittu samassa maarin, mutta tutkimuksia on kuitenkin tehty. Organisaation
oppimisen tutkimuskenttdén sijoittuvaa tutkimusta Suomessa muun muassa Rahi-
kainen (2002) on tarkastellut teknologista tuotekehitystyota yksilollisena ja yh-
teistoiminnallisena ongelmanratkaisun ja oppimisen prosessina. Tutkimuksen
mukaan yhteistoiminnallinen ongelmanratkaisuprosessi on kolmitasoinen oppi-
misprosessi, jonka tuloksena muodostuu kolmenlaista pd&domaa: 1) yksildiden
kartuttamaa inhimillistd pddomaa, 2) tiimin muodostamaa tiimikohtaista intellek-
tuaalista pd&domaa, 3) seka tiimin ettd sen jasenten kartuttamaa ja kayttdméaa sosi-
aalista pddomaa. Rahikaisen mukaan yhteistoiminnallisessa ongelmanratkaisupro-
sessissa seka yksilot ettd ryhméd muodostavat sosiaalista pddomaa ja sen myota
myos inhimillistd ja intellektuaalista pddomaa oppimalla seka toisista ihmisista
ettd toisilta ihmisilta.

Pirkkalainen (2003) on tarkastellut toimijuutta ja tydhon liittyvaa oppimista histo-
riallisesti kehittyvind yleiseen tyonmuutokseen liittyvind ilmidind. Makinen
(2005) on tutkinut tekstiilitehtaan tyontekijéiden ndkokulmasta oppimista, tyota ja
koulutusta. Tutkimus osoitti, ettd tekstiilitehtaan tyontekijat oppivat tydssaan:
sekd sopeutumaan ja sietdméaan, yllapitdiman ammattitaitoaan ettd kehittdmaén
ty6tédadn ja omaa osaamistaan. Tikkamaki (2006) on tarkastellut eri konteksteissa
miten organisaatiossa opitaan ja mitka tekijat edistavat tai ehkaisevat tydssa op-
pimista. Tutkimuksen mukaan ty6ssd oppimisessa korostui sen informaali, kon-
tekstuaalinen, situationaalinen sek& sosiaaliseen vuorovaikutukseen perustuva
luonne. Keskeisiksi tyossa oppimista edistaviksi ja ehkaiseviksi tekijoiksi osoit-
tautuivat koetut ja organisoidut osallistumisen mahdollisuudet ja niiden koor-
dinointi, osallistumisessa toteutuvat ja sitoutumista edistavéat sosiaalisen tuen kay-
tdnnot sekd tietdmisen arviointia tukevien reflektiivisten prosessien eli opitun
tunnistamisen arvioimisen ja hyodyntamisen tukeminen.

Jarvensivu (2006) on tutkinut tydn, oppimisen ja koulutuksen monimutkaista suh-
detta tyoeldman ja oppimisen sosiologisen tutkimuksen ndkokulmasta. Tutkimuk-
sessa oppimista tarkasteltiin sosiologisesti kriittisell& orientaatiolla, jolla tutkija
tavoitteli avointa keskustelua my6s vaietuista asioista tai asioiden vaietuista puo-
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lista. Koski on (2007) tutkinut organisatorista oppimista seké sita edistévia ja eh-
kaisevia tekijoita teollisessa oppimisympéristossd. Tutkimuksen kohteena olivat
oppimisprosessit, jotka tapahtuivat tietyssa kontekstissa tai oppimisymparistossa.
N&kokulma oppimiseen oli kaytdntoperusteinen. Sen mukaan oppiminen ja tieto
eivat ole erillisid, oppimisymparistosta irrallaan olevia prosesseja tai tapahtumia,
vaan osa oppimisympadristojen sosiaalisia kaytantoja ja niihin liittyvid sosiaalisia
merkityksié. Oikarinen (2008) puolestaan on tutkinut oppimisprosessien jannittei-
té teollisuusyrityksessé. Vahamaki (2008) on tutkinut vuorovaikutuksen ja osallis-
tamisen merkitystd organisaation oppimisessa seka johtamisen vuorovaikutteista
toteutumista. Tutkimuksessa hén esittelee organisaation oppimisen tapahtuvan
sosiaalisissa suhteissa ja vuorovaikutuksissa. Tutkimuksessa on lisatty ymmarrys-
ta siitd, ettd organisaation oppimien rakentuu henkiléston ja johdon vuorovaiku-
tuksessa.

Leinonen (2009) on tutkinut empiirisesti ymparisto tekijoiden ja organisatoristen
tekijoiden vaikutusta pienten ja keskisuurten yritysten oppimiseen. Tutkimuksessa
todetaan, ettd pk-yrityksissé vaaditaan suoraviivaisia organisatorisen oppimisen
mekanismeja ja vahvaa yksilotason osaamista, jossa usein yrityksissé asiakas- ja
kumppanirajapinnassa toimivat yrityksen avainhenkilét kykenevét hankkimaan ja
jakamaan hiljaista tietoa tehokkaasti. Hanen mukaansa liikkeenjohdon tulisi huo-
lehtia siit4, ettd organisaatiossa on sosiaalisia paikkoja, joissa tyontekijat voivat
nopeasti rakentaa uutta tietdmystd hankitun hiljaisen tiedon pohjalta, ja yritys voi
huomioida tdman tietdmyksen joustavasti strategian suunnittelussa ja toteutukses-
sa.

Kansainvalisessa organisaation oppimista koskevassa tutkimuksessa, on lahestyt-
ty turvallisuuskriittisia organisaatioita®. Lipshitz ja Popper (2000: 345-361) ovat
l&hestyneet organisaation oppimista sairaaloissa kulttuurin ja organisaation oppi-
mista tukevien rakenteiden kautta. Carroll, Rudolph ja Hatakenaka (2002: 87—
137) lahestyvat oppimista kokemuksen kautta turvallisuuskriittisissé organisaati-
oissa erityisesti ydinvoimala-alalla ja kemian alalla. He tarkastelevat oppimisen
kaytantoja seka yksiloiden, ettda pienten ryhmien ndkdkulmasta ja kaytantdjen
siirtdmista organisaatiotasolle. Liséksi heidan tutkimuksessaan tarkastellaan op-
pimisen kaytantjen eroja tarkasteltaessa yksi- tai kaksikehdista oppimista. Myos
Wahlstrom (2009) on tutkinut organisaation oppimista ydinvoimalasektorilla.
Tutkimuksessa tarkastellaan organisaation oppimista kontekstissaan ja tuodaan

®  Turvallisuuskriittiseksi organisaatioksi voidaan kutsua sellaista organisaatiota, jotka toimivat

sellaisella alueella, jossa on merkittdvid turvallisuusriskeja ympdristolle tai yhteiskunnalle
(Oedewald & Reiman 2006: 9).
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esiin sekd oppimista helpottavia ettd sitd estavid tekijoitd. Tutkimusten tarkein
johtopdatds on se, ettd organisaation oppimisessa tulisi saavuttaa jatkuva prosessi
tilanteen analysoinnista jatkuvaan kehittymiseen. Taman saavuttaminen on tutki-
muksen mukaan mahdollista ainoastaan, jos tunnistettuinin ongelmiin 16ydetaan
kaytannolliset suositukset, jotka on mahdollista implementoida. Tutkimuksessa
korostetaan lisaksi, ettd ydinvoimalaorganisaatiot saadaan oppimaan ainoastaan
konkreettisempien mallien avulla, kuin mita tutkimukset talla hetkella tarjoavat.

Virheista oppimista on tutkittu erityisesti kansainvalisessa tutkimuskentéssa. Kes-
kustelu ajoittuu 2000-luvulle eikéd vield ole kéynnistynyt Suomessa. Tucker ja
Edmondson (2003) ovat tutkineet sairaaloiden virheista oppimista organisaation
oppimisen ndkdkulmasta Yhdysvalloissa. Tucker (2003) on tutkinut sairaanhoita-
jien tydssaan kohtaamia virheitd. Tutkimuksessa han toi esiin, ettd virheet olivat
usein toiminnassa olevia puutteita, esimerkiksi tarvikkeiden puutteita tai infor-
maatiokatkoksia yli organisaation rajojen, mutta tyontekijat usein korjasivat itse
tilanteen nopeasti ja tatd voitiinkin pitad yhtena syyna siihen, etta virheista ei opit-
tu. Edmondson (2004: 66—90) on tutkinut ryhmd- ja organisaatiotason tekijoité,
jotka vaikuttavat virheistd oppimiseen laakkeiden jaossa potilaille sairaalaorgani-
saatioissa. Hanen tutkimuksensa vahvisti kasitysta siita, ettd virheiden havaitse-
miseen vaikuttavat organisaation ominaispiirteet ja innostus virheistd oppimiseen
ldhtevat johtamisesta. Virheiden havaitseminen vaihtelee paljon. Juuri sellaisissa
tiimeissd, joissa kehittymista olisi tarvittu eniten, ei havaittu virheitd. Lisaksi tut-
kimus vahvisti aiempaa kasitysta siit4, ettd virheiden hyvaksyminen on todenné-
koistd, jos organisaatiossa palkitaan sellaista kayttdytymista. Cannon ja Edmond-
son (2005: 299-319) ovat tutkineet organisaatioita, jotka pystyvét kaantaméan
epéonnistumisen uudistumiseksi ja kehittymiseksi. He jakavat oppimisen esteet
sosiaalisiin ja teknisiin. He tuovat esiin, ettd virheista oppivia organisaatioita ei
ole paljoa. Heiddn mukaansa organisaation oppiminen virheista edellyttaa taitavaa
johtajaa kolmessa erillisessd, mutta toisiinsa yhteydessé olevia prosessissa, jotka
ovat: epaonnistumisen tunnistaminen, epdonnistumisen analysoiminen ja kehitta-
minen.

Carmeli ja Sheaffer (2008: 468-489) ovat tutkineet erityisesti sitd, miten oppiva
johtajuus tekee virheistd oppimisen mahdolliseksi sekd miten oppimisen kayttay-
tyminen edistda organisaation kykya sopeutua sekavuuteen ja héiridihin. Tutki-
muksen mukaan oppiva johtajuus, erityisesti organisaatioiden ylimmalla johtota-
solla, oli positiivisessa yhteydessa organisaation virheistd oppimiseen, joka johtaa
siihen, ettd organisaatiolla on parempi kyky sopeutua ympariston muutoksiin.
Baumard ja Starbuck (2005) ovat tutkineet virheistd oppimista ja erityisesti sit,
miksi sitd ei tapahdu. Tutkimuksessaan he tarkastelivat sitd, onko eroa oppia me-
nestyksesté tai virheesta ja lisaksi sitd, onko eroa oppia suurista tai pienista vir-
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heista Heiddn mukaansa menestyksestd oppimisen yleisesti luullaan kehittavén
toimintaa, vaikka se voi myos johtaa siihen, ettd teknologisiin ja sosiaalisiin muu-
toksiin ei sopeuduta kovin helposti. Heidan tutkimuksestaan ilmeni yllattava tu-
los, jonka mukaan menestyksestd oppimisesta seuraa usein tulevaisuudessa hyvin
todenndkaisesti virheitd. Baumard ja kumppanit tuovat myos esiin, ett organisaa-
tioissa koetaan erittdin vaikeaksi késitella suuria virheitd. Vaikka organisaatioilla
on hankaluuksia oppia sekd menestyksestd ettd virheistd, johtajat, jotka todella
haluavat oppia kokemuksesta, pystyvét siihen. Tutkimuksia virheistd oppimisen
mahdollistajista ja esteistd on tehty aiemminkin, mutta se on ollut véahaista (Car-
meli & Sheaffer 2008). Myts Madsen ja Desai (2010) tuovat esiin tutkimukses-
saan, ettd organisaation menestys johtaa tasapainoon organisaation osaamisessa
kun taas epéonnistumiset haastavat sitd. Epaonnistumiset ohjaavat organisaation
jasenia etsimé&éan uusia toimintatapoja ja motivoi jasenid korjaamaan ongelmia.
Heidén tutkimuksessaan tuodaan esiin myds, etta suurista virheistd oppiminen on
tehokkaampaa kuin pienistd. Lisaksi he tuovat esiin, ettd pienemmista virheista
oppiminen on ongelmallista. Yleisesti hyvana asiana virheistd oppimisessa he
pitavat sita, ettd oppiminen, joka on tapahtunut virheistd unohtuu hitaammin, kun
menestyksesta saatu oppiminen.

Valikangas, Hoegl ja Gibbert (2009) ovat tutkineet epdonnistumisten vaikutusta
innovaatioihin. He tuovat esiin, ettd vaikka virheistd yleensa opitaan paremmin
kuin menestyksesté niin innovaatioiden kohdalla epdonnistumisilla ei ole valtta-
mattd oppimiseen suuntaavaa vaikutusta. Heiddn mukaansa epdonnistumiset saat-
tavat johtaa innovaatiotraumaan eli kyvyttdmyyteen tehda uusia innovaatioita.

Taman tutkimuksen tavoitteena on lisatd ja syventdda ymmarrystd organisaation
virheistd oppimisesta. Tutkimuksessa tarkastellaan tyontekijoiden kokemia virhei-
t4 organisaation oppimisen ndkdkulmasta. Oppimista virheista tapahtuu yksil6ta-
solla, mutta tdman tutkimuksen mielenkiinnon kohteena on se, ettd tapahtunutta
virhettd voidaan hyodyntdd oppimiseen myos tydyhteiso- ja organisaatiotasolla
Tarkastelun kohteena on prosessi, jolla organisaatio oppii virheistd, sek& proses-
sin mahdollistajia ja sita estavia tekijoita. Viime vuosien aikana on julkaistu tut-
kimusta my6s organisaatiotason esteista ja mahdollistajista virheistd oppimiselle,
mutta itse virheista oppimisen prosessi on jaanyt vahalle huomiolle. Tdman tut-
kimuksen avulla siis tuodaan lisaa toivottua empiirista tutkimusta organisaation
virheista oppimista késittelevadn keskusteluun. Tavoitteena on samalla mallintaa
kirjallisuuden ja empiirisen tutkimuksen avulla organisaation virheista oppimisen
prosessi. Tutkimus kaynnistyi vuonna 2007, jolloin virheistd oppiminen nousi
tarkednd teemana esiin sairaaloissa. Silloin otettiin oppimisen tueksi kayttoon
vaaratapahtumien raportointijarjestelma useissa sairaalaorganisaatioissa.
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1.4  Tutkimuksen tavoitteet ja tutkimusongelma

Tutkimuksen tavoitteena on selvittdd organisaation virheista oppimista. Tutki-
muksellinen mielenkiinto kohdistuu virheista oppimisen prosessiin organisaatios-

misessa ja estavét sitd. Tutkimuksen kontekstina on sairaalaorganisaatio.
Tutkimusongelma on:

—  Miten organisaatio oppii virheista?
Tutkimusongelma jakautuu kahteen alakysymykseen:

—  Mika organisaatiossa tekee virheista oppimisen mahdolliseksi?
—  Miké organisaatiossa estaa virheista oppimisen?

Tutkimuksen paakysymyksen avulla halutaan ymmartaa sitd prosessia organisaa-
tiossa, joka mahdollistaa virheistd oppimisen. Alakysymysten avulla haetaan niita
reunaehtoja, jotka toisaalta toimivat mahdollistajina ja toisaalta estavat oppimista.
Tutkimuksessa organisaatiota lahestytdan sen systeeminen luonne huomioon otta-
en. Tutkimuksen mielenkiinto sijoittuu oppimiseen organisaatiotasolla huomioi-
den kuitenkin myo6s yksilo- ja ryhmatasot, koska organisaation oppiminen mah-
dollistuu ndiden tasojen ja niiden vélisen vuorovaikutuksen avulla. Tutkimuksesta
on rajattu pois esimerkiksi yksil6llisen virheista oppimiskyvyn tarkastelu, virhei-
den aiheuttaneiden tekijoiden tarkastelu sek& virheistd aiheutuneiden seurausten
tutkiminen.

Tutkimuskysymyksiin vastataan kvalitatiivisen tutkimuksen avulla, empiirisen
aineiston ja teoreettisten ainesten vuoropuhelulla. Aineisto on keratty sairaalakon-
tekstissa, ja tutkimuksessa kaytettiin tutkimusaineistoon liittyen triangulaatiota,
joten kaytdssa on ollut eri aineistonkeruu menetelmid. Ennen varsinaista aineiston
keruuta seurattiin erdéssé keskussairaalassa ilmoitettuja virheitd vaaratapahtumien
raportointijarjestelman avulla. Tdman seurannan perusteella valittiin aineistonke-
ruuseen yksi tapausyksikko, josta ensimmainen aineisto kerattiin haastattelemalla
kahdeksaa tyontekijad seké kahta yksikon esimiestd. Tutkimusta voidaan siis pitaa
my0s tapaustutkimuksena, jossa monipuolisilla ja monilla tavoilla hankituilla
tiedoilla tutkitaan tietyssa ympéristossa tiettya tapahtumaa (Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 1998: 130; Metsdmuuronen 2000: 16).

Tutkimusprosessin edetessé tdma tutkimus ei enda kuitenkaan tayt4 tapaustutki-
mukselle tyypillisia piirteita.
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Tapaustutkimuksesta ei ole yksiselitteistd maaritelméag, koska sité voi tehdd mo-
nella tavalla ja on késitteend sen tdhden kovin monisyinen. Stake (1998: 88-90)
jakaa tapaustutkimukset kolmeen tyyppiin riippuen menetelmastd, jolla tapausta
lahestytdan. Itsessddn arvokas tapaustutkimus (intrinsic case study) on kyseessa
silloin, kun tutkijalla on erityinen kiinnostus tiettyyn tapaukseen ja h&n haluaa
ymmartaa tata tapausta hyvin yksityiskohtineen. Ensisijaisena tavoitteena ei ole
laajemman ilmi6n tai abstraktin rakenteen ymmaértdminen, eikd myodskaan yleisen
teorian muodostaminen. Tutkimus tehdan, koska tapaus itsesséan on kiinnostava.
Staken mukaan vélineellinen tapaustutkimus (instrumental case study) tehdaan
silloin, kun tapaustutkimuksella on vélineellinen merkitys, eli sen avulla yritetdan
ymmartéa jotain muuta kuin vain kyseisté tapausta. Valittu tapaus voidaan nahdé
tyypillisend muihin tapauksiin néhden tai sitten ei. Tapaus on talldin kiinnostava
yleisten teemojen tai teoreettisten kehittelyjen vuoksi, mutta ei itsessaan. Kolman-
tena tyyppina Stake (1998: 89) tuo esiin kollektiivisen tapaustutkimuksen (collec-
tive case study). Silloin tutkimus muodostuu useista tapauksista jotka voivat olla
samanlaisia tai erilaisia, mutta jokaisella on oma “dénensd”. Kyse on vilineellisen
tapaustutkimuksen laajentamisesta usean tapauksen tutkimukseksi, jonka avulla
yritetddn padsta parempaan ymmartamiseen tai parempaan teorian rakentamiseen.
Stake kuitenkin painottaa, ettd tdma jaottelu harvoin toteutuu ja pitdékin néita
kolmea tyyppid l&hinn& heuristisina eika kéytannollisend. Tata tutkimusta parhai-
ten kuvaa vélineellinen tapaustutkimus, tapauksen avulla pyritddn kuvaamaan
virheistd oppimisen prosessia tydyhteisotasolla.

Yin (2003: 13) méaérittelee tapaustutkimuksen tutkimukseksi, jossa jotain nyky-
ajassa tapahtuvaa ilmiota tarkastellaan sen todellisessa tapahtumakontekstissa eli
siind ympaéristssd, jossa ilmid tapahtuu. Stake (1998: 87) puolestaan tuo esiin,
ettd tapaustutkimus on sekd oppimisen prosessi tapauksesta, mutta myds tuote
omasta oppimisesta kyseisestd tapauksesta. Tapaustutkimukselle on tyypillista,
ettd yksittaisestd tapauksesta (tai pienestd joukosta toisiinsa suhteessa olevia tapa-
uksia) tuotetaan yksityiskohtaista, intensiivisté tietoa. Tapaustutkimuksessa tapa-
us ei ole otos jostakin isommasta joukosta, eika silla pyrita tilastolliseen yleista-
miseen. Sen sijaan tapausta tutkitaan kontekstisidonnaisesti huomioiden paikalli-
set, ajalliset ja sosiaaliset kontekstit (Saarela-Kinnunen & Eskola 2001: 161). Ta-
paustutkimusta ei voida pitda vain aineistonkeruutekniikkana, koska siind kayte-
taan erilaisia tiedonkeruun ja -analyysin tapoja. Tapaustutkimuksen ominaisuuk-
sia voisi kuvata seuraavilla sanoilla: kokonaisvaltaisuus, monitieteisyys, yksilol-
listdiminen, luonnollisuus, vuorovaikutus, mukautuvaisuus ja arvosidonnaisuus.
(Saarela-Kinnunen & Eskola 2001: 158-159; Yin 2003: 13-14). Tapaustutkimuk-
sen tekemista pidetddn usein haasteellisena ja tyolaana (esimerkiksi Eriksson &
Koistinen 2005), aineiston laajuus ja monipuolisuus on erds seikka, joka tekee
menetelmastd haastavan. Siitd syystd aineiston analysointia pidetdan tarkeéna,
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usein suositellaankin esimerkiksi triangulaation® kayttéa (Yin 2003: 97-106; Sta-
ke 1998: 96-97 ). Tapaustutkimusta kritisoidaan usein myos siit4, ettd sen avulla
ei pystytd tuottamaan tilastollisia yleistyksid. Tapaustutkimuksen avulla voidaan
tuottaa teoreettisia yleistyksid, mutta sen paatarkoitus on kuitenkin tuottaa yksi-
tyiskohtaista ja tdsmentdvaa tietoa tutkitusta aiheesta tapausten avulla. Tapaus on
siis tarkedd ymmartaa itsesséan (Stake 1998: 86-104).

Myo0s vertailevaa asetelmaa voidaan kayttad tapaustutkimuksessa, jolloin vertail-
laan useita tapauksia jollain systemaattisella tavalla. Tassé tutkimuksessa ei ver-
tailuasetelmaa haluttu muodostaa, koska mielenkiinnon kohteena oli kuvata op-
pimisprosessia, jolloin tapauksen valintaa ohjasi mielenkiinto prosessin kuvaami-
seen tapauksen avulla. Stake (1998: 98) tuo myds esiin sen, ettd on hyoddyllisem-
paa kuvata tutkittavaa ilmiota yhden tapauksen avulla perusteellisemmin, kun
lahted vertaamaan sitd yksikkdon, jossa ilmi6 ei toteudu. Tdssa tutkimuksessa
pyritddn siis valitun tapauksen avulla kuvaamaan mahdollisimman rikkaasti vir-
heistd oppimisen prosessia ja siihen myotavaikuttavia ja estavia tekijoita yksilo-
ja tyoyhteisotasolla. Tutkimuksen toisen aineiston avulla laajennetaan nakokul-
maa koko organisaatioon.

Toinen osa tutkimuksen aineistosta keréttiin nauhoittamalla tydpajakeskusteluja.
Niihin osallistui 140 terveydenhuollon ammattilaista, jotka olivat sairaalaorgani-
saatioiden tyontekijoitd, esimiehid ja johtajia eri puolelta Suomea. Tassé tutki-
muksessa tavoitellaan tutkittavaa kohdetta ihmisten kasitysten kautta. Kuitenkin
tutkimuksessa tutkitaan korostetusti ilmi6ta, ei thmisid, mutta ilmié on olemassa
ihmisen kautta (Perttula 1995: 60). Ohjaavana tekijana tutkimuksen metodologi-
sissa valinnoissa on ollut kasitys organisaation virheistd oppimisesta sosiaalisena
konstruktiona. Oppimisessa tieto ei siirry sellaisenaan henkil6ltd toiselle, vaan
jokainen luo oman konstruktionsa. Konstruktiona voidaan pitaa tietoa, joka muo-
toutuu ja rakentuu yksilon ajatteluprosessin kautta. (Perttula 1995: 58). Tutki-
muksessa tarkastellaan henkildiden kokemuksia ja kasityksid organisaation vir-
heistd oppimisesta. Kokemusten ja ké&sitysten kertojat edustavat sairaaloiden eri
ammattiryhmia tyontekijé-, esimies- ja johtajatasolta.

Tapaustutkimuksessa triangulaatiolla tarkoitetaan erityisesti erilaisten metodologioiden yhdis-
tdmistd samassa tutkimuksessa. Tall& pyritddn varmistamaan tutkimustulosten yhdenmukai-
suus tai yhdensuuntaisuus ja riippumattomuus yhdestd metodologiasta. Lisaksi voidaan yhdis-
t44 samassa tapaustutkimuksessa erilaisia teorioita, eri tutkijoita, erilaisia aineiston keruume-
netelmid ja erityyppisid aineiston analyysimenetelmia (Eriksson & Koistinen 2005: 42).
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Tutkimuksen teoreettinen taustoitus

Teoreettisessa viitekehyksessé kuvataan tutkimuksen keskeisia késitteita ja niiden
valisia suhteita (Tuomi & Sarajarvi 2003: 18). Tutkimuksessa virheista oppiminen
sijoitetaan organisaation oppimisen tutkimuskenttédan ja tutkimuksen teoreettinen
taustoitus perustuu sita késittelevadn tieteelliseen keskusteluun. Taustoitus poh-
jautuu systeemiseen nédkdkulmaan organisaatiosta. Viitekehyksessa muodostetaan
oppivan organisaation tunnusmerkit, joiden oletetaan olevan edellytyksend sille,
ettd tyontekijat uskaltavat tuoda esiin havaittuja virheitd keskusteluun ja sille, etta
organisaation oppiminen mahdollistuu. Oppivan organisaation tunnusmerkkeja
pidetadn virheistd oppimisen mahdollistajina. Aiempien tutkimusten pohjalta on
nahtavissa esimerkiksi se, ettd virheistd keskustelu ei onnistu ilman siihen kan-
nustavaa ilmapiirid. Taustoituksessa on otettu huomioon organisaation oppimisen
eri tasot, koska ne kuvaavat virheistd oppimisen prosessin tasoja. Systeemisen
lahestymistavan periaatteen mukaisesti kaikilla tasoilla on merkitysta organisaati-
on oppimiseen. Organisaation oppimisen tarkastelu nojautuu viisiportaiseen mal-
liin, jossa eri tasojen (yksilo-, ryhmé- ja organisaatiotasot) vélilla on merkityksel-
liset vuorovaikutuksen ja kommunikaation tasot. Teoreettisessa taustoituksessa
tarkastellaan my6s yksikehdista ja kaksikehaistd oppimista, koska juuri kaksike-
hainen oppiminen on merkityksellisté virheistd oppimisen nakdkulmasta. Virheis-
ta oppimisessa ei riit4 virheen korjaaminen, vaan taytyy selvittda ne syyt, joiden
vuoksi virhe paasi syntymaan. Tama edellyttdd kaksikehdista otetta oppimiseen
jokaisella tasolla yksilosté organisaatioon.

Y hteenveto tutkimuksen keskeisista kasitteista

Seuraavaksi kuvataan lyhyesti tassa tutkimuksessa kéytettavat keskeiset késitteet
ja mita niilla tutkimuksessa tarkoitetaan. Virhe on tilanne, jossa asiat eivat mene
niin kuin on suunniteltu. Virheen késitettad kdytetddn tassé tutkimuksessa kuvaa-
maan Yleisesti kaikkia ongelmia ja poikkeamia systeemissd. Systeemiajattelulla
tarkoitetaan sit4, ettd organisaatio nahdaén ja koetaan kokonaisuutena, jolloin
keskeisté on tekijoiden véliset suhteet. Lisdksi se tarkoittaa lahestymistapaa vir-
heisiin, jolloin mielenkiinnon kohteena ei ole yhden tyontekijan vaikutus virhee-
seen vaan syité virheen syntymiseen etsitddn systeemistd. Organisaatiota pide-
taan tassd tutkimuksessa systeemin rakenteena. Sairaala on organisaatio, jossa
potilaat saavat laaketieteellistda hoitoa. Tyodntekija on sairaalaorganisaatiossa
tyoskentelevé henkild, joka edustaa jotakin ammattiryhmaa (esimerkiksi lahihoi-
taja, sairaanhoitaja, ladkéri yms.), mutta ei ole esimiesasemassa. Esimies toimii
sairaalassa jonkin yksikon (osaston, poliklinikan yms.) lahiesimiehend. Myos
esimiehid saattaa olla seka hoitaja- ettd ladkaritaustaisia, mutta tassé tutkimukses-
sa kaytetddn molemmista kasitettd esimies. Johtajat toimivat sairaalan johtajina
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ja voivat olla sek& hoitaja ettd la&karitaustaisia. Johtajat toimivat koko sairaalan
tai jonkun “’yksikkoryhmittymén” johtajina. Oppivalla organisaatiolla tarkoite-
taan organisaatiota, jossa organisaation jasenet kyseenalaistavat jatkuvasti toimin-
taa ja korjaavat sitd uusimalla sekd organisaation ett4d omia toimintojaan. Organi-
saation oppiminen méaaritelladn organisaation kyvyksi uusiutua ja muuttaa toi-
mintaansa. Yksilotasolla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa organisaation oppimi-
sen tasoa, jolta oppiminen kaynnistyy ja jolla se toisaalta myos konkretisoituu
toimintana. Tyoyhteisotasolla tarkoitetaan esimerkiksi sairaalassa yhtd yksikkod,
osastoa tms. TyOyhteisd on taso, jolla organisaation virheista oppimisessa on
merkityksellinen rooli, koska siella pyritdan keskustelun ja kommunikaation avul-
la yhteiseen ymmarrykseen asioista. Organisaatiotaso tarkoittaa koko sitd sys-
teemista toimintajarjestelméad, jossa yksittéiset tyontekijét ja tyoyhteisot toimivat.
Organisaatiotasolla virheistd oppiminen tarkoittaa sita, ettd virhettd on pystytty
hyddyntdmaén organisaation toiminnan kehittdmisessa. Esteill& tarkoitetaan tassa
tutkimuksessa niita tekijoitd, jotka estavét virheistd oppimisen organisaatiossa,
kun taas mahdollistajilla kuvataan niitd tekijoitd, jotka tukevat organisaation
virheista oppimista.

Raportin rakenne

Tutkimus rakentuu viidesta luvusta, joista esitdn koosteen kuviossa 1. Johdanto-
luvussa kuvaan tutkittavan ilmion taustaa, sairaalakontekstia tutkimusympéristona
ja esittelen tutkimuskysymykset ja tutkimuksen tavoitteet. Toisessa luvussa esitte-
len tutkimuksen teoreettisen taustoituksen, jonka tuella teen lopulliset johtop&éa-
tokset aineiston ja teorian vélilla.

Kolmannessa luvussa kuvaan tarkemmin tutkimusymparistdd ja perustelen tutki-
muksen metodologian ja esittelen eri aineistojen analysoinnin alkuvaiheet. Nel-
jannessa luvussa esittelen aineistojen analysoinnin tulokset sek& lopuksi ndiden
aineistojen ja teorian pohjalle rakentuvat paatelmat. Viidennessa luvussa esittelen
vastaukset tutkimuskysymyksiin seka tutkimuksen johtopaatokset.
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LUKU 1. TUTKITTAVAN ILMION TAUSTA JA TUTKIMUS-
KYSYMYKSET

—

5

LUKU 2. ORGANISAATION VIRHEISTA OPPIMINEN
- Organisaatio systeemisend kokonaisuutena

- Oppivan organisaation ja organisaation oppimisen tarjoama viitekehys

virheistd oppimiselle

—

_—~

LUKU 3. TUTKIMUSAINEISTON HANKINTA JA ANALYSOINTI
- Tutkimuksen toteutusymparisto
- Tutkimusaineisto

- Siséllonanalyysi

—

- _=

LUKU 4. VIRHEET SAIRAALAN OPPIMISEN VOIMAVARANA
- Aineiston A analysointi (haastattelut)
- Aineiston B analysointi (tyopajakeskustelut)

- Aineistojen yhteenveto

—

-

LUKU 5. JOHTOPAATOKSET
- Tutkimuskysymyksiin vastaaminen:
e Miten organisaatio oppii virheista?
o Mika tekee virheistd oppimisen mahdolliseksi organisaati-
0ssa?
o Miké estad virheistd oppimisen organisaatiossa?

¢ Johtopaatokset

Kuvio 1. Tutkimusraportin rakenne
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2 ORGANISAATION VIRHEISTA OPPIMINEN

Tassa luvussa esitellddn tutkimuksen teoriatausta. Aluksi kuvataan systeemiajatte-
lua, johon ndkemys organisaatiosta perustuu. Se tarjoaa myds ldhestymistavan
virheiden tarkasteluun. Systeemiajattelun kuvauksen jalkeen kuvataan sek& oppi-
vaa organisaatiota eli sellaista organisaatiota, jossa virheista oppiminen mahdol-
listuu ettd oppimisen mahdollistajia ja sitd estdvia tekijoita. Organisaation oppi-
minen kuvaa sitd prosessia, jolla virheestd oppiminen tapahtuu eri tasoilla ja sy-
vyyksilla.

2.1  Organisaation oppiminen systeemiajattelun
nakokulmasta

Tutkimuksessa lahdetdan siitd olettamuksesta, ettd virheestd oppiminen riippuu
organisaatiossa monista tekijoista ja niiden valisistd suhteista. Tasta syysta orga-
nisaatiota tarkastellaan systeemisend kokonaisuutena. Systeemiajattelu on Kiin-
nostunut monimutkaiseen jarjestelmaan vaikuttavista osista, niiden vélisista suh-
teista ja yhteisvaikutuksesta. Systeemiajattelu on hyvin yleinen lahestymistapa,
kun tarkastellaan organisaatioiden tapoja hyddyntdd menneisyyttadan ja tapahtu-
neita virheitd (Garvin 1993: 78; Garvin 2000: 13-15; Otala 2008: 79-80). Sys-
teemiajattelua pidetddn myds luonnollisena ldhestymistapana, kun tarkastellaan
tapahtuneita virheitd ja onnettomuuksia, koska se nojaa samoihin teoreettisiin
l&htokohtiin ja ne tarkastelevat kokonaisuuksia (Leveson 2002: 48). Virheista
kaytavassa keskustelussa tuodaan usein esiin, ettd jos virheista pyritdédn oppi-
maan, organisaatiota tulee katsoa systeemisena kokonaisuutena. Yksiloa syyllis-
tamalla ei 16ydeta todellisia syitd virheen tapahtumiselle, ja silloin virheisté ei
opita. Systeemiajattelu muodostaa siis lahtokohdan virheista oppimiselle.

Yksilét, ryhmat ja organisaatiot muodostavat yhteenkietoutuneen systeemin. Jo-
kainen ndista on kokonainen systeemi, mutta myds osa toista systeemid. Tasta
systeemistd muodostuu monimutkainen toisiinsa yhteydessa oleva hierarkia
(London & Sessa 2006: 129). Churchmanin (1978: 20) mukaan systeemi muodos-
tuu osatekijoistd, jotka toimivat yhteisen pd&dmaadran eteen. Peter Checkland
(1999: 5) pitaa systeemid metatasolla olevana jarjestelménd, jonka lainalaisuudet
ovat sovellettavissa kaytdnndssa mihin tahansa jarjestelmaén. Systeemiteoria tar-
joaa kehyksen oppimisen tarkastelulle systeemien siséllg, jarjestelman kyvysta
ottaa vaikutteita muista jarjestelmistéd ja oppimisen kulusta systeemin eri tasojen
valilld (London & Sessa 2006: 126). Organisaatiota lahestytadn ontologisesti ylei-
sen systeemiteorian mukaan, jolloin sitd kuvataan osina, osien valisina suhteina ja
osista muodostuvana kokonaisuutena toimintaympaéristossdén (Dubrovsky 2004).
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Traditionaalisesta organisaatioteoriamallista systeemiajatteluun

Systeemiajattelu voidaan jaljittdd kauas historiaan, mutta yleinen systeemiteoria
kehitettiin 1950-luvulla. Organisaatioteoriana systeemiajattelu on vallannut alaa
1960-luvulla. Tata nakdkulmaa edelsivét traditionaalinen organisaatioteoriamalli,
jossa organisaatiot néhtiin periaatteessa koneina, jotka eivat juuri huomioineet
ihmisen vaikutusta ja tarpeita osana organisaatiota. Ennen systeeminakemysté oli
vield organisaatiokayttdytymisen koulukunta, joka kiinnitti erityisesti huomiota
ryhmien kéyttdytymiseen, motivaatioon ja johtamiseen, mutta jatti vdhemmélle
huomiolle mm. markkinoinnin, teknologian, kilpailun ja organisaatiorakenteen
nékokulmat. Taman jalkeen systeemindkemys valtasi alaa vastaten molempien
edellisten koulukuntien heikkouksiin. Aiempia teorioita pidettiin reduktionistisi-
na, koska ne tarkastelivat vain osia organisaatiosta erilladn kokonaisuudesta (Ha-
kala 2008: 10).

Itdvaltalaista biologia Ludwig von Bertalanffya pidetddn useimmiten yleisen sys-
teemiteorian (General Systems Theory) isand. Han yhdisti systeemiajattelua ja
nimesi sen yleiseksi systeemiteoriaksi. Systeemiteoria ei ole yksi teoria, vaan ajat-
telutapa joka siséltaa toisiinsa liittyvia teorioita, metodeita ja malleja joiden yhtei-
sena pyrkimyksena on tarkastella maailmaa holistisena® kokonaisuutena, sen si-
jaan etté pyrittéisiin paloittelemaan tarkasteltava ilmid osiin. Se on yleinen tiede
“cheydestd”, joka kehitettiin ylittdm&é&n eri tieteenalojen rajoja. Systeemiteoria on
saanut vaikutteita esimerkiksi biologiasta, psykologiasta ja sosiologiasta (Kilpe-
ldainen 2009: 70). Yleinen systeemiteoria kattaa keskustelut sekd mekanistises-
ta/suljetusta/elottomista systeemeista ja elollisista/avoimista ja eldvista systee-
meistd. Yleistd systeemiteoriaa voidaan kayttda sopeuttamaan olemassa olevia
teorioita tai uusia teorioita erilaisten tilanteiden tarpeet huomioon ottaen. Yleisella
systeemiteorialla on yksi yleismaailmallinen olettamus: kokonaisuus on suurempi
kuin sen osat yhteensd. Tétd kutsutaan “nonsummativity assumption” termillé eli
systeemi itsessddn voidaan selittdd kokonaisuutena ja se on vastakohta ’elementa-
rism”- késitteelle, jossa ndhdaan kokonaisuuden muodostuvan sen osista (Wang
2004: 394-395). Tapahtumien tarkastelu niiden omassa kontekstissaan kuuluu
olennaisesti yleiseen systeemiteoriaan (Kilpeldinen 2009: 70).

Lukuisten avoimien systeemiteorioiden joukossa tunnetuin on James G. Millerin
vuonna 1965 esittelema eléva systeemiteoria (living system theory). Avoimilla
elavilla systeemeillda on kolme toisiaan tadydentdvaa piirrettd. Ensinnakin ne ovat

> Holismin idea on, ettd kokonaisuuden kaikkia ominaisuuksia ei voida maarittaa tai selittad

tutkimalla sen osia, jarjestelmékokonaisuudella on vaikutusta siihen, miten sen osat kéyttay-
tyvét (Hakala 2008).
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itsestddn organisoituvia ympériston kanssa kéytavan vuorovaikutuksen avulla, eli
ne sdilyttdvat ja uudistavat itseddn myos luomalla uusia rakenteita ja tapoja ja
kayttden ymparistonsa energiaa ja voimavaroja. Toiseksi avoimet systeemit ovat
seka suljettuja ettd avoimia. Toisin sanoen niilld on muotoja ja rakenteita, jotka
pysyvét vakaana, kuten informaatio, materiaalit tai muu materia, joka muuttuu
kulkiessaan systeemin l&pi. Kolmanneksi elaviin systeemeihin sisaltyy menettely
tai prosessi, joka liittyy jarjestelméan ilmenemismuodon ja rakenteen jatkuvaan
maarittdmiseen (Skyttner 1996; Wang 2004: 394; London & Sessa 2006).

1960-luvulla systeemiajattelu alkoi muuttua. Avointen systeemien teoria oli edel-
leen perusléhtokohtana, mutta huomiota alettiin kiinnittdd yh& enemmaén systee-
mien monimutkaisuuteen ja sisasyntyiseen kykyyn muuttua. Syntyi uudenlaisia
systeemiajattelunmalleja, esimerkiksi Peter Checklandilta Soft Systems Methodo-
logy, ja Sengen Learning Organization. Checkland perusti pehmeiden systeemien
metodologian (soft system methodology) kritiikkina todellisuuden liiallista yksin-
kertaistamista vastaan. (Checkland 1999: 3.) Han pyrki ymmartdmaan laajoja ih-
misten muodostamia systeemikokonaisuuksia palautesyklien avulla. Artikkelis-
saan han korostaa, ettd ihmiset luovat itse oman todellisuutensa ja toimivat aina
systeemin sisélla aktiivisena ja orgaanisena systeemin osana. Siksi ihmisten muo-
dostamia systeemeja ei voi tutkia tai manipuloida ulkoapdin. Checklandin tavoit-
teena oli systeemisten muutosten tunnistaminen pikemmin kuin niiden séately tai
manipulointi. Systeemi (olipa se sitten yksild, ryhmd tai organisaatio) siséaltaa
syOtteet, prosessit, tuotteet, palautteen ja osatekijat, kuten kuviossa 2 on esitetty.
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| YMPARISTO:
|Tavoitteet ja esteet

Syotteet* | Suoritusteho* © Tuotteet*

*Sopeutuva, generatiivinen ja transformatiivinen oppiminen ovat mahdollisia joka
elementissd. Tama systeemi voi olla yksilo, ryhma tai organisaatio.

Kuvio 2.  Yksinkertainen avoin systeemimalli: sopeutuva, generatiivinen ja
transformatiivinen oppiminen Londoni ym. 2006 pohjalta.

Systeemiteorian pohjalta on syntynyt useita erilaisia malleja” ja erds téllainen on
johtamisen alueella Peter Sengen (1991) teoksessa The Fifth Discipline esittelemé
oppivien organisaatioiden malli. Sengen oppivan organisaation kasite levisi laa-
jalle 1990-luvun alussa. Organisaation oppimista olivat menestyksekkaasti kési-
telleet aikaisemmin myds Argyris ja Schon (1996), joten ajatus organisaation sys-
teemisestd oppimisesta ei siten ollut varsinaisesti uusi. Sengen (1990) péé&ajatus
oli se, ettd organisaatio ndhdaan ja ymmarretaan kokonaisuutena, joka liséa jatku-
vasti mahdollisuuksiaan luoda omaa tulevaisuuttaan. Kyse ei siis ollut pelké&staan
manipuloinnista, ympariston vaatimista muutoksista tai sopeutumisesta (adaptive
learning) vaan sellaisesta oppimisesta ja organisaation muutoksesta, jonka seura-
uksena kyky uuden luomiseen kehittyy jatkuvasti (generative learning). Systee-
miajattelu korostaa asioiden keskindista riippuvuutta toisistaan, mika auttaa ym-
maéartamaan yhteisen vastuun merkityksen. Jokainen systeemiin kuuluva ihminen
kantaa vastuun yhteisestd tavoitteesta, ja jokaisella on mahdollisuus vaikuttaa
tulokseen. Tdhan oppivan organisaation ajattelumalliin kuuluu myds muita osate-
Kijoita, mutta niita kasitellaan tutkimuksessa myéhemmin luvussa 2.4.

2.2 Systeemilahtoinen ndkokulma virheisiin

Systeemiajattelu tarjoaa télle tutkimukselle lahtokohdan tarkastella organisaation
luonnetta seka virheistd oppimista. Virhe realisoituu aina yksilotasolla, vaikka se
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olisikin systeemin aiheuttama. Virheit4 voidaan l&dhestya joko yksilol&htoisesti tai
systeemiléhtOisesti. Laaketieteellisessé tutkimuksessa on késitelty yksilon roolia
virheissé ja siind on pidetty virheiden syyna psykologisia ja koulutukseen liittyvia
vajeita. Psykologisessa tutkimuksessa on tarjottu seka kognitiivisia etta affektiivi-
sia selityksid inhimillisille virheille (Edmondson 2004: 69). Tamén tutkimuksen
perustavana kehyksena virheistd oppimisille organisaatiossa on systeemiléhtinen
ajattelu eiké tarkoituksena ole selittad, miksi yksilot tekevat virheita.

Pedler, Burgoyne & Boydell (1991: 72), nostavat esiin kolme tarkeda kysymysta
organisaatioista ja niiden tavoista kohdata virheitd. He kehottavat pohtimaan kol-
mea viimeista tietoon tullutta virhettd, kun vastataan ndihin kysymyksiin. Ensin-
nékin he nostavat esiin kysymyksen siitd puhuivatko ihmiset virheestd avoimesti
vai piiloteltiinko asiaa mieluummin ja unohdettiin se. Toisena kysymyksena he
nostavat esiin sen mitd virheesta opittiin. Kolmantena kysymyksena on se, syyllis-
tettiinkd henkil6itd virheestd, vai tunsivatko tyontekijat itsensd voimaantuneiksi
virheen jalkiselvittelyiden jalkeen. Heiddn mukaansa ei-oppivissa organisaatioissa
on mahdotonta keskustella virheisté.

Garvin (2000: 40) esittdg, ettd oppimista tukevassa organisaatiossa taytyy hyvék-
sya muukinlaiset kun onnistuneet tydsuoritukset. Virheet ja vahingot taytyy hy-
vaksya osana toimintaa varsinkin, jos niista opitaan. Han pitaa tata lahes tarkeim-
pand mutta samalla my6s vaikeimpana piirteend oppimisen tukemisessa. Jos vain
yksild oppii tapahtuneista virheistd, se johtaa helposti siihen, ettd sama virhe ta-
pahtuu jollekin toiselle. Jos tarkastellaan virheitd systeemiajattelun pohjalta, paas-
taan tarttumaan virheen taustalla oleviin ydinasioihin, ja niitd muuttamalla voi-
daan estda saman virheen toistuminen. Tdma muutos edellyttaa kuitenkin sitd, etta
organisaatiossa on ryhmé- ja organisaatiotason oppimista tukeva prosessi. V&a-
rinké&sitykset hairididen ja vastoinkdymisten syistd vahenevét, kun niiden syita
aletaan etsia systeemista eika henkil6tasolta (Koski 2007).



Taulukko 1.

Acta Wasaensia 27

Yksilo- ja systeemil&hestyminen virheisiin

LAHESTYMISTAPOJA VIRHEISIIN

Yksilolahestyminen

Systeemildhestyminen

Keskitytadan yksittaisiin ihmisiin
virheen tekijana

Kysytéan, kuka teki virheen
Syytetddn ihmisid unohtamisesta,
tarkkaamattomuudesta, huolimat-
tomuudesta

Ajatellaan, ettd “parhaansa tekemi-
nen” riittda

Virheitd salaillaan ja niista saatua
tietoa kaytetdan syyllisten etsimi-
seen

Ei uskalleta kyseenalaistaa toisten
toimintaa tai tuoda esiin omaa epa-
varmuutta

Keskitytédan olosuhteisiin ja ympéa-
ristoon, jossa yksilot tyoskentelevéat
Kysytéan, miksi virhe tapahtui
Keskitytaan kehittdméaan toimintaa,
jotta vastaavaa virhetté ei paasisi
tapahtumaan ja toiminta olisi laa-
dukkaampaa

Hyvéksytéan, ettd kaikki tekevat
virheitd, koska inhimilliseen toi-
mintaan liittyy aina erehtymisen
mahdollisuus

Virheet tuodaan esiin avoimesti,
tietoa kdytetadn tarkoituksenmukai-
sesti toiminnan kehittdmiseen

» Tyontekijat uskaltavat ilmaista pel-
koa ja epdvarmuutta

Argyris (1990: 43) kirjoittaa organisaation puolustusrutiineista (organizational
defensive routines), joita yksilot, ryhmét ja organisaatiot todennakdisesti kaytta-
vat korjatakseen virheitd ja selvitdkseen niistd. Virheet ovat kiusallisia ja uhkaa-
via, koska perussaantdjen mukaan virheet tulee vain ohittaa ja toimia kuin mitaan
ei olisi tapahtunut. Virheiden ohittamisesta ei voida puhua ja tdmakin ohitetaan
puhumattomuudella. Koska virheita ei saisi tapahtua, niista ei voida puhua. Naista
syistéd johtuen organisaatiossa kéaytetddn puolustusrutiineja. Naista puolustusrutii-
neista luopuminen on valttamatonta, jotta organisaatiossa voidaan oppia ja muut-
taa arvoja. Argyris (1990: 155) tuo esiin kuusi askelta, joiden kautta se on mah-
dollista: 1) ongelma taytyy diagnosoida, 2) diagnoosi tulee yhdistd4 osapuolten
kayttaytymiseen, 3) osapuolille tulee nayttaa, miten heidan toimintansa muodos-
taa puolustusrutiineja, 4) osapuolia tulee auttaa muuttamaan kayttaytymistaan, 5)
vanhaa kayttaytymista vahvistanut puolustusrutiini tdytyy muuttaa, 6) on kehitet-
tava uusia sdantoja seka uutta kulttuuria, joka tukee organisaatiossa uutta kayttay-
tymistéa.

Systeemiajattelussa on ohjaavana tekijané tapahtuneen virheen jalkeen sen sys-
teemin tarkastelu, jossa yksilo toimi. Vaikka virheité tarkastellaan systeemin na-
kokulmasta, ei tarkastelusta voida kuitenkaan poistaa sitd, ettd virheet realisoitu-
vat yksilotasolla ja herattavét siitd syysta usein paljon tunteita yksiloisséd. Myos
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koko organisaation virheistd oppimisen prosessi sisaltaa paljon tunteita. Virheista
oppimisen prosessissa erityisen merkittdvana voidaan pitaé syyllistamisen vaiku-
tusta. Kuviossa 3 on esitetty syyllistdmisen ja varovaisuuden vaikutuksia organi-
saation oppimiseen (Vince & Saleem 2004: 137, 146).

VAROVAISUUS
Ihmiset pelkéaévét tekevansé virheen. Edis-
t&a varovaisuutta ja itsesuojelua.

% 0

KOMMUNIKAATIO
Kollektiivisen reflektion puu-
te heikentdd kommunikaatiota
hierarkian eri tasojen valilla ja

alasysteemeissé.

SYYLLISTAMINEN
Varovaisuus ilmentyy mui-
den/ ulkopuolisen syyllistami-
send. Ongelmat ovat “muual-
la”.

IS XL

REFLEKTIO
Syyllistaminen heikent&a johtajien mahdolli-
suutta reflektoida. Yksilot ovat liian levottomia
ja sen tdhden liian “’kiireisid”. Kollektiivisuu-
teen ei voi luottaa.

Kuvio 3.  Varovaisuuden ja syyllistamisen vaikutukset organisaation oppimi-
seen Vince & Saleemia (2004: 146) mukaillen

Kun tydyhteisssé pelatédan virheitd, se johtaa virheiden esiintuomisen valttami-
seen. Thmiset tulevat varovaisiksi ja suojaavat omaa selustaansa”. Tapahtuneista
virheisté syytetd&n mieluiten muita eikd omaa toimintaa arvioida. Kun virheista ei
keskustella avoimesti mydskaan johtajille ei synny tilanteita reflektoida toimintaa
ja suunnata sité sellaiseen suuntaan, ettd samat virheet eivét toistu. Tama vahentaa
kommunikaatiota organisaatiossa eri tasojen valilla, joten virheista ei opita orga-
nisaatiotasolla. Reflektiolla on organisaation virheistd oppimisessa merkittava
rooli. Mezirow on tdsmentanyt reflektion kasitettd tekemall& eron reflektion, kriit-
tisen reflektion ja itsereflektion valilla. Reflektio (reflection) on omien uskomus-
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ten oikeutuksen tutkimista ennen kaikkea toiminnan suuntaamiseksi ja ongelman-
ratkaisussa kéytettavien strategioiden ja menettelytapojen toimivuuden uudelleen
arvioimiseksi (Mezirow 1996: 8). Reflektio tekee mahdolliseksi tarkastella usko-
muksiin siséltyvia vadristymia ja ongelmanratkaisuissa tehtyja virheitd. Reflekti-
olla pyritd&n ymmartaméaan arviota siitd, miten ja miksi olemme havainneet, aja-
telleet ja tunteneet tietylla tavalla. Reflektio erotetaan arvioinnista, jolla tarkoite-
taan sen kysymistd, miten toimia parhaiten. Arvioinnilla luodaan paremmuusjéar-
jestyksid, mika puuttuu Mezirowin mukaan reflektiosta. (Mezirow 1996: 17, 22.)
Reflektion tuloksena voi tulla tietoiseksi omista tavoistaan havainnoida, ajatella ja
tuntea. Kriittinen reflektio tdhtéa viela reflektiota syvemmalle. Mezirow tarkoittaa
kriittisell& reflektiolla (critical reflection) omien merkitysperspektiivien taustalla
olevien ennakko-oletusten pétevyyden arviointia sekd ndiden oletusten lahteiden
ja seuraamusten tutkimista. Se on niiden ennakko-oletusten arviointia, joille omat
uskomukset rakentuvat. Silloin I&htdkohtana on aiemmin tapahtuneen oppimisen
ennakko-oletusten patevyyden kyseenalaistaminen. Kriittinen itsereflektio johtaa
siis tunnistamaan ajattelu-, tuntemis- ja havaitsemistapojen taustalla vaikuttavia
tekijoitd, syita sekd myos niiden seurauksia. Kriittinen itsereflektio (critical self-
reflection) on puolestaan omien ongelmanasettamistapojen ja merkitysperspek-
titvien arviointia (Mezirow 1996: 17, 29).

Organisaation virheistd oppimista koskevassa tutkimuksessa tuodaan esiin lahes
poikkeuksetta syyllistaméton ja psykologisesti turvallinen ymparistd (Tucker,
Nembhard & Edmondson 2007: 899; Cannon & Edmondson 2008; Carmeli &
Sheaffer 2008; Wahlstrom 2009). Syyllistamattomén ilmapiirin luominen n&h-
daan usein johtajien tehtavéksi. Syyllistamisen sijaan avoimuuteen kannustami-
nen on merkittdva mahdollistaja virheista oppimiselle. Tallaisessa ilmapiirissé
ihmiset ovat virheen kohdatessa halukkaita vapaasti vaihtamaan ajatuksiaan ja
ratkaisujaan siitd, kuinka virheet voi ratkaista ja niista voi oppia.

Tjosvold ja kumppanit (2004: 1223-1245) ovat tutkineet virheistd oppimista tii-
mitasolla. Tutkimuksen johtopéatoksissa korostetaan, ettd avoimuus ja vastavuo-
roisuus ovat térkeitd olosuhteita oppimiselle. Tutkimuksessa he tarkastelevat vir-
heiden késittelyd ongelmal&htoisyyden nékdkulmasta (problem solving orientati-
on) ja tuovat esiin, ettd tdman nakokulman avulla tiimissa voidaan oppia virheista.
Tutkimuksessaan he tarkastelevat myos syyllistamisen vahentdvia vaikutuksia
virheistd oppimiseen, mutta se ei kuitenkaan nouse tutkimuksessa esiin vahvasti.
Sellaisissa tiimeissd, jotka muodostavat yhteisen kasityksen avoimen keskustelun
arvoista ongelmien ratkaisuun, on psykologisesti turvallista, ja saattavat selvita
virheistd oppimisen esteista.
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Yhteenveto systeemiajattelun annista organisaation virheista oppimisen tar-
kasteluun

Tassa tutkimuksessa systeemiajattelu muodostaa lahtékohdan teoreettiselle taus-
toitukselle ja empiirisen aineiston tarkastelulle. Systeemiajattelua kaytetdan orga-
nisaation luonteen kuvaajana, organisaation oppimisen jasentamisessa ja erityises-
ti lahtokohtana virheista kaytavassa keskustelussa.

