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“Jotta ihmisen voisi johdattaa jonnekin,
on hénet ensi I6ydettéva sieltd, missa hén on.
Jos emme tétd ymmaérrd, voimme vain turhaan
esitelld omaa osaamistamme ja etsid hdnen ihailuaan.
Sen sijaan, kun I6yddmme hénet,
voimme yhdessa kulkea kohti tavoitetta.”

Tassa valossa yritamme kirjata ja avata tekemidmme havaintoja sosiaali- ja
terveydenhuollossa vallitsevan toiminta- ja turvallisuuskulttuurin piirteista.

Ne vaikuttavat merkittavasti johtamiseen, tyéntekijdiden toimintaan ja
sitd kautta asiakas- ja potilasturvallisuuteen. Tarjoamme myds keinoja
vaikuttaa vahvistavasti uuden toimintakulttuurin synnyttdmiseen.
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TURVALLISUUS

Potilasturvallisuus on terveydenhuollon
perusarvo. Sen vahvistaminen vaatii en-
nakoivaa potilasturvallisuuskulttuuria.
Reagointi tapahtumiin ei riitd. Toimintaa
on johdettava ennakoiden ajantasaiseen
tilannekuvaan ja riskienhallintaan perus-
tuen. Vaatimukset toiminnalle ja sys-
teeminen kehittdminen eivat ole saaneet
aikaan riittavaa muutosta. Tarvitaan mul-
listava muutos, joka sisaltda vaatimukset
my0os kayttaytymiselle.

Muutoksen perusta on uusi ajattelumalli -
potilasturvallisuustaito. Seuraamalla ja
tutkimalla kirjan siséltamaa polkua lukija
voi kehittad omaa potilasturvallisuustaito-
aan osaamisensa ja kokemuksensa tueksi.
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