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Avainsanat omatoiminen varautuminen, turvallisuusjohtaminen, onnet-

tomuusriskien hallinta, turvallisuusviestinta

Taman tutkimuksen aiheena on selvittdd, miten omatoiminen varautuminen pelastus-
turvallisuuden suhteen toteutuu Kymenlaakson keskussairaalassa. Aihe on rajattu
kolmeen aihealueeseen, jotka ovat turvallisuusjohtaminen, onnettomuusriskien hallin-
ta ja turvallisuusviestinta ja -osaaminen. Tutkimuksen tavoitteena on kartoittaa ndiden
aihealueiden toteutumista, ja tuoda niista tietoa sairaalalle.

Opinndytety6 on tehty osana EK-ARTU-hanketta, jonka tavoitteena on yhteisen tur-
vallisuussuunnitelman kehittdminen Eteld-Kymenlaakson kunnille. Hanke on Kymen-
laakson ammattikorkeakoulun koordinoima. Tutkimusmenetelma on kvalitatiivinen eli
laadullinen tutkimus, ja tutkimus toteutettiin teemahaastatteluina. Haastateltavina oli
seitseman henkil6d, jotka toimivat eri tehtavissa Kymenlaakson keskussairaalassa.
Haastateltavat osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja anonyymeina.

Tutkimuksen tuloksina selvisi, ettd Kymenlaakson keskussairaalassa on kehitettavaa
omatoimisen varautumisen saralla. Pelastusturvallisuuteen suhtaudutaan vakavasti,
mutta ymmarrys sen merkityksestd osana jokapdivaista arkea on vield vaillinaista. Pe-
lastusturvallisuuteen liittyvien koulutusten maaréat eivét olleet tulosten mukaan riitta-
vid, ja haasteena onkin saattaa ne tarvittavalle tasolle. Pelastusturvallisuuteen liittyvi-
en koulutusten yhteys siihen, miten pelastusturvallisuuteen suhtauduttiin ja mité sen
ymmarrettiin siséltdvan, nakyi tuloksissa. Yhtend jatkotutkimushaasteena esitetaankin
pelastusturvallisuuteen liittyvien koulutusten ja turvallisuusmydnteisen asenteen yh-
teyden tutkimista.
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The theme for this research was to find out how self-preparedness concerning fire
safety comes true in Kymenlaakso Central Hospital. The subject is narrowed to three
subtopics which are safety management, control of accident risks and safety commu-
nications and safety know-how. The objective of the research was to survey how these
aspects are implemented and to produce information for the hospital.

This thesis is a part of EK-ARTU-project, which aims at developing a common safety
plan for municipalities of Southern Kymenlaakso. The project is coordinated by Ky-
menlaakso University of Applied Sciences. The research method is qualitative and the
research was executed by theme interviews. There were seven interviewees who work
in different roles in Kymenlaakso Central Hospital. The interviewees participated vol-
untarily and anonymously.

The results revealed that Kymenlaakso Central Hospital has room for development in
the area of self-preparedness. Fire safety is taken seriously, but understanding its
meaning as a part of everyday routines is still incomplete. According to the results, the
quantity of fire safety training is inadequate and the challenge is to bring it to the
needed level. The connection between fire safety training and how people’s attitude
and understanding of fire safety were seen in the results. The connection between fire
safety training and positive attitude towards safety is suggested as one follow-up re-
search.
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1 TAUSTA JA TARKOITUS

Opinnéaytetyon aihe nousi esiin keskusteluista Kymenlaakson pelastuslaitoksen edus-
tajan ja EK-ARTU-hankkeen projektipaallikon kanssa. Aihe on ajankohtainen, koska
vuonna 2011 voimaan tulleessa uudessa pelastuslaissa (Pelastuslaki 379/2011) mé&éri-
telladn entistd tarkemmin organisaatioiden omatoimisesta varautumisesta. Kymen-
laakson keskussairaala on toiminnaltaan organisaatio, jossa omatoimisen varautumi-

sen kehittdminen on tarkeda. Turvallisuus on aiheena aina ajankohtainen.

Pelastuslain (379/2011) osuus, jossa maaritell&dn omatoimisesta varautumisesta, on
tarkennus aiempaan pelastuslakiin (Pelastuslaki 13.6.2003/468 [kumottu]). Lain mu-
kaan rakennuksen haltijan, omistajan tai toiminnanharjoittajan tulee osaltaan ehkaista
tulipalojen syttymistd ja muiden vaaratilanteiden syntymistd. On myds varauduttava
henkil6iden, omaisuuden ja ympariston suojaamiseen vaaratilanteissa, varauduttava
tulipalojen sammuttamiseen ja muihin sellaisiin pelastustoimenpiteisiin, joihin ne
omatoimisesti kykenevat, ja ryhdyttava toimenpiteisiin poistumisen turvaamiseksi tu-
lipaloissa ja muissa vaaratilanteissa, seké toimenpiteisiin pelastustoiminnan helpotta-
miseksi. (Pelastuslaki 379/2011, 14. §8.)

Pelastuslaitokset ovat vuosien 2013 ja 2014 aikana alkaneet ottaa kayttoon “Omatoi-
misen varautumisen auditointi”’-mallia, joka on muodostunut Tuomas Pylkkésen
ylemman ammattikorkeakoulun opinnaytetydn yhteydessé kehityshankkeena. Mallin
kehitys on alkanut jo aiemmin Helsingin pelastuslaitoksen hankkeista (ks. Koivisto
2012). Mallin tarkoituksena on toimia pelastusviranomaisille pohjana palotarkastuksia

suoritettaessa, ja organisaatioille apuna omatoimisen varautumisen kehittdmisessa.

Kymenlaakson keskussairaala on osa Kymenlaakson sairaanhoito- ja sosiaalipalvelu-
jen kuntayhtymad, Careaa. Kuntayhtyman alueella asuu yli 180 000 ihmistd, joiden
erikoissairaanhoidosta ja péivystyksestda Kymenlaakson keskussairaala vastaa. Ky-
menlaakson keskussairaalan alueen ja toimitilojen uudistamiseksi on suunnitteilla uusi
Hyvinvointipuisto. Suunnitelma Hyvinvointipuistosta perustuu uuteen toimintamal-
liin, jossa keskussairaalan erikoissairaanhoidon toiminta ja Kotkan kaupungin sosiaa-
li- ja terveyshuollon palvelut sijaitsisivat samassa rakennuksessa. Hyvinvointipuiston

toteutuminen on vield osin suunnitteluasteella. (Carea.)
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Kymenlaakson pelastuslaitos vastaa kymenlaaksolaisten turvallisuudesta siind, missé

Kymenlaakson keskussairaala vastaa erikoissairaanhoidosta (Kympe).

Tutkimuksen tarkoitus on tutustuttaa mallia Kymenlaakson keskussairaalalle ja kar-
toittaa mallin avulla, mika on téll& hetkell& sairaalan omatoimisen varautumisen taso.
Tavoitteena on myos, etta uutta Hyvinvointipuistoa suunniteltaessa voisi hyodyntaa
tietoja omatoimisen varautumisen tasosta ja mahdollisuuksista pelastusturvallisuutta

ajatellen.

Opinndytetyon taustalla on EK-ARTU-hanke. Hankkeen tarkoituksena on kehittad yh-
teinen turvallisuussuunnitelma Etel&d-Kymenlaakson kunnille, ja siten lisata turvalli-
suutta arjessa, uhkia ja vaaroja ennaltaehkaisten. Hanke on Kymenlaakson ammatti-
korkeakoulun sosiaali- ja terveysalan toimialan koordinoima. Hanke on alkanut hel-

mikuussa 2012 ja paattynyt vuoden 2013 loppuun mennessa.

2 YLEISTA TURVALLISUUDESTA

2.1 Turvallisuus Suomessa

Suomessa valtiollinen turvallisuus on sisaministerion alaista. Sisaministerion alla toi-
mivia elimid ovat poliisitoimi, pelastustoimi, rajavartiolaitos ja hatakeskuslaitos. (Si-

sé&ministerio).

Suomessa on tehty valtioneuvoston péatokselld Sisaisen turvallisuuden -ohjelma kol-
matta kertaa. Ohjelma on valmistunut 2012 ja aiemmat ohjelmat on tehty vuosina
2004 ja 2008. (Turvallisempi huominen 2012, 8.) Ohjelman tavoitteena on, ettd Suomi
olisi Euroopan turvallisin maa. Yksi keinoista, joilla tavoite pyritddn saavuttamaan, on
sellaisten toimintamallien kayttoonotto, joilla yhteistydssé viranomaisten kanssa voi-
daan nopeasti puuttua tilanteisiin jotka uhkaavat yksildiden, yhteisojen ja yhteiskun-
nan turvallisuutta. (Turvallisempi huominen 2012, 10.) Suomessa turvallisuus siis
koetaan tarkeé&nd, ja viranomaisten kanssa tehtdva yhteisty6 on yksi merkittava osa

turvallisuuden saavuttamista.



2.2 Sairaalapalot turvallisuusriskina

Maassamme on viime vuosina sattunut useampia tulipaloja sairaaloissa. Suomessa
merkittavista tulipaloista tehdaén tutkinta Onnettomuustutkintakeskuksen toimesta.
Seuraavassa kasitelldan joitakin viime vuosien sairaala- ja laitospaloja, perustuen On-

nettomuustutkintakeskuksen tutkintaselostuksiin kyseisisté tulipaloista.

Vuonna 2011 Turun yliopistollisessa keskussairaalassa syttyi tulipalo, joka saatiin
sammutettua ilman henkilévahinkoja. Materiaalivahinkojen arvoksi palossa arvioitiin
n. 17,5 miljoonaa euroa. Kyseisen palon tutkintaselostuksesta ilmeni todenndkaisyys,
ettd katon teknisessa tilassa olleissa happiputkissa on ollut vuoto. Samassa tilassa oli
sairaalatekniikkaa, ja tilassa olleista hoitajakutsujarjestelman liitantayksikoista yksi
ylikuumeni. Ylikuumeneminen ja hapen maaré tilassa aiheuttivat palon laajuuden.
(Tutkintaselostus B1/2011Y, 3.) Rakennuksessa ei ollut automaattista sammutusjarjes-
telmé&d, joka olisi voinut sammuttaa palon heti alkuunsa (Tutkintaselostus B1/2011Y,
63). Palossa oli useita tekijoitd, joiden takia vahingot mahdollisesti nousivat niin suu-
riksi. Mainittuja tekijoita oli puutteellinen palo-osastointi, pelastuslaitos ei paassyt
lilkkumaan esteettomasti, aiemmat virheelliset palohalytykset joiden vuoksi henkil6-
kunta oletti nytkin kyseessa olevan virhehalytyksen, paloinfotaulu puuttui, tiedottami-
nen oli hajanaista jne. (Tutkintaselostus B1/2011Y, 62-64.)

Lappeenrannan keskussairaalassa vuonna 2007 potilas aiheutti tulipalon keuhko-
osastolla. Osa lisdahappea tarvinneista potilaista joutui evakuoimistoimenpiteiden ajan
olemaan ilman liséhappea ja yksi potilas menehtyi muutaman paivan péésta. (Tutkin-
taselostus B1/2007Y, 49.) Palon aikana vuorossa olleet hoitajat eivét olleet saaneet pa-
loturvallisuuskoulutusta viime vuosina, yksi hoitaja ja yksi harjoittelija eivét olleet
saaneet ollenkaan perehdytysta paloturvallisuudesta. Rakennuksen sisdinen halytysjar-
jestelmad ei toiminut, ja evakuointia ei ollut harjoiteltu hoidon kannalta vélttamattomi-
en laitteiden kanssa. Palokuntaa ei opastettu paikalle. Jos rakennuksessa olisi ollut au-
tomaattinen sammutusjarjestelma, olisi palo saatu sammutettua oletettavasti heti sytyt-
tyaan. (Tutkintaselostus B1/2007Y, 49-50.)

Kiihtelysvaarassa syttyi vuonna 2007 palvelukoti. Palo l&hti liikkeelle asukkaan tupa-
koinnin seurauksena. Palo levisi nopeasti rakennuksen ullakkotilaan jota ei ollut palo-
osastoitu. Ullakkotila oli yhteinen kuuden asunnon osalta. Jos rakennuksessa olisi ol-

lut automaattinen sammutusjarjestelma, olisi palo saatu sammutettua nopeammin, ja
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tieto palosta olisi tullut pelastuslaitokselle nopeammin. Nyt palon huomasi viereisessé
rakennuksessa ollut hoitaja. Pelastuslaitoksen saapuessa paikalle oli palo jo tdyden pa-
lamisen vaiheessa. Palossa ei menehtynyt ketdan. Palon aikaansaanut asukas sai lievié
palovammoja. (Tutkintaselostus B1/2007Y, 50-51.)

Vuonna 2007 Pitkaniemen psykiatrisessa sairaalassa Nokialla syttyi potilaan sytytta-
maé vakava tulipalo, jossa loukkaantui 18 ihmistd. Kukaan ei menehtynyt. Palo alkoi
kaytavalla olleen avonaisen vaatekaapin sytyttamisesta. Aineelliset vahingot arvioitiin
noin 500 000 euron arvoisiksi. (Tutkintaselostus B1/2007Y, 2.) Loukkaantuneista va-
kavasti loukkaantui 5 henkil6&. Seurauksena oli myos merkittavia henkisid vammoja.
(Tutkintaselostus B1/2007Y, 22.) Onnettomuustutkintakeskuksen tutkintaselostukses-
sa todetaan, ettd tamékin palo olisi saatu sammutettua ennen leviamisté, jos tilassa oli-

si ollut automaattinen sammutusjarjestelma (Tutkintaselostus B1/2007Y, 57).

Sairaalapaloja on siis tapahtunut Suomessa. Edellisten esimerkkien perusteella voinee
todeta, ettd automaattinen sammutusjarjestelma, henkilokunnan saéannéllinen koulut-
taminen ja turvallisuusasioihin perehdyttdminen seké paloharjoitusten sdéanndéllinen
jarjestdminen, olisivat voineet ndissd mainituissa esimerkeissé véhentaa syntyneita tu-

hoja ja joissain tapauksissa ehkaisté ne lahes kokonaan.

Siséisen turvallisuuden ohjelmassa on tavoitteena, etta vuoteen 2015 mennessa hoito-
ja huoltolaitoksista 50 %:ssa olisi automaattinen sammutusjarjestelma, ellei turvalli-
suusselvityksessa muita riittdvia keinoja osoiteta. Vuonna 2010 oli 23 % laitoksista
asennuttanut automaattisen sammutuslaitteiston. (Turvallisempi huominen — Siséisen

turvallisuuden ohjelma 2012, 42.)

3 OMATOIMISEN VARAUTUMISEN AUDITOINTI -MALLI

Omatoimisen varautumisen auditointi -malli on apuvéline niin pelastusviranomaisille
kuin organisaatioille. Omatoimista varautumista on tarkennettu nykyisessa pelastus-
laissa, ja tdman mallin avulla omatoiminen varautuminen voi kehittyd organisaatiois-
sa. Malli on jaettu kuuteen eri osa-alueeseen, jotka jakautuvat vield kolmeen tarkenta-
vaan kriteeriin. Kuusi osa-aluetta ovat: turvallisuusjohtaminen, onnettomuusriskien
hallinta, turvallisuuteen liittyvat asiakirjat, rakenteellinen paloturvallisuus, turvalli-

suustekniikka ja turvallisuusviestinta- ja osaaminen. Opinndytetyssé kartoitetaan
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omatoimisen varautumisen tasoa kolmelta osa-alueelta, jotka ovat turvallisuusjohta-

minen, onnettomuusriskien hallinta, turvallisuusviestinta- ja osaaminen.

4 TURVALLISUUSIOHTAMINEN

4.1 Turvallisuusjohtamisen méarittelya

Turvallisuusjohtaminen on ihmisten ja asioiden johtamista, johon kuuluu tiedottamista
turvallisuuden merkityksestd, turvallisuuden huomioimista toiminnan suunnittelussa,
ja lainsaadannon velvoitteiden selvittdmista ja niiden noudattamista. Turvallisuusjoh-
taminen pitdd mydos sisallaan sen, ettd edistetdan turvallisuusmyonteista ajattelutapaa
ja havainnoidaan toimintaympériston muutoksia. Turvallisuusjohtaminen on osa orga-
nisaation riskien hallintaa. (Tikkanen, Aapio, Kaarnalehto, Kammonen, Laitinen,
Mikkonen & Pisto 2007, 108.)

Johtamisen tavoitteena organisaatiossa on, etté ne toimet joilla toiminnan hairi6tto-
myys ja jatkuvuus varmistetaan, organisoidaan (Tikkanen ym. 2007, 109). Organi-
soinnilla tarkoitetaan, etté turvallisuusjarjestelyja suunnitellaan, toteutetaan, ohjeiste-
taan ja vastuuta jaetaan. Turvallisuusjohtamiseen kuuluu myds riskienhallintaa, joka
sisaltdd organisaation vaarojen tunnistamista, riskien analysointia, riskienhallintatoi-
mien suunnittelua ja toteuttamista, ja riskienhallinnan toimivuuden seuraamista. (Tik-
kanen ym. 2007, 111.) Turvallisuusjohtaminen on laaja ké&site ja pitaa sisalladn monia
asioita, siksi sen organisointi on ensiarvoisen tarke&é. Vastuunjaossa tulee huomioida,

ettd ne keilla vastuu on, ovat selvilla omasta osa-alueestaan.