Organisaation tarkastelu systeemisena kokonaisuutena edellyttdd oppimisen tar-
kastelua joka tasolla, koska ldhestymistavan mukaan organisaatiota tulee tarkas-
tella kokonaisuutena. Systeemiajattelu muodostaa tutkimuksessa myos lahtokoh-
dan virheista oppimiselle. Kun virheité tapahtuu tai asiat eivat onnistu suunnitel-
lulla tavalla, ihmisilld on taipumuksena ajatella, ettd joku on ”mokannut”. Senge
(1990: 40-43, 67) kuitenkin esittad, ettd vaikka erilaisia ihmisia sijoitetaan samaan
systeemiin, tulokset ovat siitd huolimatta samanlaisia. Systeemiajattelu l&dhestyy
virheitd niin, ettd on katsottava kauemmas kuin vain yhden yksilon tekemaén
erehdykseen tai huonoon onneen. Systeemiajattelussa ei voida syyttaa ketéan ul-
kopuolista tapahtuneista virheistd, koska virheet ovat osa sitd systeemid, jossa
tyoskennelldén. Systeemiajattelu antaa tutkimukseen nékokulman tarkastella or-
ganisaatiota eldvana organismina, jossa kaikki vaikuttaa kaikkeen. Koska organi-
saatiota tarkastellaan avoimena systeemind, jossa kaikki vaikuttaa kaikkeen, ei
yksilod nahda koskaan yksin virheen aiheuttajana, vaan siihen vaikuttavat muut-
kin organisaation elementit. Vincen ja Saleemin (2004) malli varovaisuuden ja
syyllisyyden vaikutuksista tarjoaa talle tutkimukselle ndakdkulman syyllistdmisen
vaikutuksista organisaation oppimiseen. Erityisesti organisaation eri tasojen véli-
nen reflektio ja mahdollisuudet yhteiseen keskusteluun ovat virheista oppimisen
nakokulmasta merkittavia.

Systeemiajattelu on monimutkaisen dynaamisen jarjestelman hallintaa seka késit-
teellisesti ettda kaytdnnossd. Tutkimuksessa mielenkiinto ei kohdistu oppimiseen
jollain tietylla organisaation tasolla (yksilo-, ryhma@ tai organisaatiotasoa) vaan
tassd tarkastellaan koko organisaatiota, jolloin kaikki tasot tulevat jollakin tavalla
huomioitua.

2.3 Virheistd oppiminen organisaatiossa

Tassé tutkimuksessa hyddynnetdan teoreettisena taustoituksena sekd oppivan or-
ganisaation ettd organisaation oppimisen teoreettisia aineksia. Oppivan organisaa-
tion kasitteen avulla pyritdédn ymmartdmaan niit4 toimintaperiaatteita ja organi-
saation piirteitd, joita organisaation tulisi tayttdd oppimisen mahdollistumiseksi
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organisaatiotasolla. Organisaation oppimisella taas lahestytd&dn oppimisen proses-
sia ja sen virtoja organisaation siséllé. Lisdksi sen avulla hahmotetaan oppimisen
Syvyytté organisaatiossa.

Oppiva organisaatio ja organisaation oppiminen - kasitteiden asemointi

Oppivan organisaation ja organisaation oppimisen kasitteilla on lukuisia erilaisia
maéaritelmid. Tutkimuksissa kaytetadn myos késitteitd organisatorinen oppiminen
ja oppiva yritys. Oppiva organisaatio ei ole termindkaan en&a kovin uusi, mutta
itse kasite on ollut olemassa jo hyvin kauan. 1950-luvulta lahtien systeemiajatte-
lun ja erityisesti sosio-teknisten systeemien ndkékulma organisaatioihin on avar-
tanut ndkemysté organisaatioista elavind kokonaisuuksina, jotka voivat muun mu-
assa oppia (Pedler, Burgoyne & Boydell 1991: 3). Organisaation oppimista voi-
daan tarkastella prosessina tai oppimisen toimintana organisaatiossa, kun taas
oppiva organisaatio on organisaation muoto tai tyyppi itsessaan.

Ortenbladin (2001: 126-131), mukaan oppiva organisaatio viittaa paaasiassa sii-
hen, ettd yksilot oppivat ja osaamista on seka yksilon sisédlla ettda ulkopuolella.
Organisaation oppimisella taas tarkoitetaan sitd, ettd yksilot oppivat mutta myos
organisaatio entiteettini oppii. Osterblad tuo esiin, ettd uudemmassa tavassa maa-
ritell& organisaation oppiminen oppija on yhteisd ja osaaminen ei ole tallennetta-
vissa. Viitala (2003: 17-19) ja Koski (2007: 19) ovat tarkastelleet oppivan organi-
saation késitteen sekd organisatorisen oppimisen kasitteen vélisid eroja ja niiden
valistd suhdetta. Heiddn mukaansa organisatorisen oppimisen avulla pyritdan
ymmartdmaan organisatorisen oppimisen prosesseja erilaisissa organisaatiokon-
teksteissa. Oppiva organisaatio muodostaa oppimista tukevan ympariston, joka on
samalla oppimisen kohde. Sen tunnusmerkeiksi Koski (2007: 29) esittaa preskrip-
titvisen orientaation ja sithen liittyvin pyrkimyksen rakentaa organisaation “ihan-
neorganisaatio”, jossa oppiminen maksimoidaan. Otala (1996: 138-139) on mé&a-
ritellyt oppivaa organisaatiota ja sen suhdetta organisaation oppimiseen. Héanen
mukaansa organisaation oppiminen on enemman kuin yksiléiden oppiminen, eli
se on organisaation kykya liittdd yksildiden oppiminen yhteen yhteisten tavoittei-
den saavuttamiseksi. Liittimena toimii usein ryhmien oppiminen. Organisaation
oppiminen ei myoskaan ole sama kuin oppiva organisaatio, mutta se on kuitenkin
valttdméaton osa oppivaa organisaatiota. Organisaation oppiminen kuvaa sitd, mi-
ten organisaatio oppii seké millaisia taitoja ja prosesseja se kédyttaa uuden tiedon
tuottamiseen ja jalostamiseen. Oppiva organisaatio kasittelee niitd tyoyhteisdssa
kaytettavia jarjestelmid, toimintaperiaatteita ja organisaation piirteitd, jotka mah-
dollistavat organisaation oppimisen (Pedler ym. 1991; Senge 1991). Jos organi-
saatiossa tapahtuu oppimista yksilon, ryhméan ja organisaation tasolla siten, etta
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organisaatio saavuttaa oppimisprosessien avulla entista paremmin tavoitteensa, se
on oppiva organisaatio.

Oppivan organisaation kasitteiden ja maarittelyjen kehittyminen 1970-luvulta
nykypéaivaan ei vaikuta ottaneen kovin suuria edistysaskeleita. Suurinta kritiikkia
onkin esitetty siita, ettd oppivaa organisaatiota yleensé kuvataan l&hinna omien
kokemusten kautta. Tsang (1997) on muun muassa Kritisoinut oppivaa organisaa-
tiota koskevaa tutkimusta siité, ettd se nojautuu usein kirjoittajien omaan konsul-
taatiokokemukseen. Hanen mielestddn tutkimuksista puuttuu tieteelliselle tutki-
mukselle ominainen tiukka systemaattisuus ja tasmallisyys, mutta han ei nde mi-
taan syyta sille ettei oppivan organisaation ja organisatorisen oppimisen tutkimus-
ta voitaisi yhdistdd samassa tutkimuksessa.

Myos (Nonaka & Takeuchi 1995: 44) seka Argyris ja Schon (1996: 180) katsovat
oppivaa organisaatiota koskevan Kirjallisuuden olevan lahinn& konsulttien yms.
tuottaa, kun taas organisaation oppimista koskevan kirjallisuus on enemman tie-
teellistd. Lisdksi Sanchezin (2001: 3) mukaan oppivan organisaation kasitetta kay-
tetddn monien ideoiden esiin tuomisessa. Hanen mielestddn nd&m& monet ideat
esitelladn kuitenkin niin abstrakteina teoreettisina asioina, ettd niiden konkreetti-
nen yhteys johtajien ja heidan organisaatioidensa todellisuuteen jaé saavuttamatta.

Tutkimuksessa oppiva organisaatio ndhd&an ideaalimallina organisaatiosta, jossa
virheisté opitaan. Oppiva organisaatio sisaltaa sellaisia elementtejd, jotka mahdol-
listavat esimerkiksi virheista vapaan kommunikaation, joka taas puolestaan mah-
dollistaa virheistd oppimisen my6s ryhmd- ja organisaatiotasolla. Seuraavaksi
teoreettisessa taustoituksessa madaritellaan tarkemmin sek& oppivan organisaation
sekd organisaation oppimisen kasitteet, minka jalkeen tarkastellaan virheista op-
pimista yksi- ja kaksikehdisen oppimisen nédkokulmasta ja esitelladn organisaation
oppimisen prosessia tasoittain.

2.4 Oppiva organisaatio ja oppimisen mahdollisuudet

Oppivat organisaatiot ovat olleet keskustelun ja tutkimuksen aiheena jo kymme-
nid vuosia, ja sita koskevaa Kirjallisuutta ja tutkimusta on runsaasti sekda Suomes-
sa ettd ulkomailla (Senge 1990; Pedler, Burgoyne & Boydell 1991; Garvin 1993).
Tutkimuksissa oppivan organisaation késitettd pidetddn monitieteellisend ja mo-
nenlaisia nédkokulmia sisaltdvand. Otala (1996: 133-139) perustelee tata tyoela-
man monitahoisilla ongelmilla ja sillg, ettd ongelmien ratkaiseminen vain yhden
oppisuunnan nakokulmasta ei ole mahdollista. Keskustelu oppivasta organisaati-
osta saa alkunsa Argyriksen ja Schonin oppivan organisaation luonnetta koske-
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vasta tarkastelusta 1970-luvun lopussa, jolloin he médrittelivat oppimisen tasoja
ja syvyytta. (Argyris & Schon 1996).

Senge (1990: 3) méarittelee teoksessaan The Fifth Discipline oppivan organisaa-
tion sellaiseksi organisaatioksi, jossa ihmisilla on mahdollisuus kehittya jatkuvasti
ja saavuttaa haluamiaan tuloksia, jossa viridvat uudet ajattelumallit, jossa ihmisil-
14 on yhteiset tavoitteet ja jossa ihmiset oppivat yhdessa. Oppiva organisaatio on
my06s madritelty organisaatioksi, joka edistdd jasentensd oppimista ja uudistaa
jatkuvasti itsedan (Pedler, Burgoyne, Boydell 1991: 1). Garvin (1993: 80) méarit-
telee sen organisaatioksi, jolla on kyky luoda, hankkia ja siirtaa tietoa sekd muut-
taa omaa kayttdytymistddn uuden tiedon ja uusien kasitysten mukaisiksi. Argyris
(1990: 4) puolestaan maérittelee oppivan organisaation sellaiseksi organisaatioksi,
jossa organisaation jésenet kyseenalaistavat jatkuvasti toimintaansa, havaitsevat
virheitd tai poikkeavaisuuksia ja korjaavat niita itse uusimalla organisaation toi-
mintoja ja omia toimintojaan. Moilanen tuo muista poiketen maarittelyssaan esiin
my06s oppimisen esteiden poistamisen. Moilasen (1999) mukaan oppiva organi-
saatio on tietoisesti ohjattu organisaatio, jossa oppiminen on oleellinen osa sen
arvoja, tavoitteita, jokapéaivaisia toimintoja ja niiden arviointia. Oppiva organisaa-
tio eliminoi rakenteelliset esteet oppimiselle, luo sille mahdollisuudet, seka pitaa
huolen oppimisen ja kehityksen arvioinnista. Oppiva organisaatio panostaa joh-
tamiseen tukeakseen yksiloitd merkitysten l6ytdmisessa, yksilollisen oppimisen
esteiden murtamisessa ja yksilollisten oppimista edistavien rakenteiden kehittami-
sessa seka oppimisen tuloksiin perustuvan palautteen ja hyddyn saamisessa.

Oppiva organisaatio mééritelldaan oppimista edistavien organisatoristen olosuhtei-
den esiintymisen mukaan (esimerkiksi Senge 1990; Argyris 1992; Argyris &
Schon 1978, 1996; Otala 2008: 78) ja maaritelméa selkiytetddn usein oppivan
organisaation ominaisuuksien luettelolla (Pedler, Burgoyne & Boydell 1991: 18-
25; Kirjavainen, Lahteenméki, Salmela & Sary 2005; Alasoini 1999: 2; Garvin
1993: 79; Moilanen 2001: 1). N&itd ominaisuuksia esitelladn tutkimuksessa myo-
hemmin esimerkiksi taulukossa 2. Otalan (2008: 78) mukaan oppiva organisaatio
on enemmaén kuin uudistavaa oppimista toteuttava organisaatio. Se osaa toteuttaa
kaikkia eri oppimismuotoja organisaatiossa ja osaa kayttda kaiken mahdollisen
tiedon toiminnan jatkuvaan uudistamiseen. Hanen mukaansa organisaatio myos
arvioi itsedédn ja eri toimintojaan ja kayttda avoimesti tatd tietoa ohjaamaan toi-
mintansa kehittdmistd. Sek& Otala ettd Garvin esittdvat oppivan organisaation
ominaispiirteind avoimen puhumisen virheisté ja huonoista uutisista sekd samojen
virheiden toistamisen valttdmisen. Jos oppimista ei tapahdu, toistetaan samoja
vanhoja kaytantojé. Jatkuva kehittyminen vaatii sitoutumista oppimiseen, koska
oppivissa organisaatioissa muutokset ovat osa jokapéivaista arkea (Nonaka &
Takeuchi 1995: 5; Garvin 1993: 78; Garvin 2000: 13-15; Otala 2008: 79-80).
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Haaste saada kaikki organisaation tasot oppimaan on suuri, mutta siitd saatavat
hyddyt ovat merkittavia (Senge 1990: 4; Davis & Daley 2008: 51; Garvin 2000:
188; Sun 2003: 153). Kaikki organisaatiot oppivat, mutta toiset vain oppivat no-
peammin kuin toiset, ja jotkut organisaatiot toistavat jatkuvasti samoja virheita.

Oppivan organisaation piirteitd on pidetty ratkaisevana tekijand organisaation
menestymiselle ja elinkelpoisuudelle. Nuoret organisaatiot ja yhteisot ovat usein
joustavia ja muuttuvia seka halukkaita kokeilemaan uusia toimintatapoja. Organi-
saation vanhetessa elinvoimaisuus helposti heikentyy, joustavuus muuttuu jous-
tamattomuudeksi, luovuus kaikkoaa eika organisaatioilla ole voimavaroja kohdata
tulevaisuuden haasteita. Jatkuvaa oppimista pidetd&nkin avaimena pitk&an menes-
tymiseen, kasvuun, kilpailukykyisyyteen ja siihen, ettd organisaatiot pystyvat
muuttumaan ja olemaan innovatiivisia. (Davis & Daley 2008: 51; Garvin 2000:
188; Sean & Lester 2009: 34; Senge 1990: 17-18; Sun 2003: 153; Otala 2008:
79.) Davis ja Daley (2008: 51) osoittavat tutkimuksessaan, ett4 organisaation op-
pivuudella on positiivinen yhteys myos liiketoiminnan tulokseen.

Oppimista tukeva ilmapiiri, konkreettiset oppimisprosessit ja johtajuus
oppimisen edellytyksina

Oppivasta organisaatiosta on julkaistu paljon tutkimusta ja Kirjallisuutta, mutta
edelleen ajattelua ohjaavat usein Sengen (1990: 343) keskeisessd teoksessa, The
Fifth Discipline, esittdméat ndkokulmat. Teoksessa Senge nime&& oppivan organi-
saation viisi osatekijaa tai taitoa, joita han pitaa tarkeind. Nama osatekijat, joihin
johtajien on kiinnitettdva huomiota, ovat systeemiajattelu, itsehallinta, siséiset
toimintamallit, yhteinen visio ja tiimioppiminen. Osatekijdiden yhteisvaikutus
voi hanen mukaansa saada aikaan lapimurron organisaation oppimiselle. Kaikki
osatekijat ovat ratkaisevia, ja niitd taytyy kehittdd. Tutkimuksissa onkin kayty
paljon keskustelua ndista osatekijoistd, ja eri tutkijat ja kirjoittajat ovat usein la-
hinna tdydentaneet taté luetteloa.

Ensimmaisend ja monien tutkimusten mukaan tarkeimpéana osatekijand on sys-
teemiajattelu. Senge (1990: 68—135) pitad systeemiajattelua teoriansa késitteelli-
send kulmakivend, jolle kaikki muut osatekijat ovat alisteisia. Systeemiajattelu on
tapa, jolla oppivat organisaatiot ajattelevat maailmaa. Systeemiajattelu on koko-
naisuuksien ja asioiden vélisten vuorovaikutussuhteiden ndkemistad. Yhden asian
muuttaminen saattaa vaikuttaa hyvin moniin muihinkin asioihin. Asioiden valiset
muutokset jasennetddn kokonaisvaltaisesti. Itsehallinta on elinik&inen ja muuttu-
va prosessi. Tyontekijat pystyvat vaikuttamaan omaan kasvuunsa ja oppimiseen-
sa. Yksilén oppiminen ei takaa organisaation oppimista, mutta organisaatio voi
oppia ainoastaan oppivien yksildiden avulla (Senge 1990: 139-173). Sisaiset
toimintamallit tiedostetaan, ne ohjaavat tapaa, jolla ndemme maailman seké jolla
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hahmotamme toimintaamme. Mallit ovat usein tiedostamattomia ja rutiineiksi
muuttuneita ajattelu- ja toimintatapoja. Organisaation kulttuuri ja arvot ovat osa
tata viitekehystd ja ndma viitekehykset saattavat tehokkaasti estdd uudistumisen
(Senge 1990: 174-204). Yhteinen visio ohjaa koko organisaation toimintaa, kos-
ka jos yksilolliset késitykset poikkeavat paljon yhteisesta tavoitteesta, pddmaarien
saavuttaminen vaikeutuu. Yhteinen visio on elintdrked oppivalle organisaatiolle,
koska se antaa oppimiselle ytimen ja voiman (Senge 1990: 203-232). Tiimiop-
pimisen avulla tavoitellaan oivalluksia, joita yksilot eivat olisi keksineet itse.
Tama saattaa olla kuitenkin hyvin haastavaa, mutta ristiriitojen ja niiden avoimen
késittelyn avulla voidaan pdastd uusiin ja luoviin ratkaisuihin. Sengen (1990:
231-269) mukaan joukko lahjakkaita yksiloitad oppijoina ei takaa sita, ettd he op-
pisivat tiimind, koska tiimioppiminen on taito, jota taytyy harjoitella.

Oppivan organisaation viitekehyksen perusta on organisaation rakenne, joka
mahdollistaa vapaan tiedon kulun ja jossa on riittdvasti vapausasteita jatkuvaan
uudelleen organisoitumiseen. Kaikkia elementteja yhdistavdnd ytimena Otala
(1996: 155) pitaa visiota, tavoitteita, arvoja ja toimintatapoja. N&iden elementtien
kautta ohjataan kaikkea toimintaa ja jarjestdytymistd, ja ne antavat toiminnalle
suunnan. Otalan mukaan oppivan organisaation tarkein prosessi asiakasprosessin
jalkeen on oppimisprosessi, jota esiintyy kolmella tasolla: organisaatio-, tiimi- ja
yksil6tasoilla oppiminen.

Garvin (2000: 42) on tarkastellut oppimisen eri tasoja ja tunnistanut oppimisen
esteitd ja oppimista helpottavia elementtejd. Hanen mukaansa oppivat organisaa-
tiot ovat kyvykkaita jarjestelmallisessd ongelmanratkaisussa, uusien menetelmien
kokeilussa. Ne pystyvat oppimaan omasta kokemuksesta ja historiasta, muiden
kokemuksista ja parhaista kaytannoistd. Oppivalle organisaatiolle on tunnus-
omaista, etta koko organisaatiossa on tehokas ja kattava tiedonkulku. Han esittaé,
ettd organisaatiot voivat ohjata oppimistaan tehokkaammin luomalla systeemeja
ja prosesseja jotka tukevat nditd aktiviteetteja yhdistavat niita paivittaiseen toi-
mintaan (Garvin 1993: 81). Taulukossa 2. on esitetty néiden elementtien tarkem-
paa sisaltoa.
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Taulukko 2.  Oppivan organisaation elementit (Garvin 1993: 81)

Jarjestelmallinen ongelmanratkaisu | Nojautuu vahvasti laatuajatteluun ja
filosofiaan (PDCA-sykKliin, tutkittuun
tietoon, kéayttaa yksinkertaisia tilastolli-
sia tyokaluja).

Uusien menetelmien kokeilu Etsitdan ja testataan systemaattisesti
uutta tietoa. Tieteelliset menetelmét
ovat valttaméattomia. Kokeilua eivéat
ohjaa ongelmat vaan mahdollisuudet ja
nakopiirin laajentaminen.

Omasta kokemuksesta ja historiasta | Tarkastellaan menestysta ja virheita
oppiminen arvioiden niit4 systemaattisesti ja rekis-
ter6iden opitut asiat sellaisella tavalla,
ettd ne ovat tyontekijan ulottuvilla.

Muilta oppiminen Benchmarkataan (verrataan, opitaan
muilta) omaa toimintaa ulkopuolisiin
toimijoihin myds muiden sektorien
toimijoihin. Organisaation tulee olla
vastaanottavainen.

Organisaation kattava ja tehokas Oppiminen ei voi olla vain paikallista,
tiedonkulku joten tietoa levitetd&n tehokkaasti ja
nopeasti kdyttden useita eri menetel-
mid. Tall& tavalla tiedosta saadaan suu-
rempi hyoty.

Oppimisen ja oppivan organisaation tiedostetaan laajalti olevan avain pitk&én
menestymiseen, mutta kysymykseksi nouseekin, miksi kaikista organisaatioista ei
sitten tehda sellaisia? Senge (1990: 339) vaittad teoksessaan, ettd vastaus siihen
on johtajuus ja etta johtajilla ei ole oikeaa ymmartamysta siita, millaista sitoutu-
mista oppivan organisaation rakentaminen vaatii. Garvin (1993: 78-79) kirjoittaa
jo vuonna 1993, ettéd oppiva organisaatio on ihannetilanne, jonka kaytannon toteu-
tuminen ei ole toistaiseksi onnistunut kolmella osa-alueella. 1) Helposti ldhestyt-
tavaa ja selkedd oppivan organisaation késitettd, ei ollut muodostettu. 2) Johtami-
seen tarvittaisiin selkeitd kaytantdja. 3) Tarvittiin mittareita, jolla pystytadn maa-
rittdméan organisaation oppimisen tasoa. Han perusteli ndiden osa-alueiden rat-
kaisemista sillg, ettd jos oppimisesta halutaan organisaatioiden tarked tavoite, tay-
tyy oppimista ensin ymmartdd. Myods Garvin, Edmondson ja Gino (2008: 109—
110) kirjoittavat edelleen vuonna 2008, ettd ihannetta oppivista organisaatioista ei
ole ymmarretty ja selkeitd kasitteitd ei ole vieldkdan muodostettu. Syyksi tdhén
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esitetadn sitd, ettd ne nakokulmat ja avaintekijat joita oppivista organisaatioista on
esitetty, ovat vaikeita implementoida kaytantoon. Toiseksi he kirjoittavat, ettd
késitteella tavoiteltiin ylimpia johtajia eiké niiden pienempien yksikdiden esimie-
hig, joissa itse tyo tehdaan. Esimiehilld ei ollut riittdvasti keinoja arvioida, miten
heidan oman tiiminsa oppiminen edisti organisaatiota kokonaisuudessaan. Kol-
manneksi arvioinnin standardit ja apuvélineet olivat puutteelliset.

Viimeisen kahden vuosikymmenen aikana organisaatiota kéasittelevissé tutkimuk-
sissa on kaynyt ilmi kolme tekijéé, jotka ovat valttdmattomia oppivalle organisaa-
tiolle. Ne ovat oppimista tukeva ilmapiiri, konkreettiset oppimisprosessit ja
kaytannot seké johtajuus. Alasoini (1999: 2) kirjoittaa, ettd eri maaritelmien ja
konseptien pohjalta voidaan erottaa mm seuraavia oppivan organisaation periaat-
teita: henkilostbn monitaitoisuus ja monipuoliset tehtdavakuvat, ammatillista ja
henkil6kohtaista kehittymistd tukeva tyokierto, tiimimaiset, verkostomaiset ym.
yhteistoiminnalliset tydskentelytavat, valtuuttava johtamistapa, henkildston laaja
osallistuminen kehitystoimintaan, organisaation Kiinted tuotanto- ja kehittamisyh-
teistyd muiden organisaatioiden, asiakkaiden seké tutkimus- ja koulutusinstituuti-
oiden ym. tukiorganisaatioiden kanssa seka osaamiseen, tuloksellisuuteen ja laa-
tuun sidotut kannustusjarjestelmét. Oppivan organisaation periaatteiden omaksu-
minen on jatkuva, syklisesti eteneva prosessi pikemmin kuin lineaarisesti eteneva
kertaluonteinen muutos, jolla on méaéritelty alku ja loppu. Eri malleissa koroste-
taan liséksi, ettd periaatteiden kesken on loogisia ja systeemisid riippuvuuksia.
Yhden periaatteen onnistunut soveltaminen edellyttad vastaavia muutoksia toises-
sa periaatteessa.

Oppivan organisaation kuvauksissa ja maarittelyissd on mukana toisaalta oppimi-
sen kannalta vélttdmattomia prosesseja, ja toisaalta prosessien toteutumisen kan-
nalta valttamattomia olosuhteita. Oppivaa organisaatiota voidaan ndin ollen pitéé
tavoitteena ja kontekstina, jotta organisaatio menestyy. Téssa tutkimuksessa oppi-
vaa organisaatiota pidetaan toimintakehyksend, jolla kuvataan virheista oppimisen
mahdollistavia ominaispiirteitd ja toimintaperiaatteita. Tarvitaan oppimisprosesse-
ja, jotta virheistd saadaan tietoa ja tietoa pystytaan tarkoituksenmukaisesti kasitte-
lemddn organisaatiossa ja sen avulla kehittdmaéan organisaation toimintaa turvalli-
semmaksi. T&man tavoitteen saavuttamiseksi ja oppimisen tapahtumiseksi tarvi-
taan oppimista tukevia olosuhteita.
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2.5 Organisaation oppiminen kuvaamassa oppimisen
prosessia

Kiinnostusta organisaation oppimiseen voidaan havaita jo 1950-luvulta, mutta
rajahdysmaisesti mielenkiinto kasvoi 1980-luvun lopulla (Easterby-Smith, Cros-
san & Niccolini 2000: 784). Organisaation oppimisen empiirinen tutkimus on
lisdantynyt paljon 1990-luvun lopusta lahtien, mutta kuitenkin empiirista tutki-
musta ilmidsta tarvitaan liséd, jotta ilmié saadaan madriteltyé ja selkiytettya (Ba-
buji & Crossan 2004: 397-400). Organisaation oppimisen tutkimuskentta on hy-
vin hajanainen ja késitteiden kayttd moninaista. My6s organisaation oppimisen
konseptia on kéytetty monipuolisesti kuvaamaan erilaisia ilmioitd (Crossan ym.
1995: 337; Babuji & Crossan 2004: 397-400). Argyris ja Schon (1996: 180) ka-
sittelevat teoksessaan organisaation oppimisen teoriaa, metodeja ja kaytantoja
peilaten kaytdnnon esimerkkeja teoriaansa organisaation oppimisesta. Uudem-
massa organisaation oppimista kasittelevassa kirjallisuudessa, pohditaan edelleen
samoja kysymyksia (Sanchez 2001). Erona voi kuitenkin huomata sen, etté siina
organisaation oppiminen yhdistetddn suuresti kyseenalaistamatta menestykseen,
esimerkiksi organisaation pitkéikaisyyteen. Vanhemmassa Kirjallisuudessa Argy-
ris ja Schon (1996) tuovat keskusteluun myds sen, ettd organisaation oppiminen
on ristiriitaista ja kyseenalaistavat sen, voivatko organisaatiot oppia ja onko orga-
nisaation oppimisesta aina hyotya.

Organisaation oppiminen voidaan madritelld organisaation kyvyksi uusiutua ja
muuttaa toimintaansa. Uusiutumisella tarkoitetaan sitd, ettd organisaatiolla on
jatkuva valmius hankkia uutta osaamista. Tallaisella organisaatiolla on tarve luo-
da sellainen oppimista tukeva kulttuuri, jossa eri komponentit tukevat jasenten
oppimista nadin organisaatio pystyy vastaamaan muutoksiin joita tulee seka orga-
nisaation sisalta ettd ulkoa. (Pedler ym. 1991; Nikula 1999: 62; Tainio, Lilja &
Santalainen 2002: 2; Dutta & Crossan 2005: 433). Otala (2008: 71) méarittelee
organisaation oppimisessa olevan kyse mahdollisimman nopeasta yhteisen nake-
myksen luomisesta ja nakemyksen soveltamisesta yhteiseen tekemiseen. Enge-
strom (2004: 25) liitt4& puolestaan organisaation oppimisen innovaation ja muu-
toksen kasitteisiin. Oppiva organisaatio, nahddan avoimena, eldvana systeemind,
joka elda vuorovaikutuksessa ymparistonsa kanssa. Argyriksen ja Schonin (1996:
16) mukaan organisaation oppimista tapahtuu, kun yksilét kohtaavat ongelmalli-
sen tilanteen, johon haetaan uutta toimintatapaa, jota sitten sovelletaan organisaa-
tiossa.

Pedler ja kumppanit (1991: 3), korostavat lisdksi oppivaa yritysta kasitellesséan,
ettd oppimisella on organisaatiossa aina kaksi tarkoitusta; ensimmaiseksi selvittaa
valitdn ongelma ja toiseksi oppia prosessista. He méérittelevat organisaation kah-
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della tavalla ensinndkin joukkona yksilgita ja toiseksi rajoitettuna/yhtendisend
tyoskentelyd organisoivana kokonaisuutena tai prosessina. Tastd ndkokulmasta
katsottuna organisaation oppiminen tarkoittaa muutosta ja kehittymisté tdssa pro-
sessissa. Heiddn mukaansa organisaatiot yhtendisend/rajoitettuna kokonaisuutena
rajaavat oppimisen organisaatioon. Lorino (2001: 206) madrittelee organisaation
oppimisen monimutkaisena yhtaléna, jossa yksilot oppivat organisaation toimin-
nasta. Tamé yhdistelmé& perustuu yksiloiden toimintamallien ja kokemuksen vuo-
rovaikutukseen ja toisaalta toimintamalleihin ja johtamistapoihin. Liao ja Wu
(2010: 1096, 1102) tarkastelevat organisaation oppimista yhdessa osaamisen joh-
tamisen ja organisaation innovaatioiden ilmididen kanssa. Heidén tutkimukses-
saan organisaation oppiminen toimii valittdjand osaamisen johtamisen ja organi-
saation innovaatioiden valissa. He pitavét sita jarjestelmand, jossa osaamisen joh-
taminen on sy0te, organisaation oppiminen avainprosessi ja organisaation inno-
vaatiot ovat t&st& prosessista saatavia tuloksia.

Organisaation oppimista voidaan lahestya tarkastelemalla oppimisen luonnetta,
laajuutta seka syvyyttd. Organisaation oppimista on pidetty myds toimialakohtai-
sena ilmitng, joka madrittelee kullekin toimialalle ratkaisevan tarke&n tiedon.
Kyky vastaanottaa uutta tietoa tai suuria innovaatioita, vaihtelee eri toimialoilla,
samoin kuin se, mill& tasolla ja intensiteetill& voidaan muuttua (Tainio ym. 2002:
54). Organisaation oppimista koskevassa tutkimuksessa vaikuttaisi nykyaan ole-
van vallalla yhteisymmarrys siité, ettd organisaation oppiminen vaikuttaa positii-
visesti organisaation toimintaan ja kilpailukykyyn (Nonaka & Takeuchi 1995: 7;
Easterby-Smith ym. 2000: 784; Crossan ym. 1995: 343; Sanchez 2001). Organi-
saation oppiminen vaikuttaa liséksi positiivisesti organisaation kykyyn sopeutua
muutoksiin ja kykyyn vastata ympériston haasteisiin (Dasgupta & Gupta 2009:
218). On tehty myds tutkimusta, jossa on kehitetty arviointiasteikkoa organisaati-
on oppimisen kyvykkyyden mittaamiseksi esim. Jerez-Gomez, Cespedes-Lorente
ja Valle-Cabrera 2005. Osa tutkijoista on todennut, ettd organisaation oppiminen
tekee helpommaksi informaatiojérjestelmien implementoinnin sek& prosessien
uudistamisen. Kirjallisuudessa vallitsee myds kasvava ymmarrys siité, etta oppi-
minen voi olla behavioristista® ja kognitiivista’, sisasyntyista ja ulkosyntyista,
systemaattista ja kasvavaa, véhittdista ja radikaalia. Yksimielisyys on saavutettu
mya0s siitd, ettd oppimisessa on useita tasoja: yksild-, ryhma- ja organisaatiotasot
ja oppimista voi tapahtua joka tasolla. Tiedon katsotaan usein syntyvén ja oppimi-

Behavioristit katsovat, ettd oppimista on tapahtunut, kun on nahtdvissd huomattava muutos
kayttaytymisessd, vaikka muutos ei perustuisikaan ajattelutavan muutokseen (Crossan ym.
1995: 348).

Kognitiivisessa oppimisessa oppimiseen viittaavat muutos informaation prosessoinnissa, jaet-
tujen ndkemysten kehittdminen ja tapahtumien tulkitseminen (Crossan ym. 1995: 348).
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sen alkavan yksilotasolla, mutta oppiminen tapahtuu varsinaisesti ryhmatasolla ja
tieto muuntuu ja levidd organisatoriseksi tiedoksi.

Osa tutkijoista on sitd mieltd, ettd organisaatiot eivét yksin opi, vaan se tapahtuu
yksiloiden kautta. Toiset puolestaan uskovat, etta oppiminen tapahtuu sosiaalisilla
tasoilla eli ryhmissé ja organisaatiossa. Jos ajatellaan, ettd kaikki oppiminen ta-
pahtuu yksildssd, niin organisaation oppiminen voidaan néhda tapahtuvan vain
jasentensd kautta tai ottamalla uusia jasenid, jotka tuovat tietoa jota organisaatiol-
la ei aiemmin ollut. Usein kuitenkin n&dhdaan yksilén oppimisen tarkeys, mutta
organisaation oppiminen on jotain enemmaén (Crossan ym. 1995: 343).

Eri tasoilla tapahtuvaa oppimista sekd uuden oppimisen, ja entuudestaan opitun
tiedon hyddyntamisessa syntyvid jannitteitd kuvataan myods paljon kaytetyssa
Crossanin ja kumppaneiden (1995) esittdmassa 4l-mallissa, jota kuvataan tar-
kemmin luvussa 2.7. Mallissa kuvataan organisaation oppimista dynaamisena
prosessina organisationaalisessa kontekstissa (Dutta ym. 2005: 434). Siin& oppi-
minen ymmarretaan yksilon, ryhmén ja organisaation valisena ja niita yhdistavana
prosessina. Oppimista kantaa uuden oppimisen ja aiemmin opitun hyddyntamisen
valinen jannite. Uuden oppiminen alkaa yksilosta edeten ryhmé&an ja organisaati-
oon. Oppimista valittdvasta intuitiosta alkavat tulkinnan, integroinnin ja institu-
tionaalistamisen prosessit. Organisaation oppimiseen liittyva tutkimus on usein
ankkuroitunut naihin edelld esitettyihin teemoihin (Easterby-Smith ym. 2000:
784).

2.6 Kaksikehdinen oppiminen virheiden syiden
selvittdmisessa

Argyris ja Schon (1996: 32-33), médrittelevat virheen tilanteeksi, jossa tulokset
eivét ole yhteensopivia odotusten kanssa. Vaikka virheilla on yleensé negatiiviset
seuraukset, niilla saattaa kuitenkin olla my0s positiivinen merkitys. Ihmisilla on
taipumus oppia menestyksestd mutta myos virheistd, koska virheet saattavat in-
nostaa uuteen tapaan ajatella ja toimia. Stressaavissa, epaselvissa tilanteissa, jois-
sa virheet ovat yleisig, tyydytd&n usein kuitenkin helposti nopeisiin ratkaisuihin.
Oppivien organisaatioiden tulee hyotya téllaisista tilanteista, koska ne ovat myos
hyvia lahteitd luovuudelle. Niissé voidaan testata vanhoja ideoita ja mahdollisesti
saada uusia. Oppivassa organisaatiossa uudistutaan ja opitaan jatkuvasti siitd mita
tehdaan, luovutaan vanhoista ja sopeudutaan uusiin toimintatapoihin. Organisaa-
tio, joka sulkee ristiriitaiset tilanteet ulkopuolelleen sulkee myds mahdollisuuden
haasteisiin, riskeihin, luovuuteen ja oppimiseen (Pedler ym. 1991: 62, 165).
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Oppiminen edellyttad oppimistarpeiden tunnistamista. Tarpeen tunnistaminen ei
kuitenkaan aina ole ongelmatonta. Yksilon ja organisaation vélisessa vuorovaiku-
tuksessa on eroja siing, kuinka tyota kaytannossa todellisuudessa tehdaan ja siing,
miten tyGstd puhutaan. Naista tyoyhteison toimintaa ohjaavista teorioista (theories
of action) kdytetaan nimitysta julkiteoria (espoused theory) ja kéyttoteoria (theory
in use). (Argyris 1990: 23; 1996: 13; Jarvinen, Koivisto & Poikela 2002). Julki-
teoria muodostuu uskomuksista, arvoista ja asenteista. Kéyttoteoria on puolestaan
se teoria, jonka mukaan todellisuudessa toimitaan. Argyris ja Schon (1996: 92—
95, 117-121) tarkastelevat yksildiden ja organisaatioiden kayttteorioita. YKksi-
16ill& on aina organisaation kayttoteoriasta jokin mielikuva ja késitys, joka on
kuitenkin usein epatdydellinen tai puutteellinen. Yksilét pyrkivat muodostamaan
oman kasityksen koko organisaation kayttOteoriasta halutessaan tietdd, kuinka
organisaatiossa toimitaan ja erityisesti kuinka heidéan itsensa tulisi kéyttaytya ja
toimia. Kayttoteoriat voivat olla suuressa organisaatiossa seka yksikon sisaisia tai
jopa koko organisaatiossa kaytossa olevia teorioita. Ristiriitaisuutta saattaa olla
my®s organisaatioiden ja yksildiden kayttoteorioiden vélilla.

Argyris ja Schon (1996: 92-95, 117-121) erottavat kaksi kayttoteorioiden mallia,
Malli I ja Malli 1. Mallin I mukainen oppiminen ei johda vallalla olevien arvojen
kyseenalaistamiseen, koska se on tdméan mallin vastaista. Mallissa | organisaation
jasenet toimivat itsendisesti omia etujaan ajaen, koska toiminta perustuu kilpailul-
le ja jokainen pyrkii maksimoimaan voittonsa. Téllaisessa tilanteessa sitoutumi-
nen yhteisiin padmaariin on heikkoa. Mallin Il mukaista toimintaa leimaa sitou-
tuminen ja yhteistyd. Organisaatio etsii todellista informaatiota ja vaihtoehtoja
toimintansa perustaksi seka siséistd sitoutumista valittuihin toimintavaihtoehtoi-
hin ja niiden toteuttamiseen. Tdmén pohjalta on mahdollista pyrkia luomaan sel-
laisia toimintaymparistdja, joissa toimijat voivat toimia mielekkaésti, joissa tulok-
sia kontrolloidaan yhteisesti ja joissa pyritddn keskindiseen kasvuun ja toisten
tukemiseen. Malli 11 -tyypin organisaation vahvuutena on kyky oppia virheista ja
muuttaa opitun pohjalta omaa toimintaansa. Malli | -tyypin organisaatiolle on
tyypillistd ennemminkin pyrkimys tehtyjen virheiden peittdmiseen ja salaamiseen
(Argyris & Schon 1996: 92-95, 117-121). Jotta padstddn vaikuttamaan niihin
tapoihin, jotka todella ovat kaytdssa eiké niihin, joita ajatellaan kédytettavan, tarvi-
taan ajatusmallien tasolle menevéa oppimista. Ensimmaéinen askel oppimisen li-
sdé@miseen organisaatiossa erityisesti ongelma- ja virhetilanteissa on kuvata, miten
organisaatio silla hetkelld ké&sittelee virheitd ja ongelmia. Tyontekijat taytyy saada
yllapitdmaan ja kéyttdmaan tatd kuvausta ja hahmottelemaan oman toimintansa
ongelmatilanteissa tdimén perusteella. Tarke&a on saada ihmiset todella toimimaan
sen mukaan (k&yttoteoria) eika vain kayttdmaan ns. julkiteoriaa. Ihmiset alkavat
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kayttdd oppimiseen tatd omaksumaansa uutta teoriaa (Argyris 1990: 93-96). Malli
I viittaa yksikehiiseen (single-loop learning) ja malli 1l kaksikeh&iseen oppimi-
seen (double-loop learning).

Argyris (1990: 93-94; 1992: 68-69) ja Argyris ja Schon (1996: 20) jakavat oppi-
misen yksikehéiseen ja kaksikehdiseen oppimiseen, jota on kutsuttu myds vir-
heestd oppimis-malliksi. My6s Pedler ja kumppanit (1991: 149, 150, 172), ovat
kayttaneet tata samaa ajatusmallia. Heiddn mukaansa ei-oppivassa organisaatiossa
vallitsee tilanne, jossa omistajat/johtajat paattavat tuotoksista ja tavoitteista, ja
tavoitteet pysyvat muuttumattomina lapi koko organisaation. Argyris (1990: 92;
1996: 20) kuvaa yksikehdistd oppimista tilanteeksi, jossa seuraukset korjataan,
mutta syyt siihen, ettd tilanne pa&si syntymaan, jadvat selvittdmatta. Pedler ja
kumppanit (1991: 149, 150, 172), kuvaavat yksikehéisesti oppivaa organisaatiota
organisaationa, jossa selviydytaan virheista nopealla korjaavalla tavalla, ja jossa
tarpeet on muunneltu ja muutettu vuorovaikutteisesti prosessin aikana. Joskus
uudet tulokset ja tavoitteet ovat saavutuksia tdsta oppimisesta. Yksikehaisessa
oppimisessa organisaation tarpeisiin ja mahdollisiin ongelmatilanteisiin vastataan
johtajien ohjatessa ja konsultoidessa ja tyontekijoiden seuratessa ja vastatessa.
Ajoittain tydskentelyn pohjalta tapahtuneesta oppimisesta saattaa syntya uusia
toimintatapoja. Yksikehd&ista oppimista voidaan kutsua myos palautteesta oppimi-
seksi tai pintaoppimiseksi, jolloin korjataan vain toimenpiteitd olemassa olevien
ehtojen ja asetettujen normien mukaan.

Koski (2007: 18) seka Jarvinen ja kumppanit (2002: 101) kuvaavat Argyriksen
mallia maaritteleméalld yksikehéisen oppimisen vallitsevan strategian puitteissa
tapahtuvaksi oppimiseksi, jolla tavoitellaan tyén ja organisatorisen tehokkuuden
lisadmistd. Yksilot oppivat etsimélld tehokkaampia tapoja tehda tyotd, ja organi-
saatio tehostaa vastaavasti toimintaansa hairiotekijoita poistamalla. Yksikehaisel-
le oppimiselle eli sopeutuvalle oppimiselle tyypillisia tunnusmerkkeja ovat mm.
seuraavat: voidaan tehdd vahdisia muutoksia aiempaan kokemusperustaan nojau-
tuen, mutta ei kyseenalaisteta vallalla olevia oletuksia sekd saatetaan pyrkié peit-
teleméén ja salaamaan virheitd. Argyriksen (1992: 69) mukaan organisaatioissa
tapahtuu padsaantoisesti yksikehéistd oppimista. Carmeli ja kumppanit (2008:
471) tuovat esiin organisaation virheistd oppimista kasittelevéassa tutkimuksessaan
virheista oppimisen kaksikehaisend. He tuovat esiin sen, ettd organisaatiot kuiten-
kin korjaavat usein virheita yksikehaisella oppimisella, eivéatkd kaivamalla esiin
virheiden syitd ja miettimalld tapoja muuttaa toimintaa, jotta vastaavat virheet
ehkaistaan tulevaisuudessa ja saadaan parempia tuloksia.

Argyris (1992: 69) painottaa, etta pelkastddn uusien toimintatapojen suunnittelu ei
yksin riitd vaan vaaditaan arvojen kyseenalaistamista. Arvojen kyseenalaistami-
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nen edellyttdd, ettd opitaan uusi kayttoteoria. Pedler ja kumppanit (1991: 149,
150, 172), kuvaavat merkittdvaa oppimista tapahtuvan siten, ettd korjaamisen
lisaksi pystytadn selvittdmaan, miksi joku asia tapahtui. He kéyttavat tasta myos
nimitysta kaksikehdinen oppiminen, jossa ei-oppivaa organisaatiota kuvaava tasa-
painoisen toiminnan ajanjakso, ja yksikehdisen oppimisen organisaatiot on kor-
vattu kaaoksella ja epdonnistumisella olemassa olevassa toiminnassa ja valtavalla
madralla energiaa ja voimaa. Kaksikehaisessa oppimisessa organisaation tarpei-
siin ja ongelmatilanteisiin vastaavat kaikki yhdesséa tyoskentelemélld ja hallitse-
malla prosessia. Kaksikehdinen oppiminen siséltda todella paljon energiaa, voi-
maa, kaaosta ja olosuhteiden murrosta. Tallaisessa oppimisessa ihmisten taytyy
olla valmiina jakamaan ideoita ja kokemuksia sek& sietdmadn kaaosta.

Kaksikehdista oppimista eli kyseenalaistamalla oppimista tai syvdoppimista ta-
pahtuu silloin, kun korjaustoimenpiteita ei tehdék&an itse korjattavaan asiaan vaan
toimintaohjeisiin ja normeihin. Talloin ihmiset alkavat kyseenalaistaa annettuja
toimintaohjeita ja muuttavat niita tarvittaessa. Silloin myds analysoidaan virheen
tekemisen syita eiké tyydytéd pelkk&an virheen korjaamiseen. Vastaavasti voidaan
kyseenalaistaa muutakin kuin virheitd. Kyseenalaistaminen on tapa oppia péivit-
taisessa tyossa (Otala 1996: 146-147).

Arvoihin > L. ) Yhteensopimat-
vaikuttaminen Toiminta tomuus tai virhe ’

Yksikehdinen oppiminen

Kaksikehdinen oppiminen

V' N

Kuvio 4.  Yksi- ja kaksikeh&inen oppiminen Argyris & Schonid (1996) mu-
kaillen

Oppiminen on ongelmanratkaisua, jossa tarkeintd on tunnistaa, minka tason on-
gelmasta kulloinkin on kysymys. Kaksikehéiselle eli generoivalla oppimiselle
tyypillistd on mm. se, ettd ongelman ilmaantuessa etsitdan uutta tietoa sen ratkai-
semiseksi; virheistd opitaan uutta tietoa hankkimalla ja tdman pohjalta korjataan
omaa toimintaa. Oppiminen johtaa organisaation pdamaarien, normien, toiminta-
tapojen, proseduurien ja mahdollisten rakenteiden muutokseen (Koski 2007: 18).
Talle tasolle padssyt organisaatio on omaksunut oppivan otteen kaikessa toimin-
nassaan, ja jasenet kykenevét jatkuvasti arvioimaan ja uudistamaan toimintansa
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taustalla olevia viitekehyksia (Viitala 2002: 16). Organisaatio ja yksilot eivat vain
opi ratkaisemaan ongelmia, vaan oppivat myds oppimaan (Jarvinen ym. 2002:
101). Ihmiset eivét yleensa voi kdyda lapi kaksikehdaistd oppimista ilman, ettd se
vaikuttaisi heidan toimintaansa (Argyris 1992: 89).

Engestrom (2004: 62—63) lahestyy toimintajarjestelmien sisaisten ja niiden vélis-
ten ristiriitojen kehkeytymista ja ratkomista ekspansiivisen oppimisen késitteen
avulla. Hanen mallissaan kasitelladn organisaatioissa tapahtuvaa oppimista sa-
mansuuntaisesti kuin Pedlerin esittdmassa mallissa. Ekspansiivisen oppimissyklin
kyseenalaistamisvaiheessa ristiriidat ilmenevéat osanottajille toiminnan héiridina,
epéonnistumisina ja tyytymattomyyden aiheina. Niiden taustalla on koko toimin-
tajarjestelmaa lapdiseva jannite, jota Engestrom kutsuu ensimmaisen asteen risti-
rildaksi. Analyysivaiheessa ristiriidat kérjistyvat, ne muotoillaan ja paikallistetaan
toimintajarjestelmén tiettyjen elementtien valisiksi jannitteiksi, joita h&dn kutsuu
toisen asteen ristiriidoiksi. Uuden toimintamallin kehittdminen ja kayttdonotto
johtaa kolmannen asteen ristiriitoihin: vanhat tyotavat ja rakenteet tormaavat yh-
teen uuden mallin kanssa. Neljannen asteen ristiriitoja syntyy muiden yksikoiden
kanssa silloin, kun yhdessa yksikossa otetaan kayttoon uusi toimintamalli. Risti-
rildat ovat kuitenkin ekspansiivisen oppimisen voimaléhteitd, joten ne eivét ole
Kielteinen tai torjuttava ilmio vaan kehityksen vélttdamatén ominaispiirre. Enge-
strom (2002: 86) kyseenalaistaa Argyriksen ja Schonin kahtiajaon. Han pitaa jar-
kevéna sopeutuvan oppimisen erottamista innovatiivisesta, uutta luovasta oppimi-
sesta, mutta kyseenalaistaa sen, ettd Argyris ja Schon eivét erota toisistaan kokei-
levaa toiseen asteen oppimista ja ekspansiivista kolmannen asteen oppimista. Li-
séksi han Kritisoi sitd, ettei teoriassa esitetd vuorovaikutusta yksikehdisen ja kak-
sikehdisen oppimisen valilla.

Tucker ja Edmondson (2003: 60-62) ovat kdyttaneet organisaation virheisté op-
pimista tutkiessaan Argyriksen malliin pohjautuvaa lahestymistapaa, mutta he
kayttavat késitetta ensimmaisen asteen ongelman ratkaisu (First-order problem
solving) ja toisen asteen ongelman ratkaisu (Second-order problem solving).
Ensimmaisen asteen ongelman ratkaisun he méaarittelevat siten, ettd siind tyonte-
kija hakee ongelmatilanteesta selvitdkseen ainoastaan tarvittavat tarvikkeet tai
tiedot ja suorittaa vain keskeytyneen tyon loppuun. Tyontekija ei tartu niihin poh-
jimmaisiin syihin joiden takia virhe paasi tapahtumaan, mika ei mydskaan vahen-
na saman virheen toistumismahdollisuutta tulevaisuudessa. Ensimmaisen asteen
ongelmanratkaisua he arvioivat vahingolliseksi, vaikka se aluksi tuntuu nopeim-
malta ja halvimmalta ratkaisulta selvité tilanteesta. Ensimmaisen asteen ratkaisu
pitéé virheista keskustelun eristyksessa joten virheista ei hyddynnetd oppimisessa.
Yksil6t tiedottavat harvoin virheen syntymisestd vastuussa oleville tahoille mika
estdd oppimisen ja toiminnan kehittdmisen. Tucker ja Edmondson tuovat myds
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esiin, ettd joskus ensimmaisen asteen ongelmanratkaisu aiheuttaa ongelmia jossa-
kin toisaalla. Liséksi he havaitsivat tutkimuksessaan, ettd sairaalassa kahdeksan
tunnin tyévuorossa 33 minuuttia meni sellaisista systeemivirheista selviamiseen,
jotka olisi voitu selvittada ja poistaa. He selittivat t4&t4& muutamien olennaisten asi-
oiden kautta, jotka ilmentavéat ensimmaéisen asteen ongelman ratkaisua. Ensim-
maéiseksi he tuovat esiin, ettd hoitajan kohdatessa ongelman han tekee kaikkensa
jotta pystyisi jatkamaan potilaan hoitamista. Kun potilaan hoitoa on pystytty jat-
kamaan, ei ongelman syita kartoiteta sen tarkemmin, koska potilaan hoitaminen
on kaikkein merkityksellisinta. Toisena asiana nousi esiin se, ettd ongelmatilan-
teissa apua pyydettiin mieluummin niiltd henkil6iltd, jotka olivat sosiaalisesti 1&-
hellg, kun niilt, joilla olisi parhaat mahdollisuudet ratkaista ongelma. Esimerkik-
si yhteydenottamista ladkéreihin ja johtajiin hoitajat mieluiten valttivat. Myos
Brochman ja Dirkx (2006) sek& Tucker, Edmondson ja Spear (2002) ovat tuoneet
tutkimuksessaan esiin sen, ettd ongelmatilanteissa ensisijaisena keskustelukump-
panina on kokeneempi ja helposti lahestyttdva tyontekija sen sijaan, ettd asiasta
kerrottaisiin sille, joka patevimmin voisi vaikuttaa tilanteeseen. Né&iden kahden
edelld esitetyn asian avulla Tucker ja Edmondson (2003: 62) perustelivat tutki-
muksessaan hoitajien yleista tapaa selvitd ongelmatilanteista ja hoitaa ne. Toisen
asteen ongelmanratkaisulla he tarkoittavat sité, ettd ongelman korjaamisen valit-
tdmien toimenpiteiden lisaksi selvitetdan perussyyt siihen, ettd ongelma ilmeni.
Puhutaan yksikkoé johtavan esimiehen kanssa ongelmasta, jaetaan ideoita ja aja-
tuksia siitd, miksi ongelma paasi syntyméaan ja miten sen uudelleen tapahtuminen
voitaisiin estdd. Muutoksia suunnitellaan sellaisten ihmisten kanssa, jotka voivat
toteuttaa muutokset, ja varmistetaan, ettd muutokset tulee tehtya. Tutkijat tuovat
esiin, etta tallaisella toisen asteen ongelmanratkaisulla on positiivisia vaikutuksia
tyontekijoihin ja organisaatioon. Jos ratkaisu on onnistunut, vastaava ongelma
voidaan jatkossa vélttda. Tallainen ongelmanratkaisu on siis menetelmé, jolla
saavutetaan todellisia muutoksia. Organisaatio saa tyytyvéisempid asiakkaita,
paremman tuottavuuden ja tyytyvdisempaa henkilokuntaa.

Yksikehéisen ja kaksikehéisen oppimisen tyyppien lisaksi Argyris ja Schon (1996:
29) nostavat esiin késitteen "deutero-oppiminen™. Deutero-oppiminen tarkoittaa sel-
laisten organisaatioympéristdjen luomista, joissa organisaatio oppii oppimaan. Argy-
riksen (1990: 93-94; 1992: 68-69;) ja Argyriksen ja Schonin (1996: 20) mallin
mukaista jakoa yksikehéaiseen ja kaksikehdiseen oppimiseen on kaytetty paljon
kuvaamaan syvyytta jolla oppiminen organisaatiossa tapahtuu. Téssa tutkimuk-
sessa tdma malli muodostaa teoreettisen taustan virheista oppimisen tarkastelulle.
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2.7  Oppiminen yksilotasolta organisaatiotasolle

Organisaation oppimisessa voidaan tunnistaa kolme mielenkiinnon kohdetta: yk-
silot, konteksti ja prosessi. Oleellisia ovat yksilot, jotka tekevat vuorovaikutusta ja
oppivat. Yksilon rooli oppimisen kdynnistdjand, eteenpéin viejana ja oppimistu-
losten tallentajana on keskeinen. Organisaatio tarjoaa kontekstin, jossa oppiminen
tapahtuu ja joka kehittyy oppimisen myota. Kontekstin elementit vaikuttavat niin
yksil6ihin kuin oppimisprosesseihinkin. Oppimisprosessi etenee organisaatioissa
sen yksiloiden tai yksildiden ja kontekstin valisend vuorovaikutuksena. Vuoro-
vaikutukset ja organisatorinen konteksti ovat siis molemmat sekd oppimisalusta
etta oppimisen tulos (Oikarinen 2008: 29).

Organisaation oppimisessa erilaiset oppimistapahtumat yhdistyvat organisaation
sisalla oppimisprosessiksi (Ortenblad 2001: 125; Naeve, Sicilia & Lytras 2008:
13). Organisaatiossa voi olla useita organisaation oppimisen prosesseja (Gnyawali
& Stewart 2003: 63-89). Tassa tutkimuksessa organisaation virheistd oppimista
lahestytdan jaottelemalla se oppimisen tasojen mukaan. Tasot muodostavat pro-
sessin, joka virtaa lapi organisaation eri tasojen. Perinteisesti organisaation oppi-
mista tarkastellaan yksilo-, tiimi/ryhma- ja organisaatiotasoilla, jotka kaikki ovat
organisaation sisélla. Organisaation oppiminen on oppimisprosessin tavoitteellista
kayttamista yksilo-, ryhmé-, ja organisaatiotasolla, ja oppiminen nahdéén osana
tyotd (Kukkola 1996: 16). Muitakin analyysiyksikoita on noussut keskusteluun
naiden kolmen perinteisen yksikon rinnalle. Tallaisia ovat mm. Engestrémin esit-
telem& toimintajérjestelmén kasite (2002, 2004). Oppimisen tarkastelua on laa-
jennettu myos verkostotasolle (Crossan ym. 1995: 346; Vesalainen & Strdmmer
1999: 113; Bapuji ym. 2004: 412). Ryhmatasoonkin liitettdvana oppimisen tasona
voidaan pitda tutkimuksissa usein esiintyvad kaytantoyhteiséa (communities of
practice) (Lave & Wenger 1991; Wenger 1998). Kaytantdyhteisét ovat olleet hy-
vin usein nakdkulmana viime vuosien organisaation oppimista késittelevassa tut-
kimuksessa (esim. Jarvensivu 2006; Koski 2007).

Wengerin mukaan oppiminen on yhteis66n “sosiaalistumisen” ja sen jaseneksi
kasvamisen prosessi, jossa omaksutaan vahitellen yhteisdn toiminta- ja vuorovai-
kutuskaytantoja seké opitaan toimimaan yhteisesti sovittujen normien mukaisesti.
Oppiminen tapahtuu siis kdytannoén yhteisdissa, jotka Wengerin (1998: 251-253)
mukaan muodostavat organisaation oppimisen sosiaalisen kontekstin. Kaytan-
toyhteisé maéaritelldan ihmisten, toiminnan ja maailman vélisten suhteiden jou-
koksi ajassa ja suhteessa muihin sivuaviin ja ylittaviin kdytantéyhteisoihin. Kay-
tantoyhteis6d on myos kuvattu yksinkertaistaen ihmisistd koostuvaksi joukoksi.
Jarvensivu (2006: 41) kuvaa kaytantoyhteisoa erilaisia jannitteitd, valtasuhteita ja
ristiriitoja ilmentdvéksi ja sisaltavaksi yhteisoksi. Vaikka kaytadntdyhteisdt on
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nostettu useissa tutkimuksissa esiin, on tdhan ké&sitteeseen kohdistunut myds Kri-
tiikkid. YhteisOllisyytta ja ristiriidattomuutta olettavaa luonnetta on pidetty teki-
joind, jotka saattavat johtaa késitteen kevyeen kayttoon. Oikarinen (2008) tuo
tutkimuksessaan esiin, ettd kun tyontekijat ratkaisevat ongelmatilanteet itsendises-
ti, organisaatio ei opi tapahtuneesta ja virheen syista ja seurauksista tieto eivat
levid organisaatiossa. Tdma johtaa siihen, etta yrityksissa ei synny kumulatiivista
tietoa ongelmatilanteista, mahdollisuuksia toiminnan kehittdmiseen ja oppimiseen
ja toistuvien ongelmien perussyiden eliminoimiseen. Ongelmatilanteen johtami-
nen organisaation toiminnan kehittymiseen ja oppimiseen edellyttdd vuorovaiku-
tusta ja tiedonkulkua organisaatiossa, mika vaatii aikaa, motivaatiota, tilaisuuksia
ja vélineitd. Organisaation oppimisen kannaltakin on merkityksellista, ettd kaytan-
toyhteisotasolla paastadn asioista yhteisymmarrykseen, koska muuten oppiminen
ei mahdollistu. Kun organisaatiota tarkastellaan systeemisené kokonaisuutena, on
tarke&é ottaa huomioon myos organisaatiotason oppiminen, jolloin merkitykselli-
seksi nousee saantojen, valineiden ja tyonjaon huomioonottaminen. Tassé tutki-
muksessa ei tutkita verkostotasoa tai k&ytdntoyhteisojd, vaan tutkimus on rajattu
ké&sittelemaan virheista oppimista organisaatiotasolla.

Crossanin, Whiten ja Lanen esittdmassa 41-viitekehyksessé oletetaan, ettd organi-
saation oppiminen sisaltdd jannitteen uuden oppimisen (exploration) ja opitun
hyvaksikayttdmisen (exploitation) valilla. Mallissa oppiminen on monitasoista, ja
se kasittaa yksilon, ryhmén ja organisaation tasot. Ndma kolme tasoa ovat kyt-
koksissa toisiinsa neljan sosiaalisen ja psykologisen prosessin valityksella eli in-
tuition, tulkinnan, integraation ja institutionalisoinnin. Kehyksessa kognitiot vai-
kuttavat toimintaan ja painvastoin. Uuden oppimisen ja opitun hyvaksikayttami-
sen valinen jannite tulee esiin oppimistasojen valisissa syote- ja palauteproses-
seissa. Syoteprosessit (feed forward) liittyvat uuden oppimiseen. Tallin kyseessa
on yksildssa ja ryhmisséd tapahtuneen oppimisen siirtdiminen organisaation oppi-
miseksi, joka institutionalisoituu jarjestelmiksi, rakenteiksi, strategioiksi ja kay-
tannoiksi. Palauteprosessi (feedback) liittyy puolestaan opitun hyvéksikayttami-
seen eli siihen, miten institutionalisoitunut oppiminen vaikuttaa ryhmiin ja yksi-
16ihin (Crossan & kumppanit 2005: 433).
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ten ja Lanen (1999) pohjalta

Instituotionalisointi
»®

Organisaation oppiminen on dynaaminen prosessi, Crossanin, Whi-

Malli soveltuu my0ds organisaation virheistd oppimisen prosessin tarkasteluun,
jossa syote oppimiselle ldhtee aina yksilotasolta. Organisaatiotason oppimisen
saavuttamiseksi palauteprosessin tulee kulkea aina organisaatiotasolta yksilétasol-
le. Erityisen merkittdva on ryhmataso, jossa integrointi tapahtuu. Taulukossa 3 on
tarkemmin madritelty, mita tassa mallissa tarkoitetaan intuitiolla, tulkinnalla, in-
tegroinnilla ja institutionalisoinnilla.
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Taulukko 3. 4l (Crossan & kumppanit 2005: 433)

Kasite Sisaltd

Uuden oppimisen alku.

Samanlaisuuksien ja erojen, mallien ja mahdolli-
suuksien havaitseminen.

Innovatiivisuus, dkillinen oivaltaminen tai asioiden
kytkeminen toisiinsa uudella tavalla.

Intuitio/ intuiting

Idean ja oivalluksen selittamistd verbaalisesti tai
toiminnan kautta.

Prosessissa yksilot kehittavat kognitiivisia karttoja
toiminta-alueistaan.

Tapahtuu suhteessa ympéristoon.

Tulkinta/ interpreting

Ryhmén jésenten kesken jaettu yhteinen ndkemys.
Tapahtuu yhteison jasenten jatkuvan keskustelun ja
yhteisen toiminnan kautta.

Ymparistolla ja kontekstilla olennainen merkitys.

Integrointi/ integrating

Organisaatio vaikuttaa yksil6ihinsa.
Vuorovaikutussuhteita formalisoidaan, jolloin yh-
denmukaisen toiminnan syntyminen on helpompaa.
institutionalizing Organisaatio pystyy hyddyntaméaan intuitio-, tulkin-
ta- ja integrointiprosesseissa tapahtunutta oppimista.

Institutionalisointi/

Yksilétason oppiminen

Yksiléiden oppiminen ei ole sama asia kun organisaation oppiminen. Yksil6tason
oppimisella on ratkaiseva merkitys, ja sitd voidaankin pitdd kaiken oppimisen
lahtokohtana (Nonaka & Takeuchi 1995: 13). Oppiminen voidaan maaritelld use-
alla eri tavalla, se voidaan nahda lopputuloksena ja prosessina (Tainio ym. 2002:
2). Prosessissa yksild hankkii uusia tietoja, taitoja, asenteita, kokemuksia ja kon-
takteja, jotka johtavat muutoksiin hanen toiminnassaan. Oppiminen on kasitysten,
tiedon ja mielikuvien kehittymista entisen toiminnan ja toiminnan tehokkuuden
seka tulevan toiminnan valilla (Babuji ym. 2004: 399). Mezirow (1996: 17) méaa-
rittelee oppimisen prosessiksi, jossa tietyn kokemuksen merkitys tulkitaan uudel-
leen tai sen tulkintaa tarkistetaan siten, ettd syntynyt uusi tulkinta ohjaa mydhem-
p&&d ymmartamistd, arvottamista ja toimintaa. T&ssa tutkimuksessa kasitys oppi-
misesta perustuu konstruktivistiseen oppimiskasitykseen. Konstruktivismin pe-
rimmaisend mielenkiinnon kohteena on tieto, sen alkuperd ja muodostuminen.
Talloin oppijaa pidetdén aktiivisena, tavoitteisiin pyrkivana ja palautehakuisena,
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ja oppiminen perustuu aktiiviseen vuorovaikutukseen oppijan ja ympariston vélil-
14 (Jarvinen ym. 2002: 85; Oikarinen 2008: 36).

Ihmisilla on luonnostaan into oppimiseen. Tehokkain oppiminen syntyy suorasta
kokemuksesta. Ihminen oppii syoméan, kdveleméan ja kommunikoimaan kokei-
lemalla ja myo6s tekemall& virheitd ndhdesséaan valittomasti seuraukset toiminnas-
taan ja kokeilemalla taas uudestaan toisella tavalla. Talléin ihminen oppii koko
kehollaan, ei vain mielelldan (Senge 1990: 23; Nonaka & Takeuchi 1995: 9-10).
Yksilot luovat mahdollisuudet jatkuvalle oppimiselle kyseenalaistamalla ja omaa
toimintaa méaaréatietoisesti kehittamalla. Yksilon oppimisen prosessi perustuu bio-
logisiin periaatteisiin, yksilo oppii toistamalla sit4, mika on onnistunut ja tekemal-
l4 ajoittain virheitd, jotka avaavat uusia mahdollisuuksia (Carroll, Rudolph & Ha-
takenaka 2002: 88). Oppiminen on monella tapaa sosiaalista, koska seuraamme
muiden ihmisten toimintaa ja saamme muilta palautetta, osallistutamme ihmisten
valiseen vuorovaikutukseen yms. Oppimiseen vaikuttavat ympéristo, ilmapiiri ja
kulttuuri, jossa oppiminen tapahtuu seka toiset oppijat. Yksilén oppimista ohjaa-
vat tarpeet, uskomukset, aikomukset, odotukset ja erityisesti se palaute, jota oppi-
ja pitad itse palautteena. On arvioitu, ettd vahintddn puolet oppimisesta tapahtuu
tekemisen kautta. Tyoymparistolla on suuri merkitys ihmisen oppimiseen. Tydyh-
teis0 voi vauhdittaa jokaisen yksilon oppimista - tai sitten latistaa oppimisen ko-
konaan (Otala 2008: 69-71). My0s vuorovaikutuksen ja avoimen keskustelun on
todettu esittdvan merkittavaa roolia aikuisen oppimisessa.

Tunnetuin kokemukseen perustuva oppimisprosessin perusmalli on Kolbin esit-
tdma malli, jossa oppiminen liittyy kaytannon kokemuksiin (Otala 1996: 93).
Malli soveltuu erityisen hyvin aikuisten oppimisen kuvaamiseen (Otala 1996: 93;
2008: 65; Vesalainen & Strommer 1999: 113). Kokemukseen perustuvan oppimi-
sen on arveltu olevan erityisen tehokas ja sopiva tapa organisaatioille, ettd sen
jasenet voivat oppia virheista (Tjosvold ym. 2004: 1224). Oppimisen prosessissa
tietoa luodaan muokkaamalla kokemuksia. Lahtokohtana oppimiselle on oppimi-
sen halu ja motivaatio, ja oppijat itse ovat vastuussa oppimisestaan. Virheista
oppimisessa organisaatiotasolla on kaiken lahtdkohtana se, ettd joku havaitsee
virheen ja on motivoitunut jakamaan kokemuksensa muiden kanssa. Oppimispro-
sessissa tulee olla aikaa arvioinnille, jota seuraa tiedon sisaistdminen ja ymmaér-
tdminen. Oppimisen edellytys on arviointi ja sen pohjalta tapahtuva kehittaminen.
Organisaatiotasolla arviointi tarvitsee tuekseen kehittavid mittareita ja palautejér-
jestelmid. Ajankohtaisen ja tdsmallisen palautteen antaminen on térkeaa oppimi-
sen tukemiseksi (Garvin 2000: 36). Arviointi tarvitsee systematiikkaa niin arvi-
oinnin suoritustavoissa, kohteissa kuin aikatauluissa. Sit& varten tulee keraté sys-
temaattisesti tietoa, joka kasitelladn tehokkaasti tuottamalla selkedd informaatiota
johtopéatosten tekoa varten (Vesalainen ym. 1999: 113). Oppimisprosessien vali-
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nen integraatio on keskeinen tekija oppimisen tehokkuuden ja tuloksellisuuden
kannalta (Viitala 2002: 109). Viimeisend prosessin vaiheena on soveltaminen,
jolloin jotakin toiminnassa muuttuu oppimisen takia. Tassa vaiheessa tieto voi
vielé laajentua ja syventya. Oppimisprosessi sisdltda kaikkien vaiheiden lapikay-
misen. Prosessin avulla voidaan saada oppiminen leviaméaan myos laajemmalle
organisaatiossa (Brown & Duguid 1994: 55). Yksil6illa on merkittava rooli pro-
sessin kdynnistajan erityisesti keskusteltaessa virheiden hyddyntdmisesta organi-
saation oppimiseen. Jos virhetta tai ongelmaa ei havaita, jad oppimisen mahdolli-
suus kayttamaétta.

Oikarinen (2008: 180) tuo esiin tutkimuksessaan tyontekijan mahdollisuuden
kaynnistad organisatorinen oppimisprosessi. Luontaisena mahdollisuutena proses-
sin kaynnistdmiseen han esittdd hairio- ja ongelmatilanteet. Myds muissa tutki-
muksissa on tyontekijoiden tyypillisend oppimisen herétteind tunnistettu tydssa
esiin tulevat ongelmanratkaisutilanteet (Brochman & Dirkx 2006; Tucker & Ed-
mondson & Spear 2002). Toiminnan kehittdmisen ja toistuvien ongelmien perus-
syiden loytdmiseksi tyontekijat ovat tarkedssa asemassa. Yksittdisen tyontekijén
nékokulmasta ongelmanratkaisu on kriittinen haaste oppimiselle. Ongelmanrat-
kaisutilanteisiin liittyvat oppimisprosessit ovat laheisessa yhteydessa tyontekijoi-
den identiteettiin ja sen kehittymiseen. Tyontekijoiden korkeaa voimaantumista
(empowerment) pidet&an virheisiin tarttumisen ja niista oppimisen kannalta kes-
keisend (Oikarinen 2008: 180). Oikarisen tutkimuksessa toisen mukana olleen
organisaation tyontekijat korostivat itsendistd ongelmanratkaisua, toisessa taas
tyontekijoilld oli taipumus jatkaa tyotadn ongelmista huolimatta. Jalkimmaisessa
organisaatiossa tyontekijat eivat kokeneet ongelmatilanteiden hoidon olevan
omalla vastuullaan. Yksikossé virallinen ja sosiaalinen rakenne tukivat ongelmati-
lanteiden kollektiivista ratkaisua tai ratkaisun siirtoa muille. Tutkimuksessa kay-
tettyjen kohdeyritysten tyontekijoiden asenne ja kasitys ongelmatilanteiden hoi-
dosta erosi johdon kasityksistd. Tutkimuksessa voimaantuminen nahtiin kaksite-
raisend miekkana. Kun tyontekijat ratkaisivat ongelmatilanteet itsendisesti, tieto
tilanteista, niiden syista ja seurauksista ja ratkaisuista ei levinnyt organisaatiossa
eli silloin organisaatioissa ei opita virheista. Riskiksi téllaisessa tapauksessa muo-
dostuu organisaation kannalta liséksi se, ettd ratkaisu rajoittuu helposti vain on-
gelman seurausten minimointiin eikéd syiden poistoon (Tucker ym. 2002). Tama
saattaa johtaa siihen, ettd yrityksissé ei synny kumulatiivista tietoa ongelmatilan-
teista, mahdollisuuksia toiminnan kehittdmiseen ja oppimiseen ja toistuvien on-
gelmien perussyiden eliminoimiseen.

Ihmiset eivét kuitenkaan aina opi virheistdén. Eréané selittavand tekijané voidaan
pitéd tilannetta, jossa ihmisen tiedot ja asenteet ovat keskendan ristiriidassa. Ihmi-
selld on siis kaksi ristiriitaista samanaikaista ajatusta. Tata kutsutaan kasitteell&
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kognitiivinen dissonanssi®. Ihminen pyrkii vahentdmééan kognitiivista dissonans-
sia muuttamalla kayttdytymistdan. Esimerkiksi kun virhe tapahtuu yksil6lle, han
muuttaa asennettaan niin, ettd tapahtunut virhe onkin hyvéksyttava eika sen syita
tarvitse etsia.

Kognitiivisen dissonanssin teorian mukaan ristiriitaiset kognitiot toimivat kaytto-
voimana, joka pakottaa mielen hankkimaan tai keksimaan uusia ajatuksia tai us-
komuksia tai muokkaamaan jo olemassa olevia uskomuksia, niin ettd kognitiivi-
sen dissonanssin mééaraa kognitioiden valilla vahenee.

Haasteelliseksi oppimisen tekee lisaksi mm. se, ettd ihmiset eivét nde aina suo-
raan seurauksia teoistaan ja paatoksistaan (Senge 1990: 23). Engestromin (2002:
51-52) mukaan organisaatiossa on usein vaikea tai mahdoton erottaa jonkin teki-
jan tai tapahtuman yksiselitteisia, valittdmia seurauksia. Vastaavasti myos ongel-
mien ja ilmididen yksiselitteisia syitd on usein erittdin vaikea maarittad. Tapah-
tumat kytkeytyvat toisiinsa toimintajarjestelmén kokonaisuuden kautta. Yksiloi-
den teoillaan tavoittelemat vaikutukset nayttdvat usein jadvan olemattomiksi,
mutta niiden epdsuorat, tahattomat vaikutukset saattavat olla yllattadvan voimak-
kaita. Yksilon voidaan sanoa toimivan organisaation oppimisen agenttina eli kes-
keisend voimana, ja yksiléiden oppiminen on organisaation oppimisen vélttama-
ton edellytys. Yksittdinen tyontekijd ndhdddn tdssd tutkimuksessa “agenttina”,
joka voi vaikuttaa koko organisaatioon ja sen toimintaan tuomalla tiedon virhees-
tad tarkemman tarkastelun kohteeksi. Virheistd oppimisen prosessi ei kéynnisty,
ellei tydyhteisossé joku havaitse tapahtunutta virhetta.

Ryhmatason oppiminen

Tassa tutkimuksessa keskitytddn ryhmatason oppimiseen, kun tulkitaan sairaalan
osastolla tapahtuvaa oppimista. Osastoa kuvataan tutkimuksen edetessa kasitteella
tyoyhteisd, koska se kuvaa parhaiten tutkimuksessa tarkasteltavana olevaa tasoa.
Eri tutkijat painottavat yksilo- ja ryhmaétasoa eri tavoilla. Ryhma voidaan myos
nahda oppimisen perusyksikkond, jossa yksilon osaaminen ja ryhmén osaaminen
jalostetaan organisaation osaamiseksi, joista muutkin ryhmét voivat hyotyé. Yksi-
I6n, ryhmdén ja organisaatiotason oppimisprosessien vélinen integraatio on tarkea
tekija oppimisen tehokkuuden ja tuloksellisuuden kannalta (Otala 1996: 139; Vii-
tala 2002: 109; Crossan ym. 2005). Ryhmaétasolla voidaan korostaa laadullisia
hyotyja, kuten suurempaa kaytettavissa olevan informaation méaraa, ongelman-

8 Kognitiivisen dissonanssin teoriassa kysymyksessa on kaksi kasitysta, kognitiota, jotka ovat ristiriidassa

keskendén - tai tietty kognitio on ristiriidassa yksilon siihen liittyvan kayttdytymisen kanssa (Ahokas
20009).
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ratkaisun vaihtoehtojen suurempaa variaatiota, osallistuttamisen myo6ta saavutet-
tavaa péaatosten hyvaksyntaad sekd parempaa ymmarrysta paatoksia kohtaan.

Ryhman oppiminen voidaan nahdd samanlaisena kuin yksildiden oppiminen. Yk-
sil0 oppii omassa prosessissaan, mutta rynman oppiminen kulkee yksilon oppimi-
sen rinnalla, ja ryhmissd opitaan myds muilta. Ryhman oppimisen edellytyksina
voidaan pitda yhteisia tavoitteita, toimintamalleja, jaettua vastuuta. Tavoitteita ja
toimintatapoja jatkuvasti arvioidaan eli pyritdan reflektiivisyyteen. Ryhmassa
reflektoidaan toimintaa ja sen seurauksia, muodostetaan syy ja seuraussuhteita ja
tunnistetaan heikkouksia ja vahvuuksia omassa toiminnassa. Ryhmdssé saavute-
taan yhteisymmarrys omasta toiminnasta, kehitetaén ja implementoidaan muutok-
set ja valmistaudutaan tulevaisuuden haasteisiin (Tjosvold, Yu & Hui 2004:
1223). Merkityksellistd on tiedon ja osaamisen jakaminen seka oikeiden infor-
maatiokanavien Igytaminen. Ryhmét mahdollistavat osaamisen jakamisen ja yh-
dessa oppimisen. Ryhmia voidaan pitadé valittajin& oppimisen eri tasojen valilla
(Crossan ym. 1995: 344; Otala 1996: 149-150). Kuitenkin tutkimuksissa on myos
todettu, ettd virheistd oppiminen tydyhteisotasolla on haasteellista ja sitd ei ym-
marretd hyvin (Tjosvold ym. 2004: 1224).

Ryhmissa kayty keskustelu, avoin vuorovaikutustapahtuma eli dialogi on tarkeéa.
Keskustelu on nostettu tarkeimmaksi oppimista edistavéksi toiminnaksi organi-
saatiossa (Senge, 1990: 241). Dialogissa ryhma tutkii yhdessé asioita monesta
néakokulmasta. Yksilot suhtautuvat tilannetta koskeviin ajatuksiinsa ja oletuksiinsa
kriittisesti mutta siitd huolimatta ilmaisevat niit4 vapaasti. Jos ryhméssa ei saavu-
teta yhteisymmarrystd suunnasta ja keinoista, toiminta ei kehity. Yhteisen nake-
myksen syntymista voidaan siis pitda avainasiana. Yhteinen nakemys ja oppimi-
nen syntyvét vuorovaikutuksessa, johon liittyy Kriittist4 arviointia. Asioiden en-
nakkoluuloton ja vapaa tutkiminen edistdd yhteistd oppimista. Prosessin avulla
saadaan kaikkien osallistujien kokemukset ja ajatukset esiin. Nain muotoutuneen
prosessin yhteisvaikutus voi ylittdd sen, mihin yksilo kykenisi omin voimin. Or-
ganisaation jasenten vélilla kdyty vuorovaikutus on kriittisen térked taito, jotta
organisaatiossa pystytdan reflektoimaan ja oppimaan virheista (Tjosvold ym.
2004: 1224).

Ryhma4 saattaa my6s tukahduttaa oppimista. Organisaatiossa ja ryhmissa on usein
sovittuja kéaytantoja ja tyotapoja, mutta ndma eivat valttamétta toteudu kaytannos-
sé. Yksilot saattavat ajatella tekevansa asiat jollakin tavalla, mutta todellisuudessa
ne toimivat eri tavalla (Argyris & Schon 1996: 92-95, 117-121; Jérvinen, Koivis-
to & Poikela 2002: 100). T&t4 on tarkasteltu julkiteorian ja ké&yttéteorian kasitteil-
14, jotka on esitelty aiemmin luvussa 2.6. Kayttoteorialla on selitetty avoimuuden
puuttumista virheistd oppimisessa. Ryhmétasolla voidaan lisaksi herkasti keksié
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puolustuksia omalle toiminnalle ja vahvistaa sulkeutuneisuutta. Ryhma voi syyt-
ta& virheistd muita ja uskoa, ettd yksittaiselld yksilolla ja omalla ryhmalld on vé-
han opittavaa ja, ettd muiden tulisi muuttaa tapojaan (Tjosvold ym. 2004: 1224).

Organisaatiotason oppiminen

Organisaatiot voivat oppia kuten yksilot ja ryhmat sill4, my6s organisaatioita voi-
daan tarkastella kuten el&via, avoimia organismeja, jotka ovat vuorovaikutuksessa
ymparistonsd kanssa. Monet tutkijat ndkevat, ettd yksilon ja ryhman oppimisen
lisdksi organisaation oppimisellakin on oma roolinsa. Organisaation jarjestelmaét,
rakenteet ja prosessit ndhdaan organisaation oppimisen elementteind. Niitd voi-
daan pitdd muistina, jotka pysyvét, vaikka yksil6itd organisaatiosta lahteekin
(Crossan ym. 1995: 345). Organisaation yhteinen visio ja arvot ohjaavat oppimis-
ta. Organisaatio valtuuttaa ryhmia ja yksil6itd ja antaa haasteita niille seké luo
oppimista tukevat rakenteet ja palkitsee kehittdmisestd. Pedler, Burgoyne ja Bo-
ydell (1991: 3-4) erittelevat kolme merkittavaa tekijad, jotka vaikuttavat organi-
saation oppimiseen. Ensimmaéinen tekija on idea, visio ja tavoite, joita varten or-
ganisaatio on perustettu ja joita varten se on olemassa. Mik&an organisaatio ei
toimi ilman visiota ja tavoitetta. Toinen merkittava tekijé organisaation "elinkaa-
ren vaihe”. JOS organisaatio on juuri perustettu, kehittynyt tai yrittdméssa muuttaa
toimintatapaansa, tdmé nahadn tarkeana nakokulmana oppimiselle. Jonkun vai-
heen ohittaminen tai vanhassa pysyminen ovat vaiheita, jotka oppimisessa tulee
ottaa huomioon luonnollisena osana kehittymistd. Kolmas tekija on ajanjakson
huomioiminen ja se, miten organisaatio sopii siihen. Tata he pitdvat tekijana, joka
tekee organisaatioista sellaisia, kuin ne sill& hetkell& ovat.

Organisaation oppimisen taustalla voidaan tunnistaa nelja tekijaa, kulttuuri, stra-
tegia, rakenne ja ympdristd. Kulttuurista voidaan tunnistaa nédkokulmia, jotka
edistavat oppimista. Tallaisiksi ominaisuuksiksi voidaan mainita avoimuus, trans-
formatiivinen johtajuus (transformational leadership), osallistuva paatdksenteko,
oppimiseen suuntautuminen, positiivinen valvova kayttaytyminen ja organisaati-
on tuki. Johtajat eivat useinkaan havaitse, ettd he voivat helpottaa oppimista. Ota-
la (1996: 147) toteaa, ettd organisaation oppiminen riippuu sen johdon oppimis-
kyvystd. Esteitd organisaatiossa oppimiselle voi syntyd sekd tyonantajasta etta
tyontekijoista johtuvista syistd. Se, millainen oppimisymparistd tyontekijoille
muodostuu, on hyvin paljon kiinni esimiehesta. Tyontekijéiden oppiminen ja op-
pimistarpeet mééraytyvat vahvasti tyontekijan ulkopuolisista tekijoista. Tyonteki-
joiden tarve oppia ja myos heiddn mahdollisuutensa oppia kiinnittyvat tydpaikoil-
la valittuihin strategioihin ja myos tyon organisointiin liittyviin valintoihin (Jar-
vensivu 2006). Myds Babuji ja kumppanit (2004: 405) tuovat esiin, ettd organi-
saatiossa kertyva kokemus johtaa oppimiseen, mutta organisaation ominaisuudet
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vaikuttavat kuitenkin oppimiseen. VVoidaan todeta, ettd jotkut tekijat kulttuurissa
estavat organisaatiossa oppimista ja toiset edistavéat sitd. Tietty ndkokulma kult-
tuurissa saattaa lisaté tietyn tyyppistd oppimista, mutta samalla estéa toisenlaista
(Babuji ym. 2004: 406). Organisaation strateginen asenne vaikuttaa organisaation
oppimiseen tarjoamalla taustan kasittad ja tulkita ymparistdd. Ryhmien ja tiimien
rakenne ja johtaminen vaikuttavat myods organisaation oppimiseen. Viralliset ra-
kenteet oppimiselle, toimintojen rajat ylittdvd kommunikaatio ja ryhmaan kuulu-
misen pysyvyys vaikuttavat oppimiseen. Ympéristd vaikuttaa monella tavalla, ei
vain organisaation oppimiseen, vaan myos siihen, mita hyotyja oppimisella voi-
daan organisaatiolle tuottaa.

Organisaation oppimisen ldhtékohtana on organisaation toiminta, josta kerdtéén
systemaattisesti monipuolista palautetta. Palautejarjestelman tuottama monipuoli-
nen tieto tulkitaan yhdessd, mistd saadaan aineksia esimerkiksi vision, strategian
ja tavoitteiden selventamiseen. Tdman pohjalta kehitetddn organisaation ajatus- ja
toimintamalleja seka osaamista. Avainasemassa on siis palautekulttuuri ja palau-
tejarjestelmat kuten myads strateginen oppiminen. Téssa tutkimuksessa tutkittavis-
sa organisaatioissa oppimisen tukena on vaaratapahtumien raportointijarjestelma,
joka toimii siis myds palautejarjestelmana. Sen avulla yksilo siirtaa tiedon havait-
semastaan virheestéd eteenpain ryhmaétasolle, jossa tapahtumasta pyritddn luomaan
yhteinen késitys. Yhteinen kasitys voi tarkoittaa esimerkiksi sopimista tietysta
toimintatavasta ja sen soveltamisesta kaytdntoon, jolloin oppiminen on viety or-
ganisaation tasolle. Kaikki ndmé vaiheet toteutetaan jatkuvan arvioinnin ja kehit-
tdmisen periaatteella, joten se vaatii organisaation oppimisen jatkuvaa prosessia.
Liséksi raportointijarjestelméan avulla voi organisaation esimiehet ja johtajat antaa
palautteen takaisin yksilotasolle.

Koski (2007: 199) toteaa tutkimuksessaan, ettd organisatorinen oppiminen on
lapikotaisin poliittinen prosessi. Han perustelee paatelmaansa silla, etta organisaa-
tioissa politiikan valtakuntaa leimaavat erilaisiin intresseihin liittyvan keskustelun
kaynnistyminen, tulkintojen tekeminen, neuvotteluihin ryhtyminen, lehmankaup-
pojen tekeminen ja koalitioiden muodostaminen. Organisatorisen oppimisen pro-
sessissa kukin intressitaho pyrkii vaikuttamaan prosessin etenemiseen erilaisilla
konkreettisilla organisaatiopoliittisilla valineilla. Myds Anatonacopoulou ja Chiva
(2007) kasittelevat tutkimuksessaan organisaation oppimista sosiaalisesti moni-
mutkaisena ja poliittisena prosessina. Sosiaalisen monimutkaisuuden kautta he
laajentavat kasitysta oppimisen tuomista jannitteistd. Heiddn mukaansa jénnitteet
selittavat sitd, miksi oppiminen on poliittinen prosessi ja miksi sillda on pohjimmil-
taan mahdollisuus pitdé organisaatio jannitteessé - terdvand, joustavana ja muu-
toksiin sopeutuvana epavarmassa ymparistossa.
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Cannon ja Edmondson (2005: 299-319) kasittelevéat artikkelissaan organisaatioi-
ta, jotka pystyvat kddntdaméan epéonnistumisen uudistumiseksi ja kehittymiseksi.
Ollaan usein samaa mieltéd siitd, ettd organisaation tulisi oppia virheistd, mutta
silti systemaattisesti oppivia organisaatioita ei ole monia. Cannon ja Edmondson
jakavat oppimisen esteet sosiaalisiin ja teknisiin ja tuovat esiin tekijoita joiden
avulla ndista esteistd on mahdollisuus selvitd. Heiddn mukaansa monet johtajat
aliarvioivat nédiden esteiden voimaa eivatka kayta hyvaksi oppimisen mahdolli-
suuksia. Artikkelissa painotetaan vahvasti sitd, ettd kaikenlaisista, myos pienista
virheista on opittava. Organisaation kykya oppia virheistd voidaankin heidan mu-
kaansa mitata parhaiten, kun otetaan huomioon mygs pienet epdonnistumiset, eika
ainoastaan suurimpia. Pienid virheitd voidaan pitdad varoitussignaaleina, ja jos
niistd ei keskustella eik& niitd analysoida, suurten virheiden valttdminen on mah-
dotonta. Heiddn mukaansa organisaation virheista oppiminen edellyttad taitavaa
johtajaa kolmessa erillisessd, mutta toisiinsa yhteydessa olevassa prosessissa, jot-
ka ovat: epdonnistumisen tunnistaminen, epaonnistumisen analysoiminen ja toi-
minnan kehittdminen. Taulukossa 4 on tarkemmin kuvattu ndma prosessin kolme
eri vaihetta seké esiintyvat tekniset ja sosiaaliset esteet. Liséksi taulukossa esitel-
I4&n suositukset, joita tutkijat artikkelissaan antavat esteiden voittamiseksi.
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Organisaation virheista oppimisen kehikko Cannonin & Ed-
mondsonin (2005: 299-319) pohjalta

Avainprosessit organisaation virheista oppimisessa

Virheen tunnista-

minen

Virheen analy-
sointi

Kehittdminen

Tekniset
esteet

Monimutkaiset
systeemit tekevat
pienet virheet mo-
nimerkityksellisik-
Si.

Puutteellinen
tekninen osaami-
nen estaa virheis-
t& oppimisen.

Kehittdmistoimenpitei-
den suunnitteluun ei
ole tarvittavia tietoja.

Suositukset

Otetaan kayttoon
informaatiosystee-
meja, jotka tallen-
tavat ja organisoi-
vat dataa, mahdol-
listavat poikkeami-
en havaitsemisen ja
varmistavat, etté on
asiantuntijoita ana-
lysoimassa systee-
mia.

Toiminnan jalkei-
set rakenteet:
tehokas virheen
analysointi ja
varmistus, etta
tiedon analysoin-
tiin on asiantunti-
joita.

Avainhenkil6iden tun-
nistaminen ja naiden

kouluttaminen kehitta-
misen suunnitteluun ja
sisaisiksi konsulteiksi.

Sosiaaliset
esteet

Itsetunto on uhka
omien virheiden
tunnistamiselle, ja
yhteisdssé vallitse-
va “viestintuojan
ampumiseni kult-
tuuri” estda virheis-
t& raportoinnin.

Tehottomat pro-
sessit ryhméssa
rajoittavat vir-
heen analysointia
ja keskustelua.
Yksil6illa ei ole
kykya kasitell&
“kuumia” asioita.

Organisaatio rankaisee
epaonnistuneesta kehit-
tamisestd, joka estaa
halukkuutta saattaa
itseéan alttiiksi virheel-
le oppimisen vuoksi.

Suositukset

Vahvistetaan psy-
kologista turvalli-
suutta organisaati-
on tavoissa esimer-
kiksi ottamalla
kayttdon syyllista-
mattomia rapor-
tointijarjestelmia,
kouluttamalla ensin
esimiehia koulutus-
taitoisiksi ja koros-
tamalla virheiden
roolia poisoppimi-
sessa.

Varmistaa, etté
organisaatioissa
on ryhmékeskus-
telun ja yhteisen
oppimisen asian-
tuntijoita ja in-
vestoidaan kaik-
kien tyontekijoi-
den vastaaviin
taitoihin.

Valitaan avainkohdat
kehitettéavaksi ja testa-
taan ne. Tiedotetaan
laajasti koko organi-
saatiossa seka positii-
viset etta negatiiviset
tulokset. Virhemargi-
naalien tavoite asete-
taan sellaiseksi, etta se
kannustaa innovatiivi-
suuteen kehittamisessa
javarmistaa, etta pal-
kitsemisjarjestelmat
tukevat tata tavoitetta.
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Sengen (1990: 9) mukaan johtajien vastuulla on sellaisen organisaation rakenta-
minen, jossa ihmisten on mahdollisuus oppia. Johtajien on myos opetettava ihmi-
set nakemdédn organisaation systeeminen luonne. My6s Carmeli ja kumppanit
(2008: 469) vahvistavat tutkimuksessaan, ettd johtajien kdyttdytyminen ja ne sig-
naalit, joita he kdytoksensa valitykselld lahettévat, antavat organisaatiossa toimi-
misen kehykset. He perustelevat téata silla, ettd tyontekijat tarkkailevat johtajiensa
kayttaytymistd. Myos Viitala (2002: 190), tuo esiin esimerkilld johtamisen ja si-
touttamisen, joka nakyy sitoutumisena muutoksiin ja ammattitaidon kehittdmiseen
sekd innostuksena tyohon. Néiden asioiden kautta esimies viestii esimerkillaan.

Integroiva malli organisaation oppimisesta

Taman tutkimuksen integroivana mallina toimii Sanchezin kehittdma malli Five
learning cycles (Sanchez 2001: 4-7). Han tarkastelee organisaation oppimista
yhteiseen ymmartdmiseen pyrkivané prosessina. Hanen mallissaan huomioidaan
myos se, ettd yksilon oppimisprosessi saa runsaasti vaikutteita muiden ihmisten
kanssa kaydystd vuorovaikutuksesta niissd ryhmissd, joihin yksild osallistuu. Li-
séksi ndiden ryhmien vuorovaikutus organisaation prosessien kanssa vaikuttaa
oppimiseen. Malli korostaa erityisesti eri tasojen vélill4 tapahtuvaa tiedon arvioin-
tia ja vaihtoa. Sanchezin mallissa on samoja elementteja kun Crossanin ja kump-
paneiden mallissa. (ks. kuvio 6.) Sanchezin malli sopii erityisesti virheista oppi-
misen tarkasteluun, jossa tarkedd on eri tasojen valilla tapahtuva tiedonvaihto.
Virheestd oppiminen edellyttdd joka tason lapi kulkevaa prosessia ja tarkeda on
myo0s se, ettd organisaatiotasolla tehdyt paatokset ja esimerkiksi toimintatapamuu-
tokset palautuvat yksilo- ja ryhmatason keskusteluun ja hyvéksyntaan. Vain talla
tavalla voidaan virheista oppia.

Sanchezin mallissa mééritelladn kuusi tarkead késitettd. Data edustaa tapahtumia,
jotka ihmiset huomaavat ja tuovat toisten ihmisten tietoisuuteen organisaatiossa.
Informaatio (information) on merkitys, joka selittda ja vertaa arvioitua dataa. Tie-
to (knowledge) on joukko uskomuksia maailman ja organisaation syy-seuraus-
suhteista. Oppiminen (learning) méaéritell&an prosessiksi, joka johtaa tiedon muut-
tumiseen. Ymmartaminen (sensemakeing) tarkoittaa kertyneen datan merkityksen
arviointia ja vertaamista vanhaan ja uuteen ja pyrkimysta |0yt&é tietoa, jotta voi-
daan oppia. Tulkintamalli (interpretive framework) on joukko uskomuksia syy-
seuraussuhteista joihin vertaamme nykyisia tapahtumia ymmartamisen prosessis-
sa.

Mallissa tieto liikkuu ylospain, kun yksilgiden tarjoama tieto ymmérretadn ja hy-
vaksytéan tyoryhmassé sek& mahdollisesti muissa ryhmissé. Yksilot siis tarjoavat
sen tiedon, jonka pohjalta oppiminen mahdollistuu. Organisaatiotasolle johtajat
valitsevat sen tiedon, joka pyritddn implementoimaan organisaation systeemiin ja
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prosesseihin. Mallissa johtajilla on merkittavé rooli organisaation oppimisen tu-
kemisessa, koska heidan tulee asettaa tukiprosesseja, jotka stimuloivat ja tukevat
jokaisessa vaiheessa organisaation tiedon ja tapojen Kriittistd arviota. Kuitenkin
mallissa tuodaan esiin myos se, ettd johtajat ovat periaatteessa samassa tilanteessa
kuin kuka tahansa yksilo organisaatiossa, eli myds heidan havaitsemansa asiat
taytyy ensin hyvaksyttaa laajemmassa johtajien joukossa, ennen kuin ne voidaan
hyvaksyttad koko organisaatiossa. Kaikkien viiden oppimisen kehén ja tiedon-
vaihdon tulee toimia, ettd koko organisaatiossa syntyy laajempaa oppimista. Epé-
onnistuminen missé tahansa viiden kehan osassa vaikuttaa siihen, ettda oppimista
koko organisaatiotasolla ei tapahdu. Organisaatio tarvitsee oppimiseen kaksike-
héist4 oppimista, jotta organisaation toiminta muuttuu. Tdma toinen keh& on joh-
tajien strategisten paatosten ohjaamaa, ja kaksikehdinen oppiminen muuttaa orga-
nisaation arvoja tavoiteltujen tavoitteiden suuntaan (Sanchez 2001).

Taman mallin avulla voidaan tarkastella my6s organisaation oppimisen prosessia,
jossa virhe toimii heratteend. Havaittu virhe on se tieto, joka yksilotasolta lahtee
ryhma- ja sitd kautta organisaatiotasolle. Tietoa tulee hyédyntaa jokaisella tasolla.
Arviointi on merkityksellistd myos siitd ndkokulmasta, ettd voidaan havaita oikea
taso, milla virheestd oppimista tulee tapahtua. Jokaisesta virheesté ei ole varmas-
tikaan merkityksellistd oppia koko organisaatiotasolla, mutta merkityksellista on
I0yta4 se oikea taso, milla tieto virheesté tulee kasitelld. Johtajien merkitys koros-
tuu erityisesti virheistd oppimisessa, jotta saatu tieto virheestda hyddynnetdan ja
organisaation toimintaa kehitetddn tarvittavaan suuntaan.
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Johtajat valikoivat ja juurruttavat uuden tiedon ja
tulkintamallit organisaation systeemeihin ja proses-

(0 x>

Organisaation oppimisen keha

Uusi tieto in-
tegroituu or-
ganisaatioon

Ryhman tieto arvioi<
daan ja valitaan mui- Organisaation tieto
levidd ryhmille

den ryhmien toimesta

Ryhman/ Organisaation oppimisen keha

Ryhmat soveltavat

Ryhma arvioi ja
valitsee uuden tiedon @ organisaation tietoa
5 Ryhmét siirtavat

A Ryhman oppimisen keha
Yksilot jakavat uu- organisaation tiedon
yksil6ille

den tiedon ryhman
kanssa m

Yksilt')n/thman obpimisen keha

Uutta tietoa
syntyy organi-
saatioon

Yksilot kritisoivat

Yksilot perehtyvat
uuteen tietoon @ ryhman tietoa

Yksilon oppimisen keha

A

Yksil6t uskovat vaihtoehtoisiin tulkintamalleihin ja
kayttokelpoiseen uuteen tietoon

Kuvio 6.  Organisaation oppimisen viisi oppimisen keh&a Sanchezin (2001

24) pohjalta.

Sanchezin malli poikkeaa perinteisesta organisaation oppimistasoajattelusta siiné
ettd mallissa huomioidaan selkeasti eri tasojen rajapinnoilla olevat tiedon jakami-
nen ja sen arviointi. Malli yhdistdd monessa aikaisemmassa mallissa esitellyt op-
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pimisen tasot ja syvyydet ja ottaa lisdksi erinomaisesti huomioon organisaation
systeemisen luonteen, joka vaikuttaa myos siihen, ettd myds organisaation johta-
jat ovat riippuvaisia niista paatoksista ja sovelluksista jotka tyontekijat hyvaksy-
vat. Mallissa on paljon samaa kuin aiemmin tutkimuksessa esitetyssa Crossanin,
Whiten ja Lanen 4l-mallissa. Sanchezin malli ottaa kuitenkin paremmin huomi-
oon kaksikehdisen oppimisen, miké on virheista oppimisen nakékulmasta merki-
tyksellinen jokaisella tasolla.

Yhteenveto organisaation oppimisen teoreettisesta taustoituksesta

Oppiva organisaatio mahdollistaa virheistd oppimisen, joten oppivan organisaati-
on tunnusmerkkejé pidetéén téssa tutkimuksessa virheista oppimisen mahdollista-
jina. Virheista oppivalle organisaatiolle on ominaista oppimista tukeva ilmapiiri,
konkreettiset oppimisprosessit ja kaytdnnot sekd oppimista vahvistava johtajuus.
Johtajien tulisi ndhd& oma roolinsa ja omat mahdollisuutensa virheista oppimisen
tukemiseen. Heidan tulisi my6s tunnistaa roolinsa virheiden pohjalta tapahtuvassa
toiminnan kehittdmisen mahdollistamisessa. Oppimista edistavan ilmapiirin luo-
minen tulisi olla esimiehien tiedostama johtamistyén kohde silloin, kun halutaan
edistdd oppimista tyOyhteisossa. Erityisesti virheista oppimisen nakokulmasta
esimiehilla on merkittava rooli avoimen ja luottamuksellisen ilmapiirin saavutta-
misessa, vaikka ilmapiiri onkin koko tydyhteison aikaansaamaa. Cannonin ja
Edmondsonin (2005) tutkimuksessa kuvatut virheista oppimisen esteet ovat seka
teknisié ettd sosiaalisia. Organisaatiossa tulisi olla asiantuntijuutta ja seka taitoja
ettd tekniikoita analysoida virheita ja kehittéa toimintaa niiden pohjalta. Virheiden
esiintuominen mahdollistuu, kun ilmapiiri tukee niiden esiin tuomista ja vaikeis-
takin asioista uskalletaan puhua avoimesti. Oppiva organisaatio on tasséa tutki-
muksessa tapa kuvata sitd organisaatiota, joka pyrkii oppimaan virheista ottaen
huomioon myds oppimista estdvat elementit.

Virhe voi auttaa yksiloa ja ryhméa innovatiivisuuteen ja oivaltamiseen. Seka vir-
he ettd muut ideat ja oivallukset on pystyttéva esittdmaan verbaalisesti tai toimin-
nan kautta myos muille, jolloin tydymparistd otetaan huomioon. Myos siité syysté
tassd tutkimuksessa on yhdistetty seka oppivan organisaation ettd organisaation
oppimisen elementtejd. Organisaation oppiminen kuvaa tassd tutkimuksessa sita
prosessia, jolla virheen tarjoama herdte pyritddn hyddyntdmaan organisaation op-
pimisessa. Koska tapahtunut virhe havaitaan yksil6tasolla, on tiedon siirtyminen
yksilotasolta alkavaa, mutta muuttuakseen organisaatiotason oppimiseksi se edel-
Iyttdd jokaisen tason l&pikdymistd. TyOyhteisdssa on jaettava asiasta yhteinen
nédkemys, joka perustuu jatkuvaan keskusteluun ja yhteiseen toimintaan. Tutki-
muksessa kaytetddn kolmea tasoa: yksilotaso, tydyhteisétaso ja organisaatiotaso,
kuitenkin huomioiden myd&s ndiden tasojen vailla oleva tiedonvaihto, kommuni-



62  Acta Wasaensia

kaatio ja arvioinnin tarve. Talloin oppimisen voidaan katsoa etenevén viiden por-
taan kautta. Tassa tutkimuksessa Sanchezin malli tarjoaa namé elementit.

Virheistd oppiminen organisaatiossa on monitasoinen prosessi, johon vaikuttavat
monet organisaation kulttuuriset piirteet. Ilmion tutkimiseen sairaalakontekstissa
muodostui erinomainen tilanne, koska terveydenhuollossa oli otettu kayttoon tie-
tojarjestelma tukemaan virheistd oppimista. Tutkimuskiinnostus kohdistuu nyt
siithen, mitka tekijat toimivat mahdollistajina organisaation oppimisessa ja mitka
tekijat estavat oppimista. Oppimista tarkastellaan prosessina eri tasoilla. Erityises-
ti mielenkiinnon kohteena ovat yksil6-, tydyhteiso- ja organisaatiotasojen valilla
olevat rajapinnat ja vuorovaikutuksen alueet, joissa oppiminen siirtyy eri tasojen
vélilla.
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3 TUTKIMUSAINEISTON HANKINTA JA
ANALYSOINTI

Taman tutkimuksen ldhtokohtana on tarkastella prosessia, joka kasittelee virhei-
den hyddyntamista oppimisessa. Oppimista tarkastellaan 1&pi koko organisaation
yksilo- ja ryhmatason kautta organisaatiotasolle ja takaisin yksilotasolle. Proses-
sin reunaehtoja kartoitetaan oppimisen mahdollistajien ja esteiden nakokulmasta.
Tama tutkimus on tarkoitettu osaksi yleistd organisaation virheistd oppimisesta
kéaytavaa keskustelua, vaikka sen toteutusymparistona on toiminut sairaalakon-
teksti. Tutkimuksen antia voidaan siis hyddyntad myods muissa organisaatioissa.
Paatin tehda tutkimuksen kvalitatiivisena, koska aiempaa tutkimusta aiheesta eli
ole paljoa tehty. Ilmion syvéllisempaan ymmaértamiseen, laadullinen tutkimus
antaa parhaimmat vastaukset. Syvallisemman tiedon tuottaminen tuntuu tarkeim-
maéltd myos siitd syystd, ettd organisaatioissa nahtaisiin paremmin, mita virheista
oppiminen organisaatiolta edellyttda ja mitka tekijat ovat mahdollistajia tai esta-
vat oppimista.

Aineisto tdhan tutkimukseen on kerétty nauhoittamalla seké haastatteluja etta tyo-
pajakeskusteluita. Aineiston keruuta edelsi virheista oppimista tukevan tietojarjes-
telmén seuraaminen eré&ssé sairaalassa. Tassa luvussa esittelen myos sairaalakon-
tekstia sekd tutkimuksen empiirista tiedonhankintaa ja aineiston analysoinnin en-
simmaisid vaiheita.

3.1 Sairaala tutkimuksen toteutusympéaristoni

Sairaalat ovat osa terveydenhuollon palvelujarjestelmaa, jossa toimijoina ovat
mm. julkiset, yksityiset ja monimuotoiset (hybridit) organisaatiot. Terveydenhuol-
tojarjestelma on monimutkainen ja vaikeasti hallittava. Terveydenhuoltoa voidaan
yhtd aikaa pitdd merkittavien teollisten investointien kohteena, tieteellisten ja tek-
nologisten innovaatioiden kohteena sekd ammatillisen moninaisuuden ja etuoike-
uksien kenttdnd, jossa kansalaiset asettavat odotuksiaan kuoleman ja elaman ky-
symyksista ja jota poliittiset toimijat yhdessa erilaisten rahoittajien kanssa séate-
levat (MVuori 2005: 34-35). Terveydenhuoltojérjestelmé on myos potilaiden nako-
kulmasta monista organisaatioista ja ammattilaisista koostuva verkosto. Potilaiden
hoitosuhteet ja terveyspalvelujen kayton kokonaisuus rakentuvat potilaan kautta
ja hanen ympadrilleen (Saaren-Seppéld 2004: 6). Terveydenhuollossa painotetaan
jokaisen oikeutta saada hyvaa terveydenhoitoa ja pé&éstd hoitoon kohtuullisessa
ajassa (Sosiaali- ja terveysministerio).
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Erikoissairaanhoidon jarjestamiseksi kunnan tulee kuulua, johonkin sairaanhoito-
piirin kuntayhtymaan, joita Suomessa on 20 (Erikoissairaanhoitolaki). Sairaanhoi-
topiiri on Suomen erikoissairaanhoitolaissa maaritelty hallinnollinen yksikko,
jonka tehtévéana on tarjota jasenkuntiensa asukkaille erikoissairaanhoidon palvelu-
ja. Sairaanhoitopiirit antavat alueensa terveyskeskuksille niiden tarvitsemia eri-
koissairaanhoidon palveluja. Erityistason sairaanhoidon jarjestdmista varten maa
on jaettu viiteen erityisvastuualueeseen, joita kutsutaan my6s miljoonapiireiksi.
Kuhunkin néistd kuuluu sellainen sairaanhoitopiiri, jonka alueella on ld&karikou-
lutusta antava yliopisto (Virtanen 2010: 18).

Sairaala on laitos, jossa potilaat saavat ld&ketieteellistd hoitoa. Sairaalat jaetaan
usein laaketieteellisten erikoisalojen mukaan karkeasti kolmeen padryhmaan: ope-
ratiivisiin, konservatiivisiin ja psykiatrisiin. Konservatiivisen ja operatiivisen jaol-
la viitataan siihen, tehddanko erikoisalalla leikkauksia eli operaatioita vai hoide-
taanko potilaita padosin konservatiivisesti (esimerkiksi ladkehoidon avulla). Ope-
ratiivisia aloja ovat esimerkiksi yleiskirurgia, ortopedia ja gynekologia. Konserva-
tilvisia aloja ovat esimerkiksi sisataudit, neurologia ja lastentaudit (Virtanen
2010: 17). Sairaalaa voidaan pitdd vahvojen ja itsendisten asiantuntijoiden organi-
saationa; asiantuntijaorganisaationa (Kivinen 2008: 81). Niissa asiantuntemus
jakautuu useisiin alemman tason spesialiteetteihin eli erityisasiantuntijuuksiin,
jotka koostuvat useista eri ammattiryhmista (Viitanen & Lehto 2005: 117; Virta-
nen 2010: 26). Yhdessa tydyksikossa, esimerkiksi vuodeosastolla, tydskentelee
la&kareitd, osastonhoitaja, sairaanhoitajia, perus- ja lahihoitajia, laitosapulaisia ja
osastosihteereitd. Tadman lisdksi eri ammattiryhmien edustajat ovat voineet eri-
koistua joihinkin tiettyihin tehtdviin. Vaikka kunkin ammattiryhmén edustajat
toimivat suoraan tai valillisesti potilashoidossa, monenlaiset tekijét erottavat naita
ammattiryhmia toisistaan. Koulutuspohja, tyotehtévien luonne ja erilaiset ammat-
tikuvasaannokset pitavat ylla ammattiryhmien vélista tyonjakoa. Se mahdollistaa
tehokkaan potilashoidon siltd osin, ettd kukin tyontekijd suorittaa vain tiettyja
tehtdvid. Tamankaltaiset erottelut tekevat sairaalasta hierarkkisen asiantuntijaor-
ganisaation (Eriksson-Piela 2003: 8). Erikoistuminen sairaalassa ei koske kuiten-
kaan vain vuodeosastoja ja poliklinikoita tai vain ladkarien ja hoitajien tyota.
Esimerkiksi keskussairaalassa varsinaisten vuodeosastojen ja poliklinikoiden tu-
kena on suuri maara diagnostisia yksikoitd, ATK-yksikoita, sairaalatekniikan yl-
l&pidosta vastaavia yksikoité ja ravitsemus-, hankinta- ja kiinteistohuoltoyksikoita
sekd muita vastaavia erityisasiantuntijoita ja heidan lahijohtajiaan. Sairaala voi
néayttaytya ylos-, ja ulospéin melko homogeenisena sosiaalisena yhteisona ja ra-
kenteena, mutta sen sisélla voi olla monia erilaisia ammatti-, organisaatio-, tiimi-
ja muita alakulttuureita ja niihin liittyvid monenlaisia vuorovaikutusverkostoja
(Viitanen & Lehto 2005: 118).
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Terveydenhuollon ominaispiirteend voidaan pitdd myos sité, ettd terveydenhuol-
lon organisaatioiden johtamisjarjestelm& on monimutkainen ja sekava. Sairaaloi-
den johtaminen tapahtuu virallisessa, monitasoisessa ja hierarkkisessa hallintora-
kenteessa ja toisaalta myos erityisesti ammatillisesti jannitteisissa, epavirallisissa
organisaatioissa ja niiden kulttuureissa. Johtajan toimintakenttd on monimutkai-
nen kokonaisuus, jolle ominaista ovat muun muassa toisiinsa Kietoutuneet arvot,
kulttuurit ja yhteisolliset rakenteet. Arvot, kulttuuriset kdytdnnot ja késitykset
yhteisollisistd rakenteista ovat paljolti yhteisesti jaettuja, mutta vain osittain tie-
dostettuja. Jaetut kulttuuriset toimintatavat ovat sairaalayhteisdssa erityisen mer-
kittavia kayttaytymisen ohjaajia ja selittajia (Virtanen 2010: 213-214).

Lahijohtaja johtaa tyoyksikkod joka voi olla sairaalan vuodeosasto, poliklinikka,
sairaalan keittio tms. Lahijohtajien toimenkuvia ei madritelld juurikaan sairaaloi-
den johtos&é&nnoissa ja virallisissa dokumenteissa. Myds ammattien erilainen ar-
vostus ja erilainen tydajan jako johtamisen ja muun tyon valilla aiheuttavat toi-
menkuvien ristiriitaisuutta (Viitanen & Lehto 2005: 117-119). Sairaalan johta-
misjarjestelmissa laékareitd ja hoitajia varten on omat jarjestelméansa ja johtoase-
mat ovat ammattiryhmakohtaisia (Eriksson-Piela 2003: 8; Virtanen 2010: 27).
Laakarit ja hoitajat ovat keskijohtoon ja ylimpaan johtoon kuuluville ladkari- ja
hoitajataustaisille johtajille keskeiset ammattikunnat. Molemmilla ammattikunnil-
la on oma linjaorganisaationsa siita huolimatta, etta niita virallisesti ei valttamatta
ole mihinkaan merkitty.

