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1 Johdanto

Opinnaytetydssa kehitettiin turvallisuuskierron toimintamallia Pohjois-Karjalan
sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymassa. Turvallisuuskierto on valine,
jonka tavoitteena on turvallisuuden parantaminen. Toimintamallia kehitettiin ko-
keilemalla sitéd kaytannossa. Opinnaytetyd alkoi kokeilua edeltavasta valmiste-
lusta. Turvallisuuskiertoa kokeiltiin 58:ssa kuntayhtyman tyoyksikossa marras-
kuussa 2015. Opinnaytetyon tavoitteena oli luoda kaytannonlaheinen

toimintamalli kuntayhtyman turvallisuustyéhon.

Terveydenhuollon turvallisuuden kehittdminen on valttamaténta, koska Suo-
messa kuolee noin 1700 potilasta vuosittain hoidon haittatapahtuman seurauk-
sena. Yli puolet haittatapahtumista olisi ehkaistavissa systemaattisella tyolla.
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015.) Turvallisuuden kehittdminen ei ole yk-
sin Suomen haaste. WHO arvioi, ettd maailmassa joka kymmenes sairaalahoi-
dossa oleva potilas kokee haittatapahtuman hoitonsa aikana (WHO 2011, 9).
Turvallisuuskierto kehitettiin tukemaan kuntayhtyman systemaattista turvalli-

suustyota ja luomaan edellytyksia turvallisuuden parantumiselle.

Kuntayhtyman perustehtdva on tuottaa erikoissairaanhoidon palveluja alueen
asukkaille. Ihmisten terveys ja hyvinvointi on kuntayhtymé&n keskeinen strategi-
nen paamaara. (PKSSK 2015a). Terveydenhuoltolain mukaan terveydenhuol-
lossa toiminnan tulee perustua nayttéon seka hyviin hoito- ja toimintakaytantoi-
hin. Toiminnan on oltava turvallista, laadukasta ja asianmukaisesti toteutettua
(terveydenhuoltolaki 1326/2010, 8 8). Kuntalaki puolestaan velvoittaa kuntayh-
tymia paattdmaan sisdisestd valvonnasta ja riskienhallinnan perusteista. Ris-
kienhallinnalla tarkoitetaan systemaattista tyota, jolla tavoitellaan riskien pienen-
tamistd tai poistamista (kuntalaki 410/2015.) Turvallisuus on kuntayhtyman

strateginen pdamaara, jonka varaan opinnaytetyo rakentui.

Opinnaytetyossa turvallisuutta tarkastellaan laaja-alaisesti. Laaja-alaisuus tar-
koittaa terveydenhuollon organisaatio- ja potilasturvallisuutta, joka sisaltda hen-
kiloston, materiaalin, tiedon, ympariston ja teknisen infrastruktuurin (vrt. sosiaa-

li- ja terveysministerié 2011, 3; Suomen Pelastusalan Keskusjarjestd SPEK ja



Sanastokeskus TSK ry 2014, 22 - 24.) Opinnaytetydssa turvallisuutta tarkastel-
laan potilaiden ja henkiloston nakokulmista. Potilailla tarkoitetaan myds sosiaa-
lihuollon asiakkaita ja muita palvelunkayttgjia. Henkilostolla tarkoitetaan kaikkia
kuntayhtyman palveluksessa olevia henkilgita.

Opinnaytetyon kirjallisessa raportissa kerrotaan turvallisuuden kehittamisesta
kuntayhtyméassa ja kuvataan turvallisuuskierron kehittamistoiminta vaihe vai-
heelta. Kehittamistoiminnassa oli toimintatutkimuksellinen tydote. Kehittamis-
toiminnan perustana oli turvallisuuskierron kokeilu, kokeilun havainnointi ja kier-
rolle osallistuneiden henkildiden kokemukset. Liséksi kehittAmisessa
hyoddynnettiin turvallisuuskierroilta laadittuja dokumentteja, kuten raportteja ja

valokuvia.

Turvallisuuskiertoon kokeiltiin kuntayhtymassa vuosina 2014 - 2015 kehitettya
toimintamallia. Toimintamallia oli testattu aiemmin vain yksittaisissa tyoyksikois-
s&, minka takia sita haluttiin kokeilla laajasti ja arvioida sen kaytettavyytta. Toi-
mintamallin kehittamisen tavoitteena oli luoda kaytanndéllinen menetelma, joka

osallistaa henkilokunnan kehittdmaan kuntayhtyman turvallisuutta.