Elina Pietikdinen on perehtynyt pro gradu -tutkielmassaan turvallisuuskulttuuriin ter-
veydenhuollossa. Hanen tutkimuksessaan nousi esiin, ettd systemaattinen johtaminen
terveydenhuoltoalalla turvallisuuden suhteen on vield kehittymaténta, verrattuna pe-
rinteisesti turvallisuuskriittisina pidettyihin aloihin kuten ilmailuun ja ydinvoimateol-
lisuuteen. (Pietik&inen 2008, 2.) Turvallisuuskriittisind organisaatioina pidetaan sellai-
sia organisaatioita, joiden toimintaan sisaltyy tai joiden toiminnassa késitellaan sellai-
sia vaaroja ja uhkia, jotka voivat huonosti hallittuina aiheuttaa ihmisille tai ympéristol-
le vahinkoa (Oedewald & Reiman 2008, 17). Sairaala organisaationa on siis turvalli-

suuskriittinen organisaatio, vaikkei sit4 perinteisesti ole sellaiseksi luettu.
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Heikki Kankkion pro gradu -tutkielmassa kéasitelladn lentoturvallisuuskoulutuksen ke-
hittdmista johtamisen ndkdkulmasta. Tydssé nousi selkedasti esiin, ettd johtaminen len-
tokoulutuksen suhteen on tarkkaan suunniteltua, hyvin koulutettua, systemaattista.
Johtaminen on myos valvottua, tarkkaan ohjattua ja méaérdysten mukaan tehtyé. Esiin
nousi asia, mik& sopinee hyvin mihin tahansa johtamiseen; Kankkio toteaa, etta kun
halutaan nahda ihminen vastuullisena ja itsedan toteuttamaan pyrkivéana yksilona, ei
tiukasti valvova ja ohjaava johtaminen ole silloin paras tapa (Kankkio 2007, 73). Ta-
mé& nakemys sopii hyvin sairaalamaailmaan. Sairaalassa hoitohenkilékunnan tulee to-
teuttaa oman tyonsa ohessa turvallista tyGtapaa, huolehtia potilaiden turvallisuudesta,
huolehtia siitd, ettd oma tydymparistd on turvallinen niin itselle tydskennelld kuin po-
tilaille olla hoidettavana. Tahan tarvitaan nimenomaan vastuullisuutta, ja tdssa vahvis-
tuu ndkemys, ettd henkilokuntaa tulee kohdella kannustaen, jotta he oma-aloitteisesti

toimivat turvallisen tydympériston puolesta.

Johtajuudessa on kyse siitd, ettd saadaan ihmiset toimimaan itse ymmartéen toimin-
tansa tarkoituksen, ei siitd, ettd tehd&an asioita toisten puolesta. Johtajuudessa on tar-
koitus edistad yhteisié tavoitteita ja antaa nakokulmia ja tavoitteita, opastustakin. 1l-
man johtajuutta toiminta on sattumanvaraista. (Ldmsa & Hautala 2005, 206.) Haas-
teellista johtamisessa voi olla se, ettd ideologia johtamiseen on organisaation toiminta-
ajatuksesta, visiosta ja strategiasta lahtdisin, ja se tulisi jalkauttaa henkilokunnan ajat-
teluun ja toimintaan. On tarkedd toimivuuden kannalta, ettd saadaan koko henkilokun-

nan toiminta ja tyoskentely perustumaan tavoitteellisuuteen. (Leppanen 2010, 53.)

4.2 Haasteet turvallisuusjohtamisessa

Turvallisuusjohtamisessa on haasteita. Keskeisiksi haasteiksi ovat Oedewald ja Rei-
man kirjassaan "Turvallisuuskriittiset organisaatiot” nostaneet seuraavat: sellaisen ta-
pahtuman ennakointi, jota ei ole viel& tapahtunut, oppiminen tapahtumista, jotka eivat
toistu samanlaisina, turvallisen kuvan luominen ja yll&pitdminen organisaatiossa seké
toiminen oikein, kun asiat eivat mene kuten ennakoitu. (Oedewald & Reiman 2008,

297.) Néita haasteita avataan seuraavassa.

Onnettomuudet tulisi pyrkia ennakoimaan ennen itse onnettomuuden tapahtu-
mista. Kun mietitd&n, miten ennakoida jotain, jota ei ole tapahtunut, taytyy perehtya

itse tapahtumaan. Ennakoinnin merkitys korostuu, ja organisaatio on lainkin mukaan
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vastuussa siitd, ettd vakavat onnettomuudet tulee pyrkia ehkéisemaéan. Onnettomuuk-

sia on erilaisia ja eri syista johtuvia, joka osaltaan tekee ennakoinnin haastavammaksi.

Kun perehdytédan onnettomuuksiin, taytyy perehtya niiden yleisiin piirteisiin. Onnet-
tomuudet ovat tyypillisesti seurausta useasta pienestd, yksinddn vaarattomasta tapah-
tumasta, mutta tapahtumaketjuna ndma johtavat onnettomuuteen. Harvemmin syyna
on yksi suuri virhe. Osa naistd onnettomuuteen vaikuttavista tekijoista ovat organisaa-
tiossa latentteina, piileving, ne tulevat esiin vasta onnettomuuden sattuessa. (Oedewald
& Reiman 2008, 299.) Tdma onnettomuuksille ominainen piirre esiintyy myads paivit-
taisessd elaméssa, esimerkiksi vaaratilanteina tai sattuneina tapaturmina: potilasvuo-
teen laitaa kannattava ruuvi on ldystynyt, ja ahtaissa tiloissa potilasvuodetta siirretté-
essé sanky osuu toistuvasti oviaukkoihin, jolloin 18ystynyt ruuvi irtoaa. Kun vuoteella
oleva potilas ottaa laidasta tukea vuoteella k&&ntyessaan, tipahtaa laita alas, ja potilaan
kasi jaa laidan valiin. Loystynyt ruuvi oli piilevé tekijé, joka ilmeni vasta, kun onnet-

tomuus tapahtui.

Tasta padstaan siihen, ettd onnettomuudet ovat harvoin akillisid. Vaikka ne yllattavat,
itse onnettomuus ei synny hetkessa. Tilanne onnettomuudelle kehittyy véhitellen (vrt.
I0ystynyt ruuvi), ja usein organisaation huomaamatta. Taten vaikka onnettomuus on
yllattava, se ei ole akillinen. Itse onnettomuustapahtuma on vain onnettomuusjaavuo-
ren huippu. (Oedewald & Reiman 2008, 299.)

Koska onnettomuudet ovat monen asian summa, on niiden ennakointi haaste. Harvoin
itse onnettomuus on kuitenkaan yllatys organisaatiossa, sita edeltédd usein useampi la-
heltd piti -tilanne, jotka tunnistetaan vasta onnettomuuden jalkeen. Tieto mahdollisesta
onnettomuuden estdmisesté on siis voinut olla jo jollain tasolla organisaatiossa, tieto ei
vain ole kulkenut eteenpéin. (Oedewald & Reiman 2008, 300.)

Onnettomuudet ovat useammin seurausta ymmarryksen puutteesta, kuin motivaation
puutteesta. Henkilstdé on motivoitunutta turvallisuuden suhteen, harva haluaa onnet-
tomuuksia. Jos kuitenkin ymmarrys organisaation vaaroista ja keinoista varautua nii-
hin on puutteellinen, voi lopputulos olla epétoivottu. Tasta voi mainita esimerkiksi
sen, ettd esimies ei kiinnitd huomiota alaistensa hyvinvointiin, koska ei ymmaérra sen
vaikuttavan myos organisaation turvallisuuteen. (Oedewald & Reiman 2008, 300.) Jos
alaiset eivat koe, ettd heidan tyoolojaan ja jaksamistaan tuetaan, voivat he olla valinpi-

tamattomia tyopisteen turvallisuutta, kohtaamiaan epékohtia ym. kohtaan. Tyontekija,
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joka on jaksamisensa rajoilla, on myds itse turvallisuusriski, koska huomiokyky hei-

kentyy ja vahinkojen ja virheiden maara kasvaa silloin.

Toinen haaste on oppia tapahtumista, jotka eivat toistu samanlaisina. Mahdolli-
suudet saada tietoa itse tyosta ja organisaatiosta, seké palautemekanismit, vaihtelevat
organisaatioissa eri tasoilla ja eri tehtdvaryhmien valilla. Ta&ma voi johtaa siihen, etti
organisaation eri tasoilla vallitsee erilaiset kasitykset siitd, miké& onnettomuuteen on
johtanut, ja mité toimenpiteitd sen ehkaisemiseksi olisi tarvittu. Kun jotain tapahtuu,
tapahtumaa tulkitaan niiden ennakkotietojen mukaan, joita kullakin tulkitsijalla onnet-
tomuuksien syntymisest ja turvallisuudesta on. (Oedewald & Reiman 2008, 303.)
Koska onnettomuudet ovat harvinaisia, ja aina erilaisia, voi se hankaloittaa niista op-

pimista. Voidaan ajatella, ettd tapahtuma tuskin toistuu uudestaan samanlaisena.

Koska organisaatiota tutkitaan syvallisesti ja tarpeeksi kriittisesti vasta sitten, kun on-
nettomuus on tapahtunut, on kyseessa keskeinen ongelma onnettomuuksista oppimi-
selle. Onnettomuuksien ennustaminen on myaés sité vaikeampaa, mita turvallisempi
organisaatio on kyseessa. Tamé johtuu juurikin aiemmin mainituista pienten tekijoi-
den summasta ja siitd, etta kun onnettomuuksia ei tapahdu, niin vaaratilanneraportointi
véahenee. (Oedewald & Reiman 2008, 316.)

Sairaala organisaationa on mainitun tyyppinen turvallinen organisaatio. Sairaaloissa
pyritddn voimakkaasti ehkaiseméén onnettomuuksia niiden vakavien seurausten vuok-
si, ja onnettomuuksia tapahtuukin harvoin. Kun onnettomuuksia tapahtuu, ovat ne
usein pienten asioiden summia ja seuraukset voivat olla vakavat (ks. luku 2.2 Sairaa-

lapalot turvallisuusrisking).

Kolmantena haasteena on turvallisen kuvan luominen ja yllapitdminen organisaa-
tiossa. Muutoksen hallinta on haavoittuvuuksien tunnistamista, ennakointia ja hallin-
taa organisaatiossa. Muutoksen hallinta ja turvallisuuden hallinta kytkeytyvét toisiin-
sa. Kun muutoksen hallinta on pateva4, voidaan organisaatiota ohjata turvallisempaan
suuntaan. Onnistuakseen tdma vaatii oikeanlaisen, hyvéan kuvan organisaation nykyi-
sestd turvallisuustasosta, ja keinoista miten se saavutetaan. Tarvitaan ymmartamysta
organisaation toimintaperiaatteista, ymmarrysté toiminnan vaaroista ja vaarameka-
nismeista. Tarvitaan myds menetelmid, joilla voidaan analysoida vaaroja ja niiden
luomia riskeja ja kehittaa turvallisuutta. Tarkeimpia tekijoité turvallisuustason yll&pi-

dossa on tietoisuus toimintaan liittyvista vaaroista, virallisten dokumenttien ja kaytan-
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non toiminnan vélisten erojen tarkastelu, keskustelu eri toimintojen edustajien kanssa,
ja turvallisuustiedon tarkastelu eri tietoléhteista koko organisaatiota eri tasoineen kos-
kien. (Oedewald & Reiman 2008, 309.)

Turvallisuudesta ja ennakoinnista ei voi hankkia liikaa tietoa. Vaikka aiemmin mainit-
tiin, ettd mit& turvallisempi organisaatio, niin sitd vaikeampi on ennakoida onnetto-
muutta, niin voidaan silti sanoa, etta aiheeseen perehtymalla turvallisuutta voi lisétéa.
Kun tiedostetaan esimerkiksi oman organisaation ns. yliturvallinen profiili ja kéyte-
taén sitd tietoa hyvaksi sen sijaan, ettd tuudittaudutaan uskomukseen ”ei ennenk&én
ole mitddn tapahtunut”, niin ollaan jo oikealla tiell&. My0ds aiemmin mainittu tyonteki-
joiden huomiointi lisaa turvallisen kuvan luomista ja yllapitamista. Tyontekijat moti-
voituvat itsekin perehtymaan turvallisuuteen enemman, jos kokevat tarkeéksi oman

jaksamisen ja tydssa viihtyvyyden.

Neljas haaste on toimiminen ennakko-odotuksista poiketen. Hatétilanne on tapah-
tuma, joka on jossain madrin ennakoitu ja johon voidaan reagoida olemassa olevalla
hatatilanneohjeistolla ja -toimintatavoilla. Hatatilannetta ajatellen keskeisté on harjoit-
telu ja selke& ohjeistus. Kriisitilanne taas on tapahtuma, jota ei ole ennakoitu. Kriisiti-
lanteen onnistunut hoitaminen vaatii joustavuutta tilannekohtaisesti, toimintaohjeiden
muuttamista tai jopa improvisointia. Onnettomuuden tapahtuessa taytyy organisaatios-
sa méaaritella minka asteinen vaara on kyseessa: onko kyseessa hatétilanne vai kriisiti-
lanne. Hatéatilanteessa keskeistd on, ettd normaalit toiminnot pidetédén jonkinasteisesti
ylla my0s hatétilanteen aikana, ja ettd toimenpiteet priorisoidaan vélittomaésti hoidet-
taviin ja myohemmin hoidettaviin. Tarke&d on myds pitdd mielesséa hatatilanteen lop-
puminen ja siihen varautuminen, koska se helpottaa normaaliin toimintaan palaamista.
(Oedewald & Reiman 2008, 310.)

Kriisitilanteessa keskitytdan vahinkojen minimointiin, katastrofista selvidmiseen ja
seurausten lieventdmiseen. On térked, ettei hatétilanteessa luisuta vahingossa ns. Krii-
sitilannemoodiin. Jotta pystytaan hoitamaan tilanne sen vaatimalla tavalla, tulee toimi-
joilla olla selked tilannekuva siitd, mita on tapahtunut, ja onko mahdollista hoitaa se
olemassa olevin keinoin. Jos tdma ei ole mahdollista, tdytyy nopeasti madrittd4 uudet
toimintatavat. (Oedewald & Reiman 2008, 310-311.)

Toiminta tilanteessa, jossa kohdataan asioita joita ei ole ennen eteen tullut ja joita ei

ole harjoiteltu, vaatii tietoa turvallisuudesta. Ennakkotieto onnettomuuksista, kyky
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muuttaa olemassa olevia toimintatapoja, vastuunjako ja koko tilanteen hallinta ovat
haastavia asioita, mutta asioita, joihin tulee pyrkia perehtyméan mahdollisimman hy-
vin etukdteen. Mitd enemman on monipuolista tietoa turvallisuudesta ja onnettomuuk-
sista yleensd, sitd paremmat ovat mahdollisuudet selvité kriisitilanteesta mahdolli-

simman vahin vahingoin.

4.3 Omatoimisen varautumisen -mallin sisélto turvallisuusjohtamisen osa-alueelta

Omatoimisen varautumisen auditointi -mallin mukaiset tavoitteet turvallisuusjohtami-
sen osa-alueelle perustuvat pelastuslakiin (379/2011). Turvallisuusjohtamisen osa-

alueelta tulee organisaation selvittdd seuraavia asioita:

Vastuunjako. Organisaation tulee vastuuttaa ja sisallyttda pelastussuunnitelmaan seu-
raavat asiat: turvallisuusjohtaminen, omatoiminen valvonta ja turvallisuuspuutteista
ilmoittaminen. turvallisuuspuutteiden korjaaminen, onnettomuusriskien tunnistaminen
ja arviointi seka riskienhallintakeinojen valitseminen, turvallisuuteen liittyvien asiakir-
jojen laadinta ja paivittdminen sek& niiden noudattaminen, rakenteellisesta turvalli-
suudesta huolehtiminen, turvallisuustekniikasta huolehtiminen, turvallisuusviestinnén
suunnittelu ja toteuttaminen, turvallisuusosaamisen varmistaminen ja muut organisaa-

tion tunnistamat asiat. (Pylkkanen 2013; liite 2.)

Omatoiminen valvonta. Organisaation tulee valvoa ja siséllyttd pelastussuunnitel-
maan: turvallisuusjohtamisen toteutuminen, onnettomuusriskienhallinta, turvallisuu-
teen liittyvien asiakirjojen olemassaolo, ajantasaisuus, soveltuvuus ja kaytettavyys se-
k& niiden noudattaminen, rakenteellisen paloturvallisuuden sailyminen véhint&an lain-
sé&adannon edellyttamélla tasolla, turvallisuustekniikan toimivuus, huolto ja dokumen-
taatio, turvallisuusviestinnén kattavuus seka riittdvéan turvallisuusosaamisen varmis-
taminen koko toiminnassa, muut organisaation tunnistamat asiat. (Pylkkanen 2013; lii-
te 2.)

Turvallisuuspuutteisiin reagoiminen. Havaittuihin puutteisiin reagoiminen kertoo
organisaation asenteesta turvallisuutta ja viranomaisia kohtaan. Lahtokohta on, etta
havaittuihin ja tietoon saatettuihin epékonhtiin ja puutteisiin reagoidaan oma-
aloitteisesti. Turvallisuuspuutteisiin reagoiminen antaa my0s osviittaa omatoimiseen

varautumiseen varattujen resurssien riittavyydesta. (Pylkkanen 2013; liite 2.)
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5 ONNETTOMUUSRISKIEN HALLINTA

5.1 Onnettomuusriskien maarittelya

Suomalaisessa yhteiskunnassa sosiaali- ja terveystoimi, pelastustoimi ja poliisitoimi
ovat erilaisten riskien hallintajarjestelmi&, osajérjestelmi& turvallisuuden suhteen
(Castrén, Ekman, Martikainen, Sahi & Soder 2007, 19). Kun puhutaan turvallisuudes-
ta, sisaltyy aiheeseen useita késitteita kuten vaara, riski, riskianalyysi ja riskienhallin-
ta. Vaaralla tarkoitetaan tilannetta, joka voi mahdollistaa vahingon, tai itse vahingon
lahdettd. Riski on mahdollisuus sellaiseen tapahtumaan, joka aiheuttaa tai josta seuraa
henkilovahinkoja tai menetyksid ymparistolle, kulttuurisille arvoille tai taloudellisille

arvoille. Riski sisaltaa siis vaaraan liittyvaa analysointia. (Castren ym. 2007, 19).