Viitanen ja kumppanit (2007) tuovat esiin sen, ettd professionaalisuus vaikuttaa
johtajan toimintakenttddn erityisesti isoissa terveydenhuolto-organisaatioissa. Jos
johtajan henkildkohtaista johtamisorientaatiota leimaa enemman professionaali-
suus kuin organisaation taloudellisuuteen, tuottavuuteen ja vaikuttavuuteen tah-
tddva “ammattimainen” johtajuus, ei ole selvdd, kykeneekd (ja haluaako) hén
edistdd omassa johtamistydssédén organisaation julkilausuttua strategiaa. Viitanen
ja Lehto (2005: 125) ovat vertailleet 1adkari- ja hoitajal&hijohtajan johtamistyota.
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Taulukko 5.  Osastonhoitajan ja osastonladkarin l&hijohtajuuden eroja Viitasen
& Lehdon (2005: 125) pohjalta.

Johtamisty6 Osastonhoitaja Osastonlaakari

Kéytetty tyoaika 90-100 % 5-15%

Esimiestehtdvan kokeminen selva epamaarainen

Tutkimuksen ja ammattikirjallisuuden pienehkd suuri

merkitys paatoksenteossa

Kehityskeskustelujen yleisyys 85 % 20 %

Suhtautuminen strategiseen johtamiseen positiivinen ja kriittinen ja
hyvaksyva epéileva

Osastonhoitajan toimenkuva on tarkemmin madaritelty kuin l&hijohtajaldékarin.
Osastonhoitajan késikirjassa toimenkuva méaaritellaan hoitotyon johtamiseksi kéy-
tdnnon arkipdivassa siséltden toiminnan henkilokunnan ja asiakkaiden kanssa.
Organisaation missiot, visiot, strategiat ja projektit muuttuvat l&hijohtamisessa
kaytannonlaheiseksi toiminnaksi eli asiakaslahtoiseksi hoitotyoksi, suunnitteluksi
henkiloston kanssa ja heiddn osaamisensa kehittdmiseksi. Laakarilahijohtajien
toimenkuvan epdmaéaréisyytta lisad virkanimike. Se on enemman palkkaukseen ja
ammatilliseen senioriteettiin liittyvd. Osastotason johtajaylilddkareiden tyd on
vahvasti kliinista ja asiantuntijana toimimista suhteessa yksittaisiin potilaisiin.
Keskustelu ladkarien johtamisasemasta terveydenhuollon organisaatioissa seka
hoitotyonjohtajien asema laaketieteellisen johtajuuden rinnalla jattaa taka-alalle
terveydenhuoltoyksikén kokonaisuuden johtamisen (Viitanen & Lehto 2005:
119-125). Téassé tutkimuksessa aineiston analysoinnissa kaytetaan hoitajal&hijoh-
tajasta ja ladkarilahijohtajasta, ammatillisesta taustasta riippumatta kasitetta esi-
mies. Tutkimuksessani kéytédn kaikista eri ammattiryhmien edustajista, jotka
tyoskentelevét padasiallisesti operatiivisessa toiminnassa yhteisnimitysta tyonte-
kijat. Tahan ryhmaan ei sisallytetd esimiehia eika organisaation johtajia. Sairaalan
tyontekijoiden tyotad voidaan kuvata paljon tietoa vaativaksi, jatkuvasti muuttu-
vaksi, aikapaineita sisaltavaksi ja tydmaaréaltdan suureksi.

Tietojarjestelman tuki organisaation virheista oppimiselle

Terveydenhuollossa on pitk&d&n vallinnut késitys, ettd hyvat laékarit ja hoitajat
takaavat toiminnan laadun, ei niinkdan hyva organisaatio ja johtaminen. Viimeis-
ten vuosien aikana on kuitenkin tapahtunut muutosta siihen suuntaan, etta syste-
maattisen organisaation kehittdmisen avulla parannetaan toiminnan laatua ja poti-
lasturvallisuutta. T&st4 yhtend esimerkkind voidaan pitdd organisaation yhteisia
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tietokantoja, joiden avulla voidaan levittdd organisaatiossa virheistd oppimista ja
kiinnittdd enemman huomiota prosesseihin, kulttuuriin ja raportointijarjestelmiin
(Tucker & Edmondson 2003: 55-56). Myods Koski (2007: 8) tuo esiin, ettd rea-
goiminen hairidtilanteisiin nopeutuu kehittyneempien viestintdkanavien myota,
jolloin ongelmatilanteisiin kyetd&n varautumaan ennakoivasti. Tyontekijat palve-
luorganisaatioissa ovat hyvassa asemassa auttamaan organisaatiota oppimaan.

Myo6s Suomessa terveydenhuollossa on noussut viime vuosina julkisuuteen toi-
minnassa tapahtuvien virheiden mé&éra. Siitd syysta organisaation oppiminen la-
hestymistapana organisaation kehittdmiseen on merkityksellinen. Téssa tutkimuk-
sessa organisaation oppimista tutkitaan sairaalaorganisaatioissa, joissa on otettu
kayttoon tietojarjestelma’ tukemaan oppimista. Tallaisia jarjestelmia kutsutaan
vaaratapahtumien raportointijarjestelmiksi. Raportointijarjestelman avulla virheis-
t4 raportointia, tiedon levittdmistd, palautteen antamista seka arviointia voidaan
tehostaa. Raportointijarjestelmien kayttoonotto tarjoaa hedelméllisen tilanteen
tutkia organisaation oppimista. Tassa tutkimuksessa ei kuitenkaan lahdeta siita
oletuksesta, ettd raportointijarjestelmé tukee aina oppimista ja mahdollistaa sen.
Tietojérjestelmé ei sindnsa voi aikaansaada organisaation oppimista, koska se
vaatii myds ihmisid kayttdmaan ja hyodyntdmaan siihen kerattya tietoa. Tietojar-
jestelmén avulla tietoa voidaan kuitenkin helposti tallentaa ja siirtdd organisaati-
oissa eri yksikdiden ja tasojen vélilla.

Suomessa virheiden ilmoittamiseen on yleisimmin kaytdssa vaaratapahtumien
raportointijarjestelma HaiPro. Se on kehitetty VTT:n *°(Valtion teknillinen tutki-
muskeskus) ja Laakelaitoksen'! yhteistyona. Vuoden 2009 lopussa HaiPro- jarjes-
telmaén pystyi tekemaan ilmoituksia noin puolet Suomen terveydenhuollon am-
mattilaisista. llmoituksia jarjestelmé&an on kertynyt vuoden 2007 ja 2009 vélilla
yli 60 000. Lokakuussa 2010 ilmoitusten méaaré oli jo yli 122 000. Kehitetyn mal-
lin keskeisia ominaisuuksia ovat anonyymiys, luottamuksellisuus, rankaisemat-
tomuus seka ihmisen luontaisen toiminnan huomioiminen ja poikkeamien synnyn
jarjestelmamalli (Knuuttila ym. 2007: 2, 8). lImoitusten anonyymiydell& pyritd4n

Tietojarjestelmalla tarkoitetaan tavallisesti ihmisistd, tietojenkasittely-, siirtolaitteista ja oh-
jelmistoista koostuvaa tietojenkésittelykokonaisuutta, jonka tarkoituksena on tietojen késitte-
lyn avulla tehostaa tai helpottaa jotain toimintaa tai tehdé se ylipaatadn mahdolliseksi. Tieto-
jarjestelma kasitetddn usein myds abstraktiksi jarjestelmaksi, jonka muodostavat tiedot ja nii-
den késittelysédannot.

VTT on puolueeton asiantuntijaorganisaatio, joka kehittdd uutta teknologiaa, tuottaa tutki-
mus-, testaus-, kehitys-, ja tietopalveluita seka kotimaisille ettd kansainvalisille asiakkailleen,
yrityksille ja julkiselle sektorille. (VTT 2007)

Ladkelaitos vastaa ladkehuollon yleisestd suunnittelusta ja ohjauksesta. L&&kelaitoksen teht&-
vana on yll&pit4d ja edistdd ihmisille ja eldimille tarkoitettujen ladkkeiden, terveydenhuollon
laitteiden ja tarvikkeiden sekd verivalmisteiden k&yton turvallisuutta. (L&akelaitos 2007).

10

11
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varmistamaan, ettd virheitd ilmoitetaan ja ilmoituksista opitaan etsimaan virhei-
den todellisia syita syyllistamatta tyontekijaa jolle virhe on tapahtunut. Nama niin
sanotut hyvan raportointimenettelyn yleiset periaatteet on esitetty taulukossa 6
tarkemmin.

Taulukko 6.  Hyvan raportointimenettelyn yleiset periaatteet (Kinnunen, Keis-
tinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009)

Tyontekijoilla on oikeus ja mahdolli-
suus raportoida vaaratapahtumista.
IImoittaminen perustuu yksilon aloit-
teellisuuteen.

Vapaaehtoisuus

IImoitus tehdaan luottamuksellisena,
joko anonyymisti tai nimelld.

Raportoituja vaaratapahtumia kasitel-

Luottamuksellisuus v o
1a&n luottamuksellisesti.

Yksittéiset ilmoitukset tulevat vain
erikseen nimettyjen henkiltiden kayt-
toon.

Vaaratapahtumien raportoinnin kautta
saatua tietoa ei kayteta hallinnollisiin
toimiin yksiloa vastaan. Samasta ta-
pahtumasta voi toisaalla kéynnistya
potilaan oikeussuojakeinojen kaytto.

Rankaisemattomuus

Raportointi on helppoa, nopeaa, vaiva-
tonta ja yksinkertaista seké kaikkien
tyontekijoiden kaytettavissa.

dytettavyys Raportoija saa palautteen, ja tietoa

hyddynnetdén tarkoituksenmukaisesti
ja suunnitelmallisesti toiminnan ja
turvallisuuden kehittdmiseksi.

Turvallisuutta parantavia toimia suun-
nataan laajasti organisaation kehittami-

Jarjestelmasuuntautuneisuus g )
seen sen kaikilla tasoilla.

Raportointi on jarjestelmallista.

Vastuut, tarkoituksenmukaisuus Vastuut ja tehtdvat organisaatiossa on
maéaritelty.

Vaaratilanteiden, poikkeamien, ongelmien, virheiden ja laheltd piti -tilanteiden
raportointi on keskeinen osa toiminta-, turvallisuus- ja johtamisjarjestelméaéa eri
toimialoilla. Korkean riskin aloilla kuten ilmailussa ja ydinvoimaloissa on virhei-




Acta Wasaensia 69

den mé&ard saatu tasaisesti vahentyméan, kun yksilod syyllistdvan nakoékulman
sijaan virheitd késitelladn etsimalla syita virheen tapahtumiselle systeemistd. Ra-
portointijarjestelmén tavoitteena on tukea organisaation jatkuvaa oppimista seka
mahdollistaa tiedon tallentaminen ja helppo siirtdminen organisaation eri yksikoi-
den ja tasojen Vvélill4&. Raportointijarjestelmén tuottaman tiedon hyddyntdminen
organisaation oppimisessa vaatii uudistettua toimintaprosessia, jota kutsutaan
vaaratapahtumien raportointimenettelyksi.

Raportointimenettelyn tavoitteena on potilasturvallisuuden parantuminen. Kyse
on laatutoimintaan verrattavissa olevasta potilasturvallisuuden kehittamisesta,
johon organisaatiot ryhtyvat oma-aloitteisesti ja vapaaehtoisesti. (Knuuttila ym.
2007: 13) Paamé&éaradn paastaan oppimalla virheistd, jotta pystytdén vahentdmaén
samanlaisten virheiden toistuminen. Tieto siitd, miten hoidossa tapahtuvia virheita
pystytédén estamaan, on tarkeintd, mitd potilasturvallisuuden alueella voidaan saa-
vuttaa. Potilaille ja henkilokunnalle on turhauttavinta, ettd tapahtuneista virheista
ei opita (Kinnunen ym. 2009; Kinnunen 2009; Keistinen, Kinnunen & Holm
2008). Tassa tutkimuksessa kaytan termeja ilmoittaja ja kasittelija. llmoittaja on
henkil®, joka raportoi havaitsemansa virheen raportointityokalun avulla. Kasitteli-
ja on henkil®, joka on nimetty organisaatioyksikdn esimerkiksi osaston vaarata-
pahtumailmoitusten kasittelijdksi. Héanen tehtdvéndan on kasitelld tapahtuma
(Knuuttila ym. 2007: 4-6). Yleensa organisaatiossa on kasittelijaksi nimetty seka
hoitotyon etté ladketieteen esimiehia.
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Kuvio 7. HaiPro-ilmoituksen késittelyprosessi organisaatiossa (Vaasan sai-
raanhoitopiiri 2010)

Vaaratapahtumien raportointimenettely on prosessi, jossa ensimmaisena vaihee-
na on vaaratilanteen tunnistus. Toisena vaiheena menettelyssd on ilmoituksen
teko. HaiPro-jarjestelméssa ilmoitus tehddén sahkoiselle lomakkeelle. (Lomake
liitteena 1.) Teknisesti kyseessd on www-selaimella kéytettdva tietokantapohjai-
nen sovellus. IImoituksen pystyy tekemadn myds virheestd, joka on tapahtunut
organisaation toisessa yksikgsséd. Kolmantena vaiheena on ilmoituksen késittely.
liImoitukset kasitelldan aina sielld yksikossd, jossa virhe on tapahtunut. Kasittelija
luokittelee ja analysoi ilmoitetut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat HaiPro-
tyokalun avulla késittelijan lomakkeelle, jonka alkundkymaéssé on ilmoittajan an-
tamat tiedot. (Lomake liitteend 2.) Kasittelyssa tietoja hyddynnetddn tavoitellen
jatkuvan oppimisen kautta tapahtuvaa toimintatapojen, toiminnan olosuhteiden
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seké valineiden kehittymistd. llmoitukset saattavat johtaa vélittdmiin korjaaviin
toimenpiteisiin, tarvittaessa ilmoitusten kasittelyd seuraa tarkempi tutkinta ja
saannollisesti koko tapahtumajoukon tarkastelu. Raportointiprosessin kaksi vii-
meistd vaihetta ovat tapahtumista saatavan tiedon hyddyntdminen ja muutoksen
seuranta. Tapahtumatyyppien yleisyytta ja toistumista voidaan seurata reaaliaikai-
sista tilastoista, joita ké&sittelij& saa tietokannasta. Tilastojen ja yhteenvetoraportti-
en avulla myds organisaation ylemmaét tasot voivat seurata organisaation vaarata-
pahtumista saatuja tietoja (Knuuttila ym. 2007: 43-48).

3.2  Tutkimusaineisto

Olen lahtenyt tekemé&an tatd tutkimusta aineistolahtoisesti tavoitteenani tuottaa
syvéllisempaa ymmarrysta tutkimuksen kohteena olevasta ilmidsta. Uusien néko-
kulmien tuottamisessa ongelmaksi voi muodostua, ettd ilmiéon perehtyminen ja
tieto ohjaavat tutkimusprosessia liikaa ja siita syysta péatin olla tutustumatta ilmi-
60n syvallisesti ennen aineiston hankintaa. Tutkimus alkoi aineistojen kerdamisel-
14. Aineiston puhtaaksi Kirjoittamisen jalkeen paadyin kuitenkin taustoittamaan
ilmiotd aiemman tutkimuksen pohjalta. Téhdn p&adyin siitd syystd, ettd aineisto
oli hyvin runsas ja monipuolinen ja halusin, ettd analyysi vaiheessa minulla olisi
asiasta edes jonkinlainen esiymmarrys, joka ei perustu ainoastaan omaan koke-
mukseeni. Aineiston sisallénanalyysi tapahtui vasta taustoituksen jalkeen. Tutki-
musta ohjasi siis induktiivinen paéttely, jossa aineiston késittelyn jalkeen maéarit-
telin ilmiota koskevan teorian. Induktiivinen péattely nojasi osaltaan aikaisempiin
teorioihin ja kdaytannon kokemukseeni. Tutkimuksen lopullinen teoreettinen taus-
toitus on tehty vasta sisallénanalyysin jalkeen. En ndin ollen ollut asemoinut tut-
kimusta organisaation virheistd oppimisen tutkimuskenttdan ennen aineiston ana-
lysointia.

Aineistolahtoinen laadullisen eli induktiivisen aineiston analyysi voidaan kuvata
karkeasti kolmivaiheiseksi prosessiksi, johon siséltyy 1) aineiston redusointi eli
pelkistdminen, 2) aineiston klusterointi eli ryhmittely ja 3) abstrahointi eli teoreet-
tisten kasitteiden luominen. Pelkistamisessa karsitaan tutkimukselle epéolennai-
nen pois. Ryhmittelyssa aineistosta koodatut alkuperaisilmaisut k&ydaan lapi tar-
kasti, ja aineistosta etsitddn samankaltaisuuksia ja/tai eroavaisuuksia kuvaavia
késitteitd. Kasitteiden luomisen vaiheessa edetddn alkuperdisinformaation kéyt-
tamisté kielellisistd ilmauksista teoreettisiin kasitteisiin ja johtop&atoksiin (Tuomi
& Sarajarvi 2003 110-115).

Tutkimus kaynnistyi vuonna 2007, jolloin vaaratapahtumien raportointijarjestel-
mé otettiin kdyttéon Suomessa noin kolmessakymmenessé terveydenhuollon or-
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ganisaatiossa. Tutkimusaineiston keruu eteni vaiheittain. Tat4 aineiston keruuta
on kuvattu taulukossa 7.

Taulukko 7.  Tutkimusaineiston keruun eteneminen

Tapausyksikon valinta.

Raportointijarjestelmén tuottaman tiedon hyodyntdminen sen yksikon valitsemi-
seksi, jossa tutkimuksen aineistonkeruu (aineisto A) toteutettiin. Kertyneita ilmoi-
tuksia virheistd ei hyodynnetd tutkimuksessa aineistona.

Aineistonkeruu vaihe 1.
Aineisto A.
Osaston tydntekijoiden ja esimiesten haastattelut ja niiden nauhoittaminen.

Haastattelujen avulla kéytiin keskustelua virheisté ja niiden raportoinnista. Ai-
neiston avulla tarkastellaan virheista oppimista erityisesti yksilo- ja tydyhteisota-
solla.

Aineistonkeruu vaihe 2.
Aineisto B

Tydpajakeskusteluitten nauhoittaminen. Tavoitteena oli saada monipuolinen ja
runsas aineisto, jonka avulla saataisiin esiin oppimisen mahdollistajia ja esteita.
Aineiston avulla tarkastellaan virheistd oppimista organisaation eri tasojen vélilla
ja organisaatiotasolla.

Tapausyksikon valinta

Tutkimuksen aikana seurasin tapausorganisaatiossa henkilokunnan tekemid ilmoi-
tuksia virheista. Tapausorganisaation kdytdssa olevaan, vaaratapahtumien rapor-
tointijarjestelmaan kertyi ilmoituksia jarjestelmén kayttoonotosta kesékuussa
2007 lahtien, ja minulla on ollut alusta lahtien mahdollisuus kayttad ilmoituksia.
Syksylla 2008 valitsin kohdeorganisaatiosta tapausyksikén kertyneiden ilmoitus-
ten pohjalta (koko organisaatiossa n. 1700 ilmoitusta), jossa aineiston keruun en-
simmaéinen vaihe toteutettiin. Tapausyksikon valinnassa pidin tarkeéna sité, etta
yksikdssa ilmoitusten tekeminen on ollut aktiivista ja tietoja on hyddynnetty.
Laadullisessa tutkimuksessa on térkedd, ettd henkil6t, joilta aineisto ker&taén,
tietdvat tutkittavasta ilmiéstd mahdollisimman paljon tai etta heilld on kokemusta
asiasta (Tuomi & Sarajarvi 2003: 88). Yksikon valintaa perustelen myds silla, ettd
yksikdstd on mahdollisuus saada esiin virheistd oppimisen mahdollistajia, koska
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siella virheista raportoiminen on aktiivista. Padasiallinen tarkoitus oli tapauksen
avulla kuvata tutkittavaa ilmiota. Tassa valitussa yksikossa tein ensimmaéisen osan
eli aineiston A kerdamisen haastatteluiden avulla.

Seuraavaksi annan esimerkin tapausorganisaatiosta ilmoitetusta virheesté ja vir-
heen hyodyntdmisestd organisaatiossa. Kuviossa 8 on osoitettu, miten tietoa on
hyodynnetty organisaatiossa eri tasoilla ja kuvion jalkeen on esimerkin avulla
kuvattu ilmoitus ja sen eteneminen virheesta organisaatiotason oppimiseen.

Vaihe 1. limoittaja
Tyontekija tekee ilmoituksen virheesta sahkdoisella
ilmoituslomakkeella HaiPro- tydkaluun

Tor

Vaihe 2. Kasittelija
Yksikdn esimiehet kasittelevat ilmoituksen ja tuovat
asian esiin omassa tyoyhteisossa.

Tl

Vaihe 3. Johtajat
Johtajat kasittelevat ilmoituksia, joita voidaan
laajemmin hyo6dyntaa organisaatiossa.

7l

Vaihe 3.
Potilasturvallisuustyéryhma

Kasittelee ilmoitukset, joita voidaan

laajemmin hyddyntéa organisaatiossa

rd 14

Kuvio 8.  Virheilmoituksen kulku organisaatiossa ja kéasittelyoikeudet

Vaihe 1. limoittajan tekemé ilmoitus virheesta

”Minun piti antaa laéke potilaalle huoneessa 6 paikalla 1, mutta annoinkin
sen vahingossa potilaalle huoneessa 6 paikalla 2. Olin ensimmaista vuoroa
kyseisessé yksikdssa tydssa ja vuoro oli kiireinen. Tydvuorosta puuttui yksi
tyontekija ja meill& oli kaksi potilasta ylipaikoilla. Potilas, kenelle l1adkkeen
annoin, ei puhunut mitdén ja hanella ei ollut tunnisteranneketta, josta olisin
voinut tarkastaa henkil6llisyyden. Menin sekaisin paikoissa, koska siell&
osastolla missa olin eilen tydssd, oli potilaspaikat merkattu eri tavalla kuin
taalla osastolla. Lisaksi nukuin huonosti viime yon kun jannitti tulla uudelle
osastolle toihin.”

Vaihe 2. Yksikon esimies on kasitellyt ilmoituksen HaiPro jarjestelméaan:

”Olemme keskustelleet tapahtuneesta osastokokouksessa ja tulimme siihen
tulokseen, etté sijaiseksi tulevan tyontekijan ei tarvitse ilman perehdytysta
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osallistua la&kehoitoon. Liséksi laitamme jokaisen sangyn paatyyn selkeésti
merkinnan, mista paikasta on kysymys ja ehdotamme johtajille ja potilas-
turvallisuustydryhmalle, ettd sairaalassa yhtendistetadn potilaspaikkojen
numerointi.”

Vaihe 3. Potilasturvallisuustydryhman ja johtoryhman tekemét toimenpiteet:

”Olemme péaéattidneet yhtendistdd potilaspaikkanumeroinnin koko organisaa-
tiossa. Lisaksi jokaisessa yksikdssa tulee numeroida nékyvasti potilaspaikat
sekd varmistaa, etta kaikilla potilailla on tunnisteranneke ja ladkkeiden an-
tamisessa potilaan henkil6llisyys tulee aina varmentaa. Jokaisessa yksikossa
tulee sopia toimintatavat, joilla varmistetaan edelld mainitut asiat.”

Raportointijarjestelmén avulla tieto tallennetaan ja siirretddn eri yksikoiden ja
tasojen valilla helposti. Virheista oppiminen edellyttdd kuitenkin toimivaa lapi
organisaation kulkevaa prosessia, jonka kuvaaminen on tdman tutkimuksen mie-
lenkiinnon kohteena. Rajasin tutkimuksessani siis tietoisesti pois sen, etta olisin
kayttdnyt ilmoituksia aineistona, koska mielenkiinnon kohteena oli se prosessi,
jossa ndita tietoja hyddynnetadn. Tietojarjestelma vaikuttaa tdhdn prosessiin ja
siitd keskustelu on mukana haastatteluissa ja tyopajakeskusteluissa. Se, mité ja
millaisia ilmoituksia virheisté tehd&én, ja mita niista opitaan, on rajattu tasta tut-
kimuksesta pois.

Haastattelut

Tutkimuksen ensimmaisen aineiston, aineiston A kerasin haastattelemalla kym-
mentd henkil6a. Haastattelun avulla halutaan tietdd, mitd ihminen ajattelee, tai
miksi hén toimii kuten toimii, ja siksi sitd kysytdan hanelta (Tuomi & Sarajarvi
2003: 74). Vapaassa tutkimusasetelmassa on luontevaa kayttdd keskustelua ai-
neistonhankinnan menetelmana (Tuomi & Sarajérvi 2003: 73). Tamén tutkimuk-
sen peruslahtokohta on aineistolédhtdisyys ja siitd syysta tein haastattelut hyvin
vapaalla keskustelulla. Ainoastaan ilmi6, josta keskusteltiin, oli etukateen maari-
telty. Tallaisesta haastattelusta voidaan kayttaa nimityksia syvéhaastattelu, avoin
haastattelu, Kliininen haastattelu, asiakaskeskeinen haastattelu ja keskuste-
lunomainen haastattelu. Avoin haastattelu on ilmidkeskeinen, tutkimuksen viite-
kehys ei maarda haastattelun suuntaa. Avoimessa haastattelussa ovat tutkijan in-
tuitiiviset ja kokemusperdiset lahestymiset ja valiintulot sallittuja (Tuomi & Sara-
jarvi 2003: 78). Tamé avoimuus ja ilmitkeskeisyys olivat tarkeitd haastatteluissa,
joilla tutkimukseeni keréttiin aineistoa.

Pidin haastattelua perustellumpana valintana kun esimerkiksi lomakekyselya,
koska virheistd oppiminen ei ole selked ilmid. Halusin haastateltavien itse tuovan
esiin kaikkia vaikutuksia, mit4 virheista keskusteleminen tuo. Lisaksi haastattelu
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on joustava tapa kerété tietoa. Haastattelija voi asettaa tarkentavia kysymyksia ja
kéyda vapaatakin keskustelua haastateltavan kanssa (Tuomi & Sarajarvi 2003: 75;
Metsdmuuronen 2000: 42; Hirsjarvi ym. 1998: 205). Haastatteluiden avoimuutta
perustelen sill&, ettd aiheesta ei ole paljoa aiempaa tutkimusta, joten tutkimusky-
symysten laatiminen olisi perustunut helposti omiin kokemuksiini, eikd aiempaan
tutkimukseen. Liséksi en halunnut tiedonkeruuvaiheessa sitoa virheiden pohjalta
tapahtuvaa kehittamisté liiaksi mihinkaan tiettyyn teoriaan. Vaikka raportointijar-
jestelméan k&yton tavoitteena on oppiminen, en ohjannut haastatteluissa keskuste-
lua vain oppimisprosesseihin. Taté perustelin sillg, ettd ilmid ei ole selked ihmisil-
le eik& ole olemassa selkedé nayttoa siitd, ettd raportointijarjestelmé varmasti tu-
kee organisaation oppimista. Lisdksi tutkimukset ovat osoittaneet, ettd virheista
keskustelu ei ole helppoa terveydenhuollon ammattilaisille (Muori 1995; Sexton,
Thomas & Helmreich, 2000; Kivinen 2008; Virtanen 2010: 214). Myds siita syys-
t4 annoin haastateltaville mahdollisuuden paattdd, mihin suuntaan keskustelu ete-
nee. Vapaamuotoisella keskustelulla tavoittelin myds virheiden vaikutusten mo-
nipuolista esiin saamista.

Tutkimuksessani haastattelin siis kymmenté henkil6& valitusta yksikostd, kahdek-
saa yksikon esimiehen valitsemaa tyontekijaéd seké yksikon kahta esimiesta. Toi-
nen esimiehistd valitsi haastateltavat henkil6t satunnaisesti yksikostdan. Valintaa
ohjasivat l&hinnd haastattelun-ajankohdat ja keitéd silloin sattui olemaan toissa.
Valitsin haastateltavien maaran silla tavalla, ettd haastattelujen jalkeen jai viela
mahdollisuus tarvittaessa jérjestad lisdd haastatteluja. Haastateltavat olivat kaikKki
naisia. Haastatelluista kolme oli tydskennellyt yksikossa yhdesta viiteen vuotta,
kaksi oli tydskennellyt kuudesta kymmeneen vuotta ja viiden tyokokemus yksi-
kosta oli 11 vuotta tai enemman. Tutkimukseni avulla ei pyrité tilastollisiin yleis-
tyksiin vaan kuvaamaan ilmiotd. Tama vaikutti haastateltavien méaéran valintaan.
Valintahetkelld ei ollut tietoa siitd, oliko haastateltava tehnyt ilmoituksia virheis-
t4, koska valinta tehtiin taysin sen pohjalta ketd sattui olemaan haastatteluajan-
kohtana ty6ssd. Haastateltavat saivat pitkalti itse ohjata keskustelun suuntaa haas-
tattelun aikana. Aiheena olivat virheet ja vaaratapahtumien raportointi. Haastatel-
taessa kysyin asioita my6s suoraan ja pyysin perusteluita vastauksille, mutta haas-
tateltavat puhuivat myds vapaasti mielessédén olevista aiheeseen liittyvista asiois-
ta. Talla tavalla arvelin parhaiten saavani esiin heidan kokemuksiaan, ilman etta
tutkijana vaikuttaisin liikaa saatuihin tuloksiin. Haastattelijana tehtavanéni oli
avoimen haastattelun perustein pitd4 haastattelu aiheessa ja koossa, mutta antaa
haastateltavan puhua mahdollisimman vapaasti. Annoin haastateltavien kertoa
ilmidstd oman ymmarryksensé ja omien kokemustensa mukaisesti.

Haastatteluiden aluksi kerroin haastateltaville tutkimuksen paamaéaréan ja tavoit-
teet sekd sen, ettd he saavat vapaasti puhua aiheeseen liittyvasta asiasta. Kerroin



76  Acta Wasaensia

kaikille haastateltaville haastattelun aluksi siité, ettd olen tyossa kyseisessd orga-
nisaatiossa. Se, ettd toimin itsekin samassa organisaatiossa saattoi vaikuttaa haas-
tattelutilanteeseen jonkin verran. Kerroin nauhoittavani keskustelun ja kirjoittava-
ni ne myéhemmin puhtaaksi analysointia varten. Jokainen haastateltava antoi yh-
teystiedot mahdollisia liséselvityksia varten ja sovin ruotsinkielisten haastatelta-
vien kanssa, etta haastattelun k&annetyt ja tutkimusraportissa mahdollisesti lainat-
tavat osat hyvéaksytetddn haastateltavilla. Kerroin, ettd haastateltavat saavat nahda
valmiin raportin ja lupasin haastateltavien pysyvén tunnistamattomina. Kaikki
haastatellut antoivat luvan tietojen kdyttoon. Haastattelut kestivat 45 minuutista
60 minuuttiin. Ne etenivat rauhallisesti ja kiireettomasti, eiké niiden nauhoittami-
nen tuntunut hairitsevan ketaan.

Tyopajakeskustelut aineistona

Kun tutkin organisaation virheisté oppimista ja sit4 estévid ja mahdollistavia teki-
joita halusin saada runsaan ja monipuolisen aineiston, jotta Ioytaisin tutkimusky-
symyksiin vastauksia. Siksi otin aineistoksi viela yleisempaa keskustelua ilmiosta.
Liséksi halusin varmistaa, ettd tutkijalla ei olisi liikaa vaikutusta tutkimustulok-
siin. Tutkimuksen aineistona toimii myds kuuden tyopajakeskustelun sisaltd (jota
kutsun aineistoksi B). Kerasin aineiston Suomessa terveydenhuoltosektorilla jar-
jestetyssd vaaratapahtumien raportoijien verkostotapaamisessa vuonna 2008. Ta-
paamisessa jarjestettiin viisi tyopajaa ja yksi yhteenvetotilaisuus, joiden keskuste-
luiden siséllon nauhoitin. Osallistujia oli yhteensa 140 eri puolelta Suomea. Osal-
listujat edustivat eri ammattiryhmid ja paikalla oli sekd tyontekijoitd, esimiehid
ettd johtajia. K&vin jokaisessa tyopajassa hetken seuraamassa keskusteluita, mutta
en osallistunut mihinké&an tyopajaan kokonaisuudessaan. Taman aineiston keraa-
misen avulla tarkastelen oppimista erityisesti organisaatiotasolla ja eri tasojen
valimaastoissa. Rajaavana tekijana pidin ainoastaan sitd, ettd kaikkien organisaa-
tioiden tuli edustaa sairaalakontekstia. Kaikille osallistujille kerrottiin, ettd kes-
kustelut nauhoitetaan, kirjoitetaan puhtaaksi mythempé&é analysointia varten seka
kaytetdan tutkimuksessa. Lupasin kayttadd tietoja anonyymisti. Jokainen tyOpaja
kesti 1 tunti ja 35 minuuttia ja kaikissa oli muutamia ennalta sovittuja alustuspu-
heenvuoroja ja niiden jélkeen vapaata puheenjohtajan ohjaamaa keskustelua. YKksi
nauhoitetuista tilanteista oli loppuyhteenveto, jossa kaikkien tyopajojen puheen-
johtajat antoivat lyhyet yhteenvedot tydpajojen siséllosta ja yleisolla oli mahdolli-
suus esittdd kysymyksida. Nauhoitin my6s loppuyhteenvedon ja kéytan sité tutki-
muksessa aineistona. En ohjannut keskusteluja milladn tavalla, eikd kenellak&an
ollut mitd&n nauhoittamista vastaan.

TyoOpajakeskusteluita voi pitdd ryhmakeskusteluina, joissa aiheena olivat myos
virheet ja vaaratapahtumien raportointi. Alasuutari (2001: 152) toteaa, ettd yksi-
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I6haastattelut ja ryhmékeskustelut tuottavat eriluonteista aineistoa. Kysymyksessé
ei ole se, ettd jompikumpi aineistonkeruumenetelma olisi parempi. Aineiston hy-
vyys tai huonous riippuu hanen mukaansa niistd kysymyksistd joihin aineistoa
tulkitsemalla yritetddn saada vastauksia. Tassa tutkimuksessa ndmé kaksi aineis-
toa tukevat toisiaan. Ryhmakeskusteluista ei valttaméttd saa niin syvallista tietoa
ja lisaksi niissé tutkija ei pystynyt varmistamaan keskusteluiden suuntaa. Té&ta
voidaan perustella mm. silld, ettd ithmiset eivat uskalla puhua omista asioistaan
muiden kuullen. Omassa tutkimuksessani toivoin néiden ryhmékeskusteluiden
tuovan esiin yleisemmélla tasolla kdytdvaa keskustelua virheistd, koska mielen-
kiintoni kohdistuu organisaation mahdollisuuksiin ja esteisiin oppia virheista.
Liséksi tyoryhmakeskusteluiden avulla toivoin saavani tietoa oppimisen tavoista
eri tasojen vélilla. Yksilohaastatteluilla taas halusin saada hieman tarkempaa ja
syvéllisempéa tietoa siitd, mikd mahdollistaa virheista oppimisen ja mika estaa
sen, koska yksilot ovat kuitenkin niité, jotka mahdollistavat virheista oppimisen
organisaatiotasollakin. Liséksi en kokenut tarvetta suorittaa tutkimusta ainoastaan
yhdessa sairaalassa, vaan koin tutkimusongelmien nakdkulmasta tarkoituksenmu-
kaisempana kuvata ilmiotd monipuolisen aineiston avulla.

3.3  Tutkimusaineiston analyysi NVivo avusteisesti

Tassa alaluvussa kuvaan, miten aineistoni analysointi eteni, mihin johtopaatdkset
perustuvat ja miten niihin padadyin. Kuvaan ensin kayttdmaani menetelmaa ylei-
sesti ja sen jalkeen analyysia ja sen tuloksia hieman tarkemmin.

Kvalitatiivinen aineisto on pala tutkittavaa maailmaa, se on nayte tutkimuksen
kohteena olevasta kielesta ja kulttuurista (Alasuutari 2001: 88). Tutkimuksessani
tarkastelen aineistoa kokonaisuutena. Miellan tutkimuksessani tutkimusmateriaa-
lin naytteeksi, jota ei pideta vaittdmana todellisuudesta tai todellisuuden heijastu-
mana vaan tutkittavan todellisuuden osana. Nayte voi siis edustaa kokonaisuutta
huonosti, mutta se ei voi tarjota vaaraa tietoa (Alasuutari 2001: 114). Analysoin
tutkimusaineistoni kayttaen siséllonanalyysid. Sisallénanalyysida voidaan pitaa
yksittdisend metodina, mutta myos valjana teoreettisena kehyksend, joka voidaan
liittaa erilaisiin analyysikokonaisuuksiin. Aineisto kuvaa tutkittavaa ilmiota, ja
analyysimenetelmaélla pyritddn saamaan kuvaus tutkittavasta ilmidsta tiivistetyssa
ja selkedssd muodossa kategorioiden, kasitteiden, kasitejarjestelmien, késitekart-
tojen ja mallien avulla (Tuomi & Sarajarvi 2003: 93, 98, 105; Korkiakangas,
Luoma, Alaluta, Taanila & Laitinen 2009: 216-217). Taman luokittelun jalkeen
teen tutkimuksen johtop&atokset. Tutkimuksessani teoria toimii apuna analyysin
loppuvaiheessa, mutta analyysiyksikot olen valinnut aineistosta. Analyysissa voi-
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daan tunnistaa aikaisemman tiedon vaikutus, mutta tdmén tiedon merkitys ei ole
teoriaa testaava vaan paremminkin uusia ajatusteitd aukova. Tutkijana minulla on
siis esiymmarrys ilmiostd, ja tuloksissa pyrin yhdistelemdan teoriaa ja empiriaa
toisiinsa.

Vélittdmasti aineistonkeruun jalkeen kirjoitin sekd haastattelut ettd tyopajakes-
kustelut puhtaaksi. Puhtaaksi kirjoitettua aineistoa kertyi yhteensa 251 sivua.
Puhtaaksi kirjoittamisvaihe tarjosi keinon perehtyé aineistoon ja tarkastella niité
asioita, joista se kertoi. Aineiston runsaus ja monipuolisuus oli yksi syy, siihen
etta paadyin tassa vaiheessa tutustumaan aihetta koskevaan kirjallisuuteen ja lah-
din hahmottelemaan tutkimukseni teoreettista taustoitusta. Aineistosta nousee
esiin hyvin monenlaisia asioita, ja halusin tukea aineiston tiivistamista silla, etta
valmistelin teoreettista taustoitusta hieman ennen varsinaista analyysia. Viela en-
nen teoreettista taustoitusta kavin aineiston lapi lukemalla ja poimin lukemisen
perusteella esiin nousevia asioita, joiden pohjalta 1&hdin tarkastelemaan teoriaa ja
aiempaa tutkimusta. Alustavan teoreettisen taustoituksen jalkeen aloitin aineiston
tarkemman analyysin.

Kaytin tutkimuksessani apuvélineené laajan aineiston analysointiin tarkoitettua
analyysiohjelmaa, QSR NVivoa. Tietokoneavusteinen analyysi on yleistynyt vii-
me vuosina laadullisessa tutkimuksessa. Vaikka tietokoneohjelma ei voi korvata
tutkijan omaa ajatteluty6ta, sitd voidaan kuitenkin pitdd hyvané apuvalineend ai-
neiston analysoinnissa. Etuna tietokonepohjaisessa analyysissé pidetaan sita, etta
se auttaa keskittymaan aineistoon ja tarjoaa mahdollisuuden aineistol&htoisyydel-
le (Korkiakangas ym. 2009: 216-217). Tietojarjestelmén k&ytostd saattaa olla
myos haittoja. Koodaamisen helppous voi johtaa ylikoodaamiseen, siihen kéyte-
tddn paljon aikaa ja samalla saattaa kadota olennainen koko aineistosta. Tama
johtaa siihen, ettd aineistoa ei ndhdd endd kokonaisuutena, vaan pienind osina.
Ajatukset on helppo tunneloida vain koodaamiseen ja unohtaa reflektoida sité,
mit& on lukemassa. Tiedostamalla ongelma ja pitamélla lukeminen, koodaaminen
ja muistioiden kirjoittaminen toistuvana prosessina voidaan tamé kuitenkin valt-
taa. Lisaksi tutkimuspaivékirjaa kirjoittamalla ja koodauskierroksia rajoittamalla
voidaan tdma ns. codeing trap vélttdé (Gregorio 2003: 2—7). Koodaamista voidaan
pitéd aineiston analysoinnissa tarkedna prosessina, mutta myos hyvin haasteelli-
sena vaiheena tutkimuksessa. Koodaamisessa taytyy osata liittdd asioita toisiinsa
eikd ainoastaan kuvata kasitteelld jotain ilmi6ta liittamétté sitd sitten kuitenkaan
mihink&an suurempaan kokonaisuuteen (Strauss 1987: 27).

Kéytin NVivo ohjelmaa monipuolisesti ja hyddynsin sen tarjoamia mahdollisuuk-
sia. Ensimmadisessa vaiheessa analysoin ainoastaan haastatteluita. Ty0pajojen tar-
koituksena on kuvata virheistd oppimista laajemmin koko organisaatiotasolla, kun
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taas haastattelut kuvaavat virheistd oppimista tydyhteisossa. Tastd syystd ana-
lysoin aineistot ensin erikseen.

ORGANISAATION VIRHEISTA OPPIMISEN

VIRHEISTA OPPIMINEN SAIRAALASSA

Aineisto B: Tyopajakeskustelut
Kohderyhma: tyontekijoitéd, esimiehia ja johtajia

VIRHEISTA OPPIMINEN YKSILO- JA TYOYH-
TEISOTASOLLA

Aineisto A: Haastattelut
Kohderyhma: Tyontekijoita ja esimiehia

4>« >H40—-rrooI>»

Kuvio 9.  Aineiston hyddyntaminen tutkimuksessa

Tutkimusta on ohjannut alusta lahtien aineistol&htdisyys. Aineistolahtoisessa si-
sélléonanalyysissa yhdistellddn kasitteitd ja ndin saadaan vastaus tutkimuskysy-
myksiin. Sisallénanalyysi perustuu tulkintaan ja paattelyyn, jossa edetaan empiiri-
sestd aineistosta kohti kasitteellisempad nakemysta tutkittavasta ilmiosta (Tuomi
& Sarajarvi 2003: 115). Tutkimuksen haastatteluaineiston luokittelu alkoi taysin
ns. puhtaalta pdydéltd ilman mitdan teoreettista mallia. NVivo- tietokoneohjel-
massa kaytetddn noodeja (nodes). Kavin aineiston kokonaisuudessaan 1&pi ja jaot-
telin tekstin eri noodeihin analyysin edetessd. Kun tekstida koodataan noodeihin,
jokaisesta koodatusta tekstipatkastd kertyy referensseja eli viitteitd, jotka kuvaa-
vat sitd méaraa tekstipatkia joka kyseisen noodin alle on koodattu. Kirjoitin alusta
lahtien tutkimuspaivékirjaa ja muistioita (memos). Muistioita kertyi hyvin erilai-
sia, ja niit4 pystyi ohjelman avulla linkittdmaan juuri tiettyihin asioihin. Syntynei-
t4 muistioita esittelen kdydessani 1api tutkimuksen tuloksia seuraavassa luvussa.
Haastateltavien esittely tehtiin kéyttden casebookia. Lisaksi kaytin linkitysmah-
dollisuuksia, eli jos havaitsin jonkun haastateltavan puhuvan samoja asioita kun
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joku muu haastateltava, linkitin ne toisiinsa ja kirjoitin asiasta myds usein muisti-
on. Tutkimuspaivakirjaan kirjoitin my0ds loppupéaatelméani, kun kévin viimeista
kertaa noodien sisallot lapi. Tarkedna ominaisuutena NVivo ohjelmassa on malli-
en (models) piirtamisen mahdollisuus. Jokaisesta valmiista noodista piirsin mal-
lin. Naiden mallien avulla oli myds helpompi kirjoittaa tuloksia. Erityisen hyvéana
etuna pidin tietokoneavusteisessa analyysissa sitd, ettd noodien yhdisteleminen
kavi helposti. Analyysin aluksi lisasin noodeja, mutta viimeiselld kierroksella
yhdistelin noodeja ja se onnistui helposti ohjelman avulla. Alla olevan taulukon
avulla kuvaan tietokoneavusteisen analyysin etenemistd tutkimuksessani seka
aineiston A ettd B osalta.
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Taulukko 8.  Tutkimusaineiston analysoinnin eteneminen

Puhtaaksi Kirjoitettujen aineistojen siirto NVivo ohjelmaan.

Aineiston A luokittelu ty6ian, sukupuolen, ammattiryhmén seka ilmoittiko
muiden vai omia virheitd mukaan.

Ensimmainen kierros. Aineiston A koodaus karkeasti muodostaen noodeja
sitd mukaa, kun niitd nousi aineistosta. Tavoitteena oli pitdd noodien maa-
ré alle kymmenessd, kuitenkin muodostaen niille alanoodeja tarpeen mu-
kaan.

Toinen kierros. Kaikkien muodostuneiden noodien l&pikéynti yhdistellen
noodeja ja siirrellen alanoodeja toisten padanoodien alle.

Kolmas kierros. Noodien lapikéynti, muutamien noodien otsikoiden
muokkaus sisaltéa paremmin kuvaavaksi ja muutaman noodin poisto.
Mallien piirtdminen kaikista padnoodeista alanoodeineen mallit ja merkin-
toja tutkimuspéivakirjaan. Naytteitd haastatteluista kuvaamaan noodien si-
saltoa.

Aineiston A analyysin tulosten tulkinta kayttden valmistunutta noodipuuta
janoodien sisdltoa seké noodien vélisid yhteyksia.

Aineistosta B samaan projektiin”, oma noodipuu. Téstd aineistosta en
luokitellut mitd&n muuttujia.

Ensimmainen kierros. Kaikkien aineiston B tyopajojen karkea koodaus
muodostaen noodeja sitd mukaan kun niitd aineistosta nousi. Aineistolle
taysin oma noodipuu, joka nousi sisallostéa.

Toinen kierros. Kaikkien muodostuneiden noodien lapikéynti, yhdistellen
noodeja ja siirrellen alanoodeja toisten padanoodien alle.

10.

Kolmas kierros. Noodien lapikaynti, muutamien otsikoiden muokkaus si-
séltda paremmin kuvaavaksi ja muutaman noodin poisto. Mallien piirta-
minen kaikista padnoodeista alanoodeineen ja merkint6ja tutkimuspaiva-
kirjaan. Lisdksi lukuisia “’relationship” noodeja, jotka kertoivat eri noodien
yhteyksistd aineiston B muihin noodeihin. Né&ytteitd haastatteluista ku-
vaamaan noodien siséltéd. Aineistojen A ja B alustava yhteinen tarkastelu.

11.

Aineiston B analyysin tuloksien tulkinta valmistunutta noodipuuta ja noo-
dien sisaltoa seka niiden valisia yhteyksié kayttaen.

12.

Aineiston A ja B pohjalta seké teoreettisen viitekehyksen tuella tutkimuk-
sen tulosten muodostaminen ja uuden noodipuun muodostaminen tdman
pohjalta.

13.

Tutkimuksen tulosten esittely aineiston A ja B analyysin perusteella.

14.

Vastaukset tutkimuskysymyeksiin ja tutkimuksen johtopaétokset.
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Haastatteluiden sisallonanalyysi

Aineisto A sisaltdd kymmenen haastattelua. Haastatteluista kaksi on esimiesta ja
kahdeksan osastolla tydskentelevaa sairaanhoitajaa. Seuraavaksi kuvaan tarkem-
min, miten olen haastatteluaineistoa analysoinut ja paatynyt tiettyyn noodipuu-
malliin, jonka pohjalta seuraavassa luvussa esitan tutkimuksen tuloksia.

Ensimmaiselld koodauskierroksella kévin jokaisen haastattelun lépi ja koodasin
talla kierroksella kaikki haastattelut johonkin noodiin. Noodit muodostuivat koo-
daamisen edetessd. Ensimmaiselld kierroksella nousi erityisesti esiin se seikka,
ettd jokainen tyontekija puhui omassa haastattelustaan virheen ilmoittamisen jal-
keisesté tunteesta siitd, ettd oma osuus oli nyt tehty ja ettd vastuu tilanteen kehit-
tamisesté oli jollakin toisella. Liséksi kiinnitin huomiota siihen, ettd tyontekijat
suhtautuivat eri tavoilla virheisiin. Toiset eivat olleet valmiita ilmoittamaan omis-
ta virheistaan, kun taas toiset olivat valmiita ilmoittamaan nimenomaan omat vir-
heensd. TyoOntekijat puhuivat paljon keskendan virheiden ilmoittamisesta. Jokai-
nen tyontekija toi esiin sen, ettd asioista keskusteltiin usein, ennen kuin teki vir-
heesta varsinaisen ilmoituksen. Tyontekijét toivat esiin myos lukuisia tilanteita,
jotka he kokivat ongelmina, mutta kokivat samalla, etteivét oikein pysty tekemaan
mitéan asian parantamiseksi.

Toisella kierroksella luokittelin kaikki pé&&noodeihin luokittelemani asiat
alanoodeihin ja koko kierros perustui siihen, ettd k&vin ensimmaisella kierroksella
muodostuneita noodeja lapi. Alanoodeihin sijoittaminen tarkoittaa sitd, etta jaoin
suuremmat asiakokonaisuudet vield alanoodeihin paanoodien alle. Koodausta
lapikéydesséni lisdasin muutaman alanoodin, koska jotkut asiat toistuivat niin
usein, etta tuntui selkedammalta lisata niille omat noodit. Kun olin kdynyt koko
ensimmaisen noodin l&pi, havaitsin myos, ettd pdanoodieni alanoodit olivat hie-
man epéloogisessa jarjestyksessa ja siitd syysta vaihtelinkin hieman niiden paik-
koja, jotta oikeat asiat olisivat oikeiden noodien alla. Taulukossa 9 esittelen en-
simmaisen ja toisen kierroksen aikana muodostuneet padnoodit.
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Taulukko 9.  Aineisto A ensimmaéisen ja toisen kierroksen paanoodit

Ensimmaisen kierroksen paanoodit | Toisen kierroksen paanoodit
IImoittaminen Virhe
Késittely Virheet ja ilmoittaminen
Oppiminen Virheen kasittely
TyOdymparisto Raportointijarjestelmé
Virhe Oppiminen
Johto- ja organisaatiotaso Tydymparisto

Johto- ja organisaatiotaso

Toisella kierroksella haastatteluista nousi erityisesti esiin se, ettd kaikki tyonteki-
jat pitivat tyotaan osastolla hyvin haasteellisena ja kiireisend, mutta kokivat yksi-
kon ilmapiirin olevan muutosmyonteinen. Koska ndmé aiheet toistuivat aineistos-
sa usein, toisella kierroksella tuli erityisesti paanoodille tyéymparistdé uusia
alanoodeja. Esimiehet tukivat toimillaan sité, ettd henkilokunta uskaltaa tuoda
virheité esiin ja myos tyontekijoiden vastauksista naki, ettd he tunsivat virheiden
esiin tuomisen olevan sallittua. Jokainen haastateltu tyéntekija koki voivansa vai-
kuttaa omaan tyohonsé. Tyoévuorojen suunnittelussa on joustavuutta, ja tyonteki-
joiden eldmantilanteet on otettu huomioon. Mygs esimies toi esiin luottamuksensa
henkil6kuntaan ja sen, ettd han antaa heille vastuuta. Téassa vaiheessa havaitsin
myos, ettd haastateltavat eivat juuri kdytd oppimisen kasitettd vaan he puhuvat
keskustelusta. He nékivat keskustelun tietynlaisena mahdollistajana eri tasojen
oppimisen valilla.

Kolmannella koodauskierroksella péaésin aineiston A osalta sellaiseen lopputu-
lokseen, ettd asiat olivat oikeiden noodien alla. Kolmannen kierroksen lopputu-
loksen esitén seuraavassa luvussa tarkemmin kuten myds aineiston B:n tuottaman
analyysin lopputulokset.

Tyopaja keskusteluiden sisallonanalyysi

Tdssa aineistossa on kuusi eri tyopajaa jotka jakautuivat seuraavasti:

— Johdon ja hallinnon ty6paja

— Lastentautien tyopaja

— L&&kehoidon tydpaja

— Psykiatrian tyopaja

— Sisataudit ja Kirurgian tytpaja
— Tyopajojen yhteenveto tilaisuus
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Kaikissa tyOpajoissa oli osallistujia eri ammattiryhmistd sek& tyontekijoité etta
esimiehi& ja johtajia sairaaloista eri puolilta Suomea. Hallinnon ja johdon ty6pa-
jassa oli ainoastaan johtajia ja esimiehid, muissa tyopajoissa oli seka tyéntekijoi-
den ettd esimiehien edustajia.

Tein paatoksen koodata toisenkin aineiston samaan NVivo ohjelman kokonaisuu-
teen, mutta omaan noodipuuhun. Téhan ratkaisuun paadyin siitd syysta, ettd arve-
lin pystyvéani paremmin tarkastelemaan aineistoja rinnakkain, mutta tarvittaessa
my0s erikseen. Tein siis ohjelmaan toisen noodipuun aineistolle B, joten pystyin
analysoimaan sen tdysin omana kokonaisuutenaan. Myds tdmé aineisto on koo-
dattu induktiivisesti, eli en laittanut valmiiksi noodeja vaan tein niita sitd mukaa,
kun asioita nousi keskusteluista.

Aineiston B ensimmaisella kierroksella lahdin hyvin karkeasti koodaamaan
tekstid, myos tamén aineiston kohdalla pyrin valttdmaan liian suurta noodien
maarééd. Ensimmaiseksi koodasin hallinnon ja johdon tyGpajan. Tydpajaan osal-
listui 21 henkil6a seké johtajia ettd esimiehid. Tyopajaan osallistuneet halusivat
kaikkien ammattiryhmien sek& koko organisaation kaikkien yksikodiden osallistu-
van virheiden ilmoittamiseen. My0s asiakkaat eli potilaat haluttiin mukaan vir-
heiden ilmoittamiseen ja ilmoitusten tekeminen myds yli organisaatiorajojen eli
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla haluttiin mahdolliseksi.
Tassa tyopajassa nousi luonnollisesti lisdksi johdon rooli selkednd esiin. Kom-
mentteja oli lukuisia ja erilaisia, eika johdon roolista virheiden kasittelyssa paasty
yhtendiseen kasitykseen. Osa néki johdon roolin ainoastaan tietyissé tapauksissa
ja esimerkin antajana seka tukena, ja tyokalu nahtiin paéséantoisesti yksikoiden
tyovalineena. Osa taas néki johdolla olevan paljon aktiivisemman roolin.

Seuraavaksi koodasin lastentautien tyOpajan, jossa oli 12 osallistujaa, seké esi-
miehid ettd tyontekijoitd. TyOpajassa keskeisend teemana oli virheistd keskustelu.
Keskustelua kaytiin ennen ilmoittamista ja sen jalkeen ja ilmoitusten hyodynta-
minen yhdistettiin selkeasti keskustelemiseen. Ty0pajaan osallistuneilla oli erilai-
sia tapoja ilmoittaa virheistd, ja jossakin yksikdissa virheilmoitukset tehtiin myos
omalla nimelld. Tybpajassa kerrottiin paljon esimerkkeja siitd, miten ilmoituksia
oli pystytty hyddyntdmaan. Osallistujien puheessa nousi esiin myos se, etté il-
moittamisen aktivoiminen vaatii aina joko esimiehen tai jonkun muun vastuuhen-
kilon kannustusta. Palkitseminen ja sen hyddyntdminen kannustamisessa virhei-
den ilmoittamiseen nahtiin merkityksellisena.

Kolmantena koodasin ladkehoidon tyépajan. Ladkehoidon tyopajassa oli 44 osal-
listujaa. Paikalla oli sekd esimiehia ettd tyontekijoita. Osallistujat edustivat hyvin
erikokoisia sairaaloita, yliopistollisista keskussairaaloista pienempiin sairaaloihin.
Koodatessani havaitsin, etté tassé tyopajassa samoin kuin lastenhoidon tydpajassa
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kaytiin runsaasti keskustelua erilaisista vaaratilanteista ja riskeista ja siita millai-
sia tapoja eri sairaaloissa on niita valttdd. Laakehoitotyopajan osallistujat kokivat,
ettd sairaaloissa kehittamista lahdetadn usein viemaan lapi kehittdmishankkeilla.
Moni ty6pajaan osallistunut toi esiin sen ongelman, ettd hankkeen jalkeen asia
usein unohdettiin ja palattiin vanhoihin toimintamalleihin. Tdssa tyopajassa nousi
myos lukuisia syita sille, miksi virheité ei ilmoiteta. Syita oli esimerkiksi rutinoi-
tuminen ja se, ettd itse ei edes havaitse tekevansa virhetta.