Opinnaytetyon raportissa kaytetaan kasitteita 'turvallisuuskierto’ ja ’turvallisuus-
kierros’, joilla viitataan eri toimintamalleihin. Turvallisuuskierrolla tarkoitetaan
kuntayhtyman kehittdmaa omaa toimintamallia, mutta turvallisuuskierroksella
puolestaan viitataan maailmalla kaytettyihin 'safety rounds’ -malleihin (ks. luku
2.3.3). Mallien ero on kierrolle/kierrokselle osallistuvien henkildiden rooleissa.
Turvallisuuskierroksien vetdjind toimivat organisaation ylimmat johtajat, jotka
kierroksen aikana osallistavat henkilokuntaa pohtimaan turvallisuusasioita. Tur-
vallisuuskierroksilla johtajat haastattelevat henkilostéa ja pyytavat heita kerto-
maan huoliaan ja nakemyksidén turvallisuusasioista. Kuntayhtyman kehitta-
massa turvallisuuskierron toimintamallissa kierron johtajana toimii tydyksikon
vastuulaakari, joka johdattaa osallistujia pohtimaan turvallisuutta ennakkoon va-
lituista ndkdkulmista ja aiheista. Kuntayhtyman ylin johto osallistuu kierroille,
mutta heidan roolinsa ei ole kiertojen johtaminen vaan niille osallistuminen. Ké&-
sitteiden samankaltaisuus aiheuttanee lukijalle sekaantumisen mahdollisuuden,

mutta opinndytetydn raportissa kasitteita on pyritty kayttamaan eri asiayhteyk-



sissa. Kuntayhtymassa kasitteiden samankaltaisuus ei ole aiheuttanut sekaan-

nuksia, koska kaytdssa ei ole kahta eri mallia, jotka voisi sekoittaa toisiinsa.

2 Turvallisuus

2.1 Turvallisuus ilmiéna ja keskeiset kasitteet

2.1.1 Turvallisuus ja turvattomuus

Turvallisuus on tila, jossa uhkat ja riskit ovat hallittavissa. Turvallisuudella voi-
daan tarkoittaa myods toimintaa, jolla pyritddn uhkien ja riskien hallintaan tai tun-
teeseen siita, ettd ne ovat hallinnassa. (Suomen Pelastusalan Keskusjarjesto
SPEK ja Sanastokeskus TSK ry 2014, 22.) Toisaalta turvallisuudella kasitteena
on sosiaalinen sidoksensa, mika tarkoittaa, etté jokainen yhteisd ja ryhma itse
maadrittelevat, mita ne turvallisuudella tarkoittavat (Reiman & Oedewald 2008,
19).

Turvallisuus maaritellaan usein uhkan ja riskin vastakohtana (Reiman &
Oedewald 2008, 19; Teperi 2014, 11). Maaritelméasta huolimatta turvallisuus ja
onnettomuudet tulee ymmartaa erillisind ilmidina. Molempien syntymekanismit
pitdd ymmartaa toisistaan poikkeavina. Organisaatiot pyrkivat luomaan turvalli-
suutta ja estamaan onnettomuuksia. Onnettomuuksien ja turvallisuuden ymmar-
tdminen erillisina ilmidin& auttaa kiinnittdmaan huomion molempien ilmididen
erilaisiin hallintakeinoihin. 1lmiot ovat erillisid, mutta vuorovaikutuksessa keske-
naan. (Pietikainen, Reiman & Oedewald 2008, 17.)

Suomen kielessa turvallisuus sanana viittaa kasitteisiin, jotka englannin kielessa
erotetaan kahdeksi eri kasitteeksi: ’security’ ja ’'safety’. Kasitetta safety kayte-
taan onnettomuuksista ja niiden ehkaisysta siten, etta se siséaltaa inhimillisyyden

ja tahattomuuden. Security puolestaan liittyy tuottamukseen, tahallisuuteen ja



tarkoituksellisuuteen. (Suomen Pelastusalan Keskusjarjestd SPEK ja Sanasto-
keskus TSK ry 2014, 22; Reiman & Oedewald 2008, 20.)