Riskianalyysi on sitd, ettd maaritelladn kohde- tai toimintaympaéristd. Tatd seuraa vaa-
ratekijoiden tunnistaminen, ja vaaroista mahdollisesti seuraavien onnettomuuksien
mallinnus tai arviointi. Onnettomuuksien arviointiin kuuluu onnettomuuden todenné-
koisyyden, seurauksien laajuuden ja vaikuttavuuden, ja riskien suuruuden arviointi.
(Castrén ym. 2007, 20). Haastavuutta arvioinnin suhteen kasiteltiin luvussa 4.2, Haas-

teet turvallisuusjohtamisessa.

Riskienhallinta on sit4, ettd on kokonaisndkemys olemassa olevista vaaroista. Se sisal-
taa jarjestelmallista tutkimusta miten vaaroista aiheutuvat menetykset voisi minimoi-
da, ja miten hallintakeinot olisivat edullisimpia. (Castrén ym. 2007, 19.) Kun riskiana-
lyysi ja riskien merkitys on arvioitu, voidaan puhua riskien arvioinnista. Kun riskien
hallintakeinot ovat mukana toiminnassa, puhutaan riskien hallinnasta. (Tikkanen ym.
2007, 23.)

Pelastustoimi maarittad onnettomuusriskin sen perusteella, mik& on onnettomuuden
todenndkdisyys, ja mahdollisen onnettomuuden seuraus. Jos onnettomuuden todenna-
koisyydelle ja sen seurausten vakavuudelle voidaan mééaritell4 numeeriset arvot, tulee
tulokseksi onnettomuuteen liittyvé riski, joka muodostuu edelld mainituista kahdesta
tekijasta, eli todennékoisyydesta ja seurausten vakavuudesta. (Pelastustoiminnan joh-
taminen 2005, 3.) Vaikka organisaatio kuten sairaala, ei toimi valttamatta samanlais-
ten numeeristen mallien mukaan kuten pelastustoimi, ovat periaatteet onnettomuusris-

kien méaarityksessa samat.
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Turvallisuuden hallinnan, ja siten my6s onnettomuusriskien hallinnan, 1ahtékohdaksi
voidaan ajatella organisaation hallintaa. Organisaation hallinnan perusteita voidaan
maarittad seuraavasti: on asetettavissa selkedt tavoitteet, toiminnan nykytila voidaan
havainnoida ja tiet4d, toiminnan ohjaaminen on mahdollista joihinkin toimiin ryhty-
malla, ja kokonaisuudesta on olemassa jonkinlainen malli, jonka avulla valittujen toi-
mien seurauksia voi ennakoida. Turvallisuuden suhteen perusteita voi kayttaa lahto-
kohtina siten, ettd organisaatiossa asetetaan turvallisuustavoitteet, turvallisuuden ny-
kytila arvioidaan, toiminnan ohjaaminen mahdollistetaan turvallisuustoimiin ryhty-
mallg, ja on olemassa malli, jonka suhteen riskeihin liittyvié seurauksia voi ennakoida.
(Oedewald & Reiman 2008, 292.)

5.2 Omatoimisen varautumisen -mallin sisaltd onnettomuusriskien hallinnan osa-alueelta

Onnettomuusriskien hallinnan osa-alueeseen kuuluvia asioita ovat pelastuslain

(379/2011) vaatiman tason mukaan seuraavat:

Riskien tunnistaminen ja arviointi. Olennaista on tunnistaa ja arvioida onnetto-
muusriskit, ja niiden toteutumissyyt, huomioiden toiminnan ja kohteen erityispiirteet,
etenkin silloin kun toimintaa aloitetaan ja silloin, kun toimintoja tai tiloja muutetaan.
Myaos riskien toteutumisen todennékdisyys on arvioitava asia. Sdannollisesti tulee
huolehtia siitd, etta johtopaatelmét riskienarvioinnista ovat ajantasaisia. Keskeisimpié
onnettomuusriskejd ovat: tulipalo, sairauskohtaukset ja tapaturmat, luonnononnetto-
muudet, vesivahinko ja séhkdkatko, ulkoiset vaaratilanteet (lahialueen tulipalo, kemi-

kaalionnettomuus ym.) ja poikkeusolojen aiheuttamat riskit. (Pylkkanen 2013; liite 2.)

Riskienhallintakeinot. Onnettomuusriskeja tulee hallita sek& onnettomuuksia ehkai-
sevilla, ettd vahinkoja rajoittavilla toimenpiteilld, jotta lainsaddédnndn vaatimustaso tu-
lee taytetyksi. Avainasemassa on henkildston turvallisuusosaaminen. Riskienhallin-
nassa ensisijaista on riskien tiedostaminen. Omatoimiseen varautumiseen kuuluu riit-
tavan valmiuden turvaaminen, organisaation on kyettavé toimimaan omatoimisesti

onnettomuusriskitilanteissa. (Pylkkanen 2013; liite 2.)

Riskienhallinnan dokumentointi. Edella mainittujen riskien tunnistamisen ja arvi-
oinnin ja riskienhallintakeinojen tulokset tulee dokumentoida riskienhallinnan johto-
paatelmiin, olla osana pelastussuunnitelmaa ja pitad ajantasaisena. Dokumentaatiosta

tulee ilmeté tunnistetut onnettomuusriskit, niiden toteutumissyyt ja seuraukset, toi-
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menpiteet onnettomuusriskien ennaltaehkdisemiseksi ja toimenpiteet toimintavalmiu-
den turvaamiseksi onnettomuustilanteen aikana. Dokumentaation on hyva olla mah-
dollisimman havainnollinen. Koko onnettomuusriskien hallinnan osa-alueen voi yh-

distaa osaksi tyosuojelun vaarojen arviointia. (Pylkk&nen 2013; liite 2.)

6 TURVALLISUUSVIESTINTA JA -OSAAMINEN

6.1 Turvallisuusviestinnén ja -osaamisen maarittelya

Turvallisuusviestinta sisaltaa ohjausta, valistusta ja neuvontaa. Turvallisuusviestinnan
on néhty toimivan parhaiten silloin, kun valistus on suunnitelmallista, pitkdjanteista ja
aikataulutettua yhteistyota niin turvallisuustoimijoiden kuin viestinnén asiantuntijoi-
den valilla. Nykyisessa informaatiotulvassa turvallisuusviestinnan rytmittdminen
muun informaation kanssa on kannattavaa. Ajoituksen on hyva tapahtua samaan ai-
kaan, kuin mahdolliset aiheeseen liittyvat koulutukset ja kampanjat. (Hallikainen
2008, 24.)

Organisaation velvollisuus on huolehtia, ettd henkildstolla on asianmukainen osaamis-
taso turvallisuuden suhteen. Tdman osaamistason saavuttamiseksi tarvitaan henkilds-
ton koulutusta, ohjeistuksia ja saant6ja, tyon resursointia ja teknisten jarjestelmien,
tyovalineiden ja teknisten turvallisuusjarjestelmien toimivuutta. (Oedewald & Reiman
2008).

Tyoturvallisuuslaissa méaaritetaén, ettd tyopaikalla on oltava tarpeelliset halytys-, palo-
turvallisuus-, hengenpelastus- ja pelastautumislaitteet ja -valineet. Néiden laitteiden ja
valineiden kayttoon on tyontekijoiden saatava tarvittavat ohjeet. Tyontekijoilla on
myos lain mukaan oltava ohjeet niistd toimenpiteistd, joihin tulipalon syttyessé on
ryhdyttédva. Ohjeiden tulee olla tarvittaessa nakyvissd, ja harjoituksia tulee tarvittaessa
jarjestaa. (Tyoturvallisuuslaki 23.8.2002/738, 45. 8.)

Henkildston koulutus on avainasemassa turvallisuuden varmistamissa. Jotta riittavat
ty6ta koskevat tiedot ja taidot saavutetaan, vaatii se jatkuvaa tiedon hankintaa ja tieto-
jen péivittamista. Tietojen ja taitojen liséksi pyritddn kouluttamaan oikeanlaista suh-
tautumista turvallisuuteen, oikeanlaista asennetta. Turvallisia toimintatapoja koulute-

taan, jotta rutiinit sujuvat mutta myas, jotta haastavat tyotilanteet saadaan ratkaistuksi.
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Myaos erilaisten tilanteiden harjoittelu on osa koulutusta. (Oedewald & Reiman 2000,
76-77.)

Yhden periaatteen mukaan ohjeistuksen tarkoitus on, etta kun asiat ohjeistetaan, toi-
minnan negatiiviset puolet minimoidaan, ja ohjeistuksella varmistutaan siitd, ett4 teh-
tavan kannalta kaikki relevantit asiat tulee huomioitua. Ohjeiden tarkoitus on siis ta-
vallaan kontrolloida tyontekijaa ja siten varmistaa tydsuorituksen laatu. Turvallisuus
syntyy ohjeita noudattamalla. (Oedewald & Reiman 2008, 78.) Tata periaatetta ei pi-
deté aukottomana Oedewaldin ja Reimanin kirjassa Turvallisuuskriittiset organisaati-
ot, enka itsekadn née sitd ainoana oikeana tapana. Jo aiemmin teoriasta on tullut esiin
tyontekijoiden motivoinnin merkitys (ks. luku 4.1), joten pelkalla ohjeiden noudatta-
misen vaatimisella ei voi olettaa saavansa sitoutunutta ja turvallisuusmy®onteistéa tyon-
tekijad. Ennemmin koen toimivaksi ajatuksen siitg, ettd ohjeet on tehty tukemaan

tyontekijan tydsuoritusta, ja silla tavoin varmistaa sen laatu.

Kéytannon toiminnan ei oleteta olevan téysin yksi yhteen ohjeiden kanssa. Taytyy
ymmartaa se, etta turvallisuus kehittyy, kun ihmisia opetetaan muokkaamaan toimin-
taansa ja ohjeita tilanteen mukaan sen sijaan, ettd vaaditaan niiden tarkkaa noudatta-
mista. (Oedewald & Reiman 2008, 78.) Kontrolloimisen sijasta néen, etta tukeminen
on parempi, ja parempaan ja ennen kaikkea turvallisempaan lopputulokseen johtava

tapa ohjeistaa tyontekijoita.

Tyon resursoinnilla eli miehityksella tarkoitetaan sitd, ettd huolehditaan, etté eri toi-
mintoihin on riittdvd maara tekijoita jotta tyod on sujuvaa. Se, ettd henkildsto on resur-
soitu optimaalisesti, on turvallisuuden kannalta merkittavé rakenteellinen tekija. Maa-
ran lisaksi tarkeda on tyon rytmitys, johon liittyy esimerkiksi vuorotydn aiheuttama
vasymys. (Oedewald & Reiman 2008, 85.)

6.2 Omatoimisen varautumisen -mallin sisélto turvallisuusviestinnan ja -osaamisen osa-alueelta

Turvallisuusviestinnan ja -osaamisen osa-alue on kokonaisuus seuraavista pelastuslain

(379/2011) méérittamista osa-alueista:

Turvallisuusviestinta. Jotta lainsaddannon vaatimustaso tayttyy, tulee turvallisuus-
viestinnan sisaltad kaikki toimenpiteet, joilla omatoimisen varautumisen toimenpiteis-

ta viestitddn asianomaisille. Asianomaisia ovat kaikki, joiden tulee osallistua asioiden
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toimeenpanoon (kuten henkil6std, rakennuksen omistaja, haltija, alihankkijat, mahdol-
liset asukkaat jne.). Turvallisuusviestinnan avulla varmistetaan riittava turvallisuus-
osaaminen niin onnettomuuksien ehkaisyn, kuin onnettomuustilanteiden edellyttamén
toimintavalmiuden osalta. Eri keinoin tulee varmistaa, ett4 tiedot omatoimisen varau-
tumisen toimenpiteistd saavuttaa kaikki asianomaiset. Keinoja ei ole tarkkaan méari-
telty, vaan ne suunnitellaan itse organisaatioissa. Hyodynnettavia keinoja ovat esimer-
kiksi luennot, harjoitukset, tietoiskut, asiakirjat, kampanjat, keskustelut ym. (Pylkka-
nen 2013; liite 2.)

Ennaltaehkaiseva turvallisuusosaaminen. Turvallisuusosaamisen tulee kattaa tun-
nistettujen onnettomuusriskien ennaltaehkaisy. Ainakin seuraavien onnettomuusriski-
en ehkaisyn tulee sisaltya turvallisuusosaamiseen: tulipalo, sairauskohtaukset ja tapa-
turmat, luonnononnettomuudet, vesivahinko ja sahkokatko, muut tunnistetut onnetto-
muusriskit. Olennaista turvallisuusosaamisessa on, ettd huomioidaan seka onnetto-
muuksien ehkdiseminen, ettd toiminta onnettomuustilanteen aikana. Turvallisuus-
osaamista kasvatetaan parhaiten koulutuksilla ja harjoituksilla. Turvallisuusosaamisel-
la arvioidaan edellisen kohdan, turvallisuusviestinnan, menetelmilld saavutettua
osaamista. Kun tunnistettujen onnettomuusriskien ehkdiseminen on osa arkipaivéista

osaamista, on se riittdvaa. (Pylkkénen 2013; liite 2.)

Onnettomuustilanteiden edellyttama turvallisuusosaaminen. Ennaltaehkaisyn li-
séksi turvallisuusosaamisen tulee kattaa toiminta edell& mainituissa tunnistetuissa on-
nettomuustilanteissa. Osaamista arvioidaan kuten yll4, ja taso on riittava, kun toimin-
tavalmius tunnistetuissa onnettomuusriskitilanteissa on osa arkipaivéista osaamista.
(Pylkkanen 2013; liite 2.)

7 TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimusongelmat nousevat esiin niin teoriasta, kuin Omatoimisen varautumisen au-
ditointi -mallista, ja niihin 10ytyy perusteet niin laista kuin tutkitusta tiedosta. Osa-
alueet, joita tutkitaan ovat: turvallisuusjohtaminen, onnettomuusriskien hallinta, tur-
vallisuusviestinta ja -osaaminen. Naista kolmesta osa-alueesta merkittdvimmaksi nou-
see turvallisuusjohtaminen, koska se on kaiken ydin. Se sisaltdd myos riskienhallintaa
ja siihen katsotaan kuuluvan myds turvallisuusviestinnan ja -osaamisen vastuunjakoa.
Teoriaan perehtyessa turvallisuusjohtaminen nousi ns. katoksi riskienhallinnan ja tur-

vallisuusviestinnan ja -osaaminen ylapuolelle. Tutkimusongelmat ovat:
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1. Miten turvallisuusjohtaminen toteutuu Kymenlaakson keskussairaalassa?

2. Miten onnettomuusriskienhallinta toteutuu Kymenlaakson keskussairaalassa?

3. Miten turvallisuusviestinta ja -osaaminen toteutuu Kymenlaakson keskussairaalas-

sa?

8 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

8.1 Tutkimusote

Tutkimus tehd&an kvalitatiivisena tutkimuksena. Kvalitatiivisessa eli laadullisessa tut-
kimuksessa on tarkoitus kuvata todellista eldmaa, tutkia olemassa olevia asioita ja 10y-
tad niihin mielelldén uusia nakdkulmia (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 160).
Tassé opinndytetydssé selvitetdan haastatteluilla kohderyhméan omia kokemuksia ja
néakemyksia turvallisuuteen liittyen, joten on selvaa, ettd tutkimusmuodon tulee olla
laadullinen. Tutkimuksessa ei ole tarkoitus mitata mitéan, eika tulosten tarvitse olla
varsinaisesti vertailukelpoisia muihin vastaaviin, ennemminkin uutta tietoa antavia ta-
hén yksittdiseen aiheeseen, omatoimiseen varautumiseen liittyen. Tutkimuksessa sel-

vitetddn haastateltavien kokemuksia ja ndkemyksid, mielipiteitakin.

Laadullinen tutkimus antaa tutkittavien omien havaintojen tulla esille, ja laadullisessa
tutkimuksessa voi huomioida tutkittavien menneisyyteen ja kehitykseen liittyvia teki-
Joita (Hirsjarvi & Hurme 2001, 27). Tutkimuksessa voi, ja saa siis, hyddyntaa haasta-
teltavien osaamista, ammattitaitoa, kokemusta ja ndkemysta. Tarkoitus on myds saada
haastateltavat ndkemaan oman organisaationsa turvallisuutta uusista nakékulmista ja
taten toteuttaa sitd, mihin laadullinen tutkimus pohjautuu (ks. Hirsjarvi ym. 2009,
160).

Vaikka laadullisessa tutkimuksessa on tarkoitus tutkia kohdetta mahdollisimman ko-
konaisvaltaisesti (Hirsjarvi ym. 2009, 160), tassé tutkimuksessa keskitytaan osa-
alueisiin ja perehdytaan niihin. Kokonaisvaltaista tutkimusta Omatoimisen varautumi-
sen -mallin suhteen ei voi tehdd, koska tutkijalta puuttuu pelastusalan ammattitaito ja
siten aiheen kokonaisvaltainen selvitys ei toteutuisi. Pyrkimys kuitenkin on, etta tut-
Kittaviin osa-alueisiin paneudutaan perusteellisesti. Tdma tutkimus toteutetaan teema-

haastatteluna.
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8.2 Teemahaastattelu

Teemahaastattelu on tutkimusmuoto, jossa on tarkoitus tuoda esille haastateltavien
omia nakemyksia tutkittavasta asiasta. Teemahaastattelussa haastateltavat saavat olla
aktiivisia osapuolia. Tutkimusmuodon luonteelle sopii my6s se, ettd aihe on osin tun-
tematon. Haastattelu antaa luvan jatkokysymyksille ja selvennyksille. (Hirsjarvi &
Hurme 2001, 35.)

Taman tutkimuksen aihe on sellainen, ettd se vaatii keskustelevaa haastattelutapaa, jo-
ka antaa mahdollisuuden tarkentaa ja esittaa lisdkysymyksiéd. Kyselylomakkeella ei
Vvoisi saada niita arvokkaita lisétietoja, joita haastattelemalla saa. Aihe on myds sen
verran tutkimaton, ettd spesifien kysymysten esittdminen kyselylomakkeella olisi ollut
ldahes mahdotonta. Kyselylomaketta olisi myds ollut mahdotonta tehda sellaiseen muo-
toon, ettd vastaajat voisivat vastata yksiselitteisesti kysymyksiin. Aihe vaatii keskuste-

lua, ja kommunikoinnin tulee olla molemminpuolista.