Seuraavaksi koodasin psykiatrian tyOpajan. Téssa tyopajassa oli 16 osallistujaa,
seka esimiehid ettd tyontekijoitd, mutta myos johtajia. Osallistujat nostivat vah-
vimmin esiin moniportaisen kasittelijajarjestelman ja sen, etta virheet tulisi kési-
telld yhdessa. Kasittelyn ei haluttu tapahtuvan vain esimiehen toimesta vaan mie-
luummin yhdessa keskustellen. Myds pitkajanteisyys ja sitoutuminen nousivat
esiin. Virheiden ilmoittamisessa ja kasittelyssa ollaan, vasta alkutaipaleella, ja vie
kauan aikaa, ennen kuin ndma kaytannot ovat osa normaalia arkea.

Seuraavaksi koodasin sisataudin ja kirurgian tydpajan. Téhan tyopajaan osallistui
47 henkil6a sekd tyontekijoitd, esimiehid ettd johtajia. TyOpajaan osallistuneet
kokivat, ettd 14&kareitd ei ole saatu riittavasti mukaan osallistumaan. Liséksi kes-
kustelussa oltiin huolissa sairaaloiden suurista kehittdmishankkeiden maaristé ja
siitd, ettd ne eivat kuitenkaan lopulta johda mihinkd&n. Myos virheilmoitusten
késittelystd keskusteltiin ja keskusteluista ilmeni, ettd vastuita oli jaettu eri orga-
nisaatioissa hyvin eri tavoin. Kuitenkin aika vahvasti yhtendisena piirteend nousi
esiin se, ettd virheiden kasittelyé tehtiin organisaatiossa moniportaisesti.

Viimeisend tyopajoista koodasin yhteenvetotydpajan, jossa kunkin tyépajan pu-
heenjohtajat kertoivat yhteenvetona, mitd omassa tyOpajassa oli noussut esiin.
Yhteenvetotilaisuuteen osallistuivat kaikki 140 osallistujaa. Tasta tilaisuudesta
nousi esiin palkitsemisen kdyttdminen motivaation l&hteend. Toisena tarkedna
esiin nousseena asiana oli moniportainen kasittely. Erityisesti se, miten tieto ja
sen hyddyntdminen saadaan menemé&an koko organisaation lapi ja myos se miten
voidaan laajemmin verkostoitua virhetietojen hyddyntamisessa Suomessa. Taulu-
kossa 10 esittelen ensimmaisen ja toisen kierroksen jalkeen muodostuneet paa-
noodit.
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Taulukko 10. Aineiston B ensimmaisen ja toisen kierroksen paanoodit

Ensimmaisen kierroksen paanoodit | Toisen kierroksen paanoodit

Virheen ilmoittaminen Virhe

Virheen kasittely Kannustus ja tuki
Kaikkien osallistuttava Virheen kasittely
Kannustus ja tuki Kaikkien osallistuttava

Kehittamishanke lahtdkohtana

Aineistosta nousi asioita, joissa haasteltavat puhuivat ilmoittamiseen liittyvista
asioista samalla tavalla kun ensimmadisessa aineistossa. Lisaksi he toivat esiin
asioita jotka liittyivat virheiden kasittelyyn. Tamén aineiston ominaispiirteena
aineistoon A verrattuna nousi kuitenkin vahvasti esiin se, ettd kaikkien haluttiin
osallistuvan ilmoittamisen ja kasittelyyn. Lis&ksi nousi esiin se, ettd tukea ja kan-
nustusta kaivattiin myds organisaatiossa joka suunnalta ja tukemiseen ja kannus-
tamiseen oli kaikkien myds osallistuttava.

Toisella kierroksella k&vin noodipuun sisallon 1api tarkemmin. Talla kierroksella
en kaynyt lapi tyopajojen sisaltoa yksi kerrallaan vaan kévin aineiston lapi paa-
noodi ja alanoodi kerrallaan, kuten tein aineiston A kohdallakin. Toisen aineiston
koodaamista helpotti se, ettd ensimmaisessd aineistossa oli samoja asioita, joten
niiden koodaaminen kévi tdassa aineistossa helpommin. Naista syista johtuen ta-
man aineiston osalta esitan jo toisen koodauskierroksen osalta hieman tarkemmin,
mitd paé- ja alanoodit sisalsivat.

Aloitin noodista virhe, jossa keskusteltiin siitd, ettd on vaikea hyvéksyad omia
virheita ja siitd, etta ilmoittamista seké pelataan ettd ei pelatd. Tydpajoissa pidet-
tiin myo6s avoimuutta sekd asenteiden muuttamista tdrkeind. Terveydenhuollon
ammattilaisten on selkeésti vaikea hyvaksya omia virheitd, mutta toisten virheet
ymmarretddn. Sama asia nakyi myos aineiston A kohdalla. Avoimuus tuli esiin
usein samassa yhteydessd, kun henkil6t mainitsivat, ettd asioista uskalletaan pu-
hua, jos ei pelkdd. Myds asenteiden muuttaminen nousi usein esiin tdssa samassa
yhteydessa. Osallistujien mielestd nyt on menossa asenteiden muuttamisen vaihe.

Toiseksi ké&vin l&pi noodin virheen ilmoittaminen. TyOpajoissa keskusteltiin
siitd, mitd tarkoitusta tayttdmdassd virheiden ilmoittaminen organisaatiossa on.
Virheiden ilmoittamista pidettiin mahdollisuutena henkilékunnalle, mutta esiin
nousi myos Kirjavia perusteluita sille, miksi virheitd ei ilmoiteta. Tassa aineistossa
nousi sekd samoja ettd uusia ndkdkulmia aineistoon A verrattuna. Keskusteluissa
osallistujat puhuivat siitg, ettd koko keskustelu virheistd, niiden ilmoittamisesta ja
kasittelysta ja oppimisesta on saanut lahtonsa siité, ettd HaiPro-tyokalu otettiin
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kayttoon ja resursoitiin siihen, ettd asiaa kehitetadn. Liséksi osallistujilla oli huoli
siitd, ettd kun resursointi kehittdmishankkeeseen loppuu, niin loppuu myos asian
kehittdminen ja huomion kiinnittdminen siihen hyvin nopeasti. Liséksi ty6pajoi-
hin osallistuneet kritisoivat terveydenhuollon hankkeiden suurta maaraa.

Kolmanneksi kavin l&pi noodin, jonka olin nimennyt kaikkien osallistuttava.
Keskusteluissa nousi erityisesti johdon ja hallinnon tydpajassa esiin se, kuinka
tarkedd on, ettd koko organisaatio kaikkine yksikéineen on mukana virheiden il-
moittamisessa ja kasittelyssa. Myos sellaisten yksikkdjen on oltava mukana joissa
ei ole potilaita suoranaisesti hoidettavana. Rajapinnoilla toimivien yksikdiden
toivottiin myds olevan mukana yli organisaatiorajojen. Tiedon siirto sithen yksik-
k6on, missa virhe on tapahtunut, haluttiin mahdollisimman helpoksi. Esiin nousi
kaikkien ammattiryhmien osallistuminen virheiden ilmoittamiseen, erityisesti
la&karien, mutta myos opiskelijoiden, jotta he oppisivat toimintatavan jo silloin.
Tassé noodi oli yhteydessa noodiin johdon tuki, yhteys ilmeni silld tavalla, ettd
johdon ja esimiesten tukea tarvittiin siihen, ettd kaikki ammattiryhmaét ja koko
henkilokunta saataisiin mukaan. My0s asiakkaiden ja potilaiden mukaan ottami-
nen poikkeamien ilmoittamiseen nousi esiin keskusteluissa. Osa oli sitd mielt,
ettd heidan palautteestaan ei ole hyotyé toiminnan kehittdmisessé ja osa toi esiin
sen, etta asiakkailta ja potilailta saadaan arvokasta tietoa.

Seuraavaksi kavin lapi padanoodin kannustus ja tuki, siind puhutaan siitd miten
saadaan virheista keskustelu ja virheiden kasittely jadmaan normaaliksi toiminta-
tavaksi eika sellaiseksi joka kuihtuu hiljalleen ensi-innon jélkeen pois. Téssa vai-
heessa kirjoitin pitkdjanteisen sitoutumisen noodista erillisen muistion silld ha-
vaitsin jo tassd vaiheessa, ettd noodi on yhteydessd tassd samassa paanoodissa
oleviin noodeihin johdon tuki seka esimiehet ja vastaavat tukevat noodiin. Pitka-
janteisyyden néin olevan yhteydessa siihen, ettd virheen ilmoittamisesta saa pa-
lautetta ja, ettd asiaa pidetdan jatkuvasti keskustelussa muistuttamalla yms. Sa-
massa yhteydessa kun tyopajoissa keskusteltiin sitoutumisesta pitkajanteisesti,
nostivat puhujat esiin sen, ettd sitoutuminen vaatii paljon ty6té ja muistutusta asi-
asta. Sen Kkatsottiin olevan niin johdon kun tiettyjen nimettyjen vastuuhenki-
I6idenkin tehtdvd. Monessa keskustelussa nousi esiin se, ettd alkuinnostuksen
jalkeen virheiden ilmoittaminen helposti laantuu ja jos johto ei ole sitoutunut toi-
mintatapa unohtuu. Osallistujat nostivat esiin johtotason kyvyttomyyttéd ja halut-
tomuutta hyddyntaa ilmoituksia siind méaarin, kun se olisi mahdollista. Keskuste-
luissa nousi usein esiin se, ettd johdon on vaikea hyddyntad virheesté saatuja il-
moituksia, koska tietoa on niin paljon. Johdolla néhtiin olevan erilaisia tehtavia
virheistd koskevassa keskustelussa. Osa katsoi, ettd heidén tehtdvandan on kan-
nustaa avoimesti esimerkillddn nostamaan virheitd esiin ja toimimaan saatujen
tietojen pohjalta. Osa taas néki, ettd johtajille tuotetaan valmiiksi raportteja ilmoi-
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tusten pohjalta ja johtajien tulee toimia niiden pohjalta. Tdma sama tehtéva annet-
tiin monessa keskustelussa yksikdiden esimiehille ja lisdksi oli nimetty paljon
vastuuhenkil6itd, joiden tehtdvaksi oli annettu tdmé ns. matkasaarnaaminen. Té&-
ma tuki ja kannustus ja asian esill& pitdiminen n&htiin perustana sille, ettd virhei-
den ilmoittaminen ja niista keskustelu saataisiin joskus tulevaisuudessa osaksi
normaalia toimintatapaa.

Viimeiseksi kavin lapi noodin jonka olin nimennyt virheen késittelyksi. Téahéan
kerasin asioita jotka viittasivat keskusteluun ilmoitusten hyddyntdmisestd. Taman
noodin lapikaytyani minulle jai vahvimmin mieleen moniportainen virheiden
hyodyntdmismalli. Keskusteluissa nousi hyvin paljon esiin se, ettd ilmoituksia
kasiteltiin sek& yksilo-, tydyhteiso- ettd organisaatiotasolla. Samoin johtotaso ja
esimiestaso olivat mukana. Tarkedksi asiaksi nousi se, ettd palaute oli yhteydessa
toiminnan saamiseen jatkuvaksi, ja my0ds toimintatavan hyotyja tuli osoittaa hen-
kilostolle jatkuvasti. Erdéksi noodiksi nousi myos se, ettd kehittamiselle ja saatu-
jen tietojen hyodyntdmiselle kaivattiin resursoitua aikaa, niin ettei se olisi vain
oman tyon ohessa tapahtuvaa toimintaa. Palkitsemisen muotoja esitettiin hyvin
erilaisia. Osa kannatti konkreettisia palkintoja kuten kakkua, mukia tms. kun taas
vahvana nousi esiin myos se, ettd toiminnan kehittyminen ja ilmoitusten hyédyn-
tdminen koettiin parhaana palkintona henkiltstolle. Tata noodia l&pikaydessani
sain varmuutta ajatukseeni siitd, ettd organisaation oppimisessa keskustelu tulee
olemaan yksi tarkeéd elementti, joka menee jokaisen tason lapi organisaatiossa ja
joka muodostaa kulmakiven koko virheestd oppimisen mahdollistumiselle organi-
saatiotasolla. Jokainen taso on riippuvainen toisesta.

Kolmannella kierroksella paasin aineiston B osalta sellaiseen lopputulokseen,
ettd en kokenut enéé tarvetta kayda noodeja lapi. Tdmén paatoksen tein silla pe-
rusteella, ettd lukiessani noodeja lapi kaikki vaikuttivat olevan oikeiden asiakoko-
naisuuksien alla. Kolmannen kierroksen lopputuloksen esitén seuraavassa luvussa
tarkemmin, kuten myds aineiston A:n tuottaman analyysin lopputulokset.
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4 VIRHEET SAIRAALAN OPPIMISEN
HERATTEENA

Tassé luvussa esittelen tutkimuksen aineistoanalyysin lopullisia tuloksia. Aineis-
ton A kohdalla olen tarkastellut oppimista erityisesti yksilo- ja tyoyhteisotasolla.
Aineiston B avulla taas olen tarkastellut virheistd oppimista yleisemmin organi-
saatiotasolla seka rajapinnoilla tapahtuvaa tiedonvaihtoa. Noodipuista koottu ra-
portti, jossa on sekd noodien nimet, l&hteiden, viitteiden ja sanojen maarat ovat
tutkimuksen liitteend 3. Tutkimuksen johtopaatokset olen tehnyt kuitenkin mo-
lempien aineistojen yhteenvedosta sek& teoreettisen taustoituksen avulla kuten
kuviossa 11 esitan. Kdyn molemmat aineistot ensin lapi erillaan toisistaan, vaikka
aineiston B kohdalla jo hieman tarkastellaan yhtaldisyyksia aineiston A kanssa.
Luvun lopuksi esitan tutkimuksen tulokset molempien aineistojen pohjalta samal-
la peilaten niitd jo tutkimuksen teoreettiseen viitekehykseen. Viidennessa luvussa
esitdn johtopaatdkset ja vastaan tutkimuksen pédé- ja alakysymyksiin yhdistden
molempien aineistojen tulokset teoreettiseen viitekehykseen.

~ \

ORGANISAATIOTASO AINEISTO
B
- ; > JOHTO-
TYOYHTEISOTASO > PAATOKSET
AINEISTOT ja

AINEISTO

_/

Kuvio 10. Tiedonhankinnasta tutkimuksen lopputuloksien muodostumiseen

4.1  Yksilon késityksid virheistd oppimisesta
tyOyhteisossa

Aineisto A edustaa tydyhteisod, jossa virheiden ilmoittaminen ja kasittely on ollut
aktiivista. Aineiston A olin kahden kierroksen analysoinnin jélkeen tiivistanyt
viiteen noodiin, joiden avulla tutkimuksessa kuvataan organisaation oppimista
virheistd yksilo- ja tydyhteisotasolla. Haastatteluiden avulla nousi esiin lukuisia
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esteitd ja mahdollistajia oppimiselle, koska haastateltavat uskalsivat aika vapaasti
kahden kesken kertoa ajatuksiaan virheistd. Haastateltavat puhuivat myos hyvin-
kin kriittisesti virheistd ilmoittamisesta ja niista keskustelusta. Téassa luvussa esi-
tan aineiston A jokaisen noodin tarkemmin kuvaten niitd asioita, joita aineistossa
nousi esiin. Lopuksi teen lyhyen yhteenvedon aineiston siséllosta. Sen jalkeen
etenen samalla tavalla aineiston B osalta.

Tyodyhteiso helpottaa virheen esiin tuomista

Tyodyhteisolld ndyttadd aineiston perusteella olevan vaikutusta siihen, ettd virheita
uskalletaan tuoda esiin. Haastateltavat kertoivat omasta tydyhteisostdan asioita,
jotka he kokivat positiiviseksi ja haasteelliseksi tyostd suoriutumisen seké virheis-
t& keskustelun ndkdkulmasta.

Haastellinen ja

vastuullinen tyd "y
~

TYOYHTEISO VAIKUTTAA

Tyytyvaisyys
tydpaikkaan

h 4

Voivaikuttaa
amaan
tyéihdnsa

Muutosmydnteisyys

Tuki virheiden esiin
tuomiselle

Kuvio 11. Tyodyhteisolld on vaikutusta virheista oppimiseen

Seitsemén haastatelluista kuvasi tyotdan haasteelliseksi ja vastuulliseksi. Suuri
potilaiden vaihtuvuus nousi tekijaksi, joka vaikutti siihen, ettd tyd koettiin haas-
teelliseksi ajoittain jopa stressaavaksi. Suurta vastuuta tyossa tyontekijat kuvasi-
vat seka positiivisena ettd haasteellisena asiana. Haasteellisuus ja vastuullisuus
olivat yhteydessa myos siihen, ettd haastateltavat olivat tyytyvaisia siihen tyoyh-
teis60n, missé tyoskentelivat ja heilld oli mahdollisuus oppia uutta jatkuvasti.

"Vaihtuvuus on suuri, paivat ovat kiireisid, paljon pitdd muistaa, paljon pi-
t&4 ottaa vastuuta, litkaa." (tyontekija)

"lhan mielenkiintoinen, sellainen vaihteleva, vaihtuu potilaat ja kuitenkin
sellainen haasteellinen. Tamé on kuitenkin aika akuutti osasto, koko ajan tu-
lee uutta ja opit uutta. Ei voi ajatella, ettd nyt min& niin kuin osaan tdman
kaikki." (tyontekijd)
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Jopa kahdeksan haastatelluista toi esiin tyytyvaisyytensa tyoyhteisoon. Tyytyvai-
syyden perustelut olivat erilaisia: mielenkiintoinen ja haasteellinen tyo, hyvé tyo-
ilmapiiri sekd mahdollisuus vaikuttaa asioihin. Tydyhteiséssa oltiin myds muu-
tosmyonteisia, tyontekijat olivat kyllastyneet joihinkin asioihin, jotka toistuivat
jatkuvasti virheellisind ja halusivat niihin muutosta. Tyoyhteisdssa vallitsi selke-
asti halu ja innostus kehittadé ja oppia jatkuvasti uusia asioita. Erds haastateltava
kuvasi, ettd uusin asioihin ei vain tyydytd, usein on muutosvastarintaa, mutta kui-
tenkin lopulta ollaan valmiita oppimaan uutta ja muuttamaan vanhoja toimintata-
poja.

"Me ollaan vain totuttu siihen, ettd aina tulee uusia asioita. Meilla muuttuu
koko ajan, kun meillahén on niin paljon tutkimuspotilaita ja kaikkia niin jo-
ka suunnalta tulee erilaisia ohjeita, niin aika hyvin ne, se vain tulee kun ko-
mennetaan tekemaan. Vaikka ensi alkuun laitetaan vahan vastaan niin sitten
huomaa, ettd sen ottaa vain niin kuin sinne tydtavaksi." (tyontekija)

Haastateltavat olivat tyytyvaisia siihen, ettd voi vaikuttaa omaan tyéhon. Lahinna
tyontekijat puhuivat erilaisista mahdollisuuksista, vaikuttaa omaan tyéhonsa ja
tyojarjestelyihin yksikossd. Vaikutusmahdollisuus tyoaikajarjestelyihin Kkoettiin
positiivisena asiana, koettiin hyvéna, ettd oli joustoa ja tyontekijoiden elamaénti-
lanne otettiin huomioon. Taman vaikutus myds tydssa jaksamiseen tuotiin olen-
naisena asiana esiin. L&hes kaikki haastatellut tyontekijat olivat tyytyvéisié esi-
miehen toimintaan, ja hanen joustavuutensa nousi esille haastatteluissa. Lisaksi
esimies itse totesi haastattelussaan, ettd han pyrkii antamaan vastuuta omille tyon-
tekijoilleen luottamalla ja motivoimalla heitd. Tyontekijoiden vaikutusmahdolli-
suudet omaan tyohonsa tulivat haastatteluissa esiin usein siind yhteydessd, kun
haastateltavat kuvasivat tyytyvaisyyttaan tyoyhteisoon.

"Taalla annetaan jokaiselle vastuuta ja mind uskon ettd homma toimii aika
hyvin sen tdhden, ettd meilld on niin hyvé osastonhoitaja.” (tyontekija)

Haastattelutilanteessa tyontekijat uskalsivat myds tuoda esiin asioita, joihin he
eivat yksikossa olleet tyytyvaisia. Tastd syystd minun oli tutkijana helpompi us-
koa siihen, ettd tyytyvdisyys ja luottamus tydntekijoiden ja esimiehen valilla oli
aitoa.

Tuki virheiden esiin tuomiselle oli asia, joka nousi vahvana lapi koko aineiston.
Tyodyhteisossa kannustettiin selkedsti tuomaan virheitd esiin. Esimiehet sanoivat,
ettd he ovat kannustaneet henkilokuntaa ilmoittamaan virheista ja ettd he pyrkivat
toiminnallaan my0s ohjaamaan ilmoittamiseen. Haastateltavien mielesté tydyhtei-
sossa on helppo tuoda virheet esiin keskusteluun ja myos tyontekijoiden mielesta
esimiehill& on positiivinen vaikutus siihen, etta virheistd uskalletaan ilmoittaa.
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"Onhan esimiehelld varmasti jotain merkitystd, ettd uskoo johonkin ja sei-
soo sen takana ja onhan minulla esimiehend kaikki mahdollisuudet vieda
asiaa eteenpdin tai taaksepain tai edistaa asioita tai lopettaa joku asia.” (esi-
mies)

Aineiston analyysin perusteella voi todeta, etté tyointo ja halu oppia uusia asioita
kuvaavat t4td tyoyhteisfd. Tyontekijdn oman el&mantilanteen mahdollisimman
hyva huomioon ottaminen tuntui aineiston perusteella vaikuttavan siihen tyyty-
vaisyyden tunteeseen, jota tyontekijat toivat esiin ja kokivat. Lukiessani tyonteki-
joiden ja esimiesten haastatteluja tyontekijat korostivat jotakin asiaa, esimerkiksi
sitd, ettd heilld on hyvét vaikutusmahdollisuudet ja sitten esimiehet vastaavasti
sanoivat antavansa vastuuta tyontekijoille. Muitakin vastaavia asioita nousi esiin,
ja vaikutti silta, ettd yksikossa vallitsi luottamus tyontekijoiden ja esimiesten va-
lilld, mik& on merkittdva asia myos virheiden esiintuomisessa. TyOyhteisd tukee
sitd, ettd virheistd uskalletaan keskustella avoimesti, ja vastuun antaminen tyonte-
kijélle liséd motivaatiota oppia uutta ja tuoda asioita esiin.

Virheet herattavat tunteita

Haastatteluissa keskusteltiin luonnollisesti paljon virheistd, koska se oli vaarata-
pahtumien raportoinnin lisdksi ainoa haastatteluille annettu teema. Haastateltavat
kertoivat tuntemuksiaan ja asenteitaan ja kuvasivat omasta nakdkulmastaan pro-
sessia virheen havaitsemisesta sen kasittelyyn. Tyontekijé ratkaisee, miten hén
toimii havaitessaan oman tai jonkun toisen tekemén virheen. Tyontekijét kertoivat
haastatteluissa omasta pohdinnastaan siitd, ilmoittaisivatko virheesta vai ei. Il-
moittamiseen vaikuttivat monet seka tyoyhteisoon ettd tyontekijaan itseensa liit-
tyvat asiat.
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Kuvio 12. Virhe heréttaa tunteita seka yksilossa etta tydyhteisossa

Tyontekijat kertoivat haastatteluissa, ettd virheistd usein keskustellaan kollegan
kanssa ennen ilmoittamista. Keskustelulla vaikutti olevan monenlaisia merkityk-
sid ja sisaltoja. Erityisesti keskusteltiin siitd, oliko tydntekijan havaitsema virhe
sellainen, josta tulisi ilmoittaa. Keskustelulla oli my6és muistuttava merkitys, etta
virheen ilmoittamista ei unohdeta.

"me puhutaan sitten keskenaan: ettéd eilen mina tein ilmoituksen ja nyt ehka
tuosta pitdisi tehda ilmoitus. Muistutetaan toinen toisiamme, jotta muistet-
taisiin tendd.” (tyontekija)

"Min& haluan jutella muiden kanssa, ettd onko tdma nyt sellainen josta voi
tehdd. Vaikka varmasti voi tehda kaikesta, mutta kuitenkin sité ajattelee, et-
té ei sita viitsi ihan kaikesta pienesta tehda. Tai, ettd missa se raja menee, et-
t&4 mistd ilmoitetaan ja misté ei.” (tyontekija)

Tyontekijat halusivat keskustella virheen ilmoittamisesta, koska he halusivat olla
varmoja, ettd ilmoitettava virhe oli muidenkin mielesté tarked. Turhia ilmoituksia
ei haluttu tehdd. Virheen ilmoittamisesta saatettiin keskustella myos tilanteissa,
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joissa oli useitakin tyontekijoitd, esimerkiksi kahvitauolla. N&issa tilanteissa saa-
tettiin keskustella vain yleisesti asioista, joista tulisi ilmoittaa tulevaisuudessa.
Keskustelun avulla haettiin yhteistd ymmarrysta siitd, mista virheista ilmoitettai-
siin ja mista ei.
"Joo se herétti meissé todella keskustelua ja sen vaikutus oli aika aktivoiva
ja moni tykkasi ettd nyt tuosta tehd&an. Ja mind sanoin, etté joo ilman muuta
tehdaan, koska miten me muuten voidaan vaikuttaa kun meilla on joku ka-
nava, minka kautta me voidaan vaikuttaa. Ettd hyva, kun me yritetdén, jotta
ei tulisi virheité ja kaikki asiat alkaisivat toimimaan vahan suoraviivaisem-
min ja luontevammin. Ne virheet ja se kaikki aika, joka kuluu siihen, kun
sinun pitéa soittaa ja kysya ja tarkistaa, niin se aika me voisimme kayttaa
sitten potilaan luona olemiseen. Sitd me ajateltiin ja mind uskon kyll& etta
kyllahan sitd paljon kaytetaan. Ja kyllahan kun joku kysyy minulta, etta teh-
daanko téstd, niin mind sanon ettd totta kai tai miné teen.” (tyontekija)

”Joo puhutaan, tai kahden kesken tai voimme puhua esimerkiksi aamupéi-
valla kun meilld on se kahvitauko, jossa useimmat on yhtd aikaa juomassa
kahvia se on oikeastaan se meidan semmoinen. Silloin jos on ollut jotain,
niin voidaan puhua ettd mitd. Tai sitten jos esimerkiksi ollaan iltavuorossa
ja meitéd on nelja ja ollaan kansliassa ja tulee joku sellainen tilanne, etté ol-
laan kaikki siind, niin jutellaan keskendmme. Ett4 tama olisi nyt varmasti
sellainen ja pitdisi laittaa ja sitten jatkossa." (tyontekija)

Haastateltavat kertoivat paljon omasta p&atoksenteostaan siité, etta ilmoittavatko
virheesta vai ei. Liséksi kuvasivat myos tyoyhteison nakokulmasta omia mielipi-
teitdan siitd, ettd ilmoitetaanko virheesta. Toinen esimiehista toi esiin, ettd he ei-
vat voi kieltdd henkilokuntaa tekemastd ilmoitusta mistédan virheestd. Oppiminen
ja potilasturvallisuuden parantaminen nahtiin yhtena syyna, siihen ettd virheista
tulee ilmoittaa. Haastattelutilanteessa havaitsin, ettd osa haastateltavista sanoi
lukeneensa ennen haastattelua virheen ilmoittamista koskevan oppaan ja osa vas-
tauksista oli selkedsti suoraan t4std oppaasta otettua. Osa tyontekijoista kuvasi
kuitenkin omin sanoin sitd, miksi he tuovat virheita esiin. Tyontekijoiden mielesta
virheita pitda tuoda esiin ja sen avulla valvotaan toimintaa, ja puututaan esiinty-
viin ongelmiin. Osa vastaajista totesi tekevéansa ilmoituksia koska se on oikein,
vaikka saattoivat olla sitd mieltd, ettd niiden ilmoittamisesta ei kuitenkaan seuraa
mitadn kehitystd. Aika moni haastatelluista oli sitd mielt4, ettd kehitysta ei ollut
vield tapahtunut virheiden ilmoittamisen perusteella. Muutamat nékivét jo kuiten-
kin hyotyja virheen ilmoittamisesta. Tyontekijat sanoivat, ettd virheet tuodaan
esiin, koska niin kuuluu tehda ja se on sdantd. Haastateltavat ilmaisivat paljon
mielipiteitd myos siitd, mika on tilanne, jossa virhe tuodaan esiin. Muutamat haas-
tateltavat sanoivat, etta tilanteen taytyy olla tarpeeksi vakava tai vaarallinen poti-
laan nakokulmasta, etta siitd ilmoitetaan.
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"Minulle on tullut sellainen kasitys, ettd niita pitdd tehda juuri siksi, etta
valvotaan vaaratilanteita jos joku saa vaarat ldékkeet ja nédin. Kuinka usein
tapahtuu ja mitd voisi tehda ehkaisyksi, etta se ei tapahtuisi.” (tyontekija)

"Siind pitéd ilmoittaa kaikkia tallaisia mit& olisi voinut tapahtua tai on jo ta-
pahtunut. Jotta riskit voitaisiin sitten eliminoida, niin kuin tulevaisuudessa.
Se on tietenkin niin kuin talon puolesta, ettd henkilokunnankin puolesta, et-
ta onko jotakin vaarin tassa tai pitdisiko jotain asioita tehdé jollain muulla
tavalla." (tyontekija)

Virheet heréttavat paljon tunteita ja asenteita. Analyysissa Kertyi eniten viitteita
(117) siis keskustelua siita, kun kaikki haastateltavat kuvasivat virheisiin liittyvia
asenteitaan ja tuntemuksiaan. Haastatteluissa nousi esiin se, ettd haastateltavat
hyvaksyivat yleisesti sen, etté kaikille tapahtuu virheita ja sita pidettiin inhimilli-
send. Moni haastateltava kertoi siitd, miten pahalta tuntui itse tehda virhe ja miten
vaikeaa sitd oli hyvdksya. Muiden tekemat virheet oli helpompi hyvaksya kun
omat virheet. Haastatteluissa nousi keskustelun aiheeksi usein se, ilmoittaako
haastateltava omista virheistddn vai vain havaitsemistaan muiden tekemisté vir-
heistd. Kahdeksasta tyontekijasta kaksi ei ollut valmis ilmoittamaan omista vir-
heistédan, kun taas lopuille oli hyvinkin selv&& ilmoittaa my6s omista virheistaan.
Esimiehet Kkertoivat haastatteluissa erityisesti niistd tunteista joita nousee, kun
lukee omassa yksikossd tapahtuneista virheistd. Esimiehet pitivat positiivisena,
ettd ilmoitetaan, mutta ilmoituksen herédttdmat tunteet riippuvat siit4, millaisesta
virheestd on kysymys.

Joo no ei se ole kivaa, totta kai pitdisi olla taydellinen, ei saisi tehd& mitéén
virheitd. Se on ihan hyva, mutta totta kai jos on syyttdmia. Tai eihan se nyt
kun on raportointia niin ei se oikein kivalta tunnu, jos huomataan, ettd on
mokattu oikein pahasti sitten.” (tyontekija)

Minusta meidan henkilékunta on avointa ja uskaltaa. He eivat pelk&é altis-
taa itseddn ja kirjoittaa ilmoituksia myos itsestaan.” (esimies)

Haastateltavista useat myds kommentoivat erikseen sitd, milta tuntuu, kun heidan
tekemistaan virheisté ilmoitetaan esimerkiksi joltakin muulta osastolta. Osa haas-
tateltavista kommentoi monia muualta tulleita virheilmoituksia turhina, vahapé-
toisind ilmoituksina. Tassd samassa yhteydessa haastateltavat toivat esiin sen, etta
keskustelemalla asia olisi saatu kasiteltyd oikein ja siit4 ilmoittaminen oli turhaa.
Omat tai muiden virheet herattivat paljon tunteita ja keskustelua. Aineiston pe-
rusteella vaikutti siltd, ettd usein kun omassa yksikdssé on tapahtunut virhe ja
muut siitd ilmoittavat, se heréttdd enemman tunteita. Moni haastateltava kuvasikin
muiden ilmoittamia virheitd kritiikkind. Kuitenkin jokainen haastateltava koki,
ettd jos hén itse havaitsee muualla tapahtuneen virheen, han halusi ilmoittaa siit4
ja piti sitd myos tarkednd. Monet tyontekijat kertoivat haastatteluissa sellaisista
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tilanteista, jolloin he olivat kokeneet toisen yksikon tekeman virheilmoituksen
turhana. Haastatteluissa nousi esiin myos se, etta joidenkin tyontekijoiden oli vai-
keaa tehda ilmoitusta, jos se koski omaa yksikkdd. Usein nahtiin se, ettd virheita
tapahtuu ja se oli helpompi ymmartaa eika virheen ilmoittamiselle koettu tarvetta.

"Se on véhan turhaa, kun tavallaan syytetadn henkilokuntaa sellaisesta ju-
tusta, jota meille ei ole kukaan ikin& opettanutkaan” (tyontekija)

"Ja nehédn ovat hirveédn vaikeita tilanteita jos menet tavallaan tytkaverista
tekemadn ns. ilmiannon. Sitdhdn se on, vaikka siind haetaan tavallaan sita
hyvaa." (tyontekija)

Haastateltavat pohtivat paljon sitd, onko virheesta ilmoittaminen raportointijarjes-
telmén avulla syyllisten vai syiden etsimista. Keskustelu virheen ilmoittamisesta
nimettdbmana heratti joissakin haastateltavissa hyvin vahvaakin kritiikkid. Moni
haastateltava toi esiin sen, ettd on hyva, ettd ilmoitukset saa tehdad ilman nimea.
Mutta toisaalta lahes jokainen haastateltava, joka puhui nimettémyyden positiivi-
suudesta, toi my0s esiin, ettd jos halutaan niin kylla kaikki tietavat, kuka ilmoi-
tuksen on tehnyt. Kaikki tyontekijat eivat pitdneet positiivisena asiana sita, etta
tiedettiin, kenelle virhe oli tapahtunut. Erds haastateltava toi esiin myos sen, etti
nimellisyyteen opitaan ja tulevaisuudessa kiinnitetdadn kuitenkin huomio asioihin
eika syyllistamiseen.

"Mutta mind luulen, ettd mitd enemman se on kaytdssa ja mitd enemman
siihen tulee niitd. Sehan oli niin uusi systeemi silloin alkuunsa, mutta mita
enemman ja pidemmalle tdima menee, niin se tavallaan unohtuu, ettd kuka
on tehnyt. Vaan sitten alkaa enemmén eldméan se, ettd mik& on se ongelma
ja tapahtuma, mika siind on sattunut tai lahelté piti -tilanne tai misté se on
tehty.” (tyontekija)

Aineiston analyysin perusteella vaikutti, ettd kun virheista keskustellaan, siihen
liittyy aina my0s tunteita ja asenteita. Haastateltavat kayttivat hyvin voimakkaita
ilmauksia virheista, joita he itse olivat tehneet, mutta ymmarsivat kuitenkin hyvin
muiden tekemét virheet ja kokivat virheiden tekemisen inhimillisend. Nimetto-
myys ilmoitettaessa virheista koettiin tarkeaksi, koska omaa nimeé ei haluttu yh-
distda virheisiin. Virhetta voidaan analyysini perusteella pitéad tyoyhteisossa he-
rattdjand, joka saa arvioimaan omaa ja muiden toimintaa. Virheen tarjoama he-
rate ja virheen hyddyntadminen vaatii kuitenkin koko tydyhteisélta paljon, koska se
herattaa niin paljon tunteita.

Virheen ilmoittamisella siirretdan vastuuta ja luodaan odotuksia

Kun tyontekija on tehnyt paatoksen virheen ilmoittamisesta, organisaatiolle tar-
joutuu raportointijarjestelman avulla mahdollisuus hyddynt&d tietoa virheesta.
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Virheen ilmoittamisella on vaikutuksia seké& virheen ilmoittaneeseen henkilédn,
mutta myods muihin asioihin organisaatiossa. Haastateltavat puhuivat paljon siit,
mité he ajattelivat tehdessaan paatosté virheen ilmoittamisesta. Liséksi he kertoi-
vat siitd, miten virheen ilmoittaminen heihin vaikutti.
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Kuvio 13. Virheen ilmoittaminen vaikuttaa seka yksiloon etta tydyhteisoon

Seké tyontekijat ettd esimiehet kertoivat, ettd virheen ilmoittaminen tai kasittely
sai aikaan odotusten heraamisen. Yleensé odotukset liittyivét siihen, ettd virheen
ilmoittamisen seurauksena odotettiin jotakin myds tapahtuvan. Odotukset liittyivat
useimmin palautteen saamiseen ja siihen, ettd asioista keskustellaan. Tydntekijat
odottivat, ettd esimies ottaa asian tydyhteisossd yhteiseen keskusteluun. Myos
esimiehet odottivat saavansa omilta esimiehiltdan ja johtajiltaan tukea virheiden-
kasittelyyn ja palautetta siitd. Liséksi tyOntekijat toivoivat, etta siind yksikossé,
johon virheestd oli ilmoitettu (jos se oli jokin muu kuin oma tydyhteiso), siitd
keskusteltaisiin ja myds omassa tyoyksikossa saataisiin tietdd keskustelun tulok-
sista.

"Enemman keskustelua niistd, ettd mitd on sattunut. Sellaisia konkreettisia
asioita mita voidaan nyt tehdd, ettd nain ei tapahdu enéa. " (tyontekija)

"Sinne olisi vield enemman halunnut sen yksikén esimiehen, jonne se vali-
tus on tehty, etta sieltd tulisi enemman palautetta. Siina oli niin kuin imago-
haitta. Olisin halunnut, niin kuin ettd mita sille asialle on tehty, kun se on
kerran toistuvaa se mitd oli tapahtunut. Olisin halunnut, ettd puututtaisiin
enemman, ettd se vastaanottaja saisi tietoa, koska sehan on periaatteessa
niin, ettd molemmat tietdd. Se joka on tehnyt sen ilmoituksen ja se, me ei
paatetd vaan on heidédn tehtava péaattaa ja sitten me katsotaan, ettd toimiiko
se taalla meilld ja ilmoitetaan tietysti ettd toimiiko vai eikd toimi. En tieda
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onko sitten sellaisia tilanteita, ettd voimme itse paattaa, ettd. Kylla ne péa-
tokset tulevat aina johtoportaasta.” (tyontekija)

Aineistossa oli myds lukuisia viitteita siitd, ettd virheen ilmoittamisen avulla vas-
tuu toiminnan kehittdmisesta siirrettiin jonnekin toisaalle. Haastateltavat kokivat
vastuun siirtdmisen mahdollisuutena vaikuttaa asioihin, mutta se johti myds odo-
tusten heraamiseen. Lisdksi haastatteluista huomasi, ettd moni asia oli sellainen,
johon tyontekijé ei kyennyt voivansa vaikuttaa, vaan ilmoittamisen avulla han sai
tiedon siirrettyd ja odotti sitten paatoksia johdon suunnalta.

"Vaan se tieto siitd, ettd meilld makaa kéytavalla, pitdd menné sitten jonne-
kin tuonne ylempéén portaaseen ja ne alkaa katsomaan sitten sieltd, ettd mi-
ta tdmaén tilanteen eteen voidaan sitten alkaa tekeméén." (tyontekija)

Haastateltavien mukaan vastuun siirtdminen liittyi myds usein siihen, ettd tata
vastuun siirtdmisté seurasi helpotus. Helpotus kytkeytyi usein nimenomaan sii-
hen, ettd vastuu oli myos jaettu jonnekin toisaalle, ja ettd kehitysta virheen seura-
uksena tapahtuisi. Viisi haastatelluista kuvasi kokevansa helpotusta tehtyaan vir-
heesta ilmoituksen. Helpotus liitettiin myos siihen, etta oli itse tehnyt jotakin asi-
an eteen ja siirtdnyt sen jollekin toiselle k&siteltavaksi. Osa liitti helpotuksen ja
turvallisuuden ilmoittamisesta siihen, ettd jos tapahtumasta joskus myéhemmin
tulee selvittelyja, niin on hyvé, ettd asiasta on ilmoitettu. Virheen ilmoittamisen
jalkeen tapahtunut vastuun siirto nakyi aika voimakkaana haastatteluissa, ja moni
koki selkedsti, ettd oma osuus oli ilmoituksen jalkeen sitten tehty.

"Se on sitten tehty. Minun osaltani se on loppuun kasitelty. Nyt min& olen
saanut tamén tehtyd. Joskus mind olen ihan kirjoittanut sen ylds johonkin
paperille muistilapulle, ettd muista se haipro. Ja sitten kun se on tehty niin
hyva." (tyontekija)

Haastateltavat toivat esiin myods sen, etta virheen ilmoittamisen avulla paastaan
kiinni asioihin ja kyseenalaistetaan vanhoja toimintatapoja. Esimiehet toivat
esiin sen, etta systemaattinen virheiden esiin tuominen auttaa pysyméaan parem-
min selvilla, mitd virheitd tapahtuu ja tieto on paremmin strukturoitua. Tassa yh-
teydessé tuotiin esiin se, ettd systemaattisuus helpottuu erityisesti sahkdisen ra-
portointijarjestelmén avulla. IImoittamisen avulla paastdan kiinni myos eri yksi-
kdiden valiseen yhteistyohon. Virheistd ilmoittaminen eri yksikdiden valilla koet-
tiin erityisen myonteiseksi, koska ennen virheet jaivét helposti vain raportoimatta.
Kuten jo aiemmin toin esiin, haastateltavat eivét kuitenkaan suhtautuneet kovin
positiivisesti tilanteeseen, jossa jostakin toisesta yksikostd ilmoitettiin oman tyo-
yhteison tekemasta virheestd. Kuitenkin tiedon siirtyminen organisaation eri taso-
jen vélilla koettiin helpottuneen raportointijarjestelmén myota. Esimies toi liséksi
esiin sen, etti nykyéén virheet tuodaan huomattavasti helpommin esiin ja niista on
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helpompi puhua ja tiedetddn paremmin, etté virheita voi tapahtua. Haastattelussa
kuitenkin ilmeni, ettd erityisesti ennen haastattelua oli l&hiaikojen ilmoitukset
otettu tydyhteisossa keskusteluun.

"Uutta kylla on, ettd ongelmatilanteet otetaan nykyéaéan paljon helpommin
esiin ja varmasti me kaikki ajattelemme tét4 paljon enemman kun ennen ja
olemme paljon tietoisempia siitd, ettd virheitd voi tapahtua ja niita voi ta-
pahtua myds minulle.” (esimies)

”Ja vaikka virheiden ilmoittaminen ja kasittely on haasteellista niin se on
mielenkiintoista ja raportointi on metodi jolla paastaan kiinni tarkeisiin asi-
oihin.” (esimies)

Eréds haastateltavista naki tarkednd sen, ettd virheen ilmoittamisen avulla saadaan
potilaille lisda terveytta ja lisdksi lisatadn heidan luottamustaan terveydenhuol-
toon. Esimerkiksi tdssa kohden havaitsin, ettd tyontekija oli lukenut raporttia kos-
kien sitd ihannetilaa, mihin virheiden ilmoittamisella pyritdaan. Tyontekijat toivat
esiin virheiden tarjoaman mahdollisuuden kyseenalaistaa totuttuja toimintatapoja
ja etsid niiden sijalle uusia.

"Ett4 kait se jotain asioita on tuonutkin, tuonut ainakin silla tavalla, etta pa-
nee miettimaan joitakin eri vaihtoehtoja eri menetelmiin sitten, ettéd voisiko
joku muu olla parempi. Ettd silla tavalla hyvé, etta heréttelee miettiméén sit-
ten, ettd joku tietty kaytantd ei ole lopullinen ja voi olla my6s parempia asi-
oita." (tyontekija)

Tyontekijat pitivat aika yksimielisesti virheiden ilmoittamista tarjottuna mahdol-
lisuutena vaikuttaa asioihin. Erityisesti mahdollisuutta ilmoittaa muiden yksikoi-
den aiheuttamia virheita pidettiin keinona vaikuttaa. Haastateltavat pitivat virhei-
den esiin tuomista raportointijarjestelman avulla nopeana vaikutuskanavana, tosin
jotkut olivat kriittisida sen suhteen, tapahtuiko ilmoittamisen jalkeen kuitenkaan
mitéan. limoittamisen kokeminen vaikutusmahdollisuutena tuli esiin hyvin mo-
nella tavalla.

"No mind ajattelen ainakin niin, ettd minad olen nyt ainakin, kun se asia on
tullut tdh&n minun eteen, niin min& olen hoksannut ja huomannut sen, etta
jos tamaé olisi mennyt vield pidemmalle ja pidemmalle tai toistunut ja tois-
tunut niin mit& seurauksia siité olisi tullut. Niin mind ajattelen, ettd kun ta-
mé& on ongelma ja osunut juuri tdhan kohtaan, niin nyt siihen voidaan vai-
kuttaa." (tyontekija)

"Joo on se vaikuttanut siihen, ettd meilla on nyt joku vaikutuskanava, mité
meilld ei ole ennen ollut.” (tyontekija)
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Virheen ilmoittamisella on vaikutuksia ilmoittajiin. Se tuo helpotusta mutta sa-
malla odotuksia ja odotukset liittyivat usein siihen, etta vastuu siirretdan johtajil-
le ja odotetaan, ettd ilmoitusten perusteella tulisi muutoksia, jotka tekisivat toi-
minnasta sujuvampaa ja laadukkaampaa seka turvallisempaa.

Virheen kasittely keskustelemalla

Haastatteluissa nousi esiin, ettd virheen késittely tai erityisesti niista keskustelu
ilmoittamisen jélkeen oli sellainen vaihe ty0yhteisossd, jossa pyritdédn hyodynté-
maan virheista saatua tietoa. T&lla vaiheella aineiston perusteella on selkeasti vai-
kutusta seka tydyhteisoon ettd yksiloihin ja myos laajemmin koko organisaatioon.
Erityisesti kasittely nayttaisi vaikuttavan siihen, miten tyontekija tulevaisuudessa
aktivoituu ilmoittamaan virheista.

Kasittelv oman
yksikan ulkopuolella

Erilaisia
tapoja
kasitelld virhe
tyovhteisdssa

Virheista

keskustellaan _ F‘s_llaut:_e
avoimesti osastolla ilmoituksista
iimaoittajalle

Eitapahdu l Mahdotonta

mitaan tehda mitadan

Kuvio 14. Virheen késittely vaikuttaa motivaatioon

Erilaiset tavat kasitella virhe tydyhteisossa olivat keskustelun aiheena useassa
sekd tyontekijoiden ettd esimiehien haastattelussa. Haastateltavat kuvasivat eri
tapoja, joilla ilmoitettuja virheitd yhdessa kasitellaan ja miten he suhtautuvat nii-
hin. Tyontekijat toivat esiin, etta ilmoituksista tulee keskustella yleiselld tasolla
syyllistimatta ketddn. Tama avoimuuden ja syyllistamattomyyden tavoite nakyi
monen haastateltavan puheissa.

"Mutta jos puhutaan niin kuin yleisella tasolla. Esimerkiksi, ettg talla ja talla
tavalla on kdynyt ja néin ja néin voitaisiin vélttad. Ja miten teiddn mielesta
voitaisiin valttaa niin se olisi minun mielestd enemman rakentavaa kuin se,
ettd osoitetaan sormella ja niin et tallainen on tapahtunut ja tuo oli silloin
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tOissé ja se olisi sitten ikavé tilanne. Vaikka ei se nyt miké&an salaisuuskaan
ole. " (tyontekija)

Esimies toi haastattelussaan esiin sen, ettd ilmoitukset kaydaan saannollisesti 1api
henkil6kunnan kanssa. lImoituksia lapikéydessé syntyi tyontekijoiden kanssa pal-
jon keskustelua ja uusia ideoita. Samalla tuli esiin myos se, ettd sekd esimiehet
ettd osa tyontekijoista olivat kiinnostuneita saamaan tietoa siitd, miten muissa
yksikdissa on toimintaa kehitetty virheiden pohjalta. Haastattelussa esimies kuva-
si omaa kaytantodén saapuneiden virheilmoitusten késittelysséd. Han korosti sité,
ettd han halusi séilyttdd mahdollisimman hyvin tyontekijéiden anonyymiyden ja
piti sen tdhden hieman véli& ilmoituksen saapumisen ja asian kasittelyn valilla.
Tyontekijoiden haastatteluissa tuli esiin kuitenkin tilanteita, joissa tyontekijat
olivat kokeneet myos sen, ettd ilmoituksen tekijé oli kaikkien tiedossa.

Haastatteluista erityisesti esimiesten kertomana tuli ilmi, ettd virheiden l&pikay-
misessa kaytettiin monenlaisia keinoja: sédhkodpostia, kansiota, jossa ilmoitukset
ovat luettavana, keskustelua osastotunneilla ja keskustelua jokapéivéisissa tilan-
teissa. TyoOntekijat pitivat kansiota hyvand lisdnd, koska kaikki eivat aina olleet
paikalla tilanteissa, joissa saapuneista ilmoituksista keskusteltiin. Muutama haas-
tatelluista sanoli, etta ei ollut viel& koskaan ollut paikalla kun ilmoituksia oli yh-
dessd kasitelty. Esimies piti parhaana tapana ilmoituksista puhumista, koska sil-
loin my6s han sai kasittelystd palautteen. Virheista keskustelusta seuranneena
positiivisena asiana esimies toi esiin tyontekijoiden hyvét ideat. Tydntekijoiden
ideat saattoivat olla esimiehen mukaan hyvinkin radikaaleja. Esimies oli hyodyn-
tanyt virheisté saatuja tietoja myds yksikén toimintakertomusta laadittaessa.

"Joo kylla, me kdydaan lapi kaikki mita on tapahtunut tietyn ajan sisalla. Et-
t& kaikki jotka ovat niin, ainakin ne jotka ovat lasna sielld saavat tietéa etté
tammaoisia tapauksia on kéyty lapi ja kaikki nakee ne." (esimies)

"Meilla oli osastokokouksessa ihan kasittelyssa namé haiprot. Ja ne tapah-
tumat, mita meilla on nyt ollut tdnd vuonna. Osastonhoitaja kavi niita lavitse
ja sitten yritettiin yhdessa miettid mitenk& voidaan parantaa. " (tyontekija)

"Ja kun mind olen kuitenkin ta&lla osastolla, niin mielestani suullinen on
kyll& paras tapa. Ja sittenh&n henkilokunnalla on mahdollisuus sanoa, mité
mieltd he ovat, koska jos mind laitan sdhkdpostilla jotain, niin sittenhén se
on valkoisella ja he eivéat laita mitdan palautetta minulle takaisin ja mina
kylla mielella haluan palautetta.” (esimies)

Haastatteluissa nékyi myos tyontekijoiden tyytymattomyys siihen, miten asioita
tuotiin tyoyksikossa esiin. Aineistossa oli hyvin varikkaasti kuvattu késittelytapo-
ja, ja useassa haastattelussa tyontekijat puhuivat samoista tilanteista, jotka he oli-
vat kokeneet esimerkiksi negatiivisena tapana késitella virhetta.
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"minun mielesténi, oli véhén turhaa. Eih&n koko ilmoitusta tarvitse kopioida
vaan sen takia, etta joku on laittanut 1d8kéarin nimen ilmoitukseen. Senhén
Voi tuoda esiin toisella tavalla. Muistutan viel& ettd kenenkdan nimea ei saa
laittaa. Joo, juuri niin, etté taalla on nyt taas esimerkki siitd, etta nimi on lai-
tettu ilmoitukseen, ettd nimid ei saa laittaa. Minun mielesta sen olisi voinut
ottaa esiin toisella tavalla." (tyontekijd)

Osastolla keskustellaan avoimesti virheista erilaisissa tilanteissa myds virheen
kasittelyvaiheessa. Haastateltavista sai sen kuvan, ettd tdamé on hyvin luonnollinen
osa normaalia keskustelua. Haastateltavat kertoivat kuitenkin myds monista tilan-
teista, joissa keskustelua kaytiin vaikeistakin asioista ja tilanteet olivat herétténeet
osassa ikaviakin tunteita. Osa tyontekijoista toi esiin syyllistamisen tunteen. Erés
tyontekija toi esiin sen, koska yksikossé ei syyllistetda vaan tuodaan asiat esiin
tavalla, jolla virheista keskustelu on helppoa. Haastatteluista nousi esiin, etta vir-
heistd keskustelua kaytiin hyvin monella tavalla.

"No varmaan se, etté ei syytetd ketddn suoraan, vaan sanotaan etti nyt on
nain tapahtunut, mutta ikina ei niin kuin syyteta ketaan nimella tai suoraan,
etta nyt sind olet tehnyt ndin ja potilas on kaatunut." (tyontekija)

"Mutta ollaan me, osastonhoitaja on aina meidan kanssa aamukahvilla ja tu-
lee sitten puheeksi jotain niista ilmoituksista.” (tyontekija)

"Joo kylla me minun mielesténi puhutaan aika avoimesti. Ja minun mieles-
tani se on hyvé, ettd pystytddn puhumaan tydyhteisdssé avoimesti siitd mita
voi tapahtua tai on tapahtunut.” (tyontekija)

Haastateltavat nostivat myds esiin tilanteita, jolloin virheen ilmoittamisen jalkeen
ei tapahdu mitadan. Osa haastateltavista oli sitd mieltg, ettd virheen ilmoittamises-
ta el koskaan seuraa mitd&n. Muutamissa vastauksissa taas tuotiin esiin nimen-
omaan se, ettd kun ilmoitukset menevét organisaation johdolle, niin mitaén ei
tapahdu. Lisaksi aineiston perusteella on havaittavissa, ettd tyontekijoiden odo-
tukset kasvavat, kun virheestd on ilmoitettu. Jos mitéan ei tapahdu, se aiheuttaa
turhautumista tyontekijoissa mutta myos esimiesten keskuudessa.

"Mutta joskus tuntuu taas silta jos ei mitaan tapahdu sen jalkeen niin miksi
minun pitdisi viitsid tai jaksaa tehdd kun ei mitdan sitten seuraa sen jal-
keen." (tyontekijd)

"Koska jos ei ole kolmeenkymmeneen vuoteen tehty niin kylla min& uskon,
etté se lakaistaan vaan maton alle.” (tyontekijd)

Tyontekijat toivat esiin tilanteet, kun ilmoittamisen jélkeen ei tapahtunut mitaan
samalla kun puivat siit4, etta niille oli mahdoton tehdd mitaén. Virheet, joille oli
mahdoton tehd& mitdan, nousivat haastatteluista esiin hyvin selkednd. Haastatel-
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tavat kuvaavat erilaisia virheitd, joille on kuitenkin mahdoton tehdd mitd&n. Mo-
lemmat esimiehet toivat paljonkin esiin taté ja erityisesti siita ndkokulmasta, ettd
kun saa sellaisia ilmoituksia, joille ei oikein kuitenkaan voi tehdda mitaan. Tyonte-
kijat ja esimiehet toivat useimmiten esiin esimerkiksi potilaiden kaatumiset téallai-
sena asiana. Yksi haastatelluista tyontekijoista ajatteli hyvin eri tavalla kaatumi-
sista, han néki paljonkin vaihtoehtoja, miten kaatumisia voitaisiin estaa ja vahen-
t44, vaikka toteaakin ettd kaikkia ei voitaisi estdd. Haastattelussa tuli esiin myos
se, ettd tilanteet, jotka koettiin mahdottomiksi muuttaa, jatettiin useasti myos il-
moittamatta.

"Tietenkin me annamme aina potilaille tossut ja kaikki, mutta useimmiten
ne olivat niin kuin tapahtuneet yolla. Voi olla aika vaikeaa, kaksi hoitajaa,
néin isolla osastolla niin ei voi mitdan jos sellaisia tapahtuu, ettd ne lahtee
yksin sekavana tai unitokkurassa liikenteeseen ja kaatuu. Se on aika mahdo-
tonta sitten.” (tyontekija)

Haastatteluissa tyontekijat ja esimiehet kertoivat lukuisista sellaisista tilanteista,
joissa tydyhteisossd oli ideoitu virheiden kasittelyn yhteydessa erilaisia tapoja
kehittda toimintaa virheiden pohjalta. Sek& esimiesten etté tyontekijoiden haastat-
teluissa nousi hyvin selkedna asiana esiin se, ettd oli asioita, joita pidettiin ns.
mahdottomina tapauksina, joille ei voi tehda mitdan, mutta silti tyontekijoiden
joukossa oli henkil6itd jotka ideoivat ja ndkivét erilaisia vaihtoehtoja ndidenkin
virheiden ehkéisemiseksi. Tyontekijat kokivat ongelmallisena myds sen, etta
tyossa oli lilan vahan henkilokuntaa toteuttamaan heidan ideoitaan. Esimies antoi
esimerkkind tilanteen, jossa oli hyvin innovatiivisella tavalla pyritty valttdmaan
mahdollista onnettomuultta.

"Olisi hyvéa saada yleisella tasolla tietad, kuinka tietyt ongelmat on muualla
ratkaistu se olisi mielenkiintoista, koska jos meista tuntuu, ettd tita ei voida
ratkaista ja sitten jossain muualla on 16ydetty ratkaisu niin se olisi hyva asia.
Kerran oli yksi potilas joka sai lonkkamurtuman ja kaatui, ensin han kaatui
monta kertaa ja lopulta sai lonkkamurtuman ja senkin jalkeen ei pysynyt
séngyssa. Sitten osastolla paadyttiin laittamaan patja maahan ja potilas sai
nukkua siind kun ei ollut oikein muuta mahdollisuutta saada vanhusta py-
symaéaan sangyssa. Hieman kummallinen tapa, mutta se oli ratkaisu télle po-
tilaalle.” (esimies)

Joskus yksil6illa oli hyvin innovatiivisia ajatuksia, mutta kun niista keskusteltiin
tyOyhteisdssa, niita saatettiin pitdd mahdottomina kokeilematta ja talldin ideointi
ei mahdollistanut ajatusten toteuttamista.

Haastateltavat kertoivat myos virheiden kasittelystd oman yksikon ulkopuolella.
Seka tyontekijat ettd osastonhoitajat kuvasivat virhetietojen etenemistd oman yk-
sikdn ylapuolelle ns. johtotasolla tai ulkopuolelle esimerkiksi toiseen yksikkéon.
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Keskustelua oli myos tilanteista joissa esimiehet olivat saaneet tukea johdolta
joko ilmoitusten kasittelyyn seka siit4, miten henkilokunta koki saaneensa palau-
tetta johdolta. Kommentit viittasivat useimmiten siihen, ettd johdolta kaivattiin
enemman tukea ja koettiin, ettd virheiden seurauksena ei tapahdu mitdén, kun
tiedot niista lahetettiin organisaatiossa ylemmas. Selkeésti kuitenkin haluttiin, etta
tiedot virheistd hyodynnettdisiin myds muilla tasoilla organisaatiossa. Virheiden
kasittely oman yksikon ulkopuolella oli kytkoksissa muihinkin asioihin. Haasta-
teltavat kuvaavat toisaalta odotuksiaan, joita johdon suuntaan tulee, kun virheesta
on ilmoitettu ja samalla kokemustaan siitd, ettd ilmoittamisen myota vastuu siir-
tyy johdolle. Liséksi jotkut tyontekijat kertoivat siitd, ettd he haluaisivat kuulla
muiden osastojen ilmoituksista. Aika moni oli sitd mielté, ettd niisté ei tarvitse
tietdd, eli ettd oman yksikon tiedot riittdvat, muiden tietojen saamista pidettiin
jopa juoruiluna. Multta sitten oli yksiloitd, jotka mielelladn vertasivat oman yksi-
kon tietoja muihin. T&mé& nousi myos esimiesten haastattelussa. Liséksi yksi haas-
tateltava toi esiin sen, ettd muiden yksikdiden ilmoituksia voisi katsoa ja niista
voisi oppia jotain oman yksikon toimintaan.

"Kylla minun mielestani jotkut asiat voisi menna eteenpdin ihan ylimmalle
johdolle, ettd saisi sitten palautetta sieltd. Onko joku edes ndhnyt ndma ja
noteerannut ne, mutta sellaista palautetta en ole vield koskaan saanut.”
(tyontekija)

"Multta sitten kun ne lahetetdan ylilaékarille tai vielda ylemmas tai korkeam-
malle. Niin sitten tulee vain sellaisia vastauksia, etté ei saisi olla mutta pak-
ko olla. Se on pikkaisen turhaa, tuntuu turhalta tehda niita jos ei kummin-
kaan mitaan tapahdu.” (esimies)

"No ehk& ndméa meidan johtavat henkil6t taalla talossa ottaisivat jotain kan-
taa néihin asioihin ja yritettéisiin parantaa keskussairaalan toimintaa ja poti-
lasturvallisuutta.” (tyontekija)

Virheiden kaésittelyssa liittyvéassa keskustelussa tuli esiin palaute ilmoituksista
ilmoittajalle. TyOntekijat kuvaavat haastatteluissa sitd, millaista palautetta he ha-
luaisivat omalle ilmoitukselleen virheestd. Odotukset palautteen suhteen olivat
tyontekijoilla erilaisia. Henkilokohtainen palaute ilmoittajalle ei noussut haastat-
teluissa esiin kovin tarke&dnd. Moni ilmoittajista ei k&yttanyt sahkoisen raportointi-
jarjestelman tarjoamaa mahdollisuutta kdyda seuraamassa oman ilmoituksen ka-
sittelya. Palautetta odotettiin yhteisen keskustelun muodossa, tdmé nousi monella
haastateltavalla esiin. Myos esimiehet odottivat keskustelua ylemman johdon
kanssa ja painottivat keskustelun tarkeyttd oman henkilokunnan kanssa. Kuiten-
kin joillekin tyontekijoille my6s henkilokohtainen palaute ilmoituksesta oli tar-
ked. Palautteen yhteydessa nousi esiin se, ettd palaute toimi motivoijana sille, etté
virheista viitsii tulevaisuudessakin ilmoittaa.
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"En mind sité ajatellut, mutta sitten kun sielta tuli sitd vastausta. Ei itsestaan
se ilmoituksen teko, mutta sitten kun tuli sitd vastausta. Sitten tuli hieman
sellainen olo, ettd kannatti tehda." (tyontekija)

“’vastaanottajapuoli tietdd, mitd nyt on tapahtunut, niin mielestani olisi oike-
us tietaa silla joka on tehnyt sen ilmoituksen niin vahén, etta miten se pro-
sessi on sielld edennyt. Koska minun mielestani se taas sitten kannustaisi
siihen, ilmoituksen tekoon.™ (tyontekija)

Aineiston analyysin pohjalta virheiden kasittelyssa merkityksellisintd vaikutti
olevan virheista keskustelu eri organisaation tasoilla. Palaute haluttiin keskuste-
lemalla avoimesti ja syyllistamatta ketddn. Tassé tyoyhteisossa virheista ilmoit-
tamisen keskustelu vaikutti olevan hyvin arkipdivaista ja osa normaalia toimintaa.
Jo ilmoitetuista virheistd keskustelu taas tuntui nostattavan haastatelluissa huo-
mattavasti enemman tunteita.

Esteiden ja mahdollisuuksien kautta virheesta oppimiseen

Haastatteluaineistossani ei puhuttu useinkaan suoraan oppimisesta, vaan haasta-
teltavat kertoivat erilaisista tapauksista joissa, joissa ilmoituksista oli keskusteltu
ja siitd, millaisiin lopputuloksiin oli padadytty. Olen kerannyt haastatteluista tutki-
muskysymysteni mukaisesti seka oppimista estévia tekijoita ettd sen mahdollista-
jia organisaation virheista oppimisen ndkokulmasta. Td&mén aineiston pohjalta
niitd nousi esiin yksilon ja tydyhteison nakdkulmasta. Koska esteet ja mahdollis-
tajat esiintyvat paljolti jo edelld esitetyissa asiakokonaisuuksissa, esitetdan ne
tassa taulukkojen avulla tiivistetysti. Ensin kuitenkin kuvaan erillisend raportoin-
tijarjestelmén vaikutuksia virheiden hyodyntdmiseen, koska siitd keskusteltiin
hyvin paljon haastatteluiden aikana.
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OPPIMISEN ESTAJIA JA MAHDOLLISUUKSIA

Mahduollistajat

Raportointijarjestelman
kayttdanotto
mahdollisuutena

Raportointijarjestelman
kaytdn vaikeus

Raportointijarjestelman
tuki oppimiselle

Kuvio 15. Tydyhteison virheista oppimisen mahdollistajat ja esteet
Raportointijarjestelmé& oppimisen mahdollistajana ja esteena

Haastatteluissa keskusteltiinkin paljon raportointijarjestelmasta, jonka kautta vir-
heet organisaatiossa ilmoitettiin. Haastatteluissa nousi esiin asioita seka raportoin-
tijarjestelmén kéyttoonotosta ettd sen antamasta tuesta, virheiden ilmoittamisessa
ja kasittelyssda. Haastateltavat olivat saaneet jarjestelmén kayttoon koulutusta.
Ensimmaiset ajatukset osalla olivat kriittisid, mutta ajan my6té se on hyvaksytty
yhdeksi tyokaluksi. Koulutus kayttoéonottotilanteessa on koettu térkeénd, koska
sen avulla kdyton aloittaminen on ollut helpompaa. Esimiehet tuovat haastatte-
luissaan esiin sen, ettd informaation runsas tarjonta alussa oli tarkeaa.

"Informaatio oli alusta lahtien hyvéa ja olen kylla tietoisesti myds kannus-
tanut naitd ihmisia, ettd ei pelattdisi ilmoittaa erilaisia asioita vaan péinvas-
toin." (esimies)

Haastatteluissa tuli esiin my0s asioita, joissa haastateltavat kuvasivat raportointi-
jarjestelman tuoneen tukea oppimiseen. Erityisesti nousi esiin se, ettd ennen moni
asia jai vain huomioimatta ja nyt nopean jarjestelman avulla saadaan tieto eteen-
pain huolimatta siitd, ettd henkild on esimerkiksi havainnut tilanteen yolIa.

"Ja sitten se on niin, ettd jos yo6lla tapahtuu jotain, niin siindhdn menee kau-
an ennen kuin saa tiedon sille joka on vastuussa..." (tyontekija)

Liséksi haastatteluissa tuotiin esiin, se, ettd on positiivista, ettd myods eri ammatti-
ryhmien edustajat lukevat ilmoituksia ja talla tavalla saavat tietda asioista, vaikka
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eivat valttamatta asialle tekisikdan mitadn. Haastateltavat toivat esiin myos vai-
keita asioita jotka liittyivat raportointijarjestelmadn. N&ma asiat liittyivat padasi-
assa teknisiin ominaisuuksiin. Jarjestelmdssé oli kohtia, joita haastateltavat eivat
kokeneet selkeiksi. Haasteelliseksi koettiin myds se, ettd haastateltavat eivat aina
tienneet sitd, kuinka paljon tapahtumasta tuli kirjoittaa, ettd sen avulla antaisi to-
dellisen ja tarpeeksi kattavan kuvauksen tapahtuneesta. Haastatteluiden perusteel-
la vaikutti siltd, ettd kaikille ei ollut selv&d, mitd saa ilmoittaa ja mihin ilmoitus
sen jalkeen etenee.

"No ehka se, ettd se vahan yksinkertaistuisi ja tulisi vahan selkedmmaéksi se,
ettd missé se on tapahtunut se virhe ja missa se on sitten huomattu, etta ne
selkedasti eroavat toisistaan sitten. Ett4 on helpompi ymmartaa, ettd se on ta-
pahtunut sielld, mutta se on vasta meilla huomattu.” (tyontekija)

Virheesta oppimisen esteita yksilo-, ja tydyhteisoétasolla

Virheistd oppimiselle 16ytyi haastatteluissa esteitd seké tyoyhteiso-, ettd yksilota-
solla. Taulukoissa 11-14 ei erikseen en&& tuoda esiin raportointijarjestelméaan
liittyvia asioita.

Taulukko 11. Virheestd oppimisen esteitd tydyhteisossa

Tydyhteisossa oppimisen esteita Esimerkki

Liian vahdinen tieto virheest “ja pitdd kuitenkin ajatella, ettd mind
kirjaan sen niin, ettd muutkin ymmar-
tad kuin mind itse. Minulla menee se
tietty aika, niin se on sitten pois sielté.
Jos minulla on niin paljon tekemista,
niin se jaa sitten tekematta."

Huonot virheiden késittelytavat "minun mielestani, oli vdhan turhaa.
Eih&n koko ilmoitusta tarvitse kopioida
vaan sen takia, etta joku on laittanut
ladkarin nimen ilmoitukseen. Senhan
voi tuoda esiin toisella tavalla™

Virheisiin ei 16ydy ratkaisuja ja tyonte- | “Ja vaikka virheiden ilmoittaminen ja

kijat eivét koe ilmoitusten johtavan kasittely on haasteellista niin se on

mihinkaan mielenkiintoista ja raportointi on me-
todi jolla paastaan kiinni tarkeisiin
asioihin.”

Tyontekijat siirtavat vastuun kehittdmi- | "Se on sitten tehty. Minun osaltani se

sesté johdolle on loppuun kasitelty. Nyt min& olen

2

saanut tdmdn tehtyd.
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Haastatteluissa tyontekijat puhuivat paljon ilmoitettujen virheiden kasittelytavois-
ta. Jos ilmoitukset késiteltiin syyllistavasti henkilokunta koki sen negatiivisena.
Liséksi tyontekijoiden mielestd on vaikeaa tietdd, kuinka paljon virheesta tulee
Kirjoittaa, jotta se pystytdan kasittelemaén ja virhetilanne hahmottamaan. Tyonte-
kijoiden kokemus oman osuuden paattymisestd virheen ilmoittamisen jalkeen
nousi esiin usein. Tyontekijat eivéat kokeneet, ettd heilld olisi roolia enéda sen jal-
keen toiminnan kehittdmisessd, vaan he kokivat, ettd vastuu kehittdmisesta oli
ilmoituksen myota siirretty muualle. Tyontekijat kertoivat lukuisista tilanteista,
joista eri syista johtuen virhettd ei lainkaan ilmoiteta. Né&ita esteitd on kuvattu tau-

lukossa 12.

Taulukko 12. Virheestd oppimisen esteita yksilotasolla

Yksilotasolla oppimisen esteita

Esimerkki

Potilaiden hoitaminen priorisoi-
daan tarkedmmaksi. Siitd syysta
korjataan vain virheen seuraukset
eikd virheen syita selviteta

"Koska se on taas sitten siitakin kiinni, etta
kun lahdet tekemaan sita niin sinulla pitaa
olla se aika istua siihen koneelle ja tehda
sitten se. Ja se on sitten taas pois, jos ajat-
telee, ettéa olen tan&ankin vain yksi tuolla
moduulissa 4 ja minulla on siella viisi poti-
lasta™

Epévarmuus siita, millaisia virheita
pitaisi ilmoittaa

"Vaikka varmasti voi tehda kaikesta, mutta
kuitenkin sitd ajattelee, ettéd ei sitd viitsi
ihan kaikesta pienesta tehda. Tai, ettd missé
se raja menee, ettd mista ilmoitetaan ja
mista ei."”

Virheiden suuri maara

“No tddlldhdn saisi vain istua haiproossa,
jos tehtaisiin niin kuin joka ikisesta ladkeju-
tusta haiproota niin me ei saataisi muuta
tehddkddn kuin istua haiproossa”

Iimoitettavien virheiden Kriteerit
ovat epéselvat, mika johtaa siihen,
ettd vain vaaralliset virheet ilmoite-
taan

Se on vahan sellaista, aivan kuin pitdisi
vahan priorisoida, ettda tdma ei ollut nyt
niin vaarallinen tilanne, ettd tastda pitaa
tehda ilmoitus.”

Jos itse hoitaa virheestd aiheutu-
neet seuraukset, ei asiasta ilmoiteta
eteenpdin

"Jos on ollut jotain epaselvaa, niin mina
soitan sitten yleensd, ettd miten tdma asia
nyt on sille henkildlle joka on jotain laitta-
nut."

Véltetd&n hépedd ja mielipahaa

"Ja tietysti se tuntui vahan pahalta jos aja-
tellaan koska se voi sattua kenelle tahansa
taalla ja on minultakin joskus jaanyt pois.
Mutta toisaalta, ettd voi kauheata olenko-
han min& nyt tehnyt virheen."
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Virheesta oppimisen mahdollisuuksia yksilo-, ja tydyhteisotasolla

Haastatteluissa nousi esiin myos virheista oppimisen mahdollistajia. Haastatelta-
vat toivat esiin asioita, joita mahdollistuu virheista ja niiden esiin tuomisesta.

Taulukko 13. Virheestd oppimisen mahdollistajia tyoyhteisossa

Oppimisen mahdollistajia
tyoyhteisdssa

Esimerkki

Esimies tukee virheiden esiin
tuomista

“Osastonhoitaja kdvi niitd ldvitse ja sitten yritet-
tiin yhdessa miettia mitenka voidaan parantaa. "

Halutaan selvittaa virheiden
syité

"Paljon jai ennen ilmoittamatta ja jos oli epasel-
vyyksia ladkkeiden kanssa niin me soitettiin heti
ja kysyttiin, ja saatiin vastaus aika pian, mutta
sitten se oli taas sama asia seuraavalla kerralla.
Joten kovin paljoa asioille ei sitten tehty ja se vei
paljon pidemman aikaa ja joihinkin asioihin ei
tullut muutosta lainkaan. ™

Né&hdaan oppimisen mahdol-
lisuudet my6s muiden vir-
heissé

"Joo, ettd pystyisi oppimaan omista ja muiden
tekemisté virheista ettei jokaisen tarvitse tehda
niitd samoja virheita."

Keskustelun avulla tygyhtei-
sOssé yhteiseen nakemykseen

"Jutellaan sitten, mit& siité tapauksesta voisi sit-
ten oppia.”

Hyvéksyva asenne, virheen
esiin tuomista tuetaan

"Se melkein rupesi itkem&an kyll&, sanottiin sitten
osastonhoitajan kanssa ettd vahinkoja tapahtuu
jokaiselle. Kaikki me olemme varmasti joskus
antaneet vaaraa laaketta sitten tai tehnyt jotain
sellaista. Puhuttiin ihan rauhallisesti sen kanssa
sitten. Kyllahdn han varmaan sitten oppi kanta-
paan kautta, etta tarkistaa potilaan nimen kun on
jotain tapahtunut.”

Tiedostetaan jatkuvan kehit-
tymisen tarve, vanhoja toi-
mintatapoja kyseenalaiste-
taan

"ettd panee miettimaan joitakin eri vaihtoehtoja
eri menetelmiin sitten, etté voisiko joku muu olla
parempi. Etta silla tavalla hyva, etta herattelee
miettimaan sitten, etta joku tietty kaytanto ei ole
lopullinen ja voi olla myds parempia asioita. "

Koska tapausyksikdksi oli valittu yksikko, jossa tiedettiin virheiden ilmoittamisen
olevan aktiivista, aineistosta nousi odotetusti esiin paljon oppimisen mahdollista-
jia. Tyoyhteis0 vaikuttaa selkedsti oppimisen mahdollistumiseen ja tdssa tyoyksi-
kossa nousi paljon sellaisia piirteitd, jotka tukevat virheistd oppimista tyoyhtei-
sOssd. Esimerkiksi se, ettd hyvéaksytéédn virheet ja niiden esiin tuomisesta ei syyl-
listetd sek& se, ettd esimiehet tukevat virheistd ilmoittamista nakyi aineistossa
hyvin. Itse virhe koettiin oppimisen mahdollisuutena jo sellaisenaan. Estdjana
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haastateltavat nékivat sen, ettd virhettd ei aina eri syista johtuen ilmoiteta eteen-
pain, jolloin laajemman tason oppiminen virheest ei ole end4d mahdollista. Vir-
heen ilmoittaminen mahdollistaa oppimisen myds tydyhteiso- ja organisaa-
tiotasoilla, mutta ei varmista sitd, koska esimies ja organisaation johto on merki-
tyksellisessa asemassa siind, miten asiaa l&éhdetd&n vieméan eteenpéin. Keskuste-
lulla on merkityksellinen rooli koko prosessissa, jossa virhettd hyodynnetdan op-
pimiseen.

Taulukko 14. Virheesta oppimisen mahdollistajia yksilotasolla

Oppimisen mahdollistajia | Esimerkki
yksilotasolla

Kokemus vaikuttamisen “Niin mind ajattelen, ettd kun timd on ongelma ja
mahdollisuudesta osunut juuri téhan kohtaan, niin nyt siihen voidaan
vaikuttaa."

Kyky itsereflektioon "No ainakin min& olen tehnyt muutaman virheen ja
min& muistan ne aina."

"ja se, ettd kyllahan inhimillisia erehdyksia voi
tulla, mutta mina olen kylla siité kun sen ensim-
maisen kerran annoin vaarin, niin olen sen jalkeen
ollut tarkka. se on oikeastaan ollut aika hyva ope-
tus"

Luottamus syyllistamatto- "jos puhutaan niin kuin yleiselld tasolla. Esimer-
maan ilmapiiriin kiksi, etta talla ja talla tavalla on kaynyt ja ndin ja
néin voitaisiin valttda. Ja miten teidan mielesté
voitaisiin valttaa niin se olisi minun mielesta
enemman rakentavaa kuin se, etté osoitetaan sor-
mella ja niin et téllainen on tapahtunut ja tuo oli
silloin tOissa ja se olisi sitten ikava tilanne. Vaikka
ei se nyt mikddn salaisuuskaan ole.”

Palaute motivoi ”Ei itsestddn se ilmoituksen teko, mutta sitten kun
tuli sité vastausta. Sitten tuli hieman sellainen olo,
etta kannatti tehda."

Lyhyt yhteenveto aineiston A analyysista

Virheitd voidaan hyddyntda organisaation oppimisessa. Kun virhe tapahtuu, se
voi johtaa tyontekijén valintana virheen ilmoittamiseen ja tall4 tavalla siirtyd tyo-
yhteisttasolle mahdollisuudeksi hy6dyntaa virhettd oppimiseen. Raportointijarjes-
telmd mahdollistaa tiedon nopean siirtdmisen eri tasoille organisaatiossa. Rapor-
tointi voi myds johtaa siihen, ettd tyontekija ei puhu avoimesti virheestd, vaan
ilmoittaa sen raportointijérjestelmaan. Sen jalkeen on tydyksikon esimiehen vas-
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tuulla, nostetaanko tapahtuma laajempaan késittelyyn tydyhteisossd. Mydské&én
virheen ilmoittaminen ei vield valttdmatta johda siihen, ettd virheesta opitaan or-
ganisaatiossa. Kuitenkin virheen kasittelyn avulla voidaan virhettd kayttaa oppi-
misen l&hteend tydyhteisdssé. Virheen ilmoittamiseen ja hyddyntamiseen vaikut-
taa vahvasti tyoyhteison ilmapiiri. Tyodyhteisolla voi olla sekd myonteisia ettd
kielteisid vaikutuksia virheen ilmoittamiseen ja hyddyntamiseen toiminnan kehit-
tdmisessa. Tyoympdriston vaikutukset ulottuvat aina virheen ilmoittamisesta sii-
hen, miten virheesta voidaan oppia.

ESTEIDEM JA
MAHDOLLISUUKSIEN
KAUTTA VIRHEESTA
OPPIMISEEN

e HELPOTUS, VIRHEIDEN

T VASTUUNSIIRTO JA KASITTELY

= ODOTUSTEN TAPAHTUU
HERAAMINEN KESKUSTELEMALLA

TYOYHTEISO HELPOTTAA VIRHEEM ESIIN
TUCMISTA

Kuvio 16.  Yksilon paatokset antavat mahdollisuuden virheen hyddyntamiseen

4.2 Virheistd oppiminen organisaatiossa

Aineistossa B tarkastellaan virheistd oppimista organisaatiotasolla seka eri tasojen
valilla tapahtuvaa tiedon hyodyntamista. Tyopajakeskusteluissa osallistujat ker-
toivat hyvin vapautuneesti oman organisaation kaytannoistd ja kokemuksista.
Myos tyopajoihin osallistuvat tulivat organisaatioista, joissa virheistd oppiminen
oli tavoitteena ja raportointijarjestelma oli kéytossa. TyoOpajakeskusteluissa oli
kuitenkin edustajia sellaisistakin organisaatioista, joissa raportointijarjestelmé oli
otettu ké&yttoon vain yhdessd yksikdssa ja muuten organisaatio ei ollut jarjestel-
massd mukana. Aineisto A edusti organisaatiota, jossa raportointijarjestelma oli
otettu kayttoon koko organisaatiossa. Tdma nékyi selkeédnd erona néiden aineisto-
jen vélilla. Tyopajoissa keskusteltiin paljon siitd, mité esteitd virheistd oppimiseen
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tuo se, ettd koko organisaatio ei ole mukana. TyOpajakeskusteluissa ei juuri tullut
esiin osallistujien omia tuntemuksia ja ajatuksia virheisté toisin kun aineistossa A.
Osallistujat kertoivat kuitenkin kokemuksiaan virheistd ja niiden raportoinnista
yleiselld tasolla. Aineiston B analyysin jalkeen paadyin rakenteeseen, joka nojaa
hyvin paljon samoihin teemoihin kun aineistossa A, vaikka aineistoja tarkasteltiin
erillisind. Tarkasteltaessa virheista oppimista organisaatiotasolla korostuu kuiten-
kin selkedsti taman aineiston pohjalta muutamia muitakin asioita, kuten kaikkien
osallistuminen virheista oppimiseen sek& kannustus ja tuki. Virheiden ilmoittami-
seen ja késittelyyn tarvitaan koko organisaation panosta seké jokaisen tydyhteison
etta jokaisen tason osallistumista. Kannustusta ja tukea tarvitaan samalla tavalla,
jotta oppimisesta ja kehittymisestd saadaan jatkuvaa. T&ssé luvussa kdyn lapi jo-
kaisen osa-alueen, joka aineiston B pohjalta nousi esiin.

Avoimuus auttaa virheiden hyvaksymisessa

Ty6pajoihin osallistuneet keskustelivat myds virheistd, mutta keskustelu oli pin-
nallisempaa kuin haastatteluissa. Tydpajoissa nousi esiin samantyyppisia asioita,
joita nousi my6s ensimmaisen aineiston haastatteluissa esiin.

syyllistaminen- avnimuus—vaikeus hyvaksya omia

asenteiden muuttaminen virheitd

Kuvio 17. Virheiden hyvaksyminen edellyttdd asenteiden muutamista

Taman aineiston kohdalla vahvistui ké&sitykseni siité, ettd terveydenhuollon am-
mattilaisten on vaikea hyvaksya omia virheitaan ja niita jopa pelataan. Asia oli
keskustelun kohteena neljassé eri tydpajassa. Sama asia nousee esiin molemmissa
aineistoissa hyvin selkedna ja vaikuttaa koko virheistd oppimisen mahdollistumi-
seen. Kuitenkin aineistoissa nadkyy myos tietoisuus siitd, ettd kaikille tapahtuu
virheitd ja niiden esiin tuominen nahdaén positiivisena asiana. Tosin tytpajoissa-
kin tuli esiin se, ettd kun virheista saatiin omaan yksikkdon kohdistuvia ilmoituk-
sia, niihin suhtauduttiin herkasti kielteisesti ja vahatellen. Omasta virheesta avoi-
mesti kertomista pidettiin hyvin arvostettuna asiana tyoyhteisgssa.
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"Ja se on taysin hyvaksyttavaa, ettd niita tulee ja se on niin kuin lahtdkohta.
Sitten kun siihen tulee viel, ettd se ei ole paha asia tehd& paha virhe, mutta
kaikki me tiedetaan, kuinka inhottava ja paha asia se on."

"Nyt usein kun jonkun ihmisen kanssa puhuu, niin se ensimmaisenda sanoo,
ettd ei se ollut mina en mind ollut se jolle se tapahtui. Se ei ollut meidéan
osasto tai meidan puoli, joka teki sen tai jotain. Hirveen helposti tulee se, et-
té ei haluta ettd puhutaan itsestd. Ja niin se varmaan on meilla kaikilla. Mina
luulen, ettd ennen kuin asioista pystytddn puhumaan asioista asioina niin
siind onkin meilla ty6td. Mutta parempaan suuntaan on kylla mennyt. Eli
niin kuin teilld niin kuin meill&kin, ilmapiiri on mennyt paljon, osataan sa-
noa lahelté piti ja virhetapahtuma."

"istuin yhtend yoné kiireisena keskolan ladkarituolilla, niin siihen tuli hoita-
ja toinen kaksonen sylissd, ettd kun mina nyt annoin antibiootit, mutta ne
meni véarélle potilaalle ne meni tuolle ja se ei tarvinnut antibioottia. No sit-
ten me sanottiin, ettd ei siitd suurta haittaa ole lapselle, mutta annetaan ne
sitten sille toisellekin. Mutta ettd kauheasti mind arvostin sitd, ett4 se hoitaja
tuli sanomaan. Voi ettd on kova moraali ja korkeat eettiset arvot."

Luonnollisesti se, ettd omia virheita ei hyvéksytd, on yhteydessa virheista syyllis-
tdmiseen ja siihen, ettd virheiden hyvéksyminen vaatii asenteiden muuttamista
organisaatioissa. Jokaisessa tyopajassa herétti paljon keskustelua syyllistaminen-
avoimuus ja asenteiden muuttaminen. Tydpajoihin osallistujat kuvaavat monel-
la tapaa millaiset olosuhteet tydyhteisdssa tulisi vallita, jotta virheitd pystytdan
hyodyntdmaan oppimisessa ja etté niit4 ylipadtaan uskalletaan tuoda esiin.

"tama on inhimillist4 toimintaa. Ei ookkaan mitéan poikkeavaa, ainahan on
reikia juustonsiivuista, se on sitd normaalia. Me sallitaan virheet, voi tehda
virheitd. Kukaan ei 0o virheeton."

Ty0Opajoissa puhuttiin paljon syyllistdmisesta ja siitd, ettd tavoitteena oli paasta
syyllisten etsimisesta pois. Tamé oli kuitenkin monessa organisaatiossa tyépajo-
jen mukaan vaikea asia ja vaatii asenteiden muuttamista. Avoimuuden katsottiin
tyOpajoissa olevan seuraus siitd, etta ei syyllistetty virheistd vaan etsittiin syité
virheille. Asenteiden muuttamisen nahtiin lahtevén taas siita, ettd johtajat, esimie-
het ja nimetyt vastuuhenkil6t puhuivat asiasta ja toimivat esimerkillisesti.

"Niin miksi emme siihen pystyttdisi ja muutamia keinoja siind on se, ettéa
aktiivisesti pidetdan se keskustelussa. Ja avoimuus on ilman muuta sem-
moinen, etta pitdd pystyd puhumaan ja pitdd pystya nostamaan esiin myos
kuolemantapauksia ja semmoisia, mitka ovat kiusallisia. "

"Eli niit4 syiden selvittdmisia ja avoimen ilmapiirin ja syyllistaméattomyy-
den kulttuurin puolesta.”
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Ty0Opajoissa nousi esiin, ettd syyllistdmisen muuttaminen avoimemmaksi ja vir-
heiden syita etsivéaksi ilmapiiriksi tiedettiin vievan kauan aikaa ja se vaatii sitou-
tumista pitkéksi aikaa. Johdon tuki oli toinen keino, joka nousi esiin keinona
paasta syyllistaméattomyyteen ja myos pitk&janteiseen sitoutumiseen. Johdon tulisi
varmistaa my0s se, etta virheistd oppimisen tuki ei jaisi vain raportointijarjestel-
man kéyttoonottoon vaan tukea saataisiin tyoyhteisoissa vield kayttédnoton jal-
keen. Johdon ja esimiesten kannustus ja palaute sitoutti ihmisid tuomaan virheité
avoimesti esille, koska silloin jarjestelmasté koettiin olevan hyotya.

"Ja se mitd me olemme halunneet tdmén koko hankkeen aikana tuoda on
tdma avoimuus ja keskusteluvalmius ja se, ettd ollaan valmiita vastaanotta-
maan kaikenlaisia ideoita. Misséan nimessa ei haluta tuoda yhté ainoaa sa-
nomaa, vaan ettd se on oikeasti sitd kommunikointia ja halutaan oikeasti
kehittad sitd tyota silla ettd kuunnellaan kaikkia osapuolia siind. Ja me ol-
laan nimenomaan pyritty tdhan niin kuin varmaan muuallakin ollaan, etta
syyllisid ei etsitd. Mutta niin kuin kaikki tietdd niin se on tosi vaikea se kult-
tuuri muuttaa kylld, mutta ei auta muuta kuin vieda sita kulttuuria eteenpdin.
Ja télla avoimuudella sitd voidaan ehk& saada véhan pois sitd syyllistamis-
kulttuuria.”

Virheen ilmoittamisen esteet ja mahdollistajat

Ty0pajoissa keskusteltiin paljon virheen ilmoittamisesta ja ilmoittamatta jattami-
sestd. Virheiden ilmoittamatta jattamiselle tiedettiin olevan paljon syité ja ndmé
syyt nakyvat hyvin myds muissa aineistoni teemoissa. Myds mahdollistajia vir-
heiden ilmoittamiselle nousi esiin.



Acta Wasaensia 115

KEHITTAMISHANKE
LAHTOKOHTANA

MAHDOLLISTAJA

YIRHEEM
ILMOITTAMINEN

Kuvio 18. Virheen ilmoittamisella on esteitd ja mahdollistajia

Virheen ilmoittamiselle nédhtiin olevan monia esteitd, ja niistad keskusteltiin jo-
kaisessa tyOpajassa. Myds tydpajoissa yhtend esteend pidettiin syyllistamista vir-
heen ilmoittamisen seurauksena. Monessa keskustelussa nousi esiin myos se, ettéd
virheen ilmoittaminen jatettiin tekemattd, koska ei luotettu siihen, ett& ilmoittami-
nen johtaisi mihinkdan. Kuitenkin useammin keskusteluissa nousi muut syyt, ku-
ten se ettd ei edes huomata tilanteita, jotka ovat virheitd, koska virheiden seuraus-
ten korjaaminen tuntui normaalilta toiminnalta. Myos sellaiset asiat nousivat
esiin, ettd ei osata ilmoittaa. Esiin tydpajoissa nousi myos se, ettd raportointijar-
jestelma saatettiin kokea kynnyksena ja liséksi henkilokunta vaihtui niin tiheésti,
ettd heitd ei ehditty perehdyttdméaan ja heille opettamaan jarjestelmén kayttéa ja
yleisesti puhumaan virheiden esiin tuomisesta.

"tarkein syy on, ettd pelataan edelleen etté tulee seuraamuksia. Ja ei uskota,
ettd tdma johtaa kuitenkaan mihinkaan"

"No miten osaamme hyddyntaa ne, tdiméhan ei etene tdmé, jos emme hyo-
dynna niitd. Aika &kkid loppuu ilmoittaminen, jos henkilékunta huomaa,
ettei kukaan késittele néité asioita. Onhan me tehty HaiPro, mutta eihén siita
mitaan. "

"Minulla tuli mieleen siitd jadvuoren huipusta kuinka paljon meilld on sel-
laista tyotd, ettd olemme rutiininomaisesti tottuneet korjaamaan niité ole-
massa olevia virheitd, ettd me ei edes hoksata niitd. Miten osaisi nahda niita
henkilokuntansa kanssa, me rutinoidutaan niin ja korjataan. Ja ei me oikeas-
taan hoksata, ettd tdima onkin virhe."”
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"Ja toinen ongelma on l&ékéarin perehdyttdminen eli miten saada uusille, kun
la&karit vaihtuvat ja k&yvat erikoistumassa niin se on edelleen haaste."

Myads kiire nousi esiin tdssé aineistossa, ei kuitenkaan niin vahvasti kun ensim-
maisessd aineistossa. Ensimmaisessé aineistossa haastateltavat toivat esiin sen,
ettd heidan taytyy priorisoida, ja silloin tehddén toita ja jatetdén virheet ilmoitta-
matta. T&ssé aineistossa nousi, eraassa tyopajassa esiin myos kaanteinen puoli:

"Me puhutaan, ettd meilld on niin hirveasti tyota ja on tosi kiire. Niin kumpi
on sitten parempi, ettd yritetaan valttaa ja ennaltaehkaistd vai sitten, etta
korjataan niité kiireessé ja niissa tilanteissa syntyneita virheita."

Virheistd oppimiselle 16ytyi siis paljon esteitd. Kun tarkastellaan asioita, joita
tdssd kohden on luokiteltu, on selkedsti nahtévissg, ettd virheiden ilmoittamatta
jattaminen on yhteydessd moneen muuhunkin asiaan. Johdon tuen puuttuminen
johti usein siihen, ettd virheista ei ilmoitettu. Jos johto tukee, niin ilmoitetaan
herkemmin. Kaksi muuta selkeésti vaikuttavaa asiaa on se, ettd kaikki ammatti-
ryhméat ovat mukana ilmoittamisessa ja se, etta syyllistaminen johti siihen, etta
virheista ei keskustella. Asenteiden muokkaamisella tavoiteltiin avoimuutta. Eli
ilmoittaminen vaatii perehdyttdmistg, asiaan sitouttamista ja ennen kaikkea avoin-
ta ilmapiiria.

Vaikka aineistossa nahdaan paljon esteitd virheistd oppimiselle, néhdaan kuiten-
kin mahdollisuuksia ja merkityksiakin, miksi virheiden ilmoittaminen kannattaa
ja mihin ilmoittamisen avulla tulisi pyrkia. Aineistossa johdon ja hallinnon tytpa-
jassa keskusteltiin siita, ettd virheiden esiin tuominen ja kaikkien yksikdiden mu-
kana oleminen on positiivista. Kaikkien yksikdiden mukana ololla saadaan esiin
sellaisiakin asioita, jotka eivat muuten tulisi esiin, jos on kyse esimerkiksi virheis-
t4, jotka havaitaan vasta toisessa yksikossa, vaikka virhe olisi tapahtunut jo jos-
sain toisessa yksikossa.

"Tamé&han voisi toimia juuri tallaisena paljastajana tiedonkulun katkoksissa.
Ja niitahan ne varmaan juuri aika paljon ovat. "

Koska ndmaé laboratorion laatujarjestelmat harvoin menevat sinne laborato-
rion ulkopuolelle.”

Tassa aineistossa tuli myos esiin sama kuin haastatteluissa: virheiden systemaatti-
sen ilmoittamisen avulla saadaan nakyvyytté virheille ja sen avulla saadaan tyon-
tekijoiden "&ani kuuluviin®. Erdéssa tyopajassa nousi esiin myos se, etta virheiden
ilmoittamisen avulla voidaan laatutyota tehda hieman toisella "nimikkeelld" ja
vastaanotto on ollut positiivisempaa.
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"Se, ettd tdma oli oikeastaan tdmén haiproon vailillinen ansio, mutta siina
mielessé ei tdma olisi ikin& tullut edes sen kirurgian poliklinikan osaston-
hoitajan tietoon. Jollei néitéd haipro ilmoituksia olisi tehty niin séannéllisesti.
Ik&an kuin sellainen, ettd kahvihuoneessa sanotaan, ettd taas joku viipyy ja
taaskaan ei ole vastattu, niin ei se vélttamatta vie sitd asiaa eteenpdin. Mutta
kun ne laput todella tulevat sinne osastonhoitajan eteen ja osastonlaakérin
poydélle ja se maaréllisyys on todellakin néhtavissa niin, ettd kuinka paljon
niité tulee...”

"ndilld HaiPro ilmoituksilla voidaan saada nékyvyyttd naihin ongelmiin.
Sellaisiin, jotka muuten tuntuvat vain sellaisilta MUTU, ettd ne viipyvét ai-
na ongelmilta.”

"Eli minulla on kanssa ihan sama kokemus etta kun laatutyo ei yleensé ih-
misia hirvedsti kiinnosta ja kuten aluksi sanoin niin nayttd sen vaikuttavuu-
desta on se mikd on jaanyt hyvin vaatimattomaksi. Sen sijaan tdméan asian
vastaanotto on ollut paljon parempi ja tdima on minusta sellainen asia joka
kannattaa."

Kolmessa tyOpajassa keskusteltiin siité, ettd raportointijarjestelmén kayttéonotos-
sa ja virheista ilmoittamisessa on useassa organisaatiossa lahtokohtana kehitta-
mishanke. Keskusteluissa nostettiin esiin se, ettd virheiden ilmoittamisen uusi
toimintatapa kaynnistetd&n organisaatiossa hankkeena. Pelkona nousi esiin se, etta
kun hanke loppuu, niin uusi toimintatapakin aika nopeasti loppuu.

"Tama on kanssa, usein ettd vedetddn projektina ja sitten jos se lopettaa se
ihminen joka on tavallaan sielld herdttdmassd, monien isojen projektien
kanssa kay ndin. Sitten se j&& sinne osastovastuulle ja sitten se hiipuu ja hii-
puu. Sielld pitad olla se matkasaarnaaja kokoajan jolla on sitd kontakteja ja
vaylia sinne tanne. Ett4 sit4 pidetdan aktiivisena asiana. "

"Ja tdma asia meitd huolestuttaa myos eli mita nyt sitten, kun kaikki loppuu
vuoden lopussa. Me olemme kyll& yrittdneet tehda kaikenlaisia suunnitel-
mia ja vieda viestia eteenpain, mutta katsotaan. Sitd ei oikeasti tiedd, etta
meill& on tatd matkasaarnaaja systeemid yritetty kanssa yll&pitaa ja jalkaut-
taa sitd. Mutta kukaan ei tiedd, mita tassa kay."

Esiin nousi myos se, ettd terveydenhuollossa on valtava maara hankkeita. Ongel-
maksi koettiin, ettd hankkeita kaynnistettiin helpolla, mutta todellisten muutosten
lapivieminen on paljon haasteellisempaa.

"...ndita erilaisia kehityshankkeita on ollut tosi paljon, joku tiesi kertoa, etta
niitd on ollut talla hetkell& jossain olomuodossa noin 1000 ja niille yleensa
kay aika huonosti. ja pitkan péalle. Ja kysymys kuuluu minun mielesténi se
krusiaalinen kysymys, ettd milla tdmé potilasturvallisuusasia ja tdmé HaiPro
tai mika tekniikka onkaan. Mill4 se saadaan pysyvéksi osaksi timmaista
toimintakulttuuria, eika tallaiseksi hankkeeksi, joka aikanaan unohtuu. Ja
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tosiaan meilla on ollut paljon hankkeita joista ei ole jaanyt mitaan jéljelle
jaanyt. Taméa HaiPro ja potilasturvallisuus on kuitenkin ehk& sellainen lu-
paavimpia naista."”

"Toinen ongelma joka naihin kehityshankkeisiin, ainakin minun kokemuk-
seni mukaan liittyy, on se, ettd me ei olla pystytty synnyttdmaéan sita sellais-
ta kehitysympyrad. On paljon helpompi aloittaa niit4 hankkeita ja nostaa tél-
laisia kehitystarpeita esille, mutta sitten huomattavasti vaikeampaa on pys-
tyd tekemé&én niille jotain. Etté tallainen Demingin kehitysympyré tai miksi
sité ikind kutsuukin, ettd se todella lahtisi toimimaan. Me ei olla vield niin
pitkalla ja se mitd tulemme nyt jatkossa varmasti harjoittelemaan ja panos-
tamaan on juuri tdma."

Pitk&janteinen sitoutuminen nousi tydpajoissa esiin, kun puhuttiin kehittamis-
hankkeen taustoista. Osallistujat keskustelivat siitd, ettd virheiden ilmoittamiseen
ja hyddyntamiseen tulee sitoutua pitkdjénteisesti, koska ilmapiirié tulee muuttaa.
Jos tété ei tapahdu, toimintatapa lakkaa, kun hanke lakkaa. Tydpajoissa esiin tuo-
tiin myds se, ettd henkildston ilmoittaessa virheista esimiehille ei annettu riitta-
vasti aikaa tiedon hyddyntamiseen ja toiminnan kehittdmiseen.

Kaikkien yksikdiden ja ammattiryhmien osallistuttava

Ty0pajoissa nousi vahvana esiin se, ettd kaikkien yksikoiden ja ammattiryhmien
on osallistuttava virheiden ilmoittamiseen ja késittelyyn. Viittauksia oli kaikissa
tyGpajoissa, ja puheenvuoroja asiasta kertyi hyvin paljon. Tama viestii sitd, ettd
virheiden ilmoittaminen ja niista oppiminen ei ole itsestdan selvaa ja siihen eivat
kaikki osallistu. Keskusteluista nousi esiin, ettd sairaanhoitajat ovat aktiivisimmin
mukana monessa organisaatioissa, ja tydpajoissa herattikin keskustelua syyt sii-
hen. Jokaisessa tydpajassa oli enemmin ns. "hoitajapuolen” edustajia, joten tima-
kin varmasti osaltaan vaikutti siihen, miten asiasta keskusteltiin. Tydpajoissa oli
edustusta my0s ns. “’lddkéripuolelta”.
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kaikkien osallistuttava

kaikkien vksikdiden
osallistuttava

kaikki ammattiryhmat
mukaan kehittdmiseen

Kuvio 19. Kaikkien yksikdiden ja ammattiryhmien tulisi osallistua

Se, ettd kaikkien yksikoiden on osallistuttava, ei noussut haastatteluissa keskus-
teluun. Tassa aineistossa osallistujilla oli tahto, ettd kaikkien yksikoiden on oltava
mukana. Tatd perusteltiin esimerkiksi sill&, ettd virheet tulee voida kasitell& siella
yksikdssd, missa virhe on tapahtunut. Se, ettd tdma asia ei ndy ensimmaisessa
aineistossa, johtuu varmasti siitd, ettd sairaalassa, jossa aineistossa A haastattelut
on tehty, ovat kaikki organisaation yksikot olleet alusta l&htien mukana. Ty6pa-
joissa oli taas paljon henkilditd, jotka edustivat organisaatioita, joissa eivat kaikKi
yksikot ole mukana, ja asia koettiin ongelmalliseksi.

"kylldhén tulee sellaisia, ettd tulee joku selvasti tietotekninen virhe joka
vaarantaa potilaan huomattavasti. Niin ndma tulevat tietysti ilmi sielld klii-
nisella puolella, mutta ne pitéisi sitten pystya johonkin ldhettdmaan sitten.
Etta mit4 pitad sitten korjata ja siell& pitéisi ainakin olla se vastaanottava
puoli sitten tassa tapauksessa."

"Aloitettiin ensin tammaisistd palveluyksikoistd ja muista kuin kliinisista
yksikoista niiden todettiin, ettd ensinndkin niiden pitad olla mukana téssa
kokonaisuudessa ja toisaalta se, ettd he ovat monessa prosessissa ulkopuoli-
sia ja sieltd voi tulla ihan sellaisia ndkemyksia kokonaislaadun kehittami-
seen ja potilasturvallisuuden, mité ei sitten sielld yksikdssé ndhdakaan."

Keskusteluissa nousi esiin se, ettd ilmoituksia tehtiin ja niitd haluttiin tehd&d myds
yli organisaatiorajojen, esimerkiksi erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuol-
lon vélilla. Téarkednd koettiin myos palautteen saaminen, vaikka virhe olikin ta-
pahtunut jossain muualla.
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"Tastd on ihan oikeasti tullut meille pikkuisen ongelmia sen takia, ettd se
liittyy t&han tiedon siirtymiseen ja potilaan siihen potilaan polkuun siell&
meidéan prosesseissa etté sielld ihan oikeasti tulee nailla rajapinnoilla sellai-
sia ongelmia, jotka paljastuvat kyll& siella meidan puolella. Ja voidaan kylla
kaantaa sinne tapahtumapisteeseen, mutta me ei koskaan saada sielta mitaan
palautetta miten ne on siell& kasitelty. Koska ne ei ole mukana jérjestelmés-
sa."

Kaikkien ammattiryhmien sek& potilaiden mukaan ottaminen virheiden il-
moittamiseen oli esilla tdmén aineiston jokaisessa tyopajassa. Paljon keskustelua
oli siita, ettd ladkareitad oli vaikeaa saada mukaan virheiden ilmoittamiseen, ja
tyGpajoissa pohdittiin syita tahan.

"...14&karit kannattaa kouluttaa ensin ja hoitajat sitten. Jos ensin koulutetaan
kaikki hoitajat niin ja sitten aletaan puhumaan laékareille niin ne ajattelevat,
etta se on hoitajien hommaa."

"Se, ettd aktivoituminen kaiken kaikkiaan ilmoitusten tekemiseen on haas-
teellinen homma ja erdiden ammattiryhmien aktivoiminen on viel& haasteel-
lisempaa.”

"valitettavasti ladkarikunta ei kauheasti l&hde naihin mukaan edes sellaiset-
kin ladkarit, jotka muuten hoitavat tyénsa erinomaisesti. Ja on erittéin taita-
via laékéreita ja vaikka mitd. Niin, eli néin johtavan la&karin nakdkulmasta
en voi tehda sellaista johtopaatosta, ettd tdima haluttomuus koskisi ne olivat
sellaisia kollegoitani, jotka muutenkin laiminldisivat tehtdviaan ja olisivat
jotenkin muutenkin etteivét hoitaisi mitadn asioita kunnolla. Mutta jostain
syysta tammaisiin asioihin on vaikea motivoida. Ja sen takia tuossa ainakin
minun erityisen huomion kohteena on se, ett kuinka monta prosenttia nais-
té ilmoituksista on laékareiden tekemia? Usein minulle sanotaan ja varmaan
on tottakin, ladkarit sanovat minulle etté ei tehnyt tata ilmoitusta tasta ja tas-
td asiasta, mutta pyysivat ettd joku toinen tekee sen. Ja toki on tilanteita,
joissa se on ihan perusteltuakin, jos joku muu ihminen on sellainen, etté on
ollut keskeisesti siind mukana. Mutta arvaan ja pelkaan, etta aika usein ta-
man selityksen takana on haluttomuus itse tarttua siihen asiaan. "

N&ma asiat olivat usein yhteydessa niihin seikkoihin, jotka estavat ilmoittamisen
ja vaikuttavat siihen, koska tydpajoissa keskusteltiin ladkarien heikosta osallistu-
misesta ja keskustelijat pohtivat syita tdhan. Johdon tuen tarkeys nousi myds esiin
tdssa yhteydessd. Tyopajoissa néhtiin johdon tehtdvaksi saada kaikki ammatti-
ryhmat mukaan virheiden ilmoittamiseen ja lisdksi toiminnan kehittdmiseen. Esiin
nousi myos se, ettd ladkareiden haluttiin olevan mukana myos virheiden késitte-
lyssé. Potilaiden mukaan ottamisesta virheiden ilmoittamiseen oltiin montaa miel-
t4. Osa osallistujista oli sen puolesta ja osa sité vastaan.
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"Mehén ollaan niin kuin viidenvuoden ajan seurattu tata spontaania palau-
tetta. Niin valitettavasti hirveen merkittavid asioita ei ole sitd kautta nous-
sut. Etta kuitenkin sitten enemman niiden muistutusten ja niiden kautta, etta
se on ollut aika vahaista ne villat. Ja tietysti ollaan saatu aika paljon positii-
vista palautetta ja se on aika tarkedd henkilékunnanjaksamisen ja muun
kannalta, ettd se on myds yksi aspekti vaikka se ei valttaméttd auta kehitta-
maan."

"No sitten toinen, potilas luottaa sokeasti hoitavaan henkil6kuntaan niin
kylla ihan totuuden nimissa taytyy kylla sanoa, ettd ei ne nyt enda niin so-
keasti luota. Kyll& paljon kyseenalaistetaan ja tiedetddn ndista virheista ja
laékaritilanteista ja juridisista tilanteista joten kylld ne Kkyseenalaistavat.
Mutta periaatteessa, jokainen joka sairaalaan tulee pitéisi olla turvatussa
asemassa kun on se hoiva mita tahansa. Ja kun sanotaan, ettd tyéryhmissa
pitéisi olla joku potilas mukana, niin kyllahdn me jokainen joskus ollaan po-
tilaita. Joku kaunis kerta on mik& tahansa tulehdus tai korvatulehdus tai
omainen sairastaa. Niin tiedetddn se potilaan rooli. Meidan pitdisi muistaa
olla se kasittelija ja ilmoittaja mutta muistaa myos se potilaan rooli. Jokai-
sen pitéisi ymmartaa."

Kannustuksella ja tuella monia merkityksia

Ty0pajoissa virheiden ilmoittamisessa ja késittelyssa seka kaikenlaisessa keskus-
telussa nousi esiin, ettd kannustus ja tuki tai niiden puuttuminen ovat merkityksel-
lisid asioita. Tasta keskusteltiin jokaisessa tyOpajassa ja se onkin tdman aineiston
yksi vahva teema, jota tarvitaan virheen hyddyntdmisessa organisaation oppimi-
seen jokaisella tasolla.

JOHTAJAT
MAARATIETOISESTI
TOIMIVAT ASIAN

PUOLESTA

SITOUDUTAAMN
PITKAJANTEISESTI
VIRHEISTA
OPPIMISEEN

ESIMIEHET JA_
VASTUUHENKILOT
TUKEVAT JA
KAMNUSTAVAT

Kuvio 20. Johtajien, esimiesten ja vastuuhenkil6iden rooli on merkittava
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Virheistd oppimisen toimintatapoihin on sitouduttava pitkajanteisesti, koska
muuten ilmoittaminen hiipuu. Tastd asiasta keskusteltiin jokaisessa tyOpajassa.
Pitk&janteinen sitoutuminen on yhteydessa syyllistamattéman ja avoimen ilmapii-
rin aikaansaamiseen. Aineistossa oli lukuisia viittauksia, jossa puhuttiin siitd, etta
virheiden esiin tuominen vaatii pitkajanteisyyttd, koska ilmapiiri taytyy saada
muutettua ja sen tiedettiin vievan paljon aikaa.

"Ja me ollaan nimenomaan pyritty tdhan niin kuin varmaan muuallakin ol-
laan, etté syyllisia ei etsitd. Mutta niin kuin kaikki tietdd niin se on tosi vai-
kea se kulttuuri muuttaa kylld, mutta ei auta muuta kuin vieda sité kulttuuria
eteenpain.”

Esimiesten ja johdon sitoutumisen nahtiin liittyvén vahvasti toimintatapojen muu-
toksen aikaansaamiseen. Tamé ilmeni kahdella tavalla: johdolta ja esimiehilta
kaivattiin tukea seka virheen esille tuomiseen ettd virheista saatujen tietojen késit-
telemiseen ja hyddyntamiseen.

"Yksi seuranatavéline laadusta ehdottomasti ja sitten antaa tukea paatéksen-
tekoon turvallisuuteen liittyvissé asioissa. Erittdin tarked vastuu nimen-
omaan tahén jatkuvuuteen liittyen on yksikon esimiehet ja johto ja ndiden
vélinen yhteisty6. Jos johto ei sitoudu t&h&n niin se on aivan sama mitd me
tehdaan. Omalla esimerkilla teemme paljon, muuta emme voi tehda."

"Ehka sitten seuraava sukupolvi, mutta se vaatii sita pitkajanteisyytta. Ei ole
pelkéstaan sitd, ettd kasitellaan ja laitetaan eteenpdin vaan sitd, etté silla on
joku merkityskin mité sille asialle tehdaan ja silla on myds merkitys sille
ilmoituksen tekijélle."

Muutoksen lapivieminen vaatii pitkajanteistd jaksamista. Jos virhe ilmenee yhden
kerran, muutosta ei vélttamattd saada aikaiseksi, vaan muutos vaatii saman vir-
heen esiin tuomista pitkéjanteisesti. Aineistossa nousikin esiin se, etta aktiivisuus
on aaltomaista. Valilld tuodaan virheitd paljon esiin ja vélilld ilmoittaminen
unohdetaan.

"Mitd tassa nyt sitten todella tehtiin eli osastonladkari ja osastonhoitaja oli
toistuvasti yhteydessd kuvantamiskeskuksen johtoon ja sinne lahetettiin tél-
laisia listoja ja toimitettiin kirjelmé kuvantamiskeskuksen johdolle. Meidén
klinikan ylilaakéri oli sinne yhteydessa ja tdima ongelma oli ikava kylla tal-
lainen hyvin inhimillinen, ettd sielld oli ainoastaan yksi ladkari, joka naita
verisuonivastauksia vastasi. Ja h&nen resurssit olivat kerta kaikkiaan vaan
hyvin rajalliset, ettd se oli ikdin kuin tiedossa tdma ongelma. Multta sitten
vihdoinkin itse asiassa viime heindkuussa, tdma ei ratkea millaan kovin in-
himilliselld tavalla, ettd paastadn saman pdydan adreen ja paastaisiin ratkai-
suun. Vaan téllaiseen henkilokohtaisen sahkdpostin my6td, jossa tata asiaa
hyvin voimakkaasti kuvattiin kirurgian poliklinikan taholta, niin sitten ndma
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vastaukset yllattden vastattiin kaikki 20 vastausta seuraavana paivana. Ja
sen jalkeen yksik&én ei ole viipynyt yli 2 viikkoa, sielld tehtiin sitten ihan
selkeitd resursointi ratkaisuja kuvantamiskeskuksessa, kun todettiin, etta
tdma asia ei nyt kerta kaikkiaan poistu. Ja sinne jatkuvasti vietiin viesti,
kuinka usein naita tulee ja millaisia seurauksia ne potilaille aiheuttaa ja
kuinka paljon lisaty6ta ne talle nimenomaiselle yksikolle."”

"Kylla meilld ainakin on nouseva trendi koko ajan ja itse seuraan sisatauti
osaston ilmoituksia ja niin nyt tana aikana ei voi sanoa, etté olisi tapahtunut.
Se on aaltomaista. Mutta sita taytyy koko ajan pitaa ylla ja muistuttaa siita,
niin muistutuksia tulee aika lailla tasaisesti."