Turvallisuuden tunne on yksilén kokemus vaarojen, uhkien ja onnettomuuksien
poissaolosta. Turvattomuuden tunne ilmenee yksilolla pelkona tai epavarmuu-
tena. (Teperi 2014, 11.)

2.1.2 Turvallisuuspoikkeamat

Turvallisuuspoikkeama on tilanne tai tapahtuma, joka vahentda yksilon koke-
maa turvallisuutta. Turvallisuuspoikkeamat ovat vaaratapahtumia, jotka aiheut-
tavat tai voivat aiheuttaa haittaa ihmisille. (Helovuo, Kinnunen, Kuosmanen &
Peltomaa 2015, 5.) Turvallisuuspoikkeamat voidaan jaotella eri vakavuusastei-
siin. Riski on potentiaalinen vaara- tai uhkatekija, joka ei valttamatta tapahdu,
mutta voi sailya jarjestelmassa piilevana. Riskin suuruuteen vaikuttaa vaaran
todennakoisyyden ja seurausten vakavuuden vyhdistelma. Lahelta piti-
tapahtuma on suunnitellusta tysta poikkeava tilanne, joka ei aiheuta valttamat-
td seurauksia, mutta joka havaitaan. Vaaratilanne puolestaan on tapahtuma,
josta on lievia seurauksia. Vaaratilanteesta ei valttamatta aiheudu suurta vahin-
koa. Onnettomuus sen sijaan on tapahtuma, jossa menetetddn ihmishenkia tai
aiheutuu materiaalisia tuhoja. Suuronnettomuus, katastrofi ja hatatila ovat ta-
pahtumia, joilla on onnettomuuden seurausten liséaksi mittavat pelastus- ja suo-

jautumistoimet. (Teperi 2014, 11.)

Heinrich (Heinrich 1931, Teperin 2014, 12 mukaan) havaitsi, etta erilaisilla vaa-
ratilanteilla oli samanlaisia syytekijoitd. Han oletti, ettd lievia poikkeamia véhen-
tamalla voidaan ehkaista vakavampia onnettomuuksia. Heinrich kehitti kuului-
san suhdemallinsa jo 1930-luvulla (Heinrich’s Law, 1931). Sen mukaan yhta
onnettomuutta kohti tyopaikalla tapahtuu 29 vaaratilannetta ja 300 poikkeamaa.
(Teperi 2014, 12.)

Heinrichin suhdemalli oli ensimmainen teoria, joka tunnisti, ettd olosuhteet vai-

kuttavat ihmisen itsensa lisaksi haittatapahtumisen syntymiseen. Ennen Hein-
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richin teoriaa vallalla oli ajatus ihmisten tapaturmataipumuksesta ja -alttiudesta.
Sen mukaan haittatapahtumat kasaantuivat ihmisille, joilla oli sisasyntyinen

ominaisuus joutua onnettomuuksiin. (Salminen 2013, 2.)

Heinrichin suhdemalli kuuluu dominoteorioiden joukkoon. Niiden mukaan vaara-
tekijat muodostavat ketjun, jonka katkaiseminen on turvallisuustydn tavoitteena.
Dominoteorian jatkokehittdminen tuotti vaaratekijateorian. Vaaratekijateorian
mukaan haittatapahtuma syntyy vain, kun vaaratekijan vaikutusalueelle joutuu
ihminen. Vaaratekijateorian jalkeen havaittiin, ettd ihminen on hitaasti muuttuva
olento. Sen vuoksi oletettiin, ettd turvallisuus saavutetaan kiinnittamalla huomio
laitteisiin. Syntyi ergonominen tapaturmateoria. Poikkeamateoria jatkoi ergono-
misen tapaturmateorian linjoilla ja keskittyi laajemmin koko tuotantoprosessiin.
Poikkeamateorian mukaan haittatapahtuma syntyy tuotantoprosessissa tapah-
tuvasta poikkeamasta. Hairibteoria on poikkeamateorialle sukua ja sen mukaan
haittatapahtuma syntyy, kun hairidtekija sotkee tyota. Hairidteorialle puolestaan
jatkoa tarjosi toimintateoria. Siind ihminen rakentaa toimintaymparistosta mie-
lessdan kartan, jossa oleva virhe aiheuttaa haittatapahtuman. Toimintaympaéris-
ton monimutkaisuuden vaikutukset turvallisuuteen selittda katastrofiteoria. Ka-
tastrofiteorian mukaan  haittatapahtumat  syntyvat  monimutkaisessa
systeemissd, jonka yksittdiset osat voivat suotuisissa olosuhteissa vaikuttaa
ennakoimattomasti toisiinsa. Tekniselle tarkastelulle vaihtoehtoisen nakdkulman
tarjoaa sosiologinen teoria. Se olettaa, ettd haittatapahtumia aiheuttavat vallit-