Teemahaastattelun luonteeseen kuuluu edeta tiettyjen, etukéteen valittujen teemojen
mukaan. Teemahaastattelu on avoimuudeltaan puolistrukturoitu ja siind korostuu
haastateltavien tulkinnat aiheista. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 77.) Tutkimukseen on va-
littu teemat, joiden pohjalta haastattelut tend&&n. Teemoista keskusteltaessa pyritaan

nimenomaan korostamaan haastateltavien omia tulkintoja ja kokemuksia.

Teemahaastattelu ei méérita sitd, onko tutkimus kvalitatiivinen vai kvantitatiivinen. Se
ei myoskaan maarita sitd, kuinka syvallisid haastattelut ovat tai kuinka monta kertaa
haastatellaan. Merkittdvin maaraava tekija on se, ettd haastattelussa edetdan tiettyjen
keskeisten teemojen mukaan, ei yksityiskohtaisten ennalta paatettyjen kysymysten.
(Hirsjérvi & Hurme 2001, 48.)

Teemahaastattelusta tekee puolistrukturoidun se, ettd haastattelun aihepiirit eli teemat,
ovat kaikille samat. Teemahaastattelu ei ole strukturoitu, koska talle haastattelutavalle
ei ole luonteenomaista tarkat, yksittéiset kysymykset. Avoin, strukturoimaton haastat-
telu taas on vapaa syvahaastattelun muoto, jota eivét teemat maarita. (Hirsjarvi &
Hurme 2001, 48.)
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8.3 Kohderyhma

Tutkimuksessa on valittu haastateltavat osin ns. lumipallo-otantana, osin harkinnanva-
raisena otantana. Lumipallo-otannassa ns. avainhenkil6t ehdottavat haastateltavia sen
mukaan, miten he uskovat haastateltavien tdydentavén tutkittavaa asiaa (Hirsjarvi &
Hurme 2001, 60). Haastateltavien kartoitus alkoi ns. lumipallo-otannan avulla, mutta
varsinainen haastateltavien valinta tehtiin harkinnanvaraisena otantana. Harkinnanva-
raisen otannan avulla pyritadn ymmartdmaan syvallisemmin jotain asiaa, tai etsimaan
asiasta uutta tietoa. Tilastollisia yleistyksida ei tallGin vaadita, ja siksi haastateltavien
joukko voi olla pienikin. Muutamaakin henkil6a haastattelemalla voidaan saada mer-
kittdvaa tietoa asiasta. Kvalitatiivinen tutkimus tarjoaa joustavuutta kaikissa tutkimuk-
sen osa-alueissa, myos siind miten haastateltavat valitaan. (Hirsjarvi & Hurme 2001,
59.)

Haastateltavia on seitsemén kappaletta ja heidat valittiin etuké&teen. Haastateltavat ovat
valikoituneet siten, ettd kaikkien haastateltavien tydtehtaviin kuuluu jossain maarin
turvallisuusasiat Kymenlaakson keskussairaalassa. Haastateltavat on valittu myds niin,
ettd kaikki haastateltavat toimivat eri tehtévissa. Talla on haettu sitd, etta tulokset oli-
sivat mahdollisimman moniulotteiset. Tavoite on, ettd haastateltaviksi on valikoitunut
joukko, joiden kanssa aiheen kartoitusta voi suorittaa heiddn ammattitaitoaan, koke-
mustaan ja nakemystaan hyddyntden. Haastateltavia on asiantuntijatasolta, esimiesta-

solta, tekniseltd puolelta ja suorittavalta tasolta.

8.4 Teemahaastattelujen toteutus

Ennen varsinaisia haastatteluja tulisi tehda esihaastatteluja. Niiden avulla testataan
haastattelurunkoa, aihepiirien jarjestysta ja hypoteettisten kysymysten muotoilua. Esi-
haastattelujen avulla voidaan myds arvioida haastattelujen keskimaaréista pituutta.
(Hirsjéarvi & Hurme 2001, 72.)

Tassa tutkimuksessa ei tehty varsinaisia esihaastatteluja. Tutkijalla oli Kymenlaakson
pelastuslaitoksessa yhteyshenkil®, jonka kanssa teemahaastattelun runkoa ja aihepiirié
kaytiin lapi. Talla henkildlla oli itselldaédn kokemusta tutkimuksen teosta, ja han toimi-
kin ns. mentorina tutkijalle tutkimuksen alkuvaiheessa. Liséksi tutkijalla oli yhteys-
henkild Etela-Suomen aluehallintovirastosta, henkild, jonka vastuualueeseen kuului

pelastustoimeen liittyvia asioita. Molemmilla yhteyshenkil6illa on pelastusalalta
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vankka kokemus ja laaja nékemys, ja heidén kanssaan kdydyt keskustelut korvasivat
esihaastattelut tutkijaa tyydyttavésti.

Haastattelut toteutettiin yksiloéhaastatteluina ja haastattelut nauhoitettiin. Opinnayte-
tyon valmistuttua nauhoitteet ja niista tehdyt litteroinnit tuhottiin. Haastateltaville oli
lahetetty etukateen sahkopostitse Kirje, jossa kerrottiin opinnaytetyon taustaa ja tarkoi-
tusta, kerrottiin haastattelujen luottamuksellisuudesta ja pyydettiin lupaa haastattelul-

le. Kirje on opinnéytetydn liitteena (liite 2).

Teemahaastattelu olisi hyvé tehda rauhallisessa paikassa ja paikassa, joka on haasta-
teltavalle turvallinen. Haastateltavan tulisi antaa itse valita tila, jossa haastattelu teh-
daén ja aika, jolloin haastatellaan. Kommunikoinnin tulisi olla hairiétontd, ja on tarke-
aa saada teemahaastattelun luonteelle sopiva hyva kontakti haastateltavaan. (Hirsjarvi
& Hurme 2001, 74.)

Haastattelut tehtiin haastateltavien valitsemissa tiloissa heille sopivana aikana. Haas-
tattelut suoritettiin siind jarjestyksessd, kuin ne haastateltavien aikataulujen mukaan
sopivat. Tutkija ei siis voinut valita, ettd ketd haastattelee ensimmaisend ja keta vii-
meisend. Tama oli tiedossa alusta asti, ja haastattelut oli suunniteltu siten, ettd haasta-
teltavien jarjestyksell& ei ole merkitysta.

Haastattelujen oli suunniteltu kestdvan noin tunnin per haastattelu ja tdma aikataulu-
suunnitelma toteutui hyvin. Esihaastattelujen avulla olisi voinut saada kestosta ennak-
kotietoa, mutta olisi ollut myds luonnollista, ettd haastattelujen kesto olisi vaihdellut
suuresti (ks. Hirsjarvi & Hurme 2001, 74). Tassa tutkimuksessa jokainen haastattelu
kesti kuitenkin noin tunnin. Ennen haastattelujen nauhoituksen aloittamista haastatel-
taville kerrattiin viel& opinndytetyon taustaa ja tarkoitusta, pyydettiin lupaa haastatte-
lun nauhoittamiseen ja lupaa sinutella haastateltavia. My®s itse haastattelun aikana

saattoi puheeksi tulla tutkimuksen taustaan liittyvié asioita ja niista sai keskustella.

Alun perin haastattelupyynnot lahetettiin seitsemélle etukateen paatetylle henkil6lle.
Néistd kuusi vastasivat ja lupautuivat haastateltaviksi. Seitsemanteen ei saatu yhteyttéd
useista yhteydenottoyrityksista huolimatta. Kuusi haastateltavaa oli tutkimuksen kan-

nalta riittava maarg, joten siihen pystyi tyytymaan.
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Kun haastattelut etenivét, nousi esiin se, ettd haastateltavaksi ei ollut pyydetty ketaan
joka toimii taysin suorittavalla tasolla. T&ma johtui siita, etta alun perin oli tarkoitus
haastatella henkilditd, joiden tyotehtavét ja vastuualueet liittyvat selkedmmin pelastus-
turvallisuuteen. Kuitenkin haastattelujen edetessé keskusteluissa nousi esiin asioita,
joihin haluttiin my®os suorittavan puolen ndkdkulma. Joten seitseménneksi haastatelta-
vaksi pyydettiin yksi henkil6 suorittavalta tasolta. Nain haastateltavien lukuméaéara py-
syi seitseméassa. Jos seitsemés alun perin haastateltavaksi pyydetty olisi suostunut, oli-

si haastateltavien lukumaara nostettu kahdeksaan.

8.5 Teemojen muodostaminen

Haastattelujen teemojen tulee perustua tutkittavan aiheen viitekehykseen, eli siihen
mité aiheesta on jo tutkittu (Tuomi & Sarajarvi 2002, 78). Teemoista keskustelemalla
pyritdédn saamaan vastaukset tutkimusongelmiin. Tutkimuksen teoreettisen osuuden ja
tutkimuksessa apuna kaytetyn Omatoimisen varautumisen auditointi -mallin perusteel-

la valittiin teemat haastatteluille. Teemaluettelo on tutkimuksen liitteend (liite 1).

8.5.1 Turvallisuusjohtaminen

Turvallisuusjohtamisen osa-alueelta tutkimuksen kohteeksi nousi turvallisuusjohtami-
sen laaja sisélto, ja siitd tutkimuksen kohteeksi tarkemmin oli syyta ottaa turvallisuus-
johtamisen toteutuminen Kymenlaakson keskussairaalassa. Koska turvallisuusjohta-
minen on niin laaja kasite, oli myos syyta selvittdd miten se kokonaisuutena ymmarre-
taan.

Turvallisuusjohtaminen sisaltaa kasitteita vastuunjako, omatoiminen valvonta, turval-
lisuuspuutteisiin reagoiminen. Niiden osalta oli tarpeen selvittdd miten ne toteutuvat,

miten ne ymmarretdadn, minkalaisiin jatkotoimiin ne johtavat jne.

8.5.2 Onnettomuusriskien hallinta

Onnettomuusriskien hallinta siséltyy osin turvallisuusjohtamiseen, mutta senkin osalta
oli tarke&a selvittdd mité sen koetaan sisaltdvan, ja miten se ymmaérretadn. Miten riski-
en tunnistaminen toteutuu ja miten riskejé arvioidaan, mita riskienhallintakeinoja tun-

nistetaan ja onko haastateltavilla tietoa riskienhallinnan dokumentoinnista.



26

8.5.3 Turvallisuusviestinté ja -osaaminen

Turvallisuusviestinta ja -osaaminen sisaltyvat myos turvallisuusjohtamiseen. Tutki-
muksessa selvitetdan, miten ndma toteutuvat ja mita niiden koetaan sisaltavan. Koe-
taanko turvallisuusosaamisen tason olevan onnettomuustilanteiden edellyttamaéll ta-

solla, ja mit4 on ennaltaehkaiseva turvallisuusosaaminen ja miten se toteutuu?

8.6 Aineiston kasittely ja aineiston analyysi

Tutkimuksen aineisto analysoitiin siséllonanalyysina. Siséllonanalyysissa on tarkoitus
saada tiivistetyssé ja yleisessd muodossa kuvaus tutkitusta ilmiosta. Sisallénanalyysi
ei tuota johtopadtoksid, vaan sen avulla jarjestellddn tutkittu aineisto johtopéatoksia
varten. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 105.) Tutkijan tulee siis johtopéaatoksia tehdessaan
valttaa sitd, ettd luettelee vain jarjestellyn aineiston tuloksina sen sijaan, etté tyostaisi
sen vield johtop&atoksiin, joiden kautta vasta paasee tuloksiin. Sisallonanalyysi on
tekstianalyysia, jossa etsitdan merkityksia tekstistd (Tuomi & Sarajarvi 2002, 106).

Aineistoa késiteltiin teoriasidonnaisen analyysin nakdkulmasta. Siind teoria voi toimia
apuna analyysin etenemisessd, mutta teoria ei ohjaa analyysia. Analyysissa tunniste-
taan aikaisemman tiedon vaikutus. Siind annetaan tilaa uusille ajatusurille, ei vain tes-
tata teoriaa. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 98.) Tama nakokulma antaa enemman tilaa ha-
vainnoille, enemman vapautta tulkita aineistoa. Toisena vaihtoehtona mietitty aineis-
tolahtdinen analyysi ei taas salli aiempien havaintojen, tietojen tai teorioiden vaikuttaa
lopputulokseen mitenkaan, koska oletus on, etta analyysi on vain aineistokohtaista
(Tuomi & Sarajarvi 2002, 97).

Paattelyn logiikka opinnédytetydn analyysissa oli deduktiivinen. Deduktiivisessa sisél-
I6nanalyysissa voidaan kayttaa valmista viitekehystd, jonka avulla aineisto analysoi-
daan. Viitekehys rakentuu aiemmasta tiedosta. (Kyngés & Vanhanen 1999, 8.) Tassa
tyossé viitekehys oli teoriasta rakentuneet teemat, jotka ohjasivat analyysia. Usein teo-
riasidonnaisessa analyysissa on paattely abduktiivista, eli teorianmuodostus on mah-
dollista, kun havaintojen tekoon liittyy jokin johtolanka tai johtoajatus (Tuomi & Sa-
rajarvi 2002, 97). Kvalitatiivinen tutkimus on kuitenkin joustavaa, ja tassé tutkimuk-

sessa deduktiivinen paéattely oli luontevampaa.
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Tutkimuksen sisallonanalyysi toteutettiin seuraavasti:

Vaihe 1. Kaikki haastattelut kuunneltiin [&pi ennen litterointia. Tassé varmistettiin, et-
ta nauhoitukset olivat riittdvia laadultaan litterointia varten. Haastattelujen lapikuunte-
lu auttoi my0ds paadseméaan sisalle aineistoon, ja aloitti analysointiprosessin tutkijan

mielessa.

Vaihe 2. Haastattelut purettiin litteroimalla ne tarkasti sanasanalta. Yhden haastattelun
litterointiin kului noin 5-7 tuntia ja yhteensa litterointitunteja kertyi noin 40. Tekstia

haastatteluista kertyi 48 sivua Word-tiedostona.

Vaihe 3. Litteroinnin aikana tekstiin liséttiin valiotsikkoja teemaluettelon mukaisesti
jaottelua helpottamaan. Jokainen haastattelu merkittiin tunnisteella (H1-H7), ja naita

samoja tunnisteita kaytettiin suorissa lainauksissa itse opinnaytetyssa.

Vaihe 4. Aineistosta poimittiin teemaluettelon mukaisesti aiheita haastateltava kerral-
laan toiseen Word-tiedostoon. Taté ns. tiivistelmaa litteroinnista kertyi 20 sivua. Poi-
minnasta pyrittiin jattdmaan pois asioita jotka eivat suoranaisesti aiheeseen liittyneet.
Tama oli haastava vaihe, jossa tuli huolehtia siitd, etta tutkijan omat mielipiteet eivat

johdatelleet poimintaa liikaa, vaan erottelu tehtiin teemaluettelon mukaisesti.

Vaihe 5. Tarkeét, tai jollain tavoin erityisesti muistettavat asiat, korostettiin tiedostos-

sa toisella varilla.

Vaihe 6. Jokaisen teeman alle alettiin koota tarkempia tuloksia kyseisesta teemasta.
Tassé vaiheessa ei vield etsitty yhtenevaisyyksia tai eroavaisuuksia itse tuloksista, ai-

hepiiri oli yhdistava tekija.

Vaihe 7. Seuraavaksi alettiin etsid tarkemmin yhtenevaisyyksia ja eroavaisuuksia tee-

mojen alle kootuista tuloksista, ja miettimaan niista pelkistyksia teemojen alle.

Vaihe 8. Teemaluettelon mukaisista pelkistyksisté koottiin yhteenvedot jokaisesta

péé- ja alateemasta.

Vaihe 9. Alateemojen alle koottuja tarkempia tuloksia tyostettiin niin, etta toistoa ei

olisi liikaa, mutta etta yksittéiset tulokset tukisivat paateemojen yhteenvetoja.
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Esimerkki teemahaastattelun sisallonanalyysisté on tutkimuksen liitteena (liite 4).

9 TUTKIMUKSEN TULOKSET

9.1 Turvallisuusjohtaminen

Teemahaastattelujen tuloksena turvallisuusjohtamisessa keskeista oli se, ettd ymmar-
rys turvallisuusjohtamiseen oli sidoksissa siihen, mika oli haastateltavan vastuu ja tie-
to asiaan liittyen. Mitd suuremmassa maarin turvallisuusjohtaminen haastateltavan
tyohon liittyi, sita laajempi oli késitys siitd, mita se pitaa sisalladn. Kaikki haastatelta-
vat ymmarsivét jollain tasolla mita turvallisuusjohtaminen on, mutta kaikki eivat tien-

neet kuka siitd on vastuussa tai mité kaikkea se voi pitaa siséllaan.

9.1.1 Vastuunjako

Vastuunjaosta koettiin, ettd usein yksilétasolla turvallisuus on paljon vain tapahtumiin
reagoimista. Puutteena néhtiin ymmarrys siitd, mitd kenenkin vastuulle kuuluu. Syyna

tah&n n&htiin suuri tydmaéra, joka ei anna ns. vapautta ajatella laajemmin:

’Etta semmoinen vapaus tai ilmavuus, tila ajatella niita turvallisuusasioita, muuta

kuin tapahtumiin reagoimisena, niin se on osin puutteellista.” (H1)

Vastuuyksikkotasolla taas koettiin ymmarryksen olevan laajempaa. Mitd enemman
ihminen on vastuussa, ja mitd enemman han on péivittdin turvallisuuteen liittyvien
asioiden kanssa tekemisissd, sita vastuuntuntoisempi han on. Sitd enemmaén han myos

huolehtii siitd, ettd myds muut kantaisivat vastuunsa turvallisesta tydymparistosta.