Johdon tuki ja sen maaratietoinen toiminta asian puolesta koettiin tarkeaksi.
Tama nousi esiin ldhes kaikissa aineiston tyopajoissa. Johdon tuen tarve ilmeni
hyvin monella tavalla. Aloitusvaiheessa kannustaminen ja toimintatapaan sitout-
taminen nahtiin tarke&dnd asiana. Johdon tukea ja toimintaa tarvitaan myos alku-
vaiheen jalkeen. Tam4 ilmeni Idhinnd niin, ettd johdon tehtdvé oli johtaa myos
tata toimintaa ja hyddyntaa virheista saatuja tietoja toiminnan kehittdmiseen. Jos
virheistd nousee asioita joiden ratkaisemiseen tarvitaan johdon toimenpiteitd ja
johto ei toimi, virheiden ilmoittaminen ja& toimintatapana pois. My0s se, etté vir-
heita ei ilmoiteta, nahtiin johtamiskysymyksena, kuten myos se, ettd ilmoittaminen
on kovin aaltoilevaa.

"Minusta johdon térkein rooli on se, ettd kertoo yksikoille, etta tdmé on tar-
kedd hommaa. Ja antaa sellaista palautetta ettd se pyorii ja ettd ihmiset
huomaa, ettd on tdma jarkevaa. Jos tata ei ole niin se kuolee pikkuhiljaa,
niin kuin meidan sairaalassa on nyt pikkuhiljaa kdynyt. Johto ei ole sitoutu-
nut. Sieltdhdn nousee sitten sellaisia asioita, joihin se yksikkd ei voi yksin
vaikuttaa. "

Keskusteluissa nousi esiin myos johdon rooli alaisten silmissé. Johtajat nahtiin
mm. tiedon jakajana erityisesti silloin, kun virhe koski esimerkiksi montaa eri
yksikkoa organisaatiossa. Johdon tuen tarkeys oli erityisesti yhteydessé siihen,
ettd virheitd késitelld&n ja niistd keskustellaan monella tasolla ja tavalla. Seka
organisaation korkeimman johdon ettd l&dhiesimiesten haluttiin olevan mukana
virheiden kasittelyssa ja hyddyntdmisessa.

"Ja mind mietin, etta sitd johtajaa tarvitaan silloin kun asia ei selkid siina
normaalissa kanssakdymisessa. Taikka sitten jos ajatellaan, ettd se ongelma
on sellainen, ettd se koskee nditd muitakin yksioitd, kun vain ndita kahta yk-
sikkoa. Silloinhan siihen tiedon jakamisen tarvitaan johtajaa. Sitten sité tar-
vitaan minun mielestani sellaisessa tilanteessa kun tarvitaan resursseja tai se
on resurssikysymys, ettd se on aika keskeinen johdon tietoon saatava asia
kun kyse on resursseista. "
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"Ja se jos ilmoituksia ei tule on myds jonkinlainen johtamiskysymys, eli mi-
ten se on jalkautettu seurataanko, arvioidaanko ja valvotaanko. Eli jos ei tu-
le ja siind on kauhea heittelehtiminen, niin sehén on johtamisen ongelma
silloin l&hitasolla. Se jalkauttaminen ei ole tapahtunut silla tavalla, etté esi-
mies sitd seuraa. Koska esimiehen vastuulla on tavallaan se katsoa, ettd ne
ilmoitukset tulevat tehtya."

"Ja se varmasti, mita tulee kaikissa muissakin ty6pajoissa esille, etté se esi-
miesten rooli. Se esimerkki ja se, ettd johtajien pit4d& ihan oikeasti olla ai-
dosti mukana aktiivisina osallistujina tdméan potilasturvallisuuden kehitté-
misessd. Se on ensiarvoisen tarke&dd, ladkehoidossa tai missa tahansa poti-
lasturvallisuuteen liittyvista asioista. Se on kaikissa néissa organisaatioissa
todettu kylla kantavaksi voimaksi. Vaikka olisi kuinka infoa siit4, sielld yk-
sikkotasolla kuinka tehdaén. Siitd huolimatta se, ettd se lahtee siitd ihan oi-
keasti elaméaan, niin vaatii kyll& p&&atoksid, se vaatii investointia ja resursse-
ja. Toki myds niin, ettd yksikkotasolla tehdaan tata tyota. Etta niita yksikoi-
t& kehitetdan niiden omista laht6kohdista ja tarpeista l&htien, ettd mita on
havaittu."”

Esimiesten ja vastaavien tehtavaksi nahtiin kannustava rooli virheista oppi-
misessa. Kaikissa muissa tyOpajoissa paitsi yhteenvetotyOpajassa keskusteltiin
esimiesten ja vastaavien antamasta tuesta. Potilasturvallisuudelle ja virheiden
esiin tuomiselle oli monessa organisaatiossa nimetty vastuuhenkil®ita, joiden teh-
tavana oli viedd virheistd oppimisen toimintatapaa organisaatioon. N&iden ns.
vastaavien rooli koettiin hyvin merkitykselliseksi.

"Kun me nahdaén potilasturvallisuusvastaava kaytavilla niin me ajatellaan
ettd me kaikki muistetaan mitdhan viime aikoina on tapahtunut ja pitaisiko
ilmoittaa se vastaava on semmoinen kéveleva tietoisku! "

"No sitten mika koettiin tyéryhméassa heti tarkeédksi, oli taméa ilmapiirin
muokkaus. T&ta matkasaarnaajatoimintaa pidettiin ylla silla, ettd kaytiin
motivoimassa ihmisia tahan ilmoitusten tekemiseen ihan osastotunneilla jo-
ka yksikossa."

Myds téssd kuten ensimmaisessa aineistossakin nousi esiin késittelijoiden, siis
usein yksikon lahiesimiesten tehtdvat. Heidan tarkeana tehtdvandan pidettiin
avoimeen ilmapiiriin ja syyllistimattomyyteen ohjaamista seké yleisesti kannus-
tamista virheiden ilmoittamiseen. Téarkednd kasittelijoiden tehtavana néhtiin myos
virheiden hyddyntdminen. Tama nakyi myos aineiston koodaamisessa: moni asia
joka oli koodattu tdh&n esimiesten ja vastaavien noodiin oli koodattu my6s noo-
diin, jonka teemana oli se, etta virheita tuli k&sitelld ja niisté tuli keskustella mo-
nella tasolla ja tavalla.
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"Se miten saamme kaikki mukaan, se on varmaan meidan esimiesten tehta-
va sekd tulosaluetasolla, ettd yksikkotasolla, ettd kannustetaan henkil6kun-
taa"

Aineistossa B nousi esiin, ettd virheiden hyddyntdmisessé organisaatiotasolla on
merkityksellistd se, ettd johtajilla on maarétietoinen ote tukea toimintatapaa. Ha-
luttiin, ettd kaikki, jokainen ammattiryhma joka tasolla osallistuu virheiden il-
moittamiseen ja ilmoitusten hyddyntdmiseen. Erityisesti esimiesten ja vastuuhen-
kiléiden kannustusta ja tukea tarvittiin monipuolisesti. Erityisesti ilmapiirin muut-
tamiseen avoimeksi ja syyllistamattomaksi tarvittiin kannustusta ja tukea.

Virheen kasittelyn avulla hyotya organisaatiolle

Ty0Opajoissa nousi esiin, ettd virheen kasittelyn aikana keskustellaan ja siirretdan
tietoa virheestd sekd organisaation sisalla eri tasojen valilla ettd organisaation
ulkopuolellekin. Virhe voi johtaa oppimiseen ja hyotyyn organisaatiolle, tai sitten
virhettd ei pystyta hyddyntamaan ilmoittamisen jalkeen.

palkitaan
aktiivisuudesta

hyétya vli vksikkd-
organisaatiorajojen

ilmoituksista
toiminnan
kehittymiseen

kasittely ja
keskustelu manella
tasolla ja tavalla

virheen
kasittely

palaute
ilmaoittajalle

ilmoitukset eivat
johda mihinkaan

Kuvio 21. Virheen késittely antaa mahdollisuuksia

Ty0Opajoihin osallistuneet kertoivat tapauksista, joissa virheen ilmoittaminen on
johtanut tapahtuman analysointiin ja sitd kautta toiminnan muuttamiseen ja toi-
minnan kehittymiseen. TyOpajoissa kaytiin 1api hyvin monenlaisia esimerkkeja
ja toimenpiteitd, joita sitten jaettiin muiden organisaatioiden edustajien kanssa.
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Naita tapauksia ja niiden ymparilla kaytyja keskusteluita oli tdssa aineistossa B
lukuisia.

"Se, ettd tdma oli oikeastaan td&man haiproon valillinen ansio, mutta siind
mielessé ei taméa olisi ikina tullut edes sen kirurgian poliklinikan osaston-
hoitajan tietoon. Jollei n&ita haipro ilmoituksia olisi tehty niin saannéllisesti.
Ikéan kuin sellainen, ettd kahvihuoneessa sanotaan, etta taas joku viipyy ja
taaskaan ei ole vastattu, niin ei se vélttamatta vie sitd asiaa eteenpdin. Mutta
kun ne laput todella tulevat sinne osastonhoitajan eteen ja osastonlaakéarin
poydalle ja se méarallisyys on todellakin ndhtavissa niin, ettd kuinka paljon
niité tulee. Ja toisaalta myos se, ettd sen pystyy vieméaan sinne kuvantamis-
keskukseen lahettamétté niin se on todellinen ongelma, ettd ndin meillé kay.
Viestid viela siitd, ettd todellakin potilaalla on tallainen tilanne, ettd suoras-
taan lahelta-piti tilanne niin tavallaan se, ettd siind mielessa tdman haiproon
ansioista saatiin homma ratkaistua.”

Ty0pajoissa keskusteltiin siitd, ettd raportointijarjestelméan olisi hyvé olla kaytos-
sé laajasti, jotta ilmoituksia virheista voitaisiin tehdd organisaation sisélla eri yk-
sikoiden vélill, mutta my6s yli organisaatiorajojen. Téall4 tavalla saataisiin hyo-
tya yli yksikké-organisaatiorajojen.

"meilla on sellainen mahdollisuus, koska me ylitetdan niitd prosesseja aika
lagjasti, meillda on mahdollisuus sellaisen tiedon 16ytymiseen, mita valtta-
matta jollain kliinisella hoitoyksikolla ei olisi. Ja mind vaitan, etta sita kan-
nattaisi yritt4é ja sen takia me olemme hirvean aktiivisesti haiprossa muka-
na ja halutaan olla. Eli me paljastetaan sellaisia piilevia tietoja, joita voi liit-
tya siihen tiedonkulun tai toiminnallisen vuorovaikutuksen niin kuin mina
sanon, koska se nékyy sitten, ettd ne asiat ei toimi. saadaan vaaria asioita
tutkittavaksi ja mahdollisesti vastataan ihan vaaria asioita ja jos ei siita nyt
ihan vaaratapahtumaa varsinaisesti seuraa. Niin ainakin jonkinlaista tehot-
tomuutta tai turhaa tyota."”

Keskusteluissa nousi usein myods mahdollisuus valtakunnalliseen vertailuun ja
toisilta oppimiseen. Nama asiat olivat yhteydessa siihen, ettd kaikkien yksikoiden
on osallistuttava, koska hyotya ei saada jos jotkut yksikot eivat ole mukana toi-
mintatavassa.

"Mutta kyll& mind ainakin ajattelen, ettd me hyédynnamme téaté ilmoitusjéar-
jestelmé&a jatkossa ja toivotaan, ettd voidaan kehittya valtakunnallisesti niin,
ettd saataisiin sitd vertailtavaa tietoa."

"yhtendinen, kaikille yhteinen jarjestelmé olisi toivottavin ja suotavin. Voi-

taisiin tehd& yhteisty6té kaikissa meidéan terveydenhuollon organisaatioissa.
Toivottiin myos, ettd yksityinen puoli tulisi mukaan koska meilld on osto-
palvelu kaytannot olemassa ja me ostetaan entistd enemmaén ja ulkoistetaan
palveluita ja ihan ettd saataisiin yhtenaista laatua."”
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Ty0Opajoissa keskusteltiin myos siitd, ettd ilmoitukset eivat aina johda mihin-
kaan eikd johto pysty hyddyntdmé&an virheista kertynyttd tietoa toiminnassaan.
Liséksi nousi esiin muita asioita, jotka vaikuttavat siihen, ettd virheista saatua
tietoa ei pystytd hyodyntdmadn. Aineistossa nousee esiin aika vahva nakemys
siitd, ettd johdon ja esimiesten tuki on tarkedd. Kuitenkin nousee monessakin kes-
kustelussa esiin se, ettd johto saattaa olla sitoutunut, mutta konkreettiset tulokset
jaa pieniksi, koska johdolla ei ole aikaa panostaa virheista kertyvan tiedon hyo-
dyntamiseen. Keskustelua k&ytiin myos siitd, onko "tyokalu” edes tarkoitettu or-
ganisaation johdolle vai ei.

"Minun tuli tdssa mieleen, ettd onko se lopulta téssa tarkoituskaan, ettd taméa
on johdon tyokalu tdm& HaiPro vai onko tdma sen yksikon oma tyokalu.
Tietenkin téssa on ne valtakunnalliset tarpeet, jotta onko tama ettd tdman
kautta pystytadnk&an nostamaan mitddn valtakunnallisia asioita esiin. Tdma
on se vaikea kysymys, missa me ei olla oikein péasty eteenpain, etta voi-
daanko sieltd jollain tapaa seuloa ja milld tavalla sitten voidaan seuloa ne
jotka ovat johdolle téarkeitd. Jotenkin tadssd on nama jutut mita taalta voi
nousta esiin on juuri ndma hoitoketjujen katkeamiset tai tiedonkulunkat-
keamiset, jotka johtoa varmasti kiinnostaa. Ja johtoa varmasti kiinnostaa se,
ettd ne prosessit saadaan kuntoon. Sill4 tavalla, mutta yleensé ne ovat ihan
sitd perustason asia ehka, tdma on tietenkin se valtakunnallinen ongelma, et-
ta mité sieltd voisi johtamisen valtakunnalliseen tai sitten ison yksikon joh-
tamiseen nostaa. Mutta ne ovat monta kertaa myos sellaisia, ettd siihen
monta kertaa vaaditaan sitten tietyll tavalla johtoakin siihen puuttumaan.”

"Meidan keskijohto eli klinikan ylihoitaja ja yliladkari suhtautuvat kaiken
kaikkiaan tah&n asiaan kovin myonteisesti, mutta eivat ehka itse tdhan ole
valtavasti panostaneet.”

Ty0Opajoissa nousi myds esiin, etta kehittamiseen ei anneta aikaa. Tyopajoihin
osallistuneet kasittelijdesimiehet kokivat, ettd kehittdmiseen téytyisi myos resur-
soida ja antaa aikaa, jotta ilmoituksista saataisiin todellinen hyoty irti. Se, etta
ilmoitukset eivét johda mihinkaan, oli usein yhteydesséa siihen, ettd toimintatapaa
on lahdetty vieméan kehittdmishankkeena. Ongelmana ja pelkona on, ettd kun
kehittdmishanke padttyy, myods toimintatapa unohtuu. Johdon tuki ja sitoutuminen
virheista oppimiseen oli sellainen, joita kaivattiin virheista oppimisen tueksi.

"Se on minustakin juuri noin ja siind tuppaa kayda niin kun ndma muut isot
tarkedt asiat eivat tule koskaan loppumaan, ei tule koskaan olemaan sellaista
vuotta jolloin ei olisi mitd&n budjetti tai muita paineita. Ja sitten tama kehit-
tdminen yleensa jaa sinne jollain tavalla kakkos tai kolmos kiireiseksi asiak-
si jolloin téllainen resursointi puuttuu niin ei ole ihme, ettd tuloksetkin ovat
usein jaaneet aika pieniksi. Ja sitten siitd usein tuleekin sellainen noidanke-
h4, ettd se uskottavuus karsii ja mina itse en tiedd milld sen voisi muuttaa.
Mutta varmasti olisi hyva sellaista viestid viedd, ettd jos halutaan sellaisia
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tuloksia kun yleensé halutaan. Niin sitd ei vaan voi irrottaa siitd, ettd kylla
niit4 asioita on resursoitavakin."

Kasittely ja keskustelu monella tasolla ja tavalla sai koko tdmén aineiston osal-
ta eniten puheenvuoroja. Jokaisessa tyOpajassa keskusteltiin tastd teemasta. Erit-
téin vahvasti nousi esiin keskustelu siitd, ettd virheiden kasittely ja niista keskus-
telu tapahtui monella tasolla organisaatiossa.

"Mutta onhan se johtamista ilman muuta se, ettd ainakin meilld on rakennet-
tu tallainen kolmiportainen kasittelyjarjestelma. Osastoilla on annettu vel-
vollisuus osastonkokouksissa siis tyopaikkakokouksissa tai osastokokouk-
sissa kayda joka kerta kun se kokous pidetdan niin kayda turvallisuusasiat,
joissa kaydaan haipro asiat lapi. Siind on muitakin, mutta HaiPro on siiné
my0s mukana. Sitten tulosalueiden kdy kaksi- kolme kertaa vuodessa. Ja
tuota nyt me olemme siina vaiheessa, kun mina olen sen jarjestelman péa-
kayttdja, niin minulta pyydetéan niit4 tulosalueen raportteja ja mina toivoi-
sin, ettd ne kaivaisi sielta itse niitd, kun se on niin &arimmaisen helppoa.
Jarjestelma on helppo. Ja sitten piirin johtoryhmé tasolla me ollaan nyt ker-
ran vuodessa, me olemme nyt kerran tdna vuonna niita kaynyt."

Keskustelu nousi hyvin vahvasti esiin keinona, jolla virheistd saatua tietoa jaettiin
esimerkiksi tydyhteisossé. Virheista saatua tietoa halutaan kasitelld moniammatil-
lisesti ja eri yhteyksissa. Tyoyhteisdssa, jossa toiminta tapahtuu yhdessa vuorossa,
oli helpompi saada koko henkilokunta moniammatillisesti keskustelemaan vir-
heistd kertyneista ilmoituksista. Tydyhteisossa esimiehen tehtdvana on kirjata ne
paatokset, joihin yhteisessa virheiden késittelyssa paadytaan. Myds saannoéllinen
kasittely nousi esiin merkityksellisend seka virheiden hyddyntdmisessé etta kan-
nustimena sitoutumaan virheiden esiin tuomiseen. Esiin keskusteluissa nousi
myaos se, tulisiko jonkun ulkopuolisen osallistua virheiden kasittelyyn, jotta tapah-
tuneet virheet ja niiden pohjalta tapahtuva kehittdminen néhtdisiin myds hieman
eri ndkokulmasta.

"Jos meille tulee haipro ilmoitus, meilld on aina kerran viikossa tallainen
poliklinikkakokous ja aina siihen seuraavaan kokoukseen tulee sitten tamé
kasiteltavaksi. Ja se kasitellaan sitten koko henkilokunnan kanssa tietenkin
kun olemme kaikki pdivavuorossa. Niin se on helpompi toteuttaa. Ja sitten
se kasitelldan ja sitten néitd kehittdmisehdotuksia tai jotain ratkaisuja mita
voidaan keksid, niin niita voidaan sitten yhteistuumin viritella ja sitten mina
kirjaan sen siihen. Olen printannut sen ulos sen ilmoituksen ja kirjaan siihen
paperille niitd ja sitten me kasitelladn se poliklinikasta vastaavan laékérin
kanssa se yhteistuumin. Mietitddn ja hankin saa sanoa oman mielipiteen ja
hé&n saa n&hda sita ladkarin kannalta ja sitten me késitelladn yhdessa. Eli ke-
té siihen sitten osallistuu? Min& ja meidan poliklinikasta vastaava laakari. Ja
ne on kaikki niin tyytyvaisia ja se hoituu niin hyvin ja miné en ole vield iki-
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na itse saanut sita tunnetta, ettd he olisivat missdan vaiheessa sielld louk-
kaantuneet. Kun me sielld puhuttiin ja se on sinulle hyva. "

"Yksikostd, erikoisalakohtainen. ja tdma oli sitten kasittelija yksikosta. Yk-
sikoissé kasitellaan, mutta linjaorganisaatiossa mennadn eteenpdin ja sitten
siella ylempéna hieman yleisemmalla tasolla késitellddn. Nama ulkopuoliset
voisivat siind nahda jotain sellaista mitd me siella toimivat eivat ndhda ja ol-
laan sokeuduttu."

"Ja sitten vuoden 2007 loppuun mennessa se vietiin kaikkiin yksikoihin ja
yksikoihin on nimetty haipro-vastuuhenkil6t, ilmoitusten kasittelijét ja sit-
ten péaasiassahan kasittelijoitd ovat osastonhoitajat, apulaisosastonhoitajat
ja vastuulaakarit. Meill& se voi olla yleensé nimetty ylilaékari."

Ryhmissa ja tiimeissa keskustelu ja paatoksenteko nostettiin esiin positiivisena
asiana myos siita syystd, etta yksittaisen tyontekijan mahdollinen asian suurentelu
jatettéisiin huomioimatta.

"Miné olin tuosta sinun lomakkeesta kun te sanoitte, ettd tydoryhma tekee ne
yhdess4, niin se oli ehdotuksena. Se kuulosti tosi hyvéltd, me ollaan niin eri-
laisia ihmisid, ettd min& saatan ylireagoida ettd se oli aivan kauhea tilanne ja
Kirjoitan sinne ja kollega voi ajatella etta ei tuossa mitaan. Silloin jos se tyo-
ryhma tekisi yhdessa sen ilmoituksen ja sitten siitd jaisi ehka ne yliampuvat
ja aliampuvat pois. Tulisi hyvin realistinen kuvaus siitd tapahtuneesta. Ja
vield kun pyritdan padsemaan siitd syyllistdmisesta pois niin, ne tydryhman
paatokset olisi siind, ettd tydryhma paatti néin ja sitten tehtiin ndin. Ja sitten
se vastuu olisi yhdessé ja sitten voidaan pohtia, ettd miten olisi voitu toimia
toisin. Kéytanndssé se menee sielld osastolla nain, tasta on tullut vahan sel-
lainen yhden ihmisen juttu, se olisi kivempi kun olisi se tyéryhma joka sen
haipron Kirjottaisi."

Ty0Opajoissa moni osallistuja kertoi, ettd virheita késitellddn johtoryhmaétasolla
saannollisesti. Virheiden ilmoittamista ja kasittelya pidettiin yhtend seurantamitta-
rina toiminnan laadun seuraamiseksi. Esiin nousi my0s se, ettd organisaatioissa
pidettiin hyvana merkkind sitd, ettd virheista ilmoitettiin. Keskustelun ja palaut-
teen merkitys koko organisaatiossa nousi esiin monella tavalla. Virheiden késitte-
lijoillakin oli tarve keskustella ja saada palautetta virheiden pohjalta organisaation
johtotasolta. TyOpajoissa oli kuitenkin lukuisia puheenvuoroja siitd, ettd organi-
saation johto ei ollut lainkaan kiinnostunutta virheista oppimisesta.

"Minusta tuntuu, ettd kun osastonhoitajatasollakin, ettd kyllahan he kasitte-
levat niitd ja tuo niissé osastokokouksissa niitd asioita. Mutta tuntuu ett
osastonhoitaja tasokin haluaisi sitten ylemmalta tasoltakin sitten palautetta,
ettd hekin antaisivat tatd. Se on kyll& kovin moniportainen.."
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"No sitten seuranta tulosalueen johtoryhméssa. Me olemme ihan toiminta-
suunnitelmaan se Kirjattu, ettd se on yksi meidan mittari, tulosmittari, etta
me seurataan haipro ilmoituksia ja niiden kehittymista. Ja tassé vaiheessa
emme seuraa sitd silla tavalla, ettd kauheata meidén taytyy saada ilmoituk-
set vdhenemaan vaan nyt meidan taytyy saada ilmoitukset lisdantymaan™

Sen lisaksi, ettd organisaatiossa kasiteltiin tietoja virheistd monella tasolla, niin
niistd tiedotettiin myds Kirjallisilla dokumenteilla, joita virhetietojen pohjalta teh-
tiin. Keskusteluissa nousi esiin, ettd organisaatioissa oli esimerkiksi erilaisia tyo-
ryhmid, jotka hyodynsivat kertyneité tietoja virheista.

”... meilldhdn on tallainen haipro tyoéryhma, missa sairaala-apteekkari on
mukana ja sitten on johtajayliladkéri ja on osastonléékéreita ja yliladkareita
muistaakseni. No yksi varmasti paras areena on meilla nama ladkehoitovas-
taavien tapaamiset. Siellahdn me aina kuudenviikon vélein joka tapaamises-
sa kaydaan myos lapi mitd on laakehoitoon liittyvid tullut ympéri taloa. Ei
siis vain kohdennettu taloon vaan kaikki mité on l&&kehoitoon tullut. Ja se
on ollut varmasti aika hyva kanava, missa on pystytty vaihtamaan sité tietoa
ja sitten saadaan vahan kokemuksia vaihdettua. Se on ollut varmasti paras
kommunikointikanava. Ne ldakehoitovastaavat vievét sitten taas sinne yksi-
I6ihin. Se on heidan vastuullaan vieda se tieto sinne yksikdihin eteenpdin
sille oman yksikon henkilokunnalle."

"Nopeasti tastd sen verran, ettd miten talla hetkelld meidéan klinikassa kasi-
tellddn niita ilmoituksia sen lisaksi ettd kasitellaan siella raportointi tyoka-
lun sisélla. Jarjestetddn osastotunteja ja osastojen kehittdmispaivilla kasitel-
I&&n niitd, osastonhoitajakokouksissa ja ladkarikokouksissa, klinikan ja toi-
mialueen johdon kokouksissa seka sitten toimitetaan ns. punaisia sivuja,
joista on tasséd mallina timmaoinen. Eli kolmen kuukauden valein kun me ol-
laan silla ryhmélla niitd poikkeamia kasitelty, niin sitten ne viedaan lehden
muotoon. Jota koko ajan kehitelldan. Ja se mitd me koetaan talla hetkella
haasteellisimpina, on juuri nimenomaan kasittelemiseen liittyvét asiat ja
asiat mita siina pitéisi ottaa huomioon, jotta se olisi parhaalla mahdollisella
tavalla potilaan parasta palvelevaa. Ja sitten on néit4 uudistuksia, korjaavia
toimenpiteita toimintatapojen muutoksia."

Virheistd keskustelua ja kasittelyd tehtiin monella tasolla ja tavalla. Taulukossa
15 on yhteenvetona aineistossa B nousseet virheiden késittelytasot seka erilaiset
tavat, joilla virheitd haluttiin kasitella ja niistd keskustella. Samaan taulukkoon
olen myds poiminut asian, joita késittelen seuraavaksi eli palautteen, jota yksilo-
tasolla odotetaan virheen ilmoittamisen jalkeen.
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Taulukko 15. Virheen kasittelytavat ja keskustelutasot organisaatiossa

Kasittely- ja keskustelutasot Kasittely- ja keskustelutavat

-Keskustelu virheen ilmoittamisesta ja paatoksente-
ko ilmoittamisesta

-Toisen havaitsemasta virheesta sanominen ja mah-
dollisesti ilmoittaminen

-Keskustelua ilmoitetuista virheistd, jotta voidaan
kokea hydty virheen esiintuomisesta

-Halutaan nahdé, etté johtotaso organisaatiossa myos
hyddyntéa ilmoituksia

Yksilotaso

-Osasto- ja tydpaikkakokouksissa yhdesséd keskuste-
Tyoyhteis6taso lu ja ideoiminen

-Keskustelutulosten kirjaaminen

-Moniammatilliset keskustelutilaisuudet
-S&annollinen kasittely

-Vastuuhenkildille annettu tehtavaksi jalostaa tietoa
johdolle

-Erilaisia tyoryhmi&, joissa virheita hyddynnetaan
toiminnan kehittdmiseen

-Erilaiset kirjalliset tiedotteet henkilokunnalle
-Tyoyhteisttasolla esimiehet tarvitsevat keskustelua
ja palautetta organisaatiotasolta erityisesti johdolta ja
muista yksikoista

-Johtoryhmassa kasitellaén sdannollisesti kuvaamaan
toiminnan laatua

Organisaatiotaso

Ty0Opajoissa nousi siis esiin se, ettd virheiden syité selvitettiin ja virheitd kasitel-
tiin organisaatiossa monella tavalla ja tasolla. Tamén mahdollistuminen nahtiin
johdon tehtavéna ja se nakyikin aineiston koodaamisessa hyvin. Johdon rooli on
olennainen juuri tiedonvélittjané ndiden eri kasittelytasojen vélilla. Kaikissa tyo-
pajoissa pohdittiin myods, mita palautetta ilmoittajalle tuli antaa. Palautteen an-
tamisen ilmoituksista nahtiin olevan suoraan yhteydessa siihen, ettd virheista il-
moitettiin ja virheiden esiin tuomiseen pystyttiin sitoutumaan pitkdjénteisesti.
Keskustelua seka itse tydkalun avulla annettavasta palautteesta korostettiin palau-
temenetelmand. Tyokalun avulla annettavalla palautteella tarkoitettiin sité, etta
esimiehen tehtavén oli antaa kirjallinen palaute raportointijarjestelméaén kasitteli-
jan lomakkeelle (liitteend 2), josta ilmoittaja pystyi tunnistenumeron avulla kay-
maan sitd katsomassa. Esiin nousee myos se, ettd ilmoitusten odotetaan johtavan
johonkin ja etté tastdd on annettava nayttéa ilmoituksen tekijélle. Esiin nostettiin
myos se, ettd virheen ilmoittaja halusi ndhdé saamastaan palautteesta, etta virheita
késitellddn myds organisaation johtotasolla. Palautteen antaminen ilmoituksen
tekijalle oli tiiviissa yhteydessd muihinkin teemoihin, joita nousi esiin virheen
késittelyd koskevassa keskustelussa.
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"Eli on hirveén térkedd myos, ettd ne ndma jotka tekevét naita ilmoituksia,
niin saavat palautteen. Etta ndita on késitelty ja niin kuin taéall& puhuttiin, et-
t& tyopaikkakokouksissa ja muissa niitd kasitellaan, ettd mutta ne johtaa jo-
honkin, niin kylld& min& nakisin sen johdon roolin siing, ettd se on se tun-
tosarvi ja ottaa tosissaan nama vinkit. Ja luo ne resurssit ja mahdollisuudet
toteuttaa naitd asioita, koska muuten tama homma kuolee kasiin. "

"No sitten se palaute yksikoille on térkedd, ettd he huomaavat etta esimer-
kiksi ylihoitaja ja yliladkari lukee niitd ilmoituksia. Ett4 niista keskustellaan
kun sielld yksikoissa ollaan. Ja sitten vield se, ettd pelkka ilmoittaminen ei
riit4, vaan niista taytyy myos keskustella sielld yksikdssa missa ollaan yh-
dessé.”

Aktiivisuudesta palkitsemista pidettiin tdrkedna asiana. Esiin nousseet asiat voi-
daan jaotella kahteen eri palkitsemistapaan. Toinen oli jollakin konkreettisella
asialla palkitseminen. Toinen palkinto oli se, ettd virheestd saatua tietoa hyodyn-
nettiin ja osoitettiin, ettd ilmoittamisesta oli ollut hy6tya.

"Yksi hyva keino oli meilla motivoida tallaista yksikkod, josta tuli hirveen
vahan ilmoituksia niin sitten kun sieltd rupesi tulemaan, niin vastuualueen
johtoryhma lahetti taytekakun palkkioksi kun tuli paljon ilmoituksia.”

"Eniten se tulos palkitsee niitd ilmoittajia ja sitd henkilékuntaa, kun siita
tiedottaa millaista tyota on tehty ilmoitusten pohjalta. Se on paras palkinto”

Lyhyt yhteenveto aineiston B analysoinnista

Tydpajoihin osallistuneiden mielesta virheitd voidaan niiden késittelyn avulla
hyodyntéé toiminnan kehittdmisessa. Kasittelyn on kuitenkin kuljettava lapi orga-
nisaation, ja se vaatii lukuisia tukiprosesseja. Virheiden esiin tuomisesta pitéisi
osallistujien mielesta palkita.
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KAIKKIEN
YRSIKOIDEM JA
AMMATTIRYHMIEN
OSALLISTUTTAVA

WVIRHEEM
ILMCITTAMINEM

ESIMIEHET,
JOHTAJAT JA
VASTUUHENKILOT
KANNUSTAVAT JA
TUKEVAT

Kuvio 22.  Virheestd oppiminen organisaatiossa edellyttéa sita tukevia
prosesseja

4.3  Yksilon virheesti organisaation oppimiseen

Seuraavaksi esitan aineistojen A ja B yhdistetyt tulokset. Molemmista aineistoista
on tullut esiin virheista oppimisen esteitd ja mahdollistajia. Seké esteita etta
mahdollistajia on esitelty jo analyysin lomassa, mutta taulukossa 16. on viel&
yhteenvetona esitetty oppimisen esteet ryhmiteltyna. Taulukossa 17. on vastaa-
vasti esitelty oppimisen mahdollistajat ryhmiteltynd. Ryhmittelyyn on kaytetty
hyodyksi teoreettisessa taustoituksessa esiintyneitd elementteja.
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Taulukko 16. Virheistd oppimisen esteitd organisaatiossa

Esteita

Syyllistéminen

Organisaatiossa ei uskalleta avoimesti keskustella vir-
heisté.

Ty0Oyhteisissé ei tuoda omia tai muiden virheita esiin.
Omia virheité ei koeta tarpeelliseksi ilmoittaa, jos seura-
ukset on korjattu.

Muiden esiintuomia virheitd selitelladn, ja omassa toi-
minnassa ei ndhda virheita.

Tyytymattdmyys virheiden késittelytapoihin

Virheet ohitetaan

syita selvittamatta

Ei tunnisteta virheitd.

Ollaan epavarmoija siitd, millaisista virheista tulisi ilmoit-
taa.

Virheen jélkeen pyritaddn vain jatkamaan nopeasti tyota,
ja korjataan vain virheen seuraukset.

Virheesta on liian vahan tietoa, jotta syita voitaisiin sel-
Vittaa.

Johtajat saavat liian paljon tietoa, ja sen jalostaminen
paéatdksenteon tueksi on mahdotonta.

Virheisiin ei 10ydeta ratkaisuja ja tilanne hyvéksytaan.

Keskustelulle ei
anneta mahdolli-

suuksia

TyOyhteisossa ei jarjestetd mahdollisuutta keskustella ta-
pahtuneista virheista.

Organisaatiossa ei jarjestetd mahdollisuuksia avoimelle
keskustelulle virheista.

Tyoyhteiso ei saa palautetta ilmoitetuista virheista.

Kukaan ei ota

vastuuta oppimi-

Virheen esiin tuomisen jalkeen tyontekijat kokevat, ettd
oma osuus on tehty.

Virheen ilmoittaminen johtaa vastuun siirtdmiseen joh-
dolle.

SeSta - - - - - -
Tyontekijoiden ja johtajien odotukset eivét kohtaa.
Johtajat eivat ota vastuuta eivatka johda asiaa.
Esimiehet eivét saa tukea.

Kiire Koetaan olevan liikaa virheitd, joista pitaisi ilmoittaa.

Vain vakavimmat virheet ilmoitetaan.

Potilaiden hoitaminen priorisoidaan tarkedmmaéksi kuin
kehittaminen.

Kaikkia virheita ei haluta tuoda esille.

Virheistd oppimisen esteitd on joka tasolla. Organisaatiolla on siis paljon haastei-
ta, jotta virheitd pystytdan hyddyntdmaan oppimisessa. Monet esteistd ovat sellai-
sia, jotka vaikuttavat koko organisaation toimintaan. Esteistd osa on mielesténi
sellaisia, jotka ndkyvat organisaatiossa valintoina joka tasolla. Tallainen este on
esimerkiksi se, ettd potilaiden hoitaminen nahtiin tarkeimpéna asiana ja se priori-
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soitiin toiminnan kehittdmisté tarkeammaéksi. Tama nakyi vahvana erityisesti yk-
silotasolla, jossa ei haluttu kayttdd aikaa muuhun kun potilasty6hon. Taméa nakyi
kuitenkin myos tydyhteiso- ja organisaatiotasolla silla tavalla, ettd johtajat ja tyo-
yhteisot eivat edellyttdneet tyontekijoiden tuovan virheitd esiin eika sitd pidetty
tarkednd johdossakaan. Erddnd merkittdvana asiana, joka nakyi lapi koko organi-
saation, olivat odotukset eri tasoilla. Virheen esiin tuominen herdtti odotuksia
sekd yksilotasolla ettd esimiesten ja my0s johtajien keskuudessa. Yksilotasolla
odotettiin, ettd johto reagoi tietoon. Esimiehet odottivat saavansa tukea virheen
késittelyyn, kun taas ylin johto néki virheiden selvittdmisen ja kehittdmisen usein
tyoyhteisdssa ja yksilotasolla tapahtuvana. Myoskaan tiedonvaihdon mahdolli-
suuksia ja kehittdmisen vaatimaa tukea, ei ollut aina tarjolla. Virheisiin ei myos-
kaan aina loydetty ratkaisuja, tai jos I0ydettiin, niitd oli mahdoton toteuttaa.

Oppimisen mahdollistajia tuli esiin erityisesti aineistossa A, mutta myds aineisto
B vahvisti osaltaan siin& esiin nousseita asioita. Virheiden hyvaksyminen ja nii-
den esiin tuominen antoivat mahdollisuuden oppimiseen. Raportointijarjestelma
nékyi mahdollistavan oppimista ja erityisesti tiedonsiirtoa. Virheiden ndkeminen
herétteend mahdollisti vanhoista toimintatavoista poisoppimista ja johdatti tyoyh-
teisda uudenlaisia toimintatapojen kehittamiseen. Avoin keskustelu tyontekijoi-
den ja tydyhteison keskuudessa sekd tyOdyhteison saama tuki kehittdmiselleen
mahdollistavat oppimisen.
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Taulukko 17. Virheistad oppimisen mahdollistajia organisaatiossa

Mahdollistajia

Avoin ja luottamuk-
sellinen ilmapiiri

Virheistd keskustellaan avoimesti tydyhteisossd, tyo-
yhteisojen valilla sek& tydyhteison ja johtotason valil-
la.

TyoOyhteisossé pyritaan keskustelun avulla toiminnan
kehittdmiseen.

Nimettomyys helpottaa virheen esiin tuomista.
Virheestd ilmoittaminen helpottaa tydntekijaa.

Kehittamisinto

Virheen esiin tuominen koetaan mahdollisuutena vai-
kuttaa.

Oma virhe herattad, siit4 opitaan ja oppimismahdolli-
suus halutaan tarjota myds muille.

Virheiden avulla tiedostetaan jatkuvan kehittymisen
tarve.

Systeemiajattelu

Virheiden tapahtuminen hyvéaksytaan, mutta niista
opitaan.

Ei tyydyta vain korjaamaan seurauksia vaan selvite-
taan virheen syité.

Muiden yksikdiden virheista ollaan kiinnostuneita
oppimaan.

Muiden virheet hyddynnetddn omassa yksiksséa.

Johdon sitoutumi-
nen ja esimiesten
tuki

Organisaation johto toimii maaratietoisesti virheista
oppimisen saavuttamiseksi.

Esimies ja koulutetut vastuuhenkil6t tukevat virhei-
den esiin tuomista ja kasittelya.

Tiedonsiirto ja kes-
kustelu systemaattis-
ta ja vastuutettua

Organisaatiossa on kuvattu oppimisprosessi, miten
virheen hyddyntdminen etenee. Vastuut virheista
keskustelulle erityisesti rajapinnoilla on selkedsti
madritelty. Tydyhteisdssa keskustelu on systemaattis-
ta.

Virheiden késittelyn tuloksista tiedotetaan eteenpadin.
Raportointijarjestelmé tukee nopeaa, systemaattista
tiedonkulkua l&pi organisaation.
Raportointijarjestelman kaytto tukee oppimisproses-
sien konkretisointia ja kdytantdjen sopimista.
Virheestd saatu palaute motivoi ja palkitsee.

Muiden virheistd oppiminen mahdollistuu.

Vanhasta poisoppi-
minen helpottuu

Virheet nahdaan mahdollisuutena kehittaa tydyhtei-
sOn ja organisaation toimintaa.

Virheet heréttavat ja helpottavat uusien toimintatapo-
jen soveltamista.
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Seuraavaksi esitdn organisaation virheistd oppimisen prosessin tarkeita elementte-
ja ja vaiheita. Havaittu virhe voi toimia organisaation oppimisen lahtokohta-
na. Tutkimuksessani organisaation oppimista tarkasteltiin erityisesti virheistd
oppimisen lahtokohdasta. Virhe toimii heratteend, ja lapi organisaation menevan
oppimisprosessin avulla tavoitellaan virheesta oppimista organisaatiotasolla. Vir-
he voi toimia organisaation oppimisen heratteend ja mahdollisuutena. Yksilotasol-
la havaittu virhe vaikuttaisi toimivan aina opetuksena, ja yksilo toimii mahdollis-
tajana sille, ettd oppiminen saadaan myds muille tasoille. Syvyys, jolla oppiminen
tapahtuu, vaihtelee niin yksilé-, tydyhteisé- kun organisaatiotasollakin. Johtami-
sella on merkittava rooli siind, miten virheisiin suhtaudutaan. Kannustus ja tuki
virheiden esiin tuomiseen sek& reagoiminen esiin tuotuihin virheisiin myos esi-
mies- ja johtotasolla luovat organisaatioon niita edellytyksia, joilla virheistéa voi-
daan myds hyotyd. Organisaatiossa tulee olla kéytossd selked ja konkreettinen
prosessi, jolla virheestd saatu tieto etenee organisaatiossa ja kenen ja miten sitd
tulee hyodyntaa. Jotta organisaatio voi oppia virheestd, on koko toimintajérjes-
telmén lapi kuljettava oppimista tukeva ja mahdollistava prosessi. Tarkeimpéna
elementting t4ssd prosessissa on keskustelu eri tasoilla ja eri tasojen valilla.

Virheistéa oppiminen haastaa systeemiajattelun. Virheistd oppimisessa merki-
tyksellistd on organisaation systeeminen luonne. Jokainen oppimisprosessin vaihe
ja taso ovat riippuvaisia toisistaan. Systeemilahtdinen ajattelu ndkyy molemmissa
aineistoissa erityisesti tapana, jolla virheitd kasiteltiin ja systeemil&htoisyytté pi-
dettiin tavoitteellisena lahtokohtana virheista oppimisessa. Systeemiajattelu haas-
taa virheistd oppimisen, koska sen ollessa Idhtokohtana on virheistd oppimisella
paremmat mahdollisuudet kun tilanteessa, jossa virheille etsitaan syyllisia. Vir-
heistd oppiminen on siis riippuvainen siité, etta virhettd kasitelladn systeemilé&h-
toisesti, koska yksiloiden syyllistaminen johtaa siihen, ettd virheistd ei puhuta
avoimesti. Systeemiajattelu koetaan tarkedna lahtokohtana kun tarkastellaan vir-
heitd, mutta myods haasteellisena muutoksena. Siirtyminen systeemiajatteluun
edellyttad pitkdjanteista sitoutumista, johdon ja esimiesten esimerkillista kaytosta
seka tavoitteellista ja jatkuvaa tukea. Systeemiajattelu nakyy myos siing, etta or-
ganisaation virheestd oppiminen edellyttdd koko prosessin lapikdymista yksilota-
solta organisaatiotasolle, mutta my6s takaisin yksilotasolle, ettd oppimista todella
tapahtuu. Yksilétaso on kuitenkin se, jossa oppiminen realisoituu.

Raportointijarjestelma mahdollistaa tiedonjakamisen laajemmin, systemaat-
tisemmin ja nopeammin. Raportointijarjestelmé on selkeésti elementti, joka oh-
jaa huomiota virheista oppimiseen. Osittain pelkka jarjestelmén kayttoonotto saa
aikaan huomion kiinnittymisen oppimiseen. Myds virheiden ilmoittaminen nimet-
tOméana tukee sitd, etta virheisiin ei etsita syyllisia vaan syité jolloin organisaatios-
sa on paremmat mahdollisuudet oppimiselle. Raportointijarjestelman avulla saa-
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daan tiedonsiirrosta systemaattinen. Jarjestelma on hyva tuki, kun ty6ta tehdaan
24 tuntia vuorokaudessa, jolloin tiedonsiirto onnistuu, vaikka virhe olisi tapahtu-
nut yoll&. Lisaksi virheiden esiin tuominen ja tiedonsiirto eri yksikéiden vélill& on
helpompaa, mika luo tyontekijoille my0ds tunteen vaikutusmahdollisuudesta.
Vaikka tyoyhteisO, jossa virhe on tapahtunut, ei hyddynnd raportoitua tietoa,
mahdollistaa raportointijarjestelma kuitenkin sen, ettd tietoa voidaan hyodyntéa
organisaatiossa. Tama edellyttdd kuitenkin sitd, ettd organisaatiossa on tukipro-
sessi, esimerkiksi ty0ryhmid, jotka arvioivat tietoa ja jakavat sité tarvittaessa
eteenpdin.

Raportointijarjestelméan kéayttoonotto vaikuttaa myos siihen, etta organisaatiossa
maadritelld&n kuka vastaanottaa tiedon virheistd ja miten tieto liikkuu organisaati-
ossa tarvittaessa eteenpdin. Toisin sanoen oppimisprosessia vastuutetaan. Rapor-
tointijarjestelmén kayttdminen ei johda oppimiseen, jos ei ole olemassa palaute-
jarjestelmia joiden avulla tietoa hyddynnetaan. Tyoyhteisttasolla esimiehet ovat
ratkaisevassa asemassa tiedonjakamisessa. Pelkén virheen raportoiminen tietojar-
jestelmaéan ei kehitd toimintaa, vaan kehittyminen edellyttdd yhteistd keskustelua
ja yhteisen ymmarryksen I0ytdmista. Tietojarjestelma voi myds toimia oppimisen
esteend, jos tyontekijat ainoastaan raportoivat eivatka avoimesti keskustele eika
esimies tuo asiaa esiin. Raportointi siis saattaa osaltaan jopa kaantyé itseddn vas-
taan. Virheitd ilmoittavissa tyontekijoissa herdd odotuksia, ja jos organisaatioissa
ei ole kykya ottaa vastaan ja kayttaa tata tietoa oppimiseen, on seurauksena vain
turhautuminen. Kuitenkin myos tyontekijan on nahtéva vastuu kehittdmisesta.

Yksilotasolla realisoituvat mahdollisuudet oppia virheista. Terveydenhuollon
ammattilaisille on vaikea hyvédksya omia virheitd. Kuitenkin vallitsee ymmarrys
siitd, ettd inhimillisistd syista johtuen virheité tapahtuu. Jos yksilo kokee itse voi-
vansa korjata virheen seuraukset, ei siitd véalttaméatta keskustella enempéa. Naissa
tilanteissa ei organisaation oppiminen mahdollistu. Jos yksil0 péaatyy sen sijaan
avoimesti tuomaan virheen esiin, syntyy mahdollisuus my0ds laajemman tason
oppimiseen. Merkityksellistd myds tassé on se syvyys, jolla virheesta ollaan Kiin-
nostuneita. Jos tavoitteena on selvittdd virheen syyt, on oppimisen levidminen
my0s organisaatiotasolle todenndkoisempéd. Kyse on siis kaksikehdisesta oppimi-
sesta. Yksilon tarjoama tieto virheestd tyoyhteisolle ja organisaatiolle edellyttaa
tukiprosesseja, jotta virheesta voidaan oppia. Siihen, miten yksild toimii virheen
kohdatessaan, vaikuttavat monet esteet ja mahdollistajat. Erityisesti vaikutusta on
silla, miten tydyhteisdssa suhtaudutaan virheisiin ja miten yksilod, jolle virhe on
tapahtunut tai tuonut sen esiin, kohdellaan. Virheiden esiin tuomista tukee, jos
yksilotasolla koetaan siitd seuraavan jotain hyotyd. Virheestd ilmoittaminen on
yksil6lle mahdollisuus vaikuttaa, ja sitd tukee nimettémyys ja syyllistdmattomyys.
Aineiston perusteella voidaan todeta, ettd virheen ilmoittamisella on yleensa hel-
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pottava vaikutus. Virheen ilmoittaminen antaa tunteen, ettd asian eteen on tehty
jotakin, joka my6s samalla nostattaa odotuksia esimiesten ja johdon kykyyn toi-
mia virheen pohjalta. Yksilétasolla tarjotaan muulle organisaatiolle mahdollisuus
virheestd oppimiseen, mutta tdmé on myos se taso, johon tydyhteisén ja organi-
saation vaikutukset heijastuvat voimakkaimmin. Lisaksi organisaation oppiminen
realisoituu talla tasolla, koska myds esimiehien ja johdon tekemét paétokset pa-
lautuvat yksil6tasolle keskustelua ja toteutusta varten.

Yksilotason ja tyOyhteison avoimuus edistédd virheisté oppimista. Virheesta
oppimisen prosessissa tulee yksilon ja tyoyhteison vélilla tapahtua tiedonvaihtoa,
arviointia ja keskustelua. Raportointijarjestelma toisaalta tukee tiedonsiirtamista,
mutta toisaalta saattaa jattaa tiedon tietojarjestelmaén, jolloin sen hyddyntaminen
ja siitd keskustelu tydyhteisdssa jadvat yksikdn esimiesten vastuulle. Jos virheista
uskalletaan avoimesti keskustella, on oppimisen mahdollisuus parempi. Tiedon-
vaihtoa yksiloiden ja tydyhteison vélilla tuetaan erilaisin tavoin, kuten taulukossa
15 esitettiin, joten se voi tapahtua myds muilla tavoin kun keskustelemalla. Ty6-
yhteisossd keskustellaan virheiden ilmoittamisesta sek& ideoidaan virheiden poh-
jalta toiminnan kehittdmistad. T&ss& organisaation oppimisen vaiheessa tapahtuu
sellaista paatoksentekoa ja tiedon arviointia, joka vaikuttaa seka yksilén toimin-
taan ja paatoksiin etta siihen, miten tiedon eteenpéin vieminen mahdollistuu. Talla
tasolla myo6s tapahtuu tiedonvaihto, kun organisaatiotasolta tulee mahdollisia uu-
sia paatoksia tyoyhteisotasolle sovellettavaksi.

Tyobyhteison valmiudet ja toimintatavat vaikuttavat siihen, miten virheista
keskustellaan ja miten niista ollaan valmiita oppimaan. Tydyhteisd voi seka
toimia mahdollistajana etta estda virheestd oppimisen mahdollisuutta. Oppimista
tukevat yhteisot mahdollistavat myds oppimisen koko jérjestelméstd. Myds mui-
den virheista ollaan motivoituneita oppimaan, ja ollaan valmiita vastaanottamaan
myos palautetta omasta toiminnasta. Erityisesti tyoyhteisdtasolla nayttéisi silta,
ettd tyoyhteisdssa vahatellddn herkasti muualta tullutta oman toiminnan palautet-
ta. Naissa tilanteissa selitellddn herkemmin omaa toimintaa ja etsitdaan syyllisia
muualta. Tdma vaikuttaisi olevan yhteydessa myos siihen, ettd omia virheitd on
vaikea hyvaksya, mutta muiden virheet ymmarretd&n paremmin.

Organisaation johtajat ja esimiehet tarjoavat tiedonvaihdon ja kommuni-
koinnin mahdollisuudet tydyhteison ja organisaation valilla. Tydyhteison ja
organisaation vélinen tiedonvaihto ja arviointi toimivat valittdjana seka tiedon
viemisessa organisaatiotasolle ettéd takaisin tydyhteisoon. Tyoyhteison tulee saada
palautetta, ja organisaatiolla tulee olla valmiudet hyddyntaa virheistd saatua tie-
toa. Esimiehilld, organisaation johdolla, erilaisilla tydryhmilla sek& vastuuhenki-
16ill& on mahdollistava rooli oppimisen edesauttajana. Tyontekijdn motivaatio on
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ajoittain riippuvainen tasta tasosta, eli ettd virheisiin johtaneita syita todella tar-
kastellaan ja luodaan mahdollisuuksia korjata niitd. Organisaatiotasokin on kui-
tenkin riippuvainen siitd, hyvaksyvatko tyontekijat organisaation tekemat paatok-
set. Ndiden tasojen valinen jannite ja odotusten ristiriidat saattavat estéa virheesta
oppimisen.

Organisaatioon rakentuneet toimintatavat ja virheistéa oppimisen tukiproses-
sit ovat merkityksellisia ja johtajien vastuulla. Organisaation mahdollisuudet
oppia virheista ovat riippuvaisia yksilotasolla tehdyista paatoksista. Organisaation
taytyy tukea avointa, syyllistaméatonta kulttuuria, ja erityisesti johdon taytyy
osoittaa pitkdjanteistd sitoutumista virheistd oppimiseen. Johdon téaytyy tukea
esimiehid ja mahdollistaa heille toiminnan kehittdminen. Virheiden esille tuomi-
sesta tulisi palkita. Organisaatio systeemisend kokonaisuutena tekee kuitenkin
kaikkien tasojen vaikutuksen organisaation virheistd oppimisessa merkitykselli-
seksi. Tutkimukseni aineiston perusteella raportointijarjestelmén tarjoama tuki
tietojen systemaattiselle tallentamiselle ja siirtdmiselle eri tasojen vélilla on mer-
kittdvad. Tarkedd on myos organisaation ylimman johtoportaan tarkoituksenmu-
kainen toiminta saatujen tietojen pohjalta. Vaikka tieto virheestd saavuttaa organi-
saatiotason, ei se tarkoita sitd, ettd oppimista valttdmatta tapahtuu.

Vaikka organisaatiossa on toimiva ja selked oppimista tukeva prosessi, on
oppimisella lukuisia reunaehtoja, sek& oppimisen estajia ettd mahdollistajia.
Néiden asioiden tasapaino saattaa olla erilainen jopa saman organisaation sisalla
olevissa tyGyhteisoissd. Lisdksi jokainen yksilo organisaatiossa toimii ja kéyttay-
tyy eri tavalla.
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5 JOHTOPAATOKSET

Viidennessa ja samalla tutkimuksen viimeisessa luvussa esitdn tdmén tutkimuksen
pohjalta tehdyt johtopédatokset. Aloitan luvun tutkimuskysymyksiin vastaamalla,
esitan vastaukset erikseen jokaiseen kolmeen tutkimusta ohjanneeseen kysymyk-
seen. Vastausten jalkeen arvioin tuloksia aiemman tutkimuksen valossa tarkastel-
len niiden vahvistavaa, tdydentévaa tai haastavaa luonnetta. Liséksi tarkastelen
tutkimuksen kaytdnnon antia. Tutkimuksen luotettavuuden arvioinnin jélkeen
viimeisena ehdotan mahdollisia jatkotutkimusaiheita.

5.1 Lyhyt yhteenveto tutkimuksesta ja sen keskeisista
tuloksista

Induktiiviselle paattelylle tyypillisesti taméa tutkimus l&hti liikkeelle aineistosta,
joka kasitteellistettiin sisallonanalyysilla NVivo-ohjelmaa kayttden. Ennen sisal-
I6nanalyysin tekemista tein teoreettista taustoitusta tutkittavalle ilmidlle. Kuiten-
kin vasta siséllonanalyysin jalkeen maaraytyi lopullinen teoreettinen viitekehys.
Tasta syysté aineiston analyysissa ei ole kéytetty teoreettisen viitekehyksen sisal-
tdmia teorioita tai malleja sellaisenaan, vaan niitd on hyddynnetty vasta tutkimus-
kysymyksiin vastatessa ja johtopaatoksissé. Perusteluna aineistoléhtoisyydelle on
se, ettd valmista tulkintakehysta virheista oppimisen prosessin tarkasteluun ei
ollut tarjolla. Tutkimuksen tavoitteena oli kuvata organisaation virheista oppimi-
sen prosessi ja kartoittaa virheistd oppimisen mahdollistajia ja esteitd organisaati-
ossa. Kerdtyn aineiston avulla sain kuvattua prosessit ja esiin nousi lukuisia op-
pimisen mahdollistajia, mutta myds sitd estavia tekijoita. Aineiston ja teorian tuel-
la kuvattu malli vahvistaa aiemmissa tutkimuksissa esiin tulleita elementteja, mut-
ta se haastaa my0s jossakin maarin aiempaa tutkimusta. Seuraavaksi vastaan tut-
kimuskysymyksiin ja esitdn samalla tutkimuksen johtopaatokset.

Tassa luvussa vastataan ensimmaiseksi tutkimuksen padaongelmaan:
Miten organisaatio oppii virheista?