sevat sosiaaliset suhteet. (Salminen 2013.)

Uusimpia haittatapahtumia selittavista teorioista on resilienssiteoria. Resilienssi-
teorian mukaan organisaatio on turvallinen, jos se kykenee ennakoimaan ja
vaistamaan siihen kohdistuvat uhat. Hyvan resilienssin omaava organisaatio
kykenee palautumaan nopeasti normaalitoimintaan muutoksen jalkeen. Re-
silienssiteorian mukaan ihmisen suorituksessa on aina luontaista vaihtelua, jota
ei saada poistettua. Sen tahden teknologia on rakennettava sellaiseksi, etta se
sallii ihmisen tekemat virheet ilman, ettd niista seuraa haittatapahtumia. (Mank-
kinen 2014; vrt. Salminen 2013, 4 - 5.)
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Hyvan resilienssin omaava organisaatio kykenee selviaméaan kriiseista ja pystyy
sietdméan epavarmuutta. Resilienssi organisaation ominaisuutena voidaan ja-
kaa johtamiseen ja organisaatiokulttuuriin, muutosvalmiuteen ja toimiviin ver-
kostoihin. Hyva johtaminen kriisin aikana on resilientin organisaation tuntomerk-
ki. Resilientissa organisaatiossa henkilostolla on oikeus ja valtuudet kayttaa
taitojaan ongelmanratkaisussa. Toisaalta henkilost6a kannustetaan valppau-
teen mahdollisten ongelmien varhaisessa tunnistamisessa. Resilientti organi-
saatio kykenee osallistamaan henkildston paatoksentekoon. Henkilostéa kan-
nustetaan ja palkitaan luovista ja innovatiivisista ongelmanratkaisuista.

(Resilient Organisations Research Programme 2012.)

Resilientti organisaatio kykenee hyddyntamaan kriiseissd hyvia kumppanuus-
verkostoja. Kumppaneilta saatavan avun lisaksi organisaatio vahvistaa omaa
sisdista osaamistaan. Kriittinen tieto tallennetaan turvallisesti henkiloston kay-
tettavaksi kaikissa olosuhteissa. Kriisitilanteissa henkilostdlla on mahdollista
saada riittavasti asiantuntijatukea ongelmien ratkaisemiseen. Asiantuntija-avun
lisdksi organisaatiolla on riittavasti kapasiteetteja korvaamaan resursseihin syn-
tyneet puutteet. Henkiloston roolit jaetaan ja henkilostd koulutetaan niin, etta ai-
na on olemassa joku, joka kykenee hoitamaan tarkeimmat tehtavat. Resilientti
organisaatio purkaa sosiaalisten sidosten syntymisté haittaavia esteita. Sosiaa-
liset sidokset vahvistavat henkiléston vuorovaikutusta ja auttavat ymmartamaan
yhteisen paamaaran. Paamaaran selkeys auttaa organisaatiota katsomaan tu-
levaisuuteen. Resilientti organisaatio kykenee ennakoimaan ja mukauttamaan
strategiaansa hyvissa ajoin ennen uhkien Karjistymista kriiseiksi. Tulevai-
suusorientoituminen ei ole ainoastaan ongelmien vélttelya. Se on myos hyvak-
symista, ettd kaikki ongelmat eivat ole véaltettavissa. Sen vuoksi resilientti orga-
nisaatio osallistaa henkiloston vastaamaan todenné&kdisiin  ongelmiin.
Henkildston osallistaminen tapahtuu esimerkiksi simulointiharjoitusten ja yhteis-
ten skenaarioiden luomisella. (Resilient Organisations Research Programme
2012.)
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2.2 Organisaatioturvallisuus