Haastatteluissa nousi esiin myos se, ettd henkildston suuri vaihtuvuus ajoittain on hait-
tana vastuunotolle. Kun henkildsto vaihtuu paljon lyhyiden sijaisuuksien kautta, ai-
kaansaa se sen, ettd henkil6sto ei sitoudu. Ja kun tyontekijat eivéat sitoudu, eivat he
kanna vastuuta yhteisista asioista, kuten turvallisuudesta. Sitoutumisesta nousi esiin
myos arvokeskustelua siité, ettd nuorten valmistuneiden hoitajien tavoite tyoelamassa
ei enédé ole saada vakituista tointa, ja siten asettua aloilleen, vaan néhtdvissa on halua
kokeilla eri asioita ja pysyé ns. freelancerina. Nousi kuitenkin esiin se, ettd tdmé& on
hyvin persoonakohtaista eiké tata voi yleistdd. On sijaisia, jotka ovat erittain valveutu-

neita pelastusturvallisuuteen liittyvissa asioissa.
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Tyo0tehtavissa jotka liittyvat vastuunkantoon, nahtiin hyvin tarkedksi omassa tygssaan
korostaa sitd, ettd vastuu turvallisuudesta on jokaisen. Moni haastateltava sanoi, etta
henkildstd on vastuullista. Nahtiin kuitenkin, etta se ei ole sisésyntyista ja ettd se vaa-

tisi lisd&d ymmarrysté asioista, jotta tdméa vastuullisuus sailyisi ja lisdantyisi:

””...ettd se on jokaisen, nimenomaan jokaisen vastuu, se etta jokainen vastaa siita tur-
vallisuudesta. Ja se on tarkeeta. Just sitda myo korostetaan, etta vaikka mitaan ei ole

kaynyt, niin aina pitaa silti olla tuntosarvet koholla.”” (H2)

Osa haastateltavista tyoskentelee sairaalan tekniselld puolella, ja heidan tyotehtavis-
s&én vastuunjako ja tehtdvienjako ovat hyvin selkeitd. Omat vastuualueet ja muiden
vastuualueet on madritelty tarkkaan, ja niitd on helppo noudattaa. Nama haastateltavat
eivét tyoskentele potilastydssa. Heidédn tydssadn sijaisuudet eivat nayttaytyneet mer-
kittdvind tekijoind. Potilastyon piirissa tyoskentelevét haastateltavat kokivat vastuu-
seen liittyvét asiat haastavimpana madritelld ja ymmartad. Heille suurimman vastuun
liittyminen potilasturvallisuuteen on niin vahvaa, ettd muut asiat kuten pelastusturval-

lisuus esiintyvét hieman toissijaisina.

9.1.2 Omatoiminen valvonta

Omatoimisen valvonnan suhteen ollaan sairaalassa vield hieman alkutekijoissé. Palo-
ja pelastusturvallisuuteen liittyvéat asiat koetaan usein pakollisina asioina, jotka eivat
ole mielekkaitd. Tata pidettiin asiana, jota tulisi parantaa. N&htiin, ettd parannettavaa
olisi niin tyéntekijoiden asenteissa, kuin organisaation organisointikyvyissad. Omatoi-
minen valvonta tuntui kasitteend vaikealta, esiin nousivat l&hinna vastuuasiat, eli oli
epéselvyytta siind, mitd kenenkin tulee valvoa ja huomioida. Sana valvonta nosti esiin
viranomaisten suorittaman valvonnan tai esimiesten suorittaman valvonnan. Omatoi-
minen valvonta nahtiin enemman ulkopuolisen suorittamana toimintana, kuin osana
omaa tyotd. Osa haastateltavista naki, ettd kaikkien sairaalan tydntekijoiden tulisi yh-
té4 lailla huolehtia siitd, ettd ymparistd on turvallinen. Osa koki, ettd esimiesten tulee

kantaa suurin vastuu.

Esimiestehtévissé toimivat haastateltavat pitivat tarkeana luoda ymparilleen turvalli-
suusmyonteista ilmapiiria, ja se nakyikin osan kohdalla merkittavasti. Asennoituminen

paljon puhuttuun ajanpuutteeseen oli poikkeavaa:
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’Mie mietin kaikkia tammaosia (turvallisuus) juttuja oikeastaan koko ajan. Jos ajatte-
lee sitd, ettd ei 0o aikaa (ajatella turv.asioita), kun sehan vaan kuuluu siihen tyéhon,
ettd jos ihminen vaan ajattelee ettei mulla oo aikaa siihen eik& tahan, etta jos miekin

aattelisin sit& miten paljo mul on t6it&, niin eihdn mulla ois aikaa mihinkaan.” (H6)

Turvallisuusasioiden merkitysta oli nostettu esiin muuttamalla joitakin k&ytantoja.
Esiin nousi turvallisuutta tukevia toimia joihin oli ryhdytty omasta halusta, ei pakosta.
Tallaisia toimia oli esimerkiksi sairaalan teknisen puolen ajatus siita, ettd ennen tuli-
tyon teettamistd tulee miettid, voiko tydn tehdd muuna kuin tulityéna. Ulkopuolista
velvoitetta timan asian miettimiseen ei ole, vaan ajatus on noussut vastuussa olevien

omasta halusta kehittaa turvallisuutta.

Monella haastatelluista oli pitké historia sairaalamaailmassa, ja he kertoivat sen lisan-
neen ymmarrystd. Kokemus oli tuonut lisaa tietoa asioista. Kaikki haastateltavista oli-
vat sitd mieltd, ettd omatoimisen valvonnan tulisi olla parempaa, mutta suurin osa koki
suuren tyotaakan olevan osittain este sille. Sairaalan hierarkkinen ymparisto aikaansaa

osin sen, ettd omatoimista valvontaa ei nahda jokaisen asiana.

9.1.3 Turvallisuuspuutteisiin reagoiminen

Turvallisuuspuutteisiin haastateltavat kertoivat reagoitavan hyvin, mutta padpaino on
selkedsti potilasturvallisuudessa. Tyontekijat ilmoittavat herkasti tilanteista, joissa po-
tilas on vaarassa, eivét niin helposti, jos ovat itse vaarassa. Esiin nousi myos se, ettéa
turvallisuuspuutteina pidettavat asiat ovat hyvin erilaisia eri tehtavissa toimivien kes-
ken. Osa katsoi kokonaisuuksia; ja ymmarrys oli hyvin laajaa, osa enemman omaan
tyohonsa liittyvia asioita. Tassa ei ndkynyt selkedé eroa siind, miké oli kyseisen haas-

tateltavan oma vastuu asiassa.

Moni haastateltava nosti esiin ns. turhat palohalytykset, joita sairaalassa on aika ajoin

ja jotka ovat aiheuttaneet sen, ettd niihin ei reagoida aina tarpeeksi hyvin:

’Meilla kun on ollut niin sanottuja turhia palohalytyksia niin kukaanhan ei reagoi.
Enemman on se, etta hitto kun toi kello soi tossa noin kovaa, ettéa millas sen saa hiljai-

seksi. Siella on jopa poistettu tai peitetty niita palokelloja.” (H4)
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Nyt niita aania taidettiin pikkusen pienentad, kun se oli ihan etta potilaat pelkas kun

se soi niin kovaa.” (H7)

Useampi haastateltava kuitenkin kertoi, etta toistuvista vikahalytyksista huolimatta

osastoilla joissa on potilaita, toimitaan aina ohjeiden mukaan:

’Jos meidan kaytavalla alkaa palohalytin soimaan, niin myo kaydaan kylla ihan joka
kerta kattomassa kaikki huoneet misté on ovetkin kiinni, etté se ei johdu mistaan siel-
ta. Sen jalkeen jos ei sitd meidan tiloissa ole, niin sitten myo vaan odotetaan. Se oli

yhteen aikaan ja vahan semmosta, kun ne soi tdman tasté turhaan. Joka kerta kaytiin

silti aina kaikki lapi. Kun ei sita koskaan voi tietda.” (H7)

9.2 Onnettomuusriskien hallinta

Haastatteluissa nousi vahvasti esiin se, etta potilasturvallisuus on etusijalla kaikessa
turvallisuudessa. Haastateltavien oli hieman vaikea ndhdé itseddn kohteena onnetto-
muusriskeista puhuttaessa. Suuronnettomuussuunnitelma nousi esiin monen haastatel-
tavan kanssa, ja kaikki kokivat sairaalan roolin suuronnettomuudessa olevan potilai-
den vastaanottopaikka, kukaan ei nahnyt skenaariota, jossa sairaalaa itseadn kohtaisi
suuronnettomuus. Sairaalan kiinteistdja pidettiin vanhentuneena. Sairaalassa on ahtai-
ta tiloja, epaselvia kulkureittejé ja puutteellisia sailytystiloja turvallisuutta ajatellen.
Tama nahtiin turvallisuusriskiné. Tiloja kaytetdan ahtauden ja asiallisten tilojen puut-

teen vuoksi vaarin.

9.2.1 Riskien tunnistaminen ja arviointi

Selke&na riskind pelastusturvallisuuden suhteen haastateltavat nékivét sairaalan kun-
non. Usea haastateltava nosti esiin ahtaat tilat ja sen, ettd osastojen kaytavia oli pai-
koin mahdotonta pitdd avoimina. Yliméaéaraiset tavarat kulkureiteill& oli etenkin niiden
haastateltavien mielta painavia asioita, jotka joutuivat tavaroita kulkureiteille siirta-
maan, tai niiden lasnéoloa joka péiva ndkemé&an. Jokainen heista sanoi kokevansa

epadmukavaksi sen, etta ei voi toimia oikein. Ahtaat tilat vaikeuttivat myds tyoskente-

lya.

Sairaalassa tehtdvat kunnostusty6t taas luovat riskejd palo-osastoinneille. Tunnistettu-

na riskin nahtiin esimerkiksi se, ettd paloturvallisen seind lapi tehd&én reika ja vie-
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daén esim. sdhkojohtoja, mutta reikaa ei valttamatta paikata paloturvalliseksi heti.
Tama riski oli kuitenkin siis tunnistettu ja riskin poistamiseksi tydskenneltiin. Muina,
kuin pelastusturvallisuuteen liittyvina riskeind, nousi esiin sairaalan ulkorakenne josta
pelattiin irtoavan paloja ja ylédkerrosten ikkunat, jotka avautuvat niin, etta niista padsee

ihminen ulos halutessaan.

Riskien tunnistaminen ja arviointi oli haastateltavista luontevaa kun riskit olivat en-
nestaan tuttuja. Osa haastateltavista pystyi miettimaan myos mahdollisia riskejd, osa
koki sen vaikeaksi. Vaikeuttava tekija riskejé arvioitaessa oli se, etta koettiin ett4 joil-
lekin asioille (kuten potilassangyille kaytavilld) ei voitu tehdd mitaan. Se, etté asioille

ei nahty tapahtuvan mitaan, laski motivaatiota miettia riskejéa.

Tunnistettiin my0s se, ettd muissa sairaaloissa tapahtuneet tulipalot olivat toimineet
motivaattoreina riskejé arvioitaessa ja tunnistaessa. Riskeja ei ollut osattu tunnistaa,
ennen kuin ne olivat tapahtuneet muille. Muissa sairaaloissa tapahtuneet palot olivat

olleet selkeitd herattdjia pelastusturvallisuuden suhteen.

Kymenlaakson keskussairaalassa ei ole automaattista sammutusjarjestelmaé ja tama

koettiin turvallisuusriskiksi:

’Sehan on loistava, sehan kuitenkin kaytanndssa estaa sen suurpalon aina. Se sam-
muttaa aina. Etenkin nyt kun teknologia on kehittynyt niin, ettd on tullut nda korkea-
painesprinklerit, ni se vesimaara minka se sieltéa sumuttaa ulos, niin se on todella va-
hainen. Se tulee 100 baarin paineella semmonen hieno sumu, se vesimaara mika siint
tulee ni se mit& se aiheuttaa vahinkoa sit rakenteille on ihan minimaalinen. Mut palo

sammuu.” (H3)

Kaikki haastateltavat eivat ndhneet kuitenkaan jéarjestelman tuomaa etua suurempana
kuin sen mahdollisia haittoja. Esiin nousi pelko laitteiden tuhoutumisesta turhaan, jos
jarjestelmd menee paalle vikahalytyksen takia. Ajateltiin kuitenkin, etté laitteiden pi-
lalle meneminen on pieni paha jos henkia s&astyy:

” Pelataan et se pilaa laitteita. Mut mités sitten, jos kuitenkin silla véltettiin se, etta

sata ihmisté ei kuollut. Se pitaa niinku téallee alkaa miettii.” (H3)
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Haastatteluissa nousi esiin my0s se, etta sairaalassa ei uskota siihen, etté tulipalo syt-
tyisi laajana, tdyden palamisen palona suurella alueella, vaan palo-osastoinnit pitdisi-
vat palon suljetulla alueella, ja siihen pystyttéisi puuttumaan nopeasti. Nain uskoi use-

ampi haastateltava:

... meilla ei ole tulipalokuvassa sama kuva kuin pelastusviranomaisilla eli kaikissa
harjoituksissa sairaalat palaa aina tayden palamisen vaiheissa, joka paikasta vetaa
liekit. Me ajatellaan niin, ettd kun taalla jotain syttyy, ni me paastaan kiinni siihen
niin nopeesti, etta siita ei synny tayden palamisen vaihetta tai etta ei synny yleissytty-
mista.” (H1)

Yhdeksi pelastusturvallisuuteen liittyvaksi riskiksi tunnistettiin se, ettd kaikilta osas-
toilta ei saada potilaita evakuoitua nopeasti, koska joillain osastoilla potilaiden hoito
vaatii laitteita, joiden siirto on mahdotonta. Naiden potilaiden siirtdmiseen tarvitaan
useampi ihminen. Potilaan elintoiminnot tulee séilyttaa siirron aikana, joten siirto on
haastavaa ja aikaa vievaa. Joillain osastoilla tdaménkaltaista vaativaa hoitoa tarvitsevia

potilaita on useita.

Kymenlaakson keskussairaalassa ei kategorisesti poisteta potilailta omia tulentekova-
lineitd. Sit4, ettd joillain potilailla on tulitikkuja tai sytyttimia, ei ndhty merkittdvana
pelastusturvallisuusriskind. Sairaalassa on joitakin kertoja kéynyt niin, ettd potilas on
tupakoinut esim. wc-tiloissa. Néissa tapauksissa palohalyttimet ilmaisevat savun no-

peasti, ja talloin kyseiselta potilaalta poistetaan tulentekovalineet.

9.2.2 Riskienhallintakeinot

Riskienhallintakeinoina Kymenlaakson keskussairaalassa on kéyttssa erilaisia sahkoi-
sid jarjestelmia turvallisuuden tueksi. S&hkdiset jarjestelmét néhtiin tarkeiné keinoina
riskienhallinnassa. Henkildston ja potilaiden turvallisuuden tukena on séhkdinen tapa-
turmailmoitusjérjestelmé. Laitteistojen vikailmoitukset tehd&an séhkdiseen vika- ja
huoltoilmoitusjérjestelméén. Molempiin jarjestelmiin voi henkilokunta tehd4 vapaasti
ilmoituksia. Molempia jarjestelmia kokivat haastateltavat kéytettdvan hyvin, ja he pi-
tivat niitd helppoina kayttaa. Laitteistovioista tulisi tehda vaaratilanneilmoitus, ja niita
tehdadn liian harvoin. Oli kasitys, ettd laitevian ilmoittaja ei halua omaa nime&éan il-
moitukseen, ettei joku luule hanen tehneen virhetta laitteen kanssa. Taté pidettiin vali-

tettavana, ja siita oli yritetty valistaa laitteiden kayttajia.
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Riskienhallinnassa on osin menty niin paljon jarjestelmien varassa, ettd huomioiminen
ja asioiden ajattelu on jaanyt taka-alalle. Koettiin, ettd luotetaan liikaa jarjestelmiin.
Hyvéna asiana nahtiin se, ettd jarjestelmiin voi ilmoituksen tehda kuka vaan, ilmoituk-
set tallentuvat ja niihin reagoiminen n&kyy ilmoittajalle. N&in ilmoittaja tietad, etta

asia on hoidossa.

Puuttuva automaattinen sammutusjarjestelma nahtiin osin turvallisuusriskiné (ks. luku
9.2.1). Haastateltavat uskoivat, ettd mahdolliseen uuteen sairaalaan sellainen kuitenkin

tulisi ja se ndhtiin padosin hyvang, turvallisuutta lisddvané asiana.

9.2.3 Riskienhallinnan dokumentointi

Pelastusturvallisuuteen liittyvid dokumentteja pidettiin osin vaikeaselkoisina ja tamé
nahtiin syyna siihen, etté niiden tayttdminen yksikdissa ei aina tapahdu oikein ja ajal-
laan. Kaikille ei ollut selvdd oman yksikon pelastussuunnitelman sisaltd, mutta sen si-
jainti oli selvilla. Joissain yksikoissé pidetéan kirjaa pelastusasiakirjoihin tutustumi-
sesta, joissain ei. Esiin nousi myos se, etta joissain yksikdissa mahdollisimman moni
osallistutetaan esimerkiksi riskienarviointiin ja -tunnistamiseen, joissain taas sen tekee
pieni ryhnmé. Ryhmaén ulkopuoliset jadvat tiedon ja ymmarryksen osalta heikompaan

asemaan.

Riskienhallintaan liittyviin dokumentteihin ei olleet kaikki tutustuneet tarpeeksi hyvin.
Kaikki eivét olleet tutustuneet oman yksikkonsa pelastussuunnitelmaan niin, etté he
olisivat voineet sanoa sen sisallon tdysin ymmartédneensa. Suunnitelmat koettiin osin
vaikeaselkoisina. Suunnitelmien tekoon osallistuneet kokivat suunnitelmat p&dosin

selkeina.