Organisaatio oppii virheistd, jos virheet tuodaan esiin, virheiden syita selvite-
taan syyllistamatta ja toimintaa kehitetdan syiden pohjalta. Keskustelun, syi-
den selvittdmisen ja kehittdmisen on tapahduttava sek& yksilo-, tyoyhteiso- ettd
organisaatiotasolla kuten myds ndiden tasojen valill4. Virheesta oppiminen nah-
daan siis kaksikehdisend oppimisen prosessina, jossa ei tyydyta vain virheen kor-
jaamiseen, vaan halutaan selvittdd myds virheisiin johtaneet syyt. Tama periaate
ohjaa toimintaa jokaisella tasolla organisaatiossa, niin yksilo-, tyéyhteiso- kun
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organisaatiotasollakin. Kuviossa 23 olen tarkemmin esittdnyt prosessin, jolla or-
ganisaatio oppii virheistd. Organisaatiossa tulee olla selke& ja maaritelty oppimis-
prosessi. Organisaation oppiminen edellyttdd kaikkien tasojen lapikdymista ja
takaisin yksilotasolle palaamista, jossa oppiminen vasta konkretisoituu.

Oppimisprosessin on oltava tietoisesti madritetty. Prosessi etenee l4pi organisaa-
tion ja tieto liikkuu yksilotasolta organisaatiotasolle. Tarkead on, ettd prosessi ja
vastuut on madritelty myos tiedon liikkumisen mahdollistumiseksi organisaatiota-
solta takaisin yksilotasolle. Tutkimuksessa vahvistui tieto raportointijarjestelman
hyodyllisistd vaikutuksista tiedonsiirtdmiseen ja oppimisprosessin selkiyttami-
seen. Oppimisprosessin selkeys on olennaista my0s siitd syystd, ettd jokaisesta
virheestd ei ole mielek&std oppia organisaatiotasolla ja selke&dn prosessin tuella
osaltaan ratkaista, milla tasolla oppimisen tulee tapahtua.

Mahdollistaja:

Johdon Estiid:
sitoutuminen ja : .
i taia- - . Keskustelulle ei anneta
Mahdollistaja: esimiesten tuki mahdollisuuksia
Avoin ja
luottamuksellinen Estaa:
ilmapiiri Kukaan ei ota vastuuta

(x>

Organisaatio mahdollistaa
tiedonvaihdon ja kehittamisen

oppimisesta

Mahdollistaja: i
Estaa:

Vanhasta .
poisoppiminen Organisaation toimintatapoja U Organisaation toimintatapoja Kiire
helpottuu tarkastellaan virheista ja toimintaa muutetaan

saatujen syiden pohjalta m syiden pohjalta

Tvovhteison ia oraanisaation keskustelu

Johtajat, esimiehet ja vastuuhenkilot U Johtajat, esimiehet ja vastuuhenkilot
etsivat ratkaisuja virheesté kehittavat toimintaa ja jakavat tietoa
oppimiseksi opittuun perustuen

Yhteisen ymmarryksen etsiminen tydyhteisossa

Tyoyhteiso etsii ratkaisuja Ty0Oyhteisd muuttaa toimintaansa
virheest4 oppimiseksi m opittuun perustuen

Yksilon ia tvovhteison keskustelu

Tyontekijé osallistuu virheen w Tyontekija arvioi ja valitsee uuden
syiden selvittdmiseen toimintatavan opittuun perustuen

(x>

Yksilon oppiminen ja paatés tiedonjakamisesta
Tyontekija luottaa Tyontekijé soveltaa
syyllistamattomyyteen ja w oppimaansa ja nakee
nakee virheen oppimisen virheen johtaneen
mahdollisuutena muutokseen

Mahdollistaja:
Systeemiajattelu

Mahdollistaja:
Systemaattinen ja
vastuutettu tiedonsiirto

Estéa:

Havaittu virhe toimii heratteena Syyllistaminen

yksildlle

seka keskustelu o Estaa:
Mahdollistaja: Virheet ohitetaan syita
Kehittdmismyonteisyys selvittamatta

Kuvio 23. Organisaation virheista oppimisen prosessi seka sen mahdollistajat ja
sitd estavat tekijat
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Tutkimusongelma jakautuu kahteen alakysymykseen, joiden avulla on tarkoitus
puntaroida sekd esteitd ettd mahdollistajia virheestd oppimiselle. N&ma tekijéat
vaikuttavat osaltaan virheestd oppimiseen organisaation eri tasoilla. Ensimmainen
alakysymys oli:

Mika tekee organisaatiossa virheista oppimisen mahdolliseksi?

Organisaation virheista oppimisen mahdollistajia ovat 1) avoin ja luottamuksel-
linen ilmapiiri, 2) systeemiajattelu, 3) johdon sitoutuminen ja esimiesten tuki,
4) systemaattinen ja vastuutettu tiedonsiirto ja keskustelu, 5) kehittdmis-
mydnteisyys, 6) vanhasta poisoppimisen helpottuminen. Taulukossa 17 olen
tarkemmin esittdnyt aineistosta nousseet oppimisen mahdollistajat.

Avoin ja luottamuksellinen ilmapiiri tukee virheistd oppimista. Kun virheista ei
syyllistetd, tyontekijat voivat luottaa siihen, ettd virheitd uskaltaa tuoda keskuste-
luun. Luottamus tyontekijoiden, esimiesten ja johtajien vélilla johtaa avoimuu-
teen. Johtajat, esimiehet sek& nimetyt vastuuhenkil6t johtavat toiminnallaan, etta
avoimuus ja luottamus syntyvat. Virheiden peittely ja syyllistiminen nahdaan
poisopittavina asioina.

Systeemiajattelu toimii virheistd oppimisen mahdollistajana, koska mielenkiin-
non kohteeksi nousevat virheiden syyt eivatké syylliset. Organisaatiota pyritaan
kehittdmaan virheiden syiden perusteella. Virheista oppimisen prosessissa koros-
tuu myds organisaation systeeminen luonne eli eri tekijoiden vaikutukset koko-
naisuuteen. Seké johtajat ettd tydyhteisotaso ovat monella tapaa riippuvaisia toi-
sistaan, koska virheiden korjaaminen saattaa edellyttdd organisaation johtotason
paatoksia. Johtajilla on laajempi nakékulma asioihin ja paremmat mahdollisuudet
levittaa virheen ratkaisuja ja sitouttaa alaiset niihin. Mutta myos johtotaso on riip-
puvainen tyoyhteisotasosta, koska heidan tekeménsa padtokset realisoituvat vasta
tyoyhteiso- ja yksilotasolla.

Johdon sitoutuminen ja esimiesten tuki avaavat mahdollisuuksia virheista op-
pimiseen. Johtaja edistdd méaératietoisella toiminnallaan organisaation virheista
oppimista. Johdon tehtavana on mahdollistaa keskustelu eri tasojen vélill& ja nah-
da vastuunsa myos virheistd saadun tiedon hyddyntamisessa organisaation kehit-
tdmiseen. Esimies voi estad tai mahdollistaa virheistd oppimisen tydyhteisossa ja
organisaatiossa. Esimiesten tehtdvand on hyodynt&d ja arvioida virheista saatua
tietoa ja avata keskustelumahdollisuuksia tydyhteisossd. Palautteen antaminen
toimii motivaation lahteend virheiden jatkuvaan esiin tuomiseen.

Systemaattinen ja vastuutettu tiedonsiirto ja keskustelu kulkevat lapi koko
organisaation. Oppimisprosessin tulee olla selkeésti kuvattu, vastuutettu ja kaik-
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kien tiedossa. Raportointijarjestelma tukee systemaattista ja tehokasta tiedonsiir-
toa mutta ei takaa oppimista. Jarjestelman avulla voidaan helpommin siirtaa tietoa
tydyhteisossa eri yksikoiden valilla, ja tieto virheestd saadaan nopeasti sellaisille
henkilGille, joilla on mahdollisuus vaikuttaa virheiden syiden selvittelyyn ja toi-
menpiteisiin sen pohjalta. Yhteinen nakemys ja oppiminen syntyvét vuorovaiku-
tuksessa, ja siitd syysta keskustelua voidaan tdmankin tutkimuksen valossa pitaa
tarkeimpané oppimista edistdvand tekijand organisaatiossa. Keskustelu virheista
tulee olla systemaattisen sd&nnollistd, ettd virheistd keskustelusta tulee osa nor-
maalia toimintatapaa. Keskustelutilanteet toimivat palautteen antajana, oppimisen
alustana sekd toimintatapojen, prosessien ja arvojen arvioimisen menetelmana.

Kehittamismyodnteisyys nakyy motivaationa ilmoittaa virheistd ja rohkeutena
tuoda uusia ideoita virheiden ratkaisemiseen. Virheiden ilmoittaminen koetaan
vaikutusmahdollisuutena, ja oman virheen esiin tuominen on oppimismahdolli-
suus my6s muille. Virheistd keskustelun avulla tiedostetaan toiminnan jatkuvan
kehittdmisen ja arvioinnin tarve.

Vanhasta poisoppiminen helpottuu, kun virhe toimii heratteend. Kasitellyn vir-
heen seurauksena on helpompi muuttaa vanhoja toimintatapoja, koska néhdaan
vanhan toimintatavan seuraukset.

Toinen alakysymys oli:
Miké organisaatiossa estaa virheista oppimisen?

Organisaation virheista oppimisen esteitd ovat 1) syyllistiminen, 2) virheet ohi-
tetaan syita selvittamattd, 2) keskustelulle ei anneta mahdollisuuksia, 4) ku-
kaan ei ota vastuuta oppimisesta, 5) Kkiire. Taulukossa 16 olen tarkemmin esit-
tanyt aineistosta nousseet oppimisen esteet.

Syyllistamisen luonnollisena reaktiona on virheiden peittely, jolloin avointa kes-
kustelua virheista ei synny. Syyllistdminen vaikuttaa motivaatioon tuoda virheit
esiin, ja sitd voidaankin pitaa tamén tutkimuksen pohjalta vahvana estévana teki-
jana oppimiselle koko organisaatiossa. Syyllistamista ilmenee myds, kun omasta
tyoyhteisfssa on tapahtunut virhe ja sen tuo esiin joku muu. T&llGin virheiden
syylliset saatetaan etsid oman tydyhteisén ulkopuolelta. Myds virheiden kasitte-
lyssé syyllistdaminen aiheuttaa tyytyméattomyyttd ja vaikuttaa motivaatioon kes-
kustella virheista.

Kun virheet ohitetaan syita selvittamattd, ei kaksikehéista oppimista tapahdu
eikd virheisté opita. Sille, ettd virheen jalkeen pyritddn normaaliin tilanteeseen,
korjaamalla virheen seuraukset 16ytyy erilaisia syitd. Esimerkiksi potilaiden hoi-
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tamisen kokeminen kaikkein tarkeimpéana tehtdvéna saattaa johtaa tdhan. Lisaksi
se, ettd virheita ei havaita, kiire, pelko syyllistdmisestd, lilan vahainen tieto vir-
heestd, syiden korjaamisen mahdottomuus ja se, ettd johtajat saattavat saada liian
paljon tietoa, jolloin tietoa ei endé kyetd hyodyntdmaan, vaikuttavat siihen, ettd
virheiden syitd ei selviteta.

Jos keskustelulle ei anneta mahdollisuuksia tydyhteisdssa ja organisaatiossa
laajemmin, virheistd oppiminen estyy. Virheen ilmoittaminen raportointijarjes-
telm&an ei mahdollista oppimista ilman yhteista keskustelua. Tyontekijat eivéat
I6yda motivaatiota virheiden esiin tuomiseen, jos he eivat koe saavansa siitd pa-
lautetta ja hyotya. Palautteen saamisen odotukset liittyivat keskusteluun, joten sen
puute johtaa siihen, ettd virheitd ei tuoda edes esiin.

Jos kukaan ei ota vastuuta oppimisesta, oppimista ei tapahdu. Virheista oppi-
misen esteend tutkimuksen perusteella voidaan nadhda se, etté tyontekijat saattavat
kokea vahvasti oman osuutensa suoritetuksi, kun virheestd on ilmoitettu. Sen jal-
keen he odottavat ainoastaan johdon reagointia asiaan. Huolestuttavinta vaikuttai-
si olevan sellainen tilanne, ettd johtokaan ei koe merkityksellisend omaa rooliaan
virheiden kasittelyssa. Johdon nédkokulmasta virheet tulee talléin ratkaista tydyh-
teisossd. Talloin vastuu oppimisesta ei ole kenelldkaan. Liséksi johdon nékokul-
masta ongelmaksi muodostui tiedonpaljous, joka ehkaisi tiedon jarjestelmallisen
ja tehokkaan hyvéksikéyton. Jotta tietoa pystytddn kayttdmé&an organisaatioissa
hyvaksi johtotasolla, edellyttaa se sita tukevaa prosessia. Kéytannossé siis tiedon
jalostaminen johdolle sopivaan muotoon paatoksentekoa varten on oltava selkeés-
ti jonkun vastuulla.

Myos Kiire vaikutti tutkimuksen mukaan estévan virheistd oppimista. Potilaiden
hoitaminen koettiin tarkeimmaksi tehtdvaksi, ja kiireen vallitessa ei virheiden
ilmoittamiselle jaanyt aikaa. Liséksi kiire johti siihen, ettd valittiin, mit& virheita
ilmoitettiin ja mitd ei. Kiireen vaikutukset nakyivat myos keskustelumahdolli-
suuksien puuttumisena. Koettiin, ettd kehittdmiselle ja ideoinnille ei ollut tarpeek-
si mahdollisuuksia.

5.2  Tulosten tarkastelu aiemman tutkimuksen valossa

Taméa tutkimus asemoitui aluksi organisaation oppimisen tutkimuskenttadn ja
siind lopulta tarkemmin organisaation virheistd oppimisen alueelle. Tutkimusta
juuri taltad alueelta ei Suomessa ole tehty, mutta kansainvélisesti alue on ollut mie-
lenkiinnon kohteena 2000-luvulla. (Esimerkiksi Tucker & Edmondson 2003;
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Tjosvold, Yu & Hui 2004; Edmondson 2004; Baumard & Starbuck 2005; Cannon
& Edmondson 2005; Carmeli & Sheaffer 2008).

Taman tutkimuksen johtopéatdksia aiempaan tutkimukseen peilatessa voi todeta,
etta tutkimus vahvistaa aiempien teorioiden tuottamia malleja organisaation op-
pimisesta. (Crossan, White & Lane 1999; Sanchez 2001; Cannon & Edmondson
2005). Aiempi nakemys siita, ettd virheet voivat johtaa myos positiivisiin seura-
uksiin esimerkiksi ideoinnin kautta uusiin innovaatioihin, sai tutkimuksessani
tukea. (Van Dyck, Baer, Frese, Sonnentag, 2005; Helmreich, 2000; Nonaka ja
Takeuchi, 1995). Tutkimukseni toi kuitenkin liséd ymmarrysta asiaan, koska siina
yhdistyi sekd oppimisen prosessin kuvaaminen ettd sitd tukevien ja sen estavien
tekijoiden erittely. Tutkimukseni vahvisti kasitysté siitd, ettd organisaation oppi-
mista tapahtuu, kun virheiden seurauksena haetaan tilanteeseen uutta toimintata-
paa, jota sitten sovelletaan (Argyris ja Schon 1996). Organisaation oppimisen
saavuttamiseksi tulisi kuitenkin saada aikaan jatkuva prosessi tilanteen analysoin-
nista jatkuvaan kehittdamiseen. Kuten Wahlstromkin (2009) on tuonut esiin, tdhan
jatkuvaan kehittdmiseen pdadstadn vain, jos tunnistettuihin virheisiin 16ydetaan
kaytannon suositukset, jotka on mahdollista implementoida. Tutkimuksessani tuli
esiin myos paljon sellaisia tilanteita, joissa koettiin, ettd kaytannén suosituksia
tilanteen ratkaisemiseksi oli mahdoton 16ytaé.

Se, ettd oppimista tukevassa organisaatiossa tulee hyvaksya myos virheet korostui
vahvasti omassa tutkimuksessani (Garvin 2000; Koski 2007). Virheista oppimisen
edellytys muuttaa systeemid eikd ihmisida korostui myods tdman tutkimuksen ai-
neistossa (Leape & Wears 1999). Tama ajatusmalli saattoi kuitenkin olla syy sii-
hen, miksi tyontekijat nakivat virheen ilmoittamisen jalkeen vastuun kehittdmi-
sesta olevan johdolla. Vastuu kehittdmisesta tulee olla selkeésti maéritelty, vaikka
syyllisié ei etsitdkaan. Tama syyllistaméaton ja psykologisesti turvallinen ymparis-
to tuli esiin tutkimukseni molemmissa aineistoissa (Tucker, Nembhard & Ed-
mondson 2007: 899; Cannon & Edmondson 2008; Carmeli & Sheaffer 2008;
Wahlstrom 2009).

Systeemiajattelu antoi tutkimukselleni evéat sekd organisaation luonteen etté vir-
heistd oppimisen kuvaamiseen. Systeemiajattelu selittdd kokonaisuutta ja sita,
miten sen osat vaikuttavat toisiinsa. Tata voidaan siis pitad tassakin tutkimuksessa
kasitteellisend kulmakivena (Senge 1990). Tulokseen paasemiseksi eli siihen, ettéd
organisaatio oppii virheestd vaikuttavat organisaatiossa monet tekijat. Systeemis-
sé kaikki osatekijat ovat riippuvaisia toisistaan, joten muutos jossakin osatekijéssa
voi heijastua useihin muihin osatekij6ihin. Jotta virheesté voidaan organisaatiossa
oppia, on yksilo paatoksentekoasemassa. Paatoksentekoon vaikuttavat esimerkiksi
tydyhteison ilmapiiri ja tydyhteisssa ja organisaatiossa vallitsevat s&é&nnot. Ra-
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portointijarjestelm& toimii valineend, joka vaikuttaa ilmoittamiseen mutta myods
tiedonsiirtymiseen. Tyonjakoon esimerkiksi vastuut siitd, kuka kasittelee ilmoi-
tuksia ja tuo ne keskusteluun, tulee olla selked. Muutos missé tahansa osatekijéssa
saattaa vaikuttaa muihin osatekijoihin. Esimerkiksi syyllistavasti kasitelty virhe
saattaa vaikuttaa nopeasti tyontekijéiden motivaatioon tuoda virheitd esiin yms.

Virheiden toimiminen heratteend ja helpottavana tekijana vanhasta poisoppimi-
sessa ilmeni tutkimuksessani sekd osana virheistd oppimisen prosessin kéynnis-
tymista ettd oppimista mahdollistavana tekijand (Tucker, Edmondson & Spear
2002; Tainio ym. 2002; Brochman & Dirkx 2006). Virheista keskustelu ei vaikut-
tanut terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa olevan kovin vaikea asia ku-
ten esimerkiksi Sexton ja kumppanit (2000) ovat tuoneet esiin. Toki tassékin tut-
kimuksessa nakyi, ettd avoimeen keskusteluun péaseminen vaati pitkajanteista
tyoskentelyd. Tutkimuksessani oli ndhtavilla myds eri alakulttuureiden yhteen-
tormaykset ja tyytyméattomyys téllaisessa muutostilanteessa kuten esimerkiksi
Eriksson-Piela 2003; Vuori 1995; Kivinen 2008; Viitanen, Kokkinen, Konu, Si-
monen, Virtanen & Lehto 2007 ovat tuoneet aiemmin esiin.

Tutkimus vahvistaa selkeasti sitd kasitystd, ettd organisaation virheistd oppiminen
on monella tasolla tapahtuva prosessi, johon vaikuttavat seké konteksti etta ihmi-
set. Organisaation oppiminen tapahtuu monella tasolla. mutta erityisen merkityk-
sellisia ovat yksilo-, ryhmd- ja organisaatiotasojen rajapinnoilla olevat prosessit,
joissa tiedonvaihto ja keskustelu kaytannossa tapahtuvat. Liséksi tutkimus vahvis-
taa sitd ndkemysta, etta avoin vuorovaikutus on tdrkeda ja yhteisen ndkemyksen
muodostamista voidaan pitdd avainasiana. Keskustelu voidaan nostaa tdmankin
tutkimuksen valossa tarkeimmaéksi oppimista edistavéksi toiminnaksi organisaati-
ossa (Senge, 1990; Sanchez 2001; Pirkkalainen 2003; Tjosvold ym. 2004; Véha-
maki 2008).

Oppimisen jakaminen yksi- ja kaksikehdiseen antoi télle tutkimukselle tavan ero-
tella tilanteet, joissa virheestd tarjoutui mahdollisuus oppia. (Argyris 1990; Pedler
ym. 1991; Argyris ja Schon 1996; Tucker & Edmondson 2003; Jarvinen ym.
2002; Koski 2007). Tutkimukseni vahvisti sita késitysta, ettd virheista oppiminen
organisaatiossa edellyttad syiden selvittdmistd. Kuitenkin oli nahtavilla myos se,
ettd yksikehdinen oppiminen eli virheen seurausten korjaaminen oli usein nope-
ampi tapa, joka valittiin helposti esimerkiksi silloin, kun oli Kiire.

Aiemassa tutkimuksessa esiin nousseet organisaation virheistd oppimisen avain-
prosessit nousivat myds esiin tassa tutkimuksessa (Cannon & Edmondson: 2005).
Myd6s Cannonin ja Edmondsonin esittdmat sosiaaliset ja tekniset esteet, seka
Tuckerin ja Edmondsonin (2003) ilmenivat hyvin samankaltaisina tdssa tutkimuk-
sessa. (Esimerkiksi keskittyminen yksittaisen ihmisen syyllistdmiseen, tyonteki-
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joiden taipumus ottaa ongelmatilanteissa vastuulleen ongelman selvittdminen se-
k& tyontekijoiden halu ainoastaan suorittaa tyonsa loppuun, jolloin todelliset syyt
jaavat selvittdmattd, tyontekijoille annetaan enemman valtaa hoitaa ja selvittada
itse asioita ilman esimiesten ja johtajien tukea). Tucker ja Edmondson toivat esiin
syité sithen, miksi sairaalat eivét opi, ja oman tutkimukseni kohdeorganisaatioissa
juuri naita asioita oli muutettu, jotta oppimista saataisiin tapahtumaan. Edelliseen
verrattuna tutkimukseni toi konkreettisemmin esiin virheista oppimisen esteité ja
mahdollistajia. Tama nékyy erityisesti siind, ettd heidan tutkimuksessaan suositel-
laan tietojarjestelman kéayttéonottoa, kun taas tassa tutkimuksessa organisaatioissa
se on jo kaytdssé ja se toimii osaltaan mahdollistajana, mutta tuo myos esteitd
oppimiselle. Omassa tutkimuksessani myos se, ettd kukaan ei ota vastuuta oli uusi
nakemys, jota ei aiemmassa tutkimuksissa ole oppimisen estavénad asiana tuotu
esiin.

Lisaksi oppimista estavia tekijoitd ja mahdollistajia tutkittiin nyt samasta aineis-
tosta kun oppimisen prosessia ja ne voitiin paremmin sijoittaa organisaatiossa eri
tasoille ja ndhdé niiden vaikutukset kokonaisuudessa.

Aikaisemmissa tutkimustuloksissa korostui johtajien vastuu kehittdd organisaatio-
ta sellaiseksi, jossa ihmisten on mahdollisuus oppia toimimaan huomioiden orga-
nisaation systeeminen luonne (Senge 1990; Otala 1996; Viitala 2002; Carmeli
ym. 2008). Oma tutkimukseni toi selvasti esiin sen, ettd tyontekijoiden asenne ja
kasitys virheen hoitamisesta erosi johdon kasityksestd. Sama ongelma nousi esille
mm. Oikarisen (2008) tutkimuksessa.

Pidé&n jonkin verran yllattdvana sitd, ettd yksilon saama palaute ei noussut kovin
merkityksellisena esille aineistossa. Oletin, ettd virheestd ilmoittanut yksilo kai-
paa myo6s henkildkohtaista palautetta, mitkd on mahdollista antaa raportointijar-
jestelmén avulla. Tutkimuksen pohjalta nayttéisi silta, ettd henkilokohtaisella pa-
lautteella ei ole yhté suurta merkitysta kuin tydyhteisossa kaytavalla keskustelulla
jasilla, ettd organisaation johto reagoi ilmoitettuihin virheisiin.

Tassa tutkimuksessa yhdistyivat siis oppivan organisaation ja organisaation op-
pimisen ainekset. Virheistd oppiminen organisaatiossa ei mahdollistu ilman orga-
nisaatiota, joka tukee prosessia. Liséksi nakisin tdménkin tutkimuksen valossa,
etta yksildtason oppiminen on ratkaisevaa (Nonaka ym. 1995), mutta organisaa-
tiotason oppiminen on vield enemman. (Crossan ym. 1995). Tydyhteis6 toimii
tdmankin tutkimuksen valossa oppimisen valittdjana (Crossan ym. 1995; Otala
1996; Viitala 2002). Tutkimus toi kuitenkin uutena asiana sen, etta tietojarjestel-
mén avulla voitiin oppiminen mahdollistaa organisaatiotasolle saakka, vaikka
tydyhteiso ei asiassa toimisikaan vélittdjanad. Lisaksi tutkimus vahvisti Engestro-
min (2002) ja Tjosvold ja kumppaneiden (2004) aiemmin esiin tuomaa nakokul-
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maa siité, ettd tyoyhteisotasolla voidaan herkésti keksia puolustuksia omalle toi-
minnalle. Tydyhteisossa voidaan syyttdd muita virheista ja uskoa, etté itsell& on
vahan opittavaa ja olla vakuuttuneita siitd, ettd muiden tulisi muuttaa tapojaan.
Tutkimukseni mukaan tdmé saattoi johtua myos siitd, ettd terveydenhuollon am-
mattilaisten oli niin vaikea hyvaksya omia virheitéan.

Tutkimuksen kontribuutiota voi tarkastella organisaatiotutkimuksen, kasvatustie-
teen ja terveydenhuollon alan tieteellisen keskustelun nakdkulmasta. Organisaa-
tiotutkimuksen alueella tdma tutkimus on kotimaassa keskustelunavaus virheista
organisaation oppimisen lahteend. Tutkimus syvensi ymmarrysta virheista oppi-
misen mekanismista. Liséksi tutkimus vahvistaa aiemmassa tutkimuksessa esitet-
tyja teorioita organisaation oppimisesta

Terveydenhuollon alan tieteelliseen keskusteluun tutkimukseni nostaa esiin poti-
lasturvallisuutta ja erityisesti ndkdkulmaa siihen, ettd organisaatioissa on oltava
edellytykset kunnossa, ettd virheistd voidaan oppia. Virheistd keskustelu tervey-
denhuollossa ei ole helppoa. Tydyhteisdssd, jossa virheiden esiin tuominen néh-
daén mahdollisuutena oppia, avautuu myos keskustelun mahdollisuus. Tutkimuk-
sessani nousi esiin my0s kasitys siitd, ettd terveydenhuollon organisaatioissa val-
litsee kahden vahvan alakulttuureiden olemassaolo, joista toinen on laakareiden ja
toinen on hoitajien alakulttuuri. Ongelmana organisaation oppimisen kannalta on
se, ettd yhteisia tilanteita kehittamiselle ja ryhmakeskusteluille ei juuri ndiden
ammattiryhmien vélilla ole. Lisaksi vahvat ammatti-identiteetit saattavat aiheuttaa
jannitettd siihen, miten avoimesti esimerkiksi l&4&karit ja hoitajat voivat yhdessé
keskustella virheista.

Suomessa ilmoitettujen virheiden maarasta voidaan paatella, ettd virheita havai-
taan ja organisaatioilla olisi mahdollisuus hyddyntéé tietoa oppimiseen. Naen
tamén tutkimuksen tuovan erityisesti esiin haasteen tulevaisuudelle. Terveyden-
huollon organisaatioiden johdossa tulisi erityisesti panostaa virheistd oppimisen
edellytysten saavuttamiseen.

Virheista oppimisella on vahvoja yhtymakohtia myds tydssa oppimisen keskuste-
luun joten talla tutkimuksella on kontribuutionsa myos kasvatustieteelliseen tut-
kimukseen.

5.3  Tutkimuksen kdytidnnon implikaatiot

Taman tutkimuksen lahtokohdat ovat olleet hyvin tyéelaméléhtoiset. HaiPro jar-
jestelméan kayttéonoton jélkeen ilmoituksia virheista kertyi tapausorganisaatiossa
aika nopeasti. Pelkkd raportointijarjestelmén kayttéonotto ei takaa kuitenkaan
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oppimista, vaan se toimii vain apuvélineend. Tydntekijoille annettiin mahdolli-
suus ilmoittaa virheitd helposti ja nopeasti ja lupaus niiden kasittelysta syyllista-
mattd. Raportointijarjestelman avulla organisaatioissa oli kuvattu virheiden il-
moittamisen ja késittelyn kulku. Virheen havaitsemisesta organisaation oppimi-
seen on kuitenkin pitka ja vaativa prosessi. Tdman tutkimuksen avulla tuotettiin
syvallisempaa tietoa siitd, mita virheista oppiminen organisaatiolta edellyttaa.

Tutkimus haastaa organisaation esimiehia ja johtajia toimimaan esimerkillisesti
avoimen ja syyllistamattoman ilmapiirin aikaansaamiseksi. Oma esimerkki joh-
dattaa myos tyontekijoita oikeaan suuntaan. Syyllistdminen ja virheen seurausten
nopea korjaaminen johtavat helposti saman virheen toistumiseen ja virheiden
peittelyyn. Liséksi tutkimus korostaa sita, ettd organisaation systeeminen luonne
edellyttad kaikkien ammattiryhmien ja tasojen mukana olemista yhteisessa kehit-
tamisessd. Jako ns. "hoitajapuoleen” ja “lddkéripuoleen” on oppimiselle haitallis-
fa.

Terveydenhuollon ammattilaiset ovat hekin inhimillisia ihmisid ja myos sairaa-
loissa tapahtuu virheitd. Virheettomyyteen ei péasta koskaan, mutta oppimalla
pienimmistakin virheista voidaan valttd4 ne virheet, jotka saattaisivat olla kohta-
lokkaita potilaille. Tahan paasemiseksi voi tutkimustulosten valossa korostaa, etta
jokaisen on organisaatiossa kannettava vastuunsa. Johtajilla on merkityksellinen
rooli, mutta ilman tyontekijoiden havaitsemaa ja ilmoittamaa tietoa virheesta or-
ganisaation virheistd oppimisen prosessi ei voi kaynnistyd. Mutta tyontekijalla on
my®0s vastuu uuden tiedon soveltamisesta.

Kéytannon nakokulmasta tutkimus oli tarpeellinen. Talla hetkelld terveydenhuol-
lon organisaatioissa Suomessa on ilmoitettu yli 122 000 vaaratapahtumaa. lIman
toimivaa virheestd oppimisen prosessia ja sitd tukevaa ilmapiirid ndma ilmoituk-
set eivat johda oppimiseen tydyhteiso- tai organisaatiotasolla. Tarkeintd on olla
vahingoittamatta (primum est non noncere) on yksi sairaanhoidon tarkeimmista
periaatteista. Sairaanhoitajien eettisten ohjeiden mukaan samassa hoitoyhteisossé
tyoskentelevét sairaanhoitajat vastaavat yhdessa siitd, ettd hoitotyén laatu on
mahdollisimman hyva ja etté sitd parannetaan jatkuvasti (Suomen sairaanhoitaja-
liitto ry 1996). Laakéarien valassa puolestaan todetaan, ettd laékéari pitaa jatkuvasti
ylla korkeaa ammattitaitoaan ja arvioi tyonsa laatua (Suomen ladkariliitto 2005).
Myos tasta nakokulmasta organisaation motivaatio oppia virheista tulisi olla sel-
ked.

Raportointijarjestelmén k&yttd organisaation virheistd oppimisen tukena on eduk-
si, mutta organisaatiossa taytyy olla valmius kayttaa jarjestelman tuottamaa tietoa.
Organisaatioissa ei voida vain kuvata sitd informaation kulkua, jonka mukaan
ilmoitus etenee raportointijarjestelman avulla, vaan yhta tarkedd on kuvata se,
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miten tiedonvaihto ja keskustelu mahdollistuvat kaytanndssa saannollisesti seka
tyoyhteisGssa ettd tyOyhteison ja organisaatiotason valilld. Virheistd saatu tieto
tulee saada osaksi normaalia toiminnan kehittamistd. Vaikka potilaiden hoitami-
nen on luonnollisesti tarkeintd sairaalassa, tulisi pystya nakemaén se, ettd samojen
virheiden toistaminen ei takaa parasta mahdollista hoitoa potilaille. Kehittdmiseen
kaytetty aika palaa takaisin virheiden korjaamiselta sdéstyvéana aikana. Organisaa-
tion virheista oppimisen prosessi ei saisi olla taysin erillinen organisaation nor-
maalista toiminnasta, koska silloin se koetaan helposti ylimaaréisena tyona ja to-
dennékoisesti johtaa siihen, etta pitkdjanteinen sitoutuminen ei onnistu. Jos taas
prosessi on upotettuna organisaation normaaleihin tiedonvaihtorutiineihin, pitkéa-
janteiselle onnistumiselle on paremmat ldhtokohdat. Organisaatioissa tulisi olla
my06s asiantuntemusta ja esimiehia tulisi tukea virheiden todellisten syiden etsi-
misessa.

Tutkimuksen jélkeen olen sita mieltd, ettd sairaalassa virheistd oppiminen pitéisi
olla suuremman huomion kohteena. Johtajien ja esimiesten tulisi nahda myds oma
vastuunsa tapahtuvista virheistd ja niiden hyddyntdmisestd oppimiseen. Samalla
tavalla myo6s tyontekijoiden tulisi kokea virheistd oppiminen ja kehittdminen
omana vastuunaan, eika vain johdolle kuuluvana asiana. Johtajilla ja esimiehilla
on vastuu tehd& oppiminen ja kehittdminen mahdolliseksi tyontekijdille. Jokaisel-
la sairaalassa tyoskentelevélla on eettinenkin peruste tuoda havaitsemansa virheet
kehittdmisen kohteeksi. Jokaisella on myds oikeus tuntea tehneensa oikein tuo-
dessaan virheen esiin.

Lopuksi olen kerédnnyt taulukkoon erdénlaisen huoneentaulun Kkaikille tasoille
siitd, miten virheista oppimista organisaatiossa voi edistaa.
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Taulukko 18. Tutkimuksen kaytdnnon implikaatiot

Taso ”NyrkKkisainto”

Yksilotaso - Havaitessasi virheen tuo se avoimesti esiin.

- Mieti aina syita virheen tapahtumiseen, ala etsi syylli-
Sié.

- Tunne vastuusi toiminnan kehittdmisesta myos vir-

heen ilmoittamisen jalkeen.

TyoOyhteisd - Keskustelkaa tapahtuneista virheista saannollisesti
yhdessa.

- Palkitkaa virheen esiin tuomisesta.

Esimies ja vastuuhenkildt | - Kannusta virheiden esiin tuomiseen.

- Kasittele virheita etsimalld niiden syit4 ei syyllisia
virheeseen.

- Tuo virheet yhteiseen keskusteluun ja anna palautetta.
- Ohjaa omalla esimerkillasi avoimen ilmapiirin muo-

dostumista.

Organisaatiotaso - Antakaa esimiehille ja vastuuhenkilGille tilaisuus vir-
heista keskusteluun.
- Antakaa kaikille tiedoksi saannéllisesti palautetta vir-

heistd oppimisen tuloksista.

Ylin johto - Varmista, ettd organisaatiossa on selked ja vastuutettu
prosessi, jonka tuella ylin johto saa tietoa virheistéa ja
jonka tuella myds paatokset menevat takaisin yksilota-
solle.

- Kannusta maaratietoisesti avoimuuteen.

5.4 Tutkimuksen arviointi

Seuraavaksi arvioin tutkimusta seké eettisyyden ettd luotettavuuden nédkdkulmas-
ta. Liséksi arvioin tutkijan roolia. Tutkimusta on ohjannut tieteellinen intressi
kuvata organisaation virheistd oppimista. Tavoitteena on ollut syvallisemman
tiedon tuottaminen ilmitstd, kohdeorganisaatiot eivat ole esittdneet mitdédn odo-
tuksia eivatké ehtoja tutkimukselle. Tutkijalla ei ole tydsuhdetta raportointijérjes-
telmé&n omistavaan organisaatioon, joten t&ssa tutkimuksessa on hyvinkin Kkriitti-
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sesti suhtauduttu jarjestelman tuomaan apuun organisaation oppimisessa. Rapor-
tointijarjestelma on ollut nakyvassa roolissa lapi tutkimuksen, koska organisaati-
oissa on saatu huomiota virheistd oppimisesta raportointijarjestelmén kayttoon-
oton avulla.

Tutkimuksen eettisyyden arviointia

Eettinen keskustelu on jokapaivéista sairaalassa. Lahes kaikki keskustelut ja paa-
tokset tulisi kdyda myos eettisen keskustelun ndkokulmasta. (ks esim. Méakinen
2006: 111-113). Sosiaali- ja terveysministerion alaisuudessa toimiva Laaketie-
teellinen tutkimuseettinen jaosto on laatinut muistilistan eettisten toimikuntien
jasenille (joita toimii joka sairaanhoitopiirissé) ja tutkijoille. Tdma tutkimus ei ole
kuitenkaan l&&ketieteellinen tai hoitotieteellinen, eika siind tutkittu potilaita tai
heiddn saamaansa hoitoa. Talla perusteella ohjeet ja maaraykset eivét sellaisenaan
sovellu tdhéan tutkimukseen. Mutta tassakin tutkimuksessa on tietyll& tavalla poti-
las mukana, koska virheiden seuraukset saattavat kohdistua potilaaseen. Tasta
syysta eettisyyden arviointi on perusteltua tehda.

Tutkimusaiheen valinta on jo eettinen kysymys (Tuomi & Sarajarvi 2003: 126).
Tama tutkimusaihe on tutkijan oma valinta. Tavoitteena oli saada syvempad ym-
marrysta virheista oppimisesta organisaatiossa. Toiveena oli sellaisen tiedon tuot-
taminen, jonka avulla toimintaa voitaisiin kehittdd laadukkaampaan ja turvalli-
sempaan suuntaan sek& potilaiden ettd henkilokunnan nakdkulmasta. Tutkijana
uskon, ettd jos pdamaéara saavutettaisiin ja virheista otettaisiin oppia yksilétason
lisaksi my0s organisaatiotasolla, se toisi mukanaan myds potilaiden oikean ja
avoimen kohtelun virheen tapahtuessa. Padmadrén saavuttaminen vaatii kuitenkin
sen, ettd organisaation tyontekijat uskaltavat tuoda tapahtuneet virheet esiin. Vir-
heiden esiin tuomisella pyritdan kehittdm&&n organisaation toimintaa laaduk-
kaammaksi.

Tutkimuksessani eettisena pohdintana voidaan kayda keskustelua myos siita, etta
voidaanko sairaalassa hyvéksya virheet osana toimintaa, koska virheen seuraukset
saattavat kohdistua suoraan toisen ihmisen terveyteen? Mielestani sairaalassakin
tulee hyvaksya se tosiasia, ettd inhimillisista tekijoista johtuen myds terveyden-
huollon ammattilaiset tekevat virheitd. Tamaé tulisikin olla lahtokohtana kun toi-
mintaa suunnitellaan. Sit4 ei tulisi kuitenkaan hyvaksya sitd, etté virheista ei opita
ja samat virheet toistuvat.

Vaikka tutkimuksen aineistonkeruu suoritettiin sairaalassa, en tarvinnut lupaa
eettiseltd neuvottelukunnalta. Normaali tutkimuslupa tutkimukselle myonnettiin.
Tutkimuksessani on kaytetty aineistonkeruumenetelmana seké haastatteluita ett
tyopajakeskusteluita. Virheista keskustelu terveydenhuollossa ei ole helppoa ja
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siitd syysta haastattelut tehtiin avoimina. Jokaisen haastattelun alussa haastatelta-
valle kerrottiin nauhoituksesta ja luvattiin taysi anonyymius. Jokainen haastatel-
tava allekirjoitti kirjallisen luvan nauhoittamisesta. Virheistd keskustelu on arka
alue terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa, ja siitdkin syystd on tarkeaa,
ettd haastateltavat voivat luottaa anonymiteettiin. Tama oli yksi syy myos siihen,
miksi analyysissé en kayttanyt tarkemmin yksilOivié tietoja haastatelluista.

Tutkimukseni ensimmadisen aineiston haastateltavien valinta tehtiin ainoastaan
silla perusteella, ettd kuka oli ty0dssé haastatteluaikana. Haastatteluun valituilla oli
mahdollisuus kieltaytya osallistumisesta tutkimukseen. Sukupuolella, etnisyydelld
tai uskonnolla ei ollut vaikutusta haastateltavien valintaan. Kaikki haastateltavat
olivat naisia. Tamé kuvaa myods hyvin terveydenhuollon sektorin sukupuolija-
kaumaa. Haastateltavat olivat didinkieleltddn sekd suomen- ettd ruotsinkielisia,
mik& kuvaa myo6s hyvin organisaation henkilokuntarakennetta.

Tutkijan tulisi minimoida vaikutuksensa tutkittaviin ja tutkimuskenttdan (Méki-
nen 2006: 96). Se, ettd olen itse tydssa tapausorganisaatiossa ja, ettd olen tehnyt
tyotd viimeiset vuodet nimenomaan virheistd oppimisen tukemiseen tarkoitetun
tyokalun kéyttéonottoprosessissa, aiheutti paljonkin pohdintoja tutkimusprosessi-
ni varrella. Tama oli yksi syy, hyvin avoimien haastatteluiden valintaan, ndin en
ohjannut liikaa keskustelua, vaan keskusteluissa nousivat esiin haastateltaville
tarkeat asiat. Tata pohdin enemman tutkimuksen luotettavuuden arvioinnin yh-
teydessa. Tutkimuksen yksi tarkeimmisté eettisistd periaatteista liittyy tutkimustu-
losten paikkansapitavyyden tarkasteluun ja niiden yleistettavyyteen ja julkistami-
seen (Méakinen 2006: 102). Seuraavaksi arvioin tutkimuksen luotettavuutta.

Tutkijan roolin arviointia

Ty6suhteeni organisaatioon, jossa tutkimuksen ensimmadinen aineisto Kkeréttiin,
vaikutti todennakdisesti tutkimukseen. Liséksi tutkimukseen on vaikuttanut se,
ettd olen samanaikaisesti tutkimuksen tekemisen kanssa tehnyt ty6td saman ilmi-
On parissa kaytannossa. Uskon kuitenkin tdmén myos osaltaan parantaneen tutki-
muksen laatua ja luotettavuutta. Aineistoldhtdisyyden avulla pyrin siihen, ettd
ilmiota kuvataan juuri silld tavalla, kuin se aineistosta nousee eika omien ennak-
koasenteideni pohjalta. Tutkimuksen antia kaytannolle on ollut mahdollisuus so-
veltaa vélittdmaésti ja olen kokenut sen positiivisena seka tyoni ettd tutkimukseni
kannalta. Liséksi uskon, ettd roolini ja tyoni sairaalassa seké taustakoulutukseni
sairaanhoitajana on antanut myos tutkimukselle ja ilmion ymmartdmiselle kon-
tekstissaan syvyytta.

Haastatteluissa koin muutamien haastateltavien osalta hieman ongelmallisena sen,
ettd he tunnistivat minut henkiloksi, joka toimii saman ilmién parissa tyokseen.
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Tunnistaminen nakyi heiddn vastauksissaan. Olen kuitenkin pyrkinyt aineiston
analysointivaiheessa suhtautumaan Kriittisesti tallaisiin kohtiin. Namé ilmenivat
muun muassa silla tavalla, ettd ennen haastattelua haastateltava oli lukenut op-
paan, jossa kerrotaan virheiden raportoimisesta ja analysoimisesta ja vastaukset
osaan kysymyksistd tulivat suoraan raportista. Kuitenkin suurin osa haastatelta-
vista ei tunnistanut rooliani, vaikka saivatkin tietdd olevani tdissa organisaatiossa.
Haastatteluissa haastateltavat puhuivat yleisesti ottaen hyvinkin avoimesti ja kriit-
tisesti. Toisen aineiston keruussa, roolini ei nékynyt lainkaan, koska en ollut fyy-
sisesti jatkuvasti lasné tyopajatilanteissa.

Tutkimuksen menetelmallinen ja tiedon luotettavuuden arviointi

Tutkimuksen aikana olen tehnyt lukuisia valintoja, joista tutkijana vastaan. Teo-
reettisen taustoituksen ja viitekehyksen sekéd tutkimusmenetelmén valinta ja ai-
neiston analysointi ovat erityisesti vaiheita, jotka johtavat tutkimuksen johtopaa-
toksiin. Eri valinnoilla olisi luonnollisesti voitu pa&sté erilaisiin tuloksiin. Kvalita-
tilvisessa tutkimusprosessissa tutkija on aina vaistaméatta osa tutkimaansa merki-
tysyhteyttd. Tutkimusotteen keskeisind rakennetekijoind voidaan pitéé toisen ih-
misen kokemusta, hdnen tapaansa ilmaista kokemuksensa, tutkijan kokemusta ja
sen ilmaisua, seka tutkijan tapaa ilmaista kokemuksensa toisen ihmisen kokemuk-
sesta. Perttula (1995: 102—-104), on tarkastellut kvalitatiivisen tutkimukseni luotet-
tavuutta eri kriteerien kautta, joista osaa hyddynnan oman tutkimuksen luotetta-
vuuden arvioinnissa.

1. Tutkimusprosessin johdonmukaisuus. Tutkimuksen eri valintojen vélilla on
looginen yhteys. Tutkimani ilmién perusrakenne johti valittuun aineistonhankin-
tatapaan seka siihen, ettd aiempi tutkimus otettiin tukemaan analysointia ja johto-
paatosten tekemistd, sen jalkeen kun ilmi6ta koskeva aineisto oli analysoitu. Li-
séksi analysointimenetelmd ja tutkimuksen raportointitapa ovat tietoisesti valittu-
ja. Aineistolahtdisyys on ollut johtolanka taman tutkimuksen ilmiota kuvattaessa,
ja johdonmukaisuus tutkimusprosessissani nékyykin siten, ettd prosessi on tas-
mentynyt tutkimuksen edetessa. Olen pyrkinyt lisddmé&an tutkimukseni luotetta-
vuutta kuvaamalla aineistoanalyysin tarkasti, jotta lukijakin pystyy seuraamaan,
miten laajasta aineistosta on paadytty tutkimuksen johtopaatoksiin.

2. Tutkimusprosessin reflektointi ja reflektoinnin kuvaus. Tutkimuksessa on pe-
rusteltu kaikki valinnat kaikissa tutkimusprosessin vaiheissa, ja tutkimusraportissa
on pyritty antamaan lukijalle mahdollisuus havaita tutkimusprosessin kulku ja
kokonaisuus. Erityistd huomiota on kiinnitetty tutkimusaineiston analyysin konk-
reettisen etenemisen kuvaamiseen. Olen kuvannut myds tutkimusprosessin heik-
kouksia ja ongelmakonhtia.
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3. Tutkimusprosessin aineistolahtoisyys. Tama tutkimus on edennyt tutkimusai-
neiston ehdoilla. Olen pyrkinyt siihen, ett4 en ole antanut omien késitysteni vai-
kuttaa ilmion kuvaamiseen. Tulokset perustuvat tutkimusta varten kerddmaani
aineistoon.

4. Tutkimusprosessin kontekstisidonnaisuus. Tutkimuksessani kontekstisidonnai-
suudella viitataan siihen, ettd toisen ihmisen merkityssuhteet ovat mielekkéésti
tutkittavissa vain hanen koetun maailmansa yhteydessa ja lisdksi tutkimuksen
tulokset ovat sidoksissa tutkimustilanteessa vallinneisiin todellisuuden ominais-
piirteisiin. Tutkimuksen tulokset liittyvat sairaalakontekstiin, jossa organisaation
virheista oppimista pyritdan tukemaan HaiPro jarjestelmén avulla. Kuitenkin ku-
vattu oppimisprosessi on hyddynnettdvissd my0ds muissa organisaatioissa, koska
raportointijarjestelmaéd pidetddn vain oppimisen yhtena mahdollistajana. Tutki-
mustuloksiin on vaikuttanut toki se, ettd kontekstina olevissa organisaatioissa ja
tyoyhteisOissé oli virheistd oppiminen otettu visioksi. Tulokset eivét siis kuvaa
valttamatta normaalia sairaalakontekstia ja virheista oppimisen prosessia vaan ns.
ihannetilannetta. Niissakin kuitenkin ilmeni lukuisia esteité virheista oppimiselle.

5. Metodien yhdistaminen. Tutkimuksen luotettavuuden lisddmiseksi on aineiston
keruussa kaytetty triangulaatiota, eli tietoa kerattiin monelta eri kohderyhmalta.
Liséksi tassa tutkimuksessa on hyddynnetty useita eri teoreettisia nakokulmia
(teoria triangulaatio) (kts esimerkiksi Tuomi & Sarajérvi 2003: 141-142; Janesick
1998: 46.)

6. Tutkijayhteistyd. Tutkimus on yhden tutkijan tekemd, vaikka tutkimukseen on
vaikuttanut tutkimusten ja keskusteluiden kautta laaja tutkijayhteiso.

7. Tutkijan subjektiivisuus. Tutkijana olen tutkimustyoni subjekti, ja olen pyrkinyt
reflektoimaan ja raportoimaan tdmén merkitystd. Tassa tapauksessa roolini aineis-
ton A organisaation jasenend on vaikuttanut subjektiivisuuteeni, samoin koke-
mukseni ilmion parissa toimijana. Tutkimukseni valinnoilla olen kuitenkin pyrki-
nyt vahentdmaan omien kokemuksieni vaikutusta tutkimuksen tuloksiin.

5.5 Tutkimuksen osoittamat tarpeet jatkotutkimukselle

Jotta virheistd oppiminen nahtdisiin tdrkednd menestystekijand organisaatioissa,
olisi hyva tarkemmin tutkia virheiden seurausten korjaamiseen kéytettyja resurs-
seja sairaalakontekstissa. Tarked tutkimuksen kohde on myos se, mité vaikutuksia
virheilld on organisaatiossa esimerkiksi henkilokuntaan. Erityisesti sairaalassa,
jossa virheiden seuraukset saattavat olla kohtalokkaitakin potilaille, vaikutukset
ovat véistaméttd merkitykselliset myds henkilokunnalle. Organisaation virheista
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oppimisen esteitd ja mahdollistajia olisi niin ik&an tarkedd kartoittaa tarkemmin.
Erityisesti johtajien ja esimiesten mahdollistavaa vaikutusta olisi syyta tutkia sy-
vallisemmin, jotta saataisiin tietoa keinoista, joilla johtajat ja esimiehet voivat
tukea virheistd oppimista. Raportointijarjestelmasta saatavan tiedon avulla voisi
my0s tutkia esimiehien virheiden késittelya.

Tutkimusta voisi tarkemmin kohdentaa sairaalakontekstissa myos siihen, mita
virheista on opittu. Kun virheiden ilmoittaminen ja késittely on ollut ajankohtaista
ja vilkasta jo usean vuoden ajan, olisi mielenkiintoista nahdé, mita tietojen pohjal-
ta on organisaatioissa saatu aikaiseksi. Eduksi tdma olisi myos siitd syystd, etta
aktiivisuuden yllapitamiseksi saataisiin tukea sille, ettd virheen ilmoittaminen,
analysointi ja kehittdminen kannattavat. My06s raportointijarjestelma ja siihen
kertyvaa tietoa olisi mielenkiintoista tutkia my6s oppimisen nadkékulmasta. Tut-
kimusta voitaisiin kohdentaa seké tyontekijoiden tekemiin ilmoituksiin ja siihen
minka tyyppisia (esimerkiksi, ilmoitetaanko omia vai muiden virheitd) virheita
ilmoitetaan. Lahivuosina voisi myds raportointijarjestelman vaikutuksia organi-
saatioon tutkia yleisemmin.

Mielenkiintoista olisi tutkia myos virheistd keskustelua ja tiedonjakamista takai-
sin johtotasolta tyontekijatasolle. Keskustelu oli tdman tutkimuksen tulosten mu-
kaan yksi tarkeimmisté elementeistd, jotka edistavét virheistd oppimista organi-
saatiossa. Erityisesti eri tasojen valissa olevia keskusteluja ja tiedonvaihtomene-
telmid olisi tarkoituksenmukaista tutkia ja kuvata syvéllisemmin. Virheista oppi-
misessa on tarkead, ettd yksilotasolla todella otetaan kayttoon niitd tydtapoja ja
menetelmid, joita on virheen syiden perusteella muutettu. Tasta syysté olisi mie-
lenkiintoista tutkia myds niitd valintoja yksilétasolla, joita tyontekijat tekevat
paattdessaan, mité tietoja sovelletaan ja mita ei.

Mielenkiintoista olisi myds syventya tarkemmin yksi- ja kaksikeh&isen oppimisen
toteutumiseen, siis siihen, miksi joskus lahdetdan selvittdamééan virheen syité ja
miksi taas joskus korjataan ainoastaan virheen seuraukset. Eradna jatkotutkimuk-
sen aiheena voisi my0s olla organisaation virheistd oppimisen vaikutusten kartoi-
tus. Organisaation virheista oppimisen prosessia ei voida pitda taysin erillisend,
vaan se todenndkdisesti vaikuttaa myds moneen muuhun asiaan seka tyoyhteiso-
ettd organisaatiotasolla. Naiden vaikutusten selvittdminen antaisi laajempaa né-
kemysta virheista oppimisen vaikutuksista. Tama tutkimus oli rajattu organisaati-
on virheistd oppimiseen, joten siind ei laajemmin ole tarkasteltu tdmén prosessin
sijoittumista muuhun organisaation oppimiseen. Huysman (2000: 82) tuo esiin
organisaation oppimisen tutkimuksen erdéna puutteena juuri sen, ettd tarkastel-
laan vain tiettyd nakokulmaa ja ollaan huomaamatta muita.
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HaiPro - Demokohde - Potilasturvallisuusilmoitus
pakolliset kentit merkitty tihdella (*) Dmoituksen pvm: 25.5.2010
Osasto/yksikkd Lomakkeen tayttajan viesikdes ()
Yalitse v
Thsikkd, jossa tapahtu
Valitse hd
Ilmoittajan -
i () Yalitse v @
Tapahtuma Tapahtuma-aika (*) Tapahtuman luonne (*)
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Liite 3

RAPORTTI NOODEISTA

Aineisto A Haastatteluiden noodi yhteenveto

Noodin nimi (node) Lahteita Viitteita Sanoja
(sources) (references) | (words)

Asenteet ja tunteet 13 117 6790
Ei tapahdu mitdan 6 16 544
Haasteet 12 68 3774
Haasteellinen ja vastuullinen ty6 9 21 1099
Helpottaa 6 13 338
Herattad odotuksia 12 39 3599
Ideointi 10 21 1955
lImoittaisinko vai ei 10 44 1993
Keskustellaan ennen ilmoittamista 10 37 2310
Kaésittely oman yksikon ulkopuolella 13 50 2868
Mahdollistajat 12 66 3562
Mahdollisuus vaikuttaa 8 18 683
Mahdoton tehda mitéan 10 29 1975
Muutosmyonteisyys 6 11 647
Nimeton, mutta silti nimellinen 8 17 1051
Omat virheet - muiden virheet 12 62 3685
Raportointijarjestelmén kayttoonotto 10 25 1063
mahdollisuutena
Palaute ilmoituksista ilmoittajalle 11 58 2973
Raportointijarjestelmén tuki 10 26 1225
oppimiselle
Seuraa myonteista 12 57 3148
Tuki virheiden esiin tuomiselle 7 17 985
Tyytyvéisyys tyopaikkaan 9 12 389
Vaikeaa kayttaa 10 21 1110
raportointijarjestelmaa
Vastuu siirretaan 10 36 1464
Virheen esiintuominen yksikdssa 11 57 3954
Virheisté keskustellaan avoimesti 15 89 5865
osastolla
Voi vaikuttaa omaan ty6honsé 9 21 1284
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Noodin nimi (node) Lahteita Viitteita Sanoja
(sources) | (references) | (words)

Esimiesten ja vastaavien tehtdvana on tu- 8 34 2224
kea ja kannustaa
Hyotya yli yksikko-organisaatiorajojen 7 28 2603
IImoitukset eivét johda konkretiaan 8 27 2410
IImoituksista konkretiaan 6 34 3367
Johdon tuella on monia vaikutuksia 9 72 6040
Kaikki ammattiryhmat mukaan kehittdmi- 7 51 4460
seen
Kaikkien yksikoiden osallistuttava 7 42 3390
Kehittdmishanke ldhtokohtana 4 19 2059
Kaésittely ja keskustelu monella tasolla ja 7 95 8232
tavalla
Mahdollisuuksia 7 25 2008
Palaute ilmoittajalle 10 24 1733
Palkitaan aktiivisuudesta 6 22 1009
Sitoudutaan pitkajanteisesti 9 39 3417
Syyllistdminen - avoimuus-asenteiden 6 33 2584
muuttaminen
Virheen ilmoittamisella monia esteita 6 42 2807
Vaikea hyvéksya omia virheitd 4 7 508