Organisaatioturvallisuus tarkoittaa turvallisuutta, joka koskee organisaation
henkilost6a, materiaalia, tietoa, infrastruktuuria ja ymparistdd. Organisaatioilla
tarkoitetaan esimerkiksi yrityksia, virastoja, kuntia tai kuntayhtymia. Organisaa-
tion tarkein arvo on sen toiminnan jatkuvuus kaikissa oloissa. Organisaatiotur-
vallisuuden tavoitteena on turvata jatkuvuus. (Suomen Pelastusalan Keskusjar-
jestd SPEK ja Sanastokeskus TSK ry 2014, 24; Tikkanen, Aapio, Kaarnalehto,
Kammonen, Laitinen, Mikkonen & Pisto 2011, 86.)

2.2.1 Turvallisuustoiminnalla suojattavat arvot

Organisaatio tarvitsee toimiakseen henkildston, soveltuvan toimintaymparistén
ja riittavat resurssit. Resursseilla tarkoitetaan tassa yhteydessa omaisuutta sekéa
nakyvad ja nakymatonta tietopddomaa. Organisaation turvallisuudelle elintar-
keista perustekijoista kaytetddn nimitysta kriittiset osatekijat. Turvallisuustoimin-
nan tehtéavana on suojata organisaation toimintaa ja sen tuotannontekijoita, el
henkilost6a, omaisuutta, tietoa, ymparistdéa ja mainetta. (Tikkanen ym. 2011, 86
-89))

Organisaatiota ei ole olemassa ilman ihmisia. Organisaation tietopddomasta el
osaamisesta noin 95 % on henkiloston hallussa. Taman vuoksi henkildstd on
jokaisen organisaation tarkein suojeltava arvo. Tiedosta pddosa on henkildstél-
l&, mutta osa tiedosta on tallennettu eri muodoissa organisaatioon. Organisaatio
ei voi toimia ilman tietoa, siksi kriittisia tietoja on suojattava, etteivat ne vahin-

goitu tai joudu asiattomien henkildiden haltuun (Tikkanen ym. 2011, 86 - 89.)

Jokaisen organisaation on suojeltava mainettaan. Maineella tarkoitetaan orga-
nisaation toiminnasta syntyvaa imagoa eli yrityskuvaa. Organisaation huono
maine vaarantaa organisaation toiminnan. Maineen lisdksi organisaation on
huolehdittava ymparistostd, koska jokainen organisaatio kuormittaa ympéaristoa

esimerkiksi kayttdmalla energiaa ja tuottamalla jatteita. llman omaisuutta ja tuo-
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tannontekijoita toiminta ei ole mahdollista. Taman takia organisaation on suojel-

tava myos omaisuuttaan. (Tikkanen ym. 2011, 86 - 89.)

Organisaatioturvallisuus voidaan jakaa osa-alueisiin (taulukko 1). Jaottelu on
tarpeen, silla osa-alueet perustuvat erilaisille vaaroille ja vaativat erilaista turval-
lisuusjohtamista. Turvallisuuden osa-alueet eivat ole keskendan ristiriidattomia.
Yhden turvallisuuden osa-alueen parantaminen saattaa heikentaa toista. (Rei-
man 2015, 9.)
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Taulukko 1. Organisaatioturvallisuuden osa-alueet (mukaillen Lanne 2007, 21;
Suomen Pelastusalan Keskusjarjest6 SPEK ja Sanastokeskus
TSK ry 2014; Kerko 2001; Miettinen 2002).

Organisaatioturvallisuuden | Esimerkkeja keskeisesta sisallosta

osa-alueet

Tyoturvallisuus

- Tyontekijoiden terveyden ja turvallisuuden varmistami-

nen
Organisaatioilla on oltava tydsuojelun toimintaohjelma,
jossa kuvataan tavoitteet ja toiminta

Henkiloturvallisuus

Vahennetdan ihmisten aiheuttamia tahallisia ja tahatto-
mia riskeja organisaatiolle

Asiakkaat, vierailijat, potilaat, avainhenkilot, tavoitetta-
vuus, halytysjarjestelmat, varahenkil6t jne.