9.3 Turvallisuusviestinté ja -osaaminen

Léahes kaikki haastateltavat kokivat, ettd pelastusturvallisuuteen liittyvaa koulutusta
tulisi olla enemman. Haastateltavien kesken oli hyvin laaja skaala palokoulutuksiin
osallistumisien maarissa; osa oli osallistunut paljon, osa todella vahan. Kaikki olivat
samaa mielta siitd, ettd koulutukset ovat hyvia ja tarkeitd. Perehdytys nahtiin tarkeana
ja siihen oli panostettu. Perehdytyksen sairaalassa tulisi olla laadukasta myos sijai-

suuksia tekeville ja opiskelijoille, ja tdméan ei nahty aina toteutuvan tarpeeksi hyvin.
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9.3.1 Turvallisuusviestinta

Merkittavin tekija turvallisuusviestintaan liittyen oli perehdytys. Toteutuessaan hyvin,
silld oli selkea yhteys hyvaan pelastusturvallisuuteen. Tekniselld puolella niin oma
henkil6sto kuin alihankkijatkin velvoitetaan tutustumaan turvallisuusohjeisiin ja alle-
kirjoittamaan ne. My0s vaadittavien lupien olemassaolo tarkistetaan. Potilastydssé pe-
rehdytys ymmaérretaén tarkeéksi, mutta sen toteutuminen ei aina onnistu. Ajanpuute

perehdyttamiselle ja perehdytettavien lyhyet sijaisuudet nahtiin tdhan syyna.

Joissain yksikoissa perehdytykseen oli paneuduttu omatoimisesti, ja jéarjestetty esi-
merkiksi ohjattuja turvallisuuskavelyja yksikon turvallisuusvastaavan toimesta. Pe-
rehdytyksen olisi hyva olla yhtélaista koko sairaalassa, ja nahtiin, etta olisi hyvé jos

yksikdt jakaisivat omia hyvid kokemuksiaan toisiin yksikdihin.

Potilasty6ssa uuden tyontekijan perehdytyksessé padpaino on itse tyén oppimisessa.
Erds haastateltava ehdotti, ettd ehka uusille tyontekijoille voisi jakaa kotiin vietavaksi
kirjallisen turvallisuusohjeen, jonka voisi ajan kanssa lukea ja sitten allekirjoitettuna
palauttaa yksikkoon. Tété tapaa on kaytetty tekniselld puolella, ja se on siella toteutu-

nut hyvin.

Kymenlaakson keskussairaalassa on kdyt0ssé organisaation sisdinen lahiverkko, ns.
intranet. Pelastusturvallisuuteen liittyvista koulutuksista tiedotetaan tamén l&hiverkon
avulla, kuten muistakin ajankohtaisista asioista sairaalassa. Ongelmana néhtiin se, etta
tarked, ajankohtainen tieto hukkuu uutisvirtaan. Puutteena koettiin myos se, etté niin
tarkedt koulutusasiat pelastusturvallisuuteen liittyen kuin virkistysmatkat teattereihin,

olivat samassa uutisvirrassa:

””...ja se ku on semmonen, etta sinne niinku vajoo, etta jos et sa satu kattoo just sillo
kun se tieto on tullut, siihen tulee muutama paalle ja silloin se ei naykaan enaa siina
etusivulla” (H5)

’Siella pitéisi olla enemman sité lokerointia ja hakua. Sit kun siellé ajankohtasissa on
joku teatterimatka Helsinkiin ja palokoulutus, ne menee siella samanarvoisina. Kaikki

sielld samassa. Se on puute.” (H5)
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Puutteena nahtiin my0s se, etté kaikki eivét avaa tietokoneelta saannollisesti lahiverk-
koa eivétka lue sahkopostia saannollisesti. Paivittdin lahiverkon ja sahkopostinsa

avaavat olivat enemman ajan tasalla ohjeistuksiin ja koulutuksiin liittyvissa asioissa.

9.3.2 Ennaltaehkaiseva turvallisuusosaaminen

Palokoulutuksiin osallistuminen koettiin tarkedksi. Palokoulutusten riittdvyydesta
esiintyi poikkeavia nakokantoja. Erés haastateltava kertoi tydskennelleenséd Kymen-
laakson keskussairaalassa 23 vuotta ja osallistuneensa sind aikana noin kolmeen palo-
koulutukseen. Han ei pitdnyt maaraa erityisen vahaisené. Toinen haastateltava oli
tyoskennellyt alalla 30 vuotta, ei kuitenkaan koko aikaa Kymenlaakson keskussairaa-
lassa, ja hénelle koulutuksia oli kertynyt 10-15. Han piti mé&éraa liian vahaisend. YKksi
haastateltavista kertoi osallistuneensa viimeksi palokoulutukseen noin 10 vuotta sitten.

Hé&n haluaisi osallistua useammin ja sd&nnollisesti.

Aiempina vuosina palokoulutuksia ei ole ollut haastateltavien mielesta tarpeeksi. Vii-
meisen parin vuoden aikana on kuitenkin ndhty muutosta parempaan, ja koulutusten
maara on lisaantynyt. Pelastusturvallisuuteen liittyvista asioista on tiedotettu enem-
man, ja se on koettu hyvéksi. Koettiin kuitenkin, ettd koulutusta ja tiedottamista tulisi

olla viela enemman.

Kaikki haastateltavat joiden kanssa palokoulutuksiin osallistumisesta keskusteltiin, pi-
tivat koulutuksia hyvina, ja kaikki toivoivat niitd olevan enemman, kaikkien tasojen
henkilstolle. Vastuu toimia tulipalossa nahtiin kuuluvan kaikille, ei vain suorittavalle
tasolle. Palokoulutuksesta koettiin, ettd niiden jalkeen ollaan selkedsti tarkempia pe-

lastusturvallisuuteen liittyvien asioiden suhteen:

””...ainakin ite muistan kun tulin sielta (koulutuksesta), niin ihan vaistomaisesti kavi
heti tarkistamaan ettéd missas meillé olikaan ne, se paloposti ja sammutuspeite ja
tdmmoset asiat.” (H7)

Kun koulutuksia on ollut harvoin, on tarkkaavaisuus hiipunut:

””...ma oon ollut 33 vuoden aikana kahdessa palokoulutuksessa.”” Haastattelija: " Tie-

datko missd on palosammuttimet?”” Haastateltava: ’En. Voin sanoo kylla etta oikeas-
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taan kaikessa missa oon ollut toissa, niin ei ole kukaan koskaan nayttanyt etta téassa

on palosammuttimet eika oo tullut ite katottua.” (H5)

9.3.3 Onnettomuustilanteiden edellyttdamé turvallisuusosaaminen

Onnettomuustilanteiden edellyttdmaa turvallisuusosaamista oli mitattu tilanteissa,
joissa osa haastateltavista kertoi joko syttyneen tulipalon, tai oli ollut selke& palonuh-
ka. Turvallisuusosaamisen koettiin olleen hyvaa. Vaikka koulutusten mééraa pidettiin
lilan vahaisend, olivat perusasiat jaaneet silti selkeasti mieleen ja osaaminen oli tyy-
dyttavélla tasolla. Koetut tilanteet olivat olleet pddosin vaarattomia, ja vaarallista ti-
lannetta pelé&ttiin. Esimerkiksi potilaiden evakuoiminen nousi esiin haasteena, johon ei

I6ytynyt tdysin selkedd toimintamallia.

Tilanteissa, joissa oli tulipalon uhka ja palokellot soivat, osattiin toimia ohjeiden mu-
kaan. Tilat tarkastettiin johdonmukaisesti, ja lisdohjeita osattiin odottaa. Tiedossa oli
my0s, missa sairaalassa on palotaulu. Kun oma osasto oli tarkastettu, oli pa&paino
toiminnan normaalilla jatkamisella ja tarvittaessa potilaiden rauhoittamisella. Onnis-
tunut toiminta tilanteissa, vaikkakaan vélitontéd vaaraa ei ollut, loi silti hyvaa oloa

omasta onnistumisesta ja oli motivoivaa:

”...ni meilla kavi sillee, etté palokellot soi ja se oli niinku joskus kay, ni vikahalytys.
Mut ei me sita tiedetty kun ne soi, ni kylla se l1aks ihan niinku oppikirjasta, etta sa la-
het tuolta ja tuut tdnnepain ja ma lahen taalta ja kaikki meni just. Kaytii sit lapi sen

jalkee se tilanne ja oltiin tyytyvaisia kun tehtiin kaikki oikein.” (H2)

Vaikka osaaminen oli sit4 mittaavissa tilanteissa ollut siis hyvaé, kaivattiin koulutusta
silti lisd4. Koulutusten koettiin tuovan itsevarmuutta. Tuloksissa nousi esiin, etta jos
kyseessa olisi ollut haastavampi tilanne, esimerkiksi potilaiden vaativamman hoidon-
tarpeen vuoksi, olisi toiminta voinut olla huonompaa. My6s laaja palo oli skenaariona
sellainen, ettd toimintatavat silloin olisivat epaselvemmat. Nousi myds esiin, ettd osa
haastateltavista ei tiennyt, missd on omaa tyopistetta lahin palosammutin tai sammu-

tuspeite. Hatduloskaynnit olivat kaikille selvilla.
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10 YHTEENVETO TULOKSISTA

10.1 Turvallisuusjohtamisen toteutuminen

Turvallisuusjohtamisen osa-alueista vastuunjaon toteutuminen oli vaihtelevaa. Vas-
tuu pelastusturvallisuuteen liittyvista asioista oli paikoin epaselvad. Suuri tyémaaré ja
kiire koettiin ongelmaksi. Ymmarryksen koettiin olevan osin puutteellista. Lyhyet
tyosuhteet néhtiin haasteena sille, ettd tyontekijat ottaisivat vastuuta muusta kuin sub-
stanssiosaamiseen keskittymisesta, eli ettd ymmarrettdisiin tyohon liittyvan muutakin
vastuuta kuin esimerkiksi potilaan hyva hoito. Kaivattiin vapautta ja aikaa ajatella tur-

vallisuusasioita.

Omatoiminen valvonta koettiin pddosin puutteellisena, joiltain osin se toteutui kui-
tenkin hyvin. Tasséakin ymmarrys tekemisesta oli avainasemassa. Omatoiminen val-
vonta néhtiin tdrkednd, mutta sen sisélto oli osin epaselvad. Myos se, ettd kenen vas-
tuulla on valvoa mitéakin, oli epaselvaa. Valvonta sanana liitettiin viranomaisiin tai

esimiehiin varsin vahvasti.

Turvallisuuspuutteisiin reagoiminen toteutui padosin hyvin. Padpaino on kuitenkin
niin vahvasti potilasturvallisuudessa, etté kyky ajatella muuta turvallisuutta on osin
puutteellista. Turvallisuuspuutteisiin reagoimisessa nousi tassakin esiin sairaalamaa-
ilmalle ominainen hierarkkinen ympaéristd, joka aikaansaa sen, etta ollaan jopa liian

tarkkoja siita, ettd pysytaan ns. “omalla tontilla”.

10.2 Onnettomuusriskienhallinnan toteutuminen

Onnettomuusriskienhallinnan osa-alueista riskien tunnistaminen ja arviointi toteutui
padosin hyvin. Ymmarretadn, mita riskit ovat, ja niiden arviointi nahtiin toimivana.
Muualla tapahtuneista osattiin ottaa oppia. Ahtaat tilat, puutteelliset sailytystilat ja
vanhentuva rakennus luovat haasteita riskien tunnistamiselle ja arvioinnille, ja se tie-
dostettiin. Riskien tunnistaminen keskittyy kuitenkin paljolti tuttuihin ja ennakoitaviin
riskeihin.

Riskienhallintakeinoista hyvind ja selkeina pidettiin sahkdisia jarjestelmia jotka ovat
kaikkien ulottuvilla. Jarjestelmia pidettiin helppoina kédyttaa. Puutteena néhtiin se, ettd

litallinen jarjestelmiin luottaminen vie tilaa omalta ajattelulta. Automaattisen sammu-
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tusjarjestelman puute koettiin turvallisuusriskind, mutta ei yksimielisesti. Kuitenkin
uskottiin, ettd mahdolliseen uuteen sairaalaan tulisi automaattinen sammutusjarjestel-

ma4, ja sité pidettiin hyvéna asiana.

Riskienhallinnan dokumentoinnissa nousi esiin eroavaisuuksia dokumenttien teko-
tavoissa ja niihin perehtymisen valvonnassa. Dokumentit ndhtiin osin vaikeaselkoisi-
na. Kaikkialla dokumentteja ei téytetd ajoissa ja ne ovat osin puutteellisia. Osallistu-

minen dokumenttien tekoon lisasi selkeésti ymmarrysta.

10.3 Turvallisuusviestinnan ja -osaamisen toteutuminen

Turvallisuusviestinndssa perehdytys nousi esiin merkittdvana asiana. Perehdytys ei
ole samanlaista kaikkialla ja siihen on panostettu eri tavoin. Yhtenevainen linja nah-
taisi hyvéna asiana. Keskussairaalan intranet néhtiin vaillinaisena ja sen kehittdminen

koettiin tarpeellisena.

Ennaltaehkaiseva turvallisuusosaaminen nahtiin vaillinaisena. Palokoulutuksia kai-
vattiin enemman kaikille toimijoille sairaalassa. Motivaatio oman ymparistén huomi-

oimiseen pelastusturvallisuuden nakdkulmasta oli sidoksissa koulutuksiin. Kun koulu-
tuksissa oli ollut &skettdin tai usein, oli huomiointikyky tarkempi. Kun koulutuksia oli
harvoin tai edellisesté oli hyvin kauan, oli tarkkuus ympériston huomioimisessa hei-

kentynyt.

Onnettomuustilanteiden edellyttama turvallisuusosaaminen toteutui hyvin. Vaikka
palokoulutuksia kaivattiin selkeédsti enemman, oli osaaminen ollut Kiitettavaa ns. tosi-
tilanteissa. Esiin nousi kuitenkin se, etté tapahtuneet tilanteet olivat olleet ns. helposti
hoidettavia. Jos tilanne olisi ollut haastavampi, esimerkiksi potilaiden evakuoinnin,
palon laajuuden tai potilaiden raskashoitoisuuden vuoksi, olisi lopputulos néhty epé-

varmana osaamisen kannalta.

11 POHDINTA

11.1 Tulosten tarkastelu

Kaikkiin tutkimusongelmiin saatiin vastaukset. Tutkimuksen tulokset olivat opinndy-

tetyon teoriaosuuden perusteella odotettuja, ja vertailukelpoisia yhtalaisyyksia loytyi.
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Aiempia vastaavia tutkimuksia aiheesta ei ole tehty, joten siltd osin tulosten tarkastelu
jaa hieman puutteelliseksi. Seuraavassa tarkastellaan tarkemmin selkeimmat yhtéléi-

syydet tai eroavaisuudet teoriaan verrattuna.

Ensimmainen tutkimusongelma oli selvittaa turvallisuusjohtamisen toteutumista
Kymenlaakson keskussairaalassa. Teoriaan perustuen turvallisuusjohtamisen néh-
daén sisaltavan vastuunjakoa, omatoimista valvontaa ja turvallisuuspuutteisiin rea-

goimista.

L&msan ja Hautalan teoksessa Organisaatiokdyttaytymisen perusteet (2005) todettiin
johtajuudesta, ettd on tarkeda saada ihmiset toimimaan niin, ettd he ymmartavét toi-
mintansa tarkoituksen. Tahan l6ytyi selkea yhtenevaisyys tutkimustuloksista. N&htiin,
ettd mitd suurempi oli ymmarrys toiminnasta, sitd paremmin se toteutui. Téahan tulok-
seen pystyy myos yhdistdamaan Oedewaldin ja Reimanin (2008) huomion siit4, etta
useimmiten kyse ei ole motivaation puutteesta, jos osaaminen on vaillinaista, vaan

tiedon puutteesta.

Organisointi vastuunjaon suhteen ei taysin toiminut. Tutkimustulosten perusteella on
epéselvyytta siitd, mika kuuluu kenenkin vastuulle ja sitoutuminen nousi ongelmaksi
vastuunoton suhteen. Turvallisuusjohtamisen organisointiin kuuluu vastuunjako (Tik-
kanen ym. 2007) ja sen toteutuminen on peruste sille, ettd vastuunotto onnistuu. Oh-
jeistus ja koulutus kuuluvat osana turvallisuusjohtamiseen (Lamsa & Hautala 2005), ja
myo6s Leppésen (2010) mukaan niiden avulla ymmarrys vastuusta saadaan jalkautettua

henkiléston piiriin.

Haastateltavien kanssa keskustellessa nousi selvasti esiin se, ettd kaikki haluavat toi-
mia pelastusturvallisuutta edistden, oli vaan liikaa epéselvyytta siité, ettd miten se ta-
pahtuu. Koulutusta ja selkeitd ohjeita vastuusta kaivattiin. Hoitoalalla vastuu potilas-
turvallisuudesta ndhd&an myas niin suurena asiana, etté ajatus muista tarkeista asioista
sen rinnalla tuntui vaikealta, lahes lisataakalta. Siksi turvallisuusasiat tulisi saada jo-
tenkin osaksi arkipdivaa, kuin sisasyntyisiksi, jolloin niiden ei koettaisi olevan lisé-
kuormitusta ajoittain raskaan tyon paélle vaan ennemminkin jokapaivéiseen arkeen

kuuluvaa osaamista.

Omatoimisen valvonnan osalta tuloksia voi verrata Kankkion (2007) ja Leppésen

(2010) huomioihin hyvan johtamisen merkityksestd omatoimiseen vastuunottoon ja



41

tavoitteellisuuteen yhteisen hyvén eteen. Kun ymmarrys tekemisesté ja yhteisista ta-
voitteista on selvilld, on lopputulos tyydyttava. Tiedonpuute on siis suurin este hyvin
toteutuvalle turvallisuusmydonteiselle asenteelle, joksi omatoimisen valvonnan voinee

lukea.

Haastateltavien turvallisuusmy®onteinen asenne nousi kuitenkin haastatteluissa esiin
voimakkaasti, jopa hatk&hdyttdvan voimakkaasti. Vaikka asioiden toteutus oman tyon
ohella nahtiin valilla vaikeana, oli asenne silti hyva. Siksi uskonkin, etta henkiloston
koulutusta ja ohjeistusta lisdédmalla on mahdollisuus erittdin hyvaan omatoimiseen

vastuunottoon ja valvontaan.

Turvallisuuspuutteisiin reagoimisessa nahtiin selvia yhtenevaisyyksia Oedewaldin ja
Reimanin (2008) esiin tuomissa haasteissa turvallisuusjohtamisessa. Vaikeus tunnistaa
vieraita riskeja ja arvioida niit4 nousi esiin, samoin erilaiset k&sitykset eri tasoilla toi-
mivien kesken onnettomuuksien laajuudesta tai riskeistd puhuttaessa. Téssa osa-
alueessa korostui eniten se, mita haastateltava teki tyokseen. Oma ty0 ja siihen liitty-
vat asiat ohjasivat paljon vastauksia ja haastateltavan nakemysta siitd, miké on ylipaa-

taan turvallisuuspuute.

Toisena tutkimusongelmana ollut onnettomuusriskien hallinnan toteutuminen
Kymenlaakson keskussairaalassa sisélsi riskien tunnistamista ja arviointia, onnet-

tomuusriskien hallintakeinoja ja riskienhallinnan dokumentointia.

Onnettomuusriskeja arvioitaessa nousi esiin, etta riskeja on vaikea tunnistaa ja arvioi-
da, jos ne eivét ole ennestéén tuttuja tai koettuja. Tata tutkimustulosta tukevat teo-
riaosassa esitellyt Oedewaldin ja Reimanin teokseen (2008) pohjautuvat haasteet tur-
vallisuusjohtamisessa. Yksi haasteista oli onnettomuuden ennakointi ennen itse onnet-
tomuuden tapahtumista, ja se on tietysti aina vaikeaa. Tuloksissa selvisi, ettd muissa
sairaaloissa tapahtuneet tulipalot olivat usein heréttdneet tarkistamaan oman sairaalan
pelastusturvallisuuteen liittyvia asioita. Riskeja ei siis ollut osattu aina tunnistaa ennen

kuin ne tapahtuivat.

Sairaalaa ei tunnistettu organisaatioksi, jota voisi kohdata esimerkiksi suuronnetto-
muus ja tdma tulos vastaa Pietikaisen (2008) tutkimuksen tuloksia siit4, ett4 sairaalaa
ei yleisesti pidetd turvallisuuskriittisend organisaationa, vaikka se sellainen on. Tutki-
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muksessa korostui toimijana oleminen onnettomuustilanteessa, onnettomuuden koh-

teena sairaalaa oli vaikea haastateltavien nahda.

Onnettomuusriskien hallintakeinoina tutkimustuloksissa nousivat esiin erilaiset pelas-
tusturvallisuutta tukevat jarjestelmét. Eniten keskustelua aiheutti haastatteluissa auto-
maattinen sammutusjarjestelma, jota Kymenlaakson keskussairaalassa ei ole. Vuonna
2012 julkaistun Sisdisen turvallisuuden -ohjelman mukaan automaattiset sammutusjar-
jestelmét ndhdaan pelastusturvallisuutta lisadvind, ja uusiin sairaaloihin ja laitoksiin ne
lahes poikkeuksetta vaaditaan. Myds Onnettomuustutkintakeskuksen tutkintaselostuk-
sissa nousi esiin automaattisen sammutusjarjestelman tehokkuus tulipalon sammutta-

misessa.

Riskienhallinnan dokumentoinnin suhteen tutkimuksessa perehdyttiin lahinna yksi-
koissé tehtaviin dokumentteihin. Tuloksissa nousi esiin eroavaisuuksia dokumenttien
teossa eri yksikkojen kesken. Oedewaldin ja Reimanin (2008) mukaan selkeat tavoit-
teet, malli toiminnasta ja nykytilan arviointi auttavat riskienhallinnassa. Tuloksista
nousee esiin ajatus, ettd ehké kaikissa yksikoissé tavoitteet eivit ole selkeitda dokumen-
toinnin suhteen. Tutkimustulosten mukaan paikoin dokumentit koettiin vaikeaselkoi-
sina, ja niihin perehtymisté seurattiin eri tavoin. Yhtenevainen linja auttaisi varmasti
selkiyttdmaan dokumentointia ja etenkin niistd saatavaa ymmarryst, tietoa ja toimin-

tatapaohjeita.

Kolmas tutkimusongelma oli turvallisuusviestinnan ja -osaamisen toteutuminen
Kymenlaakson keskussairaalassa. Téhan siséllytettiin turvallisuusviestintd, ennalta-
ehkaiseva turvallisuusosaaminen ja onnettomuustilanteiden edellyttdma turvallisuus-
osaaminen. Turvallisuusviestinnén osalta merkittavaksi asiaksi nousi perehdytys. Hal-
likaisen (2008) mukaan turvallisuusviestinta siséltdd ohjausta, neuvontaa ja valistusta
ja se on toimivinta, kun se on suunnitelmallista. Joissain yksikoissa perehdytys pelas-
tusturvallisuuden suhteen toteutui hyvin, ja yksikoissa oli omatoimisesti panostettu
paljon hyvaan perehdytykseen. Linja ei kuitenkaan ole sama koko sairaalassa ja sen

tulisi olla.

Hallikainen (2008) on my6s tunnistanut saman ongelman mika tutkimustuloksissa
nousi esiin, informaation suuren maéran nykypéivana. Tarkeéat asiat, kuten pelastus-
turvallisuuteen liittyvat asiat tulisi Hallikaisen mukaan rytmittdd muun informaation

kanssa. Tulosten mukaan rytmitysta kyll& tapahtuu sairaalan siséisen verkon uutisvir-
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rassa, ei kuitenkaan haastateltavia tyydyttavalla tavalla. Tarkedt asiat sekoittuvat vé-

hemman tarkeiden kanssa. Tutkimustuloksena on myonteista nahda téssa asiassa haas-
tateltavien oma toive siitd, ettd pelastusturvallisuuteen liittyvét asiat tulisi saada naky-
vammin esille. Tdm4 tulos on esimerkki omatoimisesti varautumisesta, vaikka haasta-

teltavat eivét sita itse ole ehka sellaiseksi tunnistaneet.

Ennaltaehkaisevan turvallisuusosaamisen osalta tuloksissa keskeiseksi nousivat pelas-
tusturvallisuuteen liittyvét koulutukset. Teoriasta nousi koulutusten tarkeys esiin niin
Pelastus- ja Tyoturvallisuuslain vaatimana, kuin Oedewaldin ja Reimaninkin (2008)
kautta. Pelastusturvallisuuteen liittyvien koulutusten maaré oli paikoin todella vahai-
nen, ja se tunnistettiin. Koulutuksia kaivattiin liséé ja niiden merkitys oli kaikille tar-
kedd. Mielenkiintoinen huomio tuloksissa oli, ettd koulukseen osallistumisella on sel-

va yhteys huomiokykyyn turvallisuusasioiden suhteen.

Turvallisuusosaaminen onnettomuustilanteiden vaatimalla tasolla Kymenlaakson kes-
kussairaalassa oli toteutunut hyvin. Teoriasta tdmé aihe nousi esiin Pelastuslaista ja
Onnettomuustutkintakeskuksen tutkintaselostuksista. Teoriassa mainituista esimerkki-
paloista Lappeenrannan palossa oli turvallisuusosaaminen ollut selkeasti puutteellista.
Osaamattomuus voi olla kohtalokasta. Merkittavéé tuloksissa oli, ettd mainittu osaa-
minen oli toteutunut hyvin tilanteissa, jotka olivat olleet Iahinna l&helta piti -tilanteita.
Tunnistettiin, ettd vaikeammassa tilanteessa toiminta voisi olla kehnompaa, ja koulu-

tusta pidettiin tarke&na apuna tahan.

11.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusetiikan, eli hyvén tieteellisen kdytannén mukaan, tutkimuksessa tulee nou-
dattaa eettisesti kestévia tiedonhankinta- ja tutkimusmenetelmid. Tama tarkoittaa ylei-
sesti tiedeyhteison hyvaksymia menetelmid. Tiedonhankinta tulee perustua oman alan
tieteelliseen kirjallisuuteen tai ammattikirjallisuuteen. Tiedonhankinta sisaltad myds
oman tutkimuksen analysoinnin. Hyva tieteellinen kaytanto vaatii myos sen, etta tutki-
ja on rehellinen ja kunnioittava muita tutkijoita kohtaan. Tdma osoitetaan asianmukai-
sin lahdeviittein. (Vilkka 2009, 30.)

Tama tutkimus on toteutettu hyvan tieteellisen kaytdnnon mukaisesti. Teoriatietoa on

etsitty perusteellisesti ja asiallisia ldhteitd kayttaen. L&hdeviittaukset ja lahdeluettelo
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on tehty niin, etta tekijat tulevat selvésti esille silloin, kun he ovat tiedossa. L&hteiden

saatavuustiedot on ilmaistu selvésti, joten lahteet ovat tarkistettavissa.

Hyvén tieteellisen kdytdnndn mukaan tutkimuksen tulee olla avoin ja kontrolloitavis-
sa. Talla tarkoitetaan sitg, ettd tutkimuksessa tulee kertoa rahoituksesta, mahdollisesta
salassapitovelvollisuudesta tai vaitiolovelvollisuudesta. Tutkittavien nimié ei saa ilme-
ta tutkimuksesta ilman heidéan lupaansa. (Vilkka 2009, 33.)

Tahan tutkimukseen ei saatu mitaan ulkopuolista rahoitusta. Tutkijalle ei kertynyt
muita kuluja kuin vahéisié polttoainekuluja matkustamisesta haastateltavien luokse.
Jokaiselle haastateltavalle on luvattu anonymiteetti ja haastateltavien nimié ei julkaista
missadn. Myoskaan haastateltavien ikaa, sukupuolta ja tyotehtévaa tutkitussa organi-
saatiossa ei julkaista. Tydtehtdva on edelld mainituista ainoa, joka tutkijalla oli tiedos-
sa. Tam4 selvitettiin etukdteen, osana harkinnanvaraista otantaa kohderyhmaa kootes-
sa. Tutkimustulokset on julkaistu niin, ettd yksittdistd haastateltavaa ei voi tuloksista

tunnistaa. Haastateltavat on eritelty kirjain-numeroyhdistelméllad (H1-H7).

Tutkimustuloksia ei saa esittaa niin, etta niista voi koitua haittaa tutkittavalle (Vilkka
2009, 34). Tutkimustulokset on julkaistu hyvaa tieteellistd kaytantod noudattaen eika
kenenk&an haastateltavan asemaa organisaatiossa tuoda julki. Suorat lainaukset on py-
ritty valitsemaan niin, etta ne eivat olisi tunnistettavia. Tuloksista on jatetty pois sel-
laiset asiat jotka eivat sellaisinaan tuoneet liséarvoa tutkimukselle, ja jotka olisivat

saattaneet aiheuttaa haastateltavan epamukavaan tilanteeseen.

Tutkimusaineiston séilyttamiseen liittyy ristiriitoja. Toisaalta aineisto tulisi sdilytta,
jotta siihen voisi edes periaatteen tasolla lukija perehtya, toisaalta haastateltavien
anonymiteetin takia aineiston séilytys voi olla riski tunnistamiselle. (Vilkka 2009, 35.)
Tasséa tutkimuksessa on jo haastattelupyyntoé esitettdessa luvattu haastateltaville, etté
nauhoitettavat haastattelut tuhotaan tyon valmistuttua. Nauhoitusten lisaksi myos litte-
roitu materiaali tuhotaan. Tutkijan oman etiikan mukaan on térke&a pitad annettu lu-
paus, ja havittaa kaikki materiaali. Kaikki tutkimukseen osallistuneet haastateltavat

olivat aikuisia ja osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti.
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11.3Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeen (2012, 3) mukaan keskeisia lahtdkohtia
tutkimuksen luotettavuudelle on: rehellisyys, yleinen huolellisuus ja tarkkuus tutki-
musty6ssé, tulosten tallentamisessa ja esittamisessa. Tiedonhankinta-, tutkimus- ja ar-
viointimenetelmien tulee olla tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti
kestévid. Muiden tutkijoiden ansiot tulee huomioida ja heidén saavutuksiinsa tulee vii-
tata asianmukaisesti. Tutkimuksen suunnittelu, toteutus ja raportointi tulee tehda tie-
teelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten mukaisesti. Tutkimusluvat hankitaan
asianmukaisesti ja yhteistyokumppaneiden kanssa sovitaan toimintatavoista. Taman
tutkimuksen luotettavuudessa on noudatettu Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjet-

ta.

Kaikkiin haastateltaviin oltiin ensin yhteydessd samanlaisella sahkopostilla. Sahko-
posti lahetettiin jokaiselle erikseen, jotta haastateltavat eivat ndhneet muita vastaanot-
tajia. Jokainen haastattelu eteni samalla tavalla teemaluetteloa apuna kayttaen. Jokai-
sen haastattelun lopussa haastattelija varmisti aaneen, etta kaikki teemaluettelon osa-
alueet oli kayty lapi. Haastateltavilta kysyttiin, etta olisiko heill& viel& jotain lisattavaa
tai kokivatko he, ettd jotain oleellista on jadnyt keskustelematta. Kaikilta haastatelta-
vilta pyydettiin lupa ottaa yhteytta jalkikateen, jos ilmenee lisékysymyksien tarvetta.

Kaikki antoivat luvan.

Haastattelut tallennettiin tutkijan omalla matkapuhelimella jossa on dénta tallentava
sanelu-toiminto. Toimintoa testattiin useita kertoja ennen haastatteluja, erilaisissa &a-
niymparistoissa ja eri etdisyyksilta. Testaukseen kuului myds akun keston mittaami-
nen kahden tunnin kestoisen nauhoituksen ajan. Myos puhelimen muistikapasiteetin
varmistus kuului testaukseen. Puhelimen asetusten kautta puhelin asetettiin haastatte-
lujen ajaksi tilaan, jossa puhelimeen tulevat puhelut tai viestit eivat paasseet lapi ei-
vatka siten aiheuttaneet hairiota haastattelutilanteessa tai tallennuksen katkeamista.
Puhelin ladattiin tdyteen ennen jokaista haastattelua, ja haastattelijalla oli varmuuden

vuoksi mukana my®ds puhelimen latauslaite.

Itse haastattelujen aikana puhelin pyrittiin asettamaan yhté lahelle haastateltavaa kuin
haastattelijaa. Jos puhelimen asettaminen puoleen véliin ei onnistunut, asetettiin puhe-
lin lahemmaksi haastateltavaa kuin haastattelijaa. Jos tilassa oli radio péalla, pyydet-

tiin se sulkemaan. Samoin huoneen ovi suljettiin.
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Haastattelujen jalkeen haastattelut tallennettiin puhelimeen. Kotona haastattelija kopi-
oi tallennukset omalle tietokoneelleen ja liséksi internetiin ns. Pilvipalveluun. Néin

haastattelut olivat tallennettuina kolmeen eri paikkaan.

Jokainen haastattelu oli kuuluvuudeltaan laadukas eika nauhoituksissa ollut mitdén
laitteesta johtuvia katkoja tai hairigita. Litterointi suoritettiin alusta loppuun samaa
tarkkuutta ja samoja periaatteita noudattaen. Luotettavuutta lisd&vana tekijané suorien
lainausten per&én on laitettu tunniste haastateltavasta. Sisallonanalyysista on tehty

esimerkki tyon liitteeksi (liite 4).

11.4 Johtopéa4tokset ja kehittdmisehdotukset

Kymenlaakson keskussairaalassa ollaan kiinnostuneita pelastusturvallisuudesta ja sen
toteutumisesta. Ihmiset ovat halukkaita olemaan omatoimisesti varautuneita, suurin
este on koulutuksen ja sitd kautta ymmarryksen puute. Koulutusten maarén saattami-
nen tarvittavalle tasolle on haaste suuressa organisaatiossa. Sen toteutuminen liséé
kuitenkin varmasti osaamista, ja tutkimustulosten mukaan tarkkuutta huomiokyvyssé
ja turvallisuusmyonteistd asennetta. Koulutuksiin tulisi paasta kaikkien, asemasta riip-
pumatta. Etenkin yksikoiden, joissa on vaativaa hoitoa tarvitsevia potilaita, tulisi saa-
da koulutusta hatatilanteessa. Potilaan hoidossa tarvittavat laitteet ja niiden kaytto ha-

tatilanteessa tulisi huomioida koulutuksissa.

Pelastusturvallisuuteen liittyvien dokumenttien tekeminen tulisi saattaa koko organi-
saatiossa samalle tasolle, ja niiden tekoon olisi hyva osallistuttaa mahdollisimman laa-
ja joukko. Tutkimustuloksissa on nahtéavissa, ettd mitda vdhemman dokumenttien kans-
sa ollaan tekemisiss, sitd vdéhemman niistd ymmarretéan. Kuitenkin kaikkien niihin

tulee tutustua ja niiden siséltd ymmartaa.

Perehdytykseen olisi hyvé kehittda yhtenevainen linja. Esimerkiksi kotiin vietava, ja
mydhemmin allekirjoitettuna palautettava ohjeistus turvallisuusasioista, voisi olla toi-
miva systeemi. Turvallisuusk&avelyt voisi jalkauttaa koko taloa koskeviksi. Sairaalan
lahiverkkoa voisi muokata siten, etta tarkeét pelastusturvallisuuteen liittyvat asiat oli-

sivat selkedsti ndhtdvissa ja selkedsti erilld&dn muista asioista.

Kaikissa tutkimuksen osa-alueissa nousi esiin sama asia, tiedonhalu ja sen puute ja si-

t4 kautta ymmarryksen vaillinainen taso. Ihmisilla on halua tietda asioista ja tarve osa-



47

ta toimia oikein, tiedon puute est&a sitd. Suurin haaste sairaalalle onkin jalkauttaa tur-
vallisuusasiat siten, ettd jokainen ottaa ne omikseen. Saannélliset koulutukset joihin

mahdollisimman moni péésee osallistumaan auttavat varmasti

Tutkimus tehtiin EK-ARTU-hankkeelle jonka yhtend tavoitteena oli turvallisuuden li-
sd&minen Eteld-Kymenlaakson alueella. Tdman tutkimuksen avulla on nostettu esiin
pelastusturvallisuutta sairaalamaailmassa. Tulosten perusteella voisi olla tarpeen sel-
vittad muissakin seudun organisaatioissa pelastusturvallisuuden merkitysta ja toteutu-

mista.