Kiinteisto- ja
toimitilaturvallisuus

Rakenteellinen turvallisuus esim. lukitukset, murtosuo-
jaukset ja kiinteistotekniikka
Turvallisuusvalvonta esim. kulunvalvonta ja vartiointi

Rikosturvallisuus

Rikollisen toiminnan ennaltaehkaisy ja torjunta
Suojataan henkilost6a, omaisuutta, toimintaa ja tietoja
Yhteistoiminta viranomaisten kanssa

Tietoturvallisuus

Tiedon saatavuuden, eheyden ja luottamuksellisuuden
varmistaminen
Hallinnollista ja teknista toimintaa

Tuotannon ja
toiminnan turvallisuus

Tuotannon hairiottdmyys ja hairidista toipuminen
Esim. logistiikka, omaisuus ja maksuliikenne

Ymparistoturvallisuus

Toiminnan ymparistévaikutukset
Ympariston suojelutoimet, jatehuolto ja vaarallisten ai-
neiden kasittely

Pelastustoiminta

Onnettomuusriskien hallinta
Tulipalot, rdjahdykset, ymparistdvahingot, rikokset
Pelastussuunnittelu ja palontorjunta

Valmiussuunnittelu

Normaaliolossa tapahtuva varautumisen suunnittelu
Toiminnan jatkumisen turvaaminen poikkeusoloissa

Ulkomaantoimintojen
turvallisuus

Henkiloston turvallisuus ulkomailla
Kohdemaiden toimintaympariston ymmartaminen
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2.2.2 Riskienhallinta

Riskienhallinnalla tarkoitetaan systemaattista tyota, jolla pyritdan varmistamaan
toiminnan turvallisuus ja estdm&an haitat. Se on kaikkea riskin pienentamiseksi
tai poistamiseksi tehtdvaa toimintaa. Riskien arvioinnilla tarkoitetaan systemaat-
tista ja laaja-alaista tyotd. Riskienarvioinnin tavoitteena on tunnistaa riskit ja
maarittad niiden aiheuttama riskien suuruus. Riskien hallinta onnistuu vain, jos

riskit on ensin arvioitu. (Helovuo ym. 2015, 5.)

Riskienhallinta vaatii organisaatiolta selkean toimintatavan. Se on turvallisuus-
tyota ja laadunparantamista, joka on ymmarrettava jatkuvana prosessina. Pro-
sessin tavoitteena on poistaa riskit tai madaltaa ne hyvaksyttavalle tasolle. En-
sisijaisesti riskienhallinta on kaytannon tyota ja johtamista organisaation kaikilla

tasoilla. (Helovuo ym. 2015, 6; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 22 - 23.)

Riskienhallinta tarkoittaa toiminnan jatkuvaa kehittdmista. Tietoisuus riskeista ei
yksindan riita turvallisuuden parantumiseen. Riskienhallinnan tulee nékya kai-
kessa toiminnassa. Onnistunut riskienhallinta muuttaa tydolosuhteita ja toimin-
taa turvallisemmaksi. Kuviossa 1 riskienhallinta on esitetty jatkuvana prosessi-
na. (Helovuo 2015, 6; Reiman 2014, 18; sosiaali- ja terveysministerio 2009, 10.)

Riskianalyysi

A 4

v Riskin arviointi

Riskin merkityksen arviointi

A\ 4

A\ 4
Riskin pienentaminen j Riskienhallinta

Kuvio 1. Riskienhallinnan prosessi (mukaillen Helovuo ym. 2015, 6; Rei-
man 2014, 18; sosiaali- ja terveysministerio 2009, 10.)
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2.2.3 Turvallisuusjohtaminen

Turvallisuusjohtamiselle ei ole yhta vakiintunutta maaritelmaa. Kirjallisuus kuvaa
turvallisuusjohtamista lahinna sen siséllon ja turvallisuusjohtamisjarjestelmien
kautta. (Hamalainen & Anttila 2008, 8.)

Levan (2003) vaitoskirjassaan kayttaman maaritelman mukaan turvallisuusjoh-
tamisen tavoitteena on suojella ihmisi&, ympéaristdd ja omaisuutta seka kehittaa
turvallisuutta tavoitteellisesti. Levan mukaan onnistuneesta turvallisuusjohtami-
sesta on tunnistettavissa selkeitd osia. Esimerkiksi tavoitteiden asettaminen,
seuranta ja kirjattu turvallisuuspolitiikka ovat osa hyvaa turvallisuusjohtamista.
Liséksi vastuut ja velvollisuudet on osoitettu ja johto seka henkildsté ovat niihin
sitoutuneet. Hyvassa turvallisuusjohtamisessa henkiléston osaaminen ja jatkuva

oppiminen on varmistettu. (Leva 2003, 35 - 36).

Turvallisuusjohtaminen on ensisijaisesti eteenpain suuntautuvaa. Turvallisuus-
johtaminen tahtda toimintatapojen, asenteiden, osaamisen, tyodvalineiden ja
teknologian kehittamiseen. Hairibiden puuttuminen ja sen toteaminen on men-
neisyytta tarkastelevaa, eika sitd voi pitdd turvallisuusjohtamisen tavoitteena.
Turvallisuus ei ole saavutettu ja pysyva tila. Turvallisuus on jotakin, mika turval-

lisuusjohtamisen keinoin on koko ajan rakennettava. (Reiman 2014, 8.)

Turvallisuusjohtaminen on organisaatiossa organisoitua jarjestelmallistd johta-
mista. Johtamisen tavoitteena on ihmisten, ymparistdon, omaisuuden, tiedon ja
maineen suojaaminen. Turvallisuusjohtaminen on keh&na eteneva jatkuva pro-
sessi. Prosessi alkaa turvallisuuspolitikasta ja tavoitteista, edeten suunnittelun,
toteutuksen ja seurannan kautta arviointiin. Prosessi paattyy kehitys- ja korjaus-
toimiin. Prosessi alkaa sen jalkeen alusta toiminnan siirtyessa jatkuvaan paran-
tamiseen. (Lanne 2007, 12.)

Tyo6hyvinvointi on henkiloéston ndkdkulma turvallisuuteen. Tarkkonen (2012, 74 -
75) nostaa johtamisen keskeisimmaksi keinoksi ty6hyvinvoinnin luomisessa.
Tarkkosen mukaan johtamisen vaikutus tydolosuhteisiin ja tydhyvinvointiin on

jokaisessa organisaatiossa yksiselitteinen ja keskeinen. Johtamisella on valta-
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resurssit muuttaa toimintaa, mikd puuttuu esimerkiksi organisaation sisaisilta

turvallisuusasiantuntijoilta.

Turvallisuusjohtaminen Suomessa

Kasitteena turvallisuusjohtaminen on vakiintumaton. Vasta suomalaisten yritys-
ten kansainvalistyminen 1980-luvulla toi mukanaan ensimmaiset konkreettiset
turvallisuusjohtamisen vaikutteet. Riskienhallinnan kasite laajeni koskemaan
seka liikeriskien ettd vahinko- ja turvallisuusriskien hallintaa. Riskienhallinnan
kasite yleistyi, mutta turvallisuusjohtamisesta alettiin puhua vasta myéhemmin.
1980-luvun puolivélissd prosessiteollisuudessa otettiin kayttooén saanndlliset
muutaman vuoden valein toistuvat riskikartoitukset sek&a suurien investointien

yhteydessa tehtavat poikkeamatarkastelut. (Kerko 2001, 12.)

Turvallisuusjohtaminen oli muutamissa Euroopan maissa 1980-luvulla osittain
pidemmalla kuin Suomessa. Suomalaisen turvallisuuslainsdddannén pohjana
kaytettiin eurooppalaisia direktiiveja. Lainsaadannén mukaan turvallisuutta edis-
tetdan vaarojen tunnistamisella, toimenpiteista paattamiselld, toimenpiteiden
suunnittelulla ja niiden toteuttamisella. Vasta myohemmin ymmarrettiin, etta
saavutettu turvallisuuden taso voidaan sailyttda vain jatkuvalla toiminnan paran-
tamisella. Vahitellen opittiin my6s ymmartdmaan, ettd vaarojen selvittaminen ei

yksin riita, myos riskien suuruus pitaa selvittaa. (Kerko 2001, 12.)