11.5 Jatkotutkimusaiheet

Pelastusturvallisuus on aina ajankohtainen aihe, jota ei ole kuitenkaan sairaalaorgani-
saatioissa juuri tutkittu. Jatkotutkimusaiheita tastd tutkimuksesta nousee useita. Oma-
toimisen varautumisen auditointi -mallin toteutumista voisi tutkia sitten, kun malli on
ollut pidempé&an kaytossa, nythdn malli on vasta otettu ké&yttdon. Mallin toteutumisen
tutkiminen yhteistydssa pelastusalan ammattilaisten tai opiskelijoiden kanssa olisi

varmasti kannattavaa, silloin aihe ei jaisi nain pintapuoliseksi.

Pelastusturvallisuuteen liittyvien koulutusten suoranaista vaikutusta huomiokykyyn
turvallisuusasioissa, ja yleiseen asenteeseen pelastusturvallisuuteen liittyen voisi tutkia
my®s. Ainakin tdman tutkimuksen kartoituksen perusteella on néhtavissa, etta suora
yhteys olisi 10ydettavissd. Merkittdvimpéna jatkotutkimushaasteena nakisin pelastus-
turvallisuuteen liittyvan ymmarryksen ja asenteen tutkimisen. Miten ymmarrysta voisi

lisata ja miten turvallisuusmydnteisen asenteen saisi sisésyntyiseksi?
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TEEMALUETTELO

TURVALLISUUSJIOHTAMINEN
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organisaatioon perehtyminen
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onnettomuustilanteen edellyttdma taso
ennaltaehkaiseva turvallisuusosaaminen
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ohjeistukset



Liite 2
KIRJE HAASTATELTAVILLE

Opiskelen Kymenlaakson ammattikorkeakoulussa sairaanhoitajaksi ja tarkoitukseni on
valmistua ensi kevaana 2014. Teen opinnéytetyoni yhteisty6ssa Kymenlaakson pelas-

tuslaitoksen kanssa ja tutkimukseni kohteena on Kymenlaakson keskussairaala turval-
lisuuden ndkodkulmasta. Opinndytetyd liittyy EK-ARTU -hankkeeseen, jonka tarkoitus
on kehittéd4 Eteld-Kymenlaakson kuntien turvallisuussuunnittelua ja sité kautta tuottaa

toimenpiteitd turvallisuusriskien véhentdmiseksi. Hanke on sisaasiainministerion alai-

nen ja Kymenlaakson ammattikorkeakoulun koordinoima.

Opinnéaytetyon aihe liittyy palo- ja pelastusturvallisuuteen. Pelastuslaitokset Suomessa
ovat ottamassa kayttdon “Omatoimisen varautumisen auditointi”’-mallin, jonka perus-
teella palotarkastukset tullaan tekeméaan. Auditointimallia kayttden organisaatiot voi-
vat kehittdd omatoimista varautumistaan palo- ja pelastusturvallisuudessa. Mallissa on
kuusi osa-aluetta, joista kolmen osa-alueen pohjalta tulisin haastattelemaan Teita.

Tietoa keratdan kahdenkeskisina teemahaastatteluina, jotka ovat keskustelunomaisia
tilanteita. Haastateltavia on useampi, jotta saan laajemman ndkemyksen aiheesta ja
jotta tutkimustulokset ovat luotettavia. Nauhoitan haastattelut luvallanne ja anonymi-
teettinne sdilyy koko tutkimusprosessin ajan. Tutkimuksen valmistuttua aineistot havi-
tetadn. Tyoni tarkoitus on selvittdd, mikda on omatoimisen varautumisen taso Kymen-
laakson keskussairaalassa talld hetkelld Teidédn kokemuksenne ja ndkemyksenne mu-
kaan.

Omatoimisen varautumisen keskeiset teemat joista tulisin Teit4 haastattelemaan ovat:
turvallisuusjohtaminen, onnettomuusriskien hallinta seké turvallisuusviestinta ja —
osaaminen. Ndaiden osa-alueiden taydellinen hallinta ei ole edellytys onnistuneelle
haastattelulle. Tarkoitus on lahinn& keskustella aiheista yleisella tasolla.

Pyydéan Teilta lupaa haastatteluun. Itse haastattelu veisi aikaanne reilun tunnin ja haas-
tattelu toteutetaan Teille sopivaan aikaan. Osallistumisenne olisi tarke&4 sairaalan tur-

vallisuusasioiden kehittamista ajatellen. Pyydan Teitd ilmoittamaan minulle mieluiten

séhkopostitse suostumuksenne osallistumisesta haastattelulle ja ndin paasisimme myaos
sopimaan haastatteluaikaa. Haastattelut suorittaisin mielellani marraskuun aikana.

Ystavallisin terveisin,
Anu Aalto, Kymenlaakson ammattikorkeakoulu

S-posti: anu.aalto@student.kyamk.fi

Ohjaava opettaja: Eeva-Liisa Frilander-Paavilainen, Kymenlaakson ammattikorkea-
koulu

S-posti: eeva-liisa.frilander@kyamk.fi
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Liite 3

Tutkimuksen tekija ja
nimi, vuosi

Tutkimuksen tarkoitus
ja tavoitteet

Tutkimusmenetel
ma, tutkimuksen
kohde, maara

Keskeiset tulokset

Hallikainen, Aaro. 2008.
Turvallisuusviestinta —
vastaanottajan
nakokulma. Tutkielma.
Koulutuskeskus Dipoli,
Teknillisen korkeakoulun
aikuiskoulutusyksikko,
Aalto-yliopisto.

Tarkoituksena seurata
kolmen
turvallisuustiedotuskampan
jan tavoitettavuutta
kohderyhmalle, niiden
vaikutuksia toimintaan ja
kokemuksia viestinnasta.
Liséksi opetuksellisena
tavoitteena tiedottaminen.
Tarkemmat tavoitteet:
Selvittda onko viraston
turvallisuusviestinté ollut
riittdvan monikanavaista ja
moni-ilmeist, jotta
turvallisuuskampanjoiden
tavoitteita tukevaa
oppimista/ muistamista
tapahtuu.

Mitata valittujen turvalli-
suusasiakirjojen/ -
periaatteiden ja turvalli-
suushenkildston tunnetta-
vuus henkilostdssé.

Saada viestinnan vastaanot-
tajilta mielipiteita halutusta
tavasta saada turvallisuus-
viestintaa.

Kampanijat jérjestetty
2007, niiden jéalkeen
seurantatutkimus
verkkoavusteisena
kyselytutkimuksena
jossa
monivalintakysymyksi
a ja vapaan tekstin
kenttd. Tutkimuksen
kohteena PTHK:n
(Poliisin
tietohallintokeskus)
henkildstd 174 hloa,
vastanneita 79 kpl,
vastausprosentti 45 %.

Vastaukset osoittivat, ettd
turvallisuustoiminnan
kannalta haluttuja
muistijalkia/ oppimisia oli
mitattavissa. Tasta ja
erdista kysymyksista voitiin
paéatelld, ettd jokseenkin
hyvin oli onnistuttu
kayttamaan viestinnan eri
kanavia (kokouksia,
séhkdpostia, tiedotteita).
Aggressiivinen tiedotus-
kampanja yhdistettyna
kohderyhmalle raataloityyn
verkkokurssiin oli tehokas
ja kustannuksiltaan talou-
dellinen keino saavuttaa
oppimistuloksia. Verkko-
koulutuksen sisallon tuo-
tannossa tulee olla mukana
(aikuis-)pedagogiikan am-
mattiosaajia.

Mitatut tunnettavuudet
olivat riittdvén hyvaa tasoa,
mutta esimerkiksi turvalli-
suustoimikunnan tunnet-
tuus oli ennakkokasityk-
senkin mukaisesti heikko.
Koska puolet henkilékun-
nasta ei ollut saanut ohjaus-
ta turvallisuuskasikirjan
kayttoon tai edes kuullut
turvallisuuskasikirjasta,
niin turvallisuusviestintaa
on parannettava ja saatava
lisdapua viestintatoimin-
toon.

Mielipiteend tulkittiin kam-
panjan aikana tuotettujen
aineistojen saamaa palau-
tetta sekd vapaata tekstipa-
lautetta. Toteutettu viestinta
ei saanut moitteita eika
uusia viestintikeinoja esi-
tetty, joten viestinta oli silta
muodoin tahan saakka ollut
riittdvissa maarin vastaajien




tarpeiden mukaista.

Vapaassa tekstissé saatiin
rakentavaa palautetta jatkoa
varten mm. toiveita lisé-
koulutuksesta ensiapuun,
palohalytysten kuuluvuu-
desta, palo-ohjeista, selke-
&mpaa turvallisuusohjeiston
esille panoa siséverkkosi-
vulla. Turvallisuusvalistus
onnistuu suunnitelmallisi-
en, pitkdjanteisten kampan-
joiden avulla tekemall&
aikataulutettua yhteistyota
turvallisuustoiminnon ja
viestinnadn asiantuntijoiden
kanssa. Turvallisuusvies-
tinn&n onnistumista myos
kannattaa joskus mitata
tdman tapaisella tutkimuk-
sella. Kyselyjarjestelmien
avulla tutkimuksesta saa
kohtalaisen vahalla tydmaa-
rélla riittdvén suuntaa anta-
vaa sy0tettd seuraaville
turvallisuusviestinnan
kampanjoille. Turvallisuus-
viestintd my0ds kannattaa
rytmittad vaihtelevasti suh-
teessa muuhun informaa-
tiopaineeseen seké ajoittaa
turvallisuuskoulutuksien, -
tilaisuuksien ja julkisuudes-
sa keskustelua heréttévien
tapahtumien kanssa.

Kankkio, Heikki. 2007.
Kadeteille annettavan
lentoturvallisuuskoulutuk
-sen kehittdminen
johtamisen nédkdkulmasta.
Pro gradu-tutkielma.
Maanpuolustuskorkeakou
-lu.

Tutkimuksen tarkoituksena
on esittaa kadettien lento-
turvallisuuskoulutuksen
johtamiseen liittyvi teki-
JOitd seka tahan liittyen
I6ytaé parannusehdotuksia
niin lentoturvallisuuden
tutkimuksesta kuin johta-
misen teorioistakin.

Kirjallisuuskatsaus,
hermeneuttinen
nakokulma.

Lentoturvallisuuden johta-
misessa tarkeimméssa ase-
massa on arvojohtaminen,
tall4 tarkoitetaan vaikutta-
mista arvojen kautta alaisen
asenteisiin, motivaatioon ja
viimekédessa kayttaytymi-
seen.

Toimiva arvojohtaminen
kaytannossa vaatii jatkuvaa
arvokeskustelua seka yksi-
I6iden halua kdyda sitd. On
huomattava etté kaikki
johtaminen, myds kulttuu-
riin ja turvallisuuteen liitty-
vd, on jokaisen johtajan




vastuulla. Asenne on tar-
kein lentoturvallisuuteen
vaikuttava tekijé. Se vaikut-
taa seka motivaatioon kou-
lutuksessa etta turvalliseen
toimintaan lentopalveluk-
sessa. Tasté syysta johtami-
sen tarkein tehtavéa on vai-
kuttaa asenteisiin, joka siis
todistetusti tapahtuu henki-
I6kohtaisten arvostusten
kautta.

Leppénen, Anri. 2010.
Johtamisosaaminen
julkisessa ja yksityisessa
terveydenhuollossa
lahijohdon kuvaamana.
Pro gradu-tutkielma, I1ta-
Suomen yliopisto.

Liséta tietoa julkisen ja
yksityisen
terveydenhuollon
johtamisosaamisesta.
Selvittdd millaista
johtamisosaamista
lahijohtajat tarvitsevat
toimiessaan
terveydenhuollossa, mité
yhtél&isyyksia ja
eroavaisuuksia loytyy
julkisen ja yksityisen
terveydenhuollon
lahijohtajien osaamisessa,
miten johtamisosaamista
kehitetdan ja mité
kehittdmistarpeita
lahijohtajat esittavat
0saamisestaan.

Teemahaastattelu,
kohderyhmané kahden
sairaanhoitopiirin
erikoissairaanhoidon
hoitoty6n lahijohtajat
ja kahden yksityisen
sairaalan hoitotyon
l&hijohtajat (N=6).

Terveydenhuollossa toimi-
vien lahijohtajien tyo ja-
kautuu kolmeen isoon ko-
konaisuuteen: ihmisten eli
henkildston johtamiseen,
asioiden johtamiseen seka
muutoksen ja strategisen
johtamisen osa-alueeseen.
Henkildstdjohtaminen on
haasteellisin ja eniten aikaa
vieva osa-alue. Kokemuk-
sen ja oman persoonan
kaytolla on suuri merkitys
l&hijohtajan tydssé.

Ik&johtaminen uusi haaste
henkildstdjohtamisen ken-
talla. Keskeisid haasteita
ovat henkildston rekrytoin-
tiin liittyvét asiat. Strategi-
nen johtaminen tarkedssa
roolissa terveydenhuollon
johtamisessa. Julkisen ja
yksityisen terveydenhuol-
lon 1&hijohtajien osaamises-
sa el esiintynyt merkittavia
eroja.

Pietikéinen, Elina. 2008.
Turvallisuuskulttuurikyse
Iyn toimivuus
terveydenhuolto-
organisaatioissa.

Pro gradu-tutkielma.
Tampereen yliopisto.

Testata turvallisuuskulttuu-
rin organisatorisia ulottu-
vuuksia mittaavan kyselyn
toimivuutta terveydenhuol-
to-organisaatioissa ja sa-
malla lisatd ymmarrysta
potilasturvallisuuskulttuu-
rista ilmiona.

Kyselytutkimus.
Kohteena Vaasan
sairaanhoitopiirin,
Kymenlaakson
sairaanhoitopiirin ja
Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin
henkildsto.
Kokonaisméara 4820
hl164, vastanneita 1298
kpl, vastausprosentti

Tutkimuksessa turvalli-
suuskulttuuri jasennettiin
Reimanin ym. (2008) alus-
tavan teoreettisen mallin
mukaan ilmioksi, jossa
voidaan erottaa kolme eri-
laista tasoa tai ndkékulmaa:
organisatoristenulottuvuuk-
sien taso, psykologisten
ulottuvuuksien taso ja sosi-
aalisten prosessien taso.




27 %.

Tutkimuksessa saatiin tie-
toa turvallisuuskulttuurin
organisatorisia ulottuvuuk-
sia mittaavan kyselyn toi-
mivuudesta. Terveyden-
huolto-organisaatioiden
turvallisuuden kehittdmisen
kannalta olisi tarkeaa lisata
ymmarrysta myos turvalli-
suuskulttuurin sosiaalisista
prosesseista. Sosiaalisten
mekanismien parempi tun-
temus edesauttaisi potilas-
turvallisuuden kehittdmis-
toimien suunnittelussa ja
lapiviemisessa

Pylkkénen, Tuomas.
2013.
Pelastusviranomaisen
suorittaman
valvontatoiminnan
kehittdminen Helsingin
kaupungin
pelastuslaitoksella.
Ylempi AMK -
opinndytetyd. Metropolia
ammattikorkeakoulu.

Helsingin pelastuslaitoksen
suorittaman
valvontatoiminnan kehitys.
Maéaréaikaisissa
palotarkastuksissa
kaytettdvan tyémenetelman
eli auditoivan
palotarkastusmallin
kehittdminen.
Valvontatydn
tuloksellisuuden
mittaamisen kehittdminen.

Kehityshanke, tutkin-
nallinen menetelméa
toimintatutkimus.
Kohde Helsingin kau-
pungin pelastuslaitos.

Uudet toimintamallit otettu
kayttoon vuoden 2013
alusta. Kaikki asetetut
tehtavat saatiin toteutettua
aikataulun mukaisesti.
Valvontatydssa kaytettavé
uusi tyémenetelma on
otettu Helsingin liséksi
kayttoon myds yhdeksalla
Suomen 22 pelastusaluees-
ta.
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“...aika ison turvallisuusriskin
muodostaa ndma vanhentuvat

kiinteistot”

Vanhentuneet rakennukset

turvallisuusriski.

Tunnistettu riski: vanhentuneet

kiinteistot.

”Mutta sitten on sellaista kun on
tollaset vanhat, ahtaat tilat, niin
esim. t&a perinteinen asia mista
palotarkastuksien yhteydesséakin on
aina sanottu, naa kaytavilla olevat

tavarat.”

Ahtaat tilat: tavaraa kaytavilla.

Arvioitu riski: kaytavilld olevat

tavarat.

”...ettd sekin on turvallisuusriski,
ettd meilla ei oo naa kulkureitit

sillai selvat”

Epéselvat kulkureitit.

Tunnistettu riski: kulkureitit.

”Mutta kaikkea ei pysty
korjaamaan, ndissé tiloissa myo ei
pystyté kaikkiin niihin
turvallisuutta vaarantaviin

tekijoihin edes puuttumaan.”

Ei mahdollisuutta korjata kaikkia
turvallisuutta vaarantavia

tekijoita.

Arvioitu riski: vaarantavia

tekijoita joita ei voi korjata.

”Té&alla huoneessahan on aika
koominen taa hatauloskéynti, siis
toi ikkuna, kun siind pitaa olla tuoli

alla etta siita paasee.”

Vaikea h&tauloskaynti.

Tunnistettu riski:

hatauloskéynti.

”...yleensd laitemapit sun muut
siirretddn kayttajien toimesta sinne
tekniseen tilaan ja ne on valilla
vahén sellaisia, kaatopaikkoja

oikeestaan.”

Teknisessa tilassa sinne

kuulumatonta tavaraa.

Tunnistettu riski: tekninen tila.