Suomalaisten organisaatioiden toimialasta riippumatta kaikille yhteinen turvalli-
suusjohtamisen viitekehys ja perusta on tyoturvallisuuslaki. Ty6turvallisuuslaki
maarittelee tyontekijoiden turvallisuuden saadokset ja tavoitteet. Tyoturvalli-
suuslaki on paaasiassa puitelaki. Tarkemmasta siséllostd saddetaan valtioneu-
voston asetuksilla. Turvallisuusjohtamisen keskidssa ty6turvallisuuslain mukaan
on esimies, joka on vastuussa ty6paikan turvallisuudesta toimivaltansa ja ase-

mansa rajoissa. (Tyoturvallisuuslaki 738/2002.)
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Organisaation turvallisuusjohtaminen

Hyvan turvallisuusjohtamisen tuntomerkki on johdon kyky ymmartaa ruohonjuu-
ritason toimintaa. Toisaalta organisaation tavoitteiden hahmottamiseksi jokaisen
tyontekijan ja ryhman tulisi tarkastella toimintaa johdon n&kdalapaikalta. Oman
tehtavan ymmartaminen organisaation kokonaistoiminnassa tukee yksittaista
tyontekijga oman tyon kehittamisessa. Organisaation toiminnan ymmartaminen
auttaa tyontekijdd hahmottamaan esimerkiksi vaarojen, tehottomuuden ja ty6-
pahoinvoinnin ilmi6ita. (Pietikdinen ym. 2008, 17.)

Turvallisuuspolitikka on organisaation julkistamia sitoumuksia ja periaatteita.
Julkistetut sitoumukset ja periaatteet linjaavat suunnan turvallisuuden tavoittei-
den ja pdamaéaarien asettamiselle. Turvallisuuspolitikka on rinnakkainen kasite
toimintaperiaatteille. Toimintaperiaatteet ovat organisaation linjauksia aikomuk-
sista, jotka antavat suuntaviivat toiminnalle. Organisaation toimintaperiaatteista
kay ilmi, miten organisaatio on sitoutunut turvallisuutta kehittamaan. (Leva
2003, 7))

Turvallisuusjohtamisen standardit korostavat, ettd organisaation ylimman joh-
don on maariteltavd, dokumentoitava ja vahvistettava turvallisuuspolitiikka. T&-
ma tarkoittaa sita, etta turvallisuuden on oltava keskeinen osa organisaation
kaikkia toimintoja. Turvallisuuspolitikan toimeenpano organisaation kaikilla ta-
soilla varmistaa henkildston osallistumisen. Ylimman johdon tehtava on varmis-
taa, ettd turvallisuuspolitiikka ei ole ristiridassa organisaation muiden tavoittei-
den kanssa. (BS 8800 2004; Hamalainen & Anttila 2008, 10.)

Turvallisuusjohtamisjarjestelmé on organisaation turvallisuusjohtamisen tytkalu.
Euroopassa kaytetyin ja yleisin turvallisuusjohtamisjarjestelmamalli on BS 8800,
joka perustuu brittildiseen standardiin. Standardi on ohje tyoterveys- ja turvalli-
suusjohtamisjarjestelmista. Jarjestelmé on tyokalu, joka pyrkii pitamaan organi-
saation turvallisuuden hyvéaksyttavalla tasolla. Organisaatioiden turvallisuustoi-
mintaa ohjaavat lainsdadannon velvoitteet (esim. tyodturvallisuuslaki 738/2002).
Lainsdadannalla ohjataan organisaatioita saavuttamaan vahintdan laissa saa-
detty minimitaso. Taman takia hyvan turvallisuustason saavuttamiseksi tarvi-

taan organisaatio, joka pystyy kayttdmaan tehokkaasti turvallisuusjohtamisen
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tyokaluja sekd seuraamaan ja soveltamaan ajantasaista lainsdadantéa. (BS
8800, 2004; Hamalainen & Anttila 2008, 10.)

Organisaatio voi hallita turvallisuuttaan joko valitsemansa turvallisuusjohta-
misstandardin tai yleisten turvallisuusjohtamisoppien mukaisesti. Hamalaisen ja
Anttilan (2008) mukaan standardien rakenne ja sisaltté koostuu tyypillisesti sa-
moista osatekijoista. He listaavat yhteisiksi osatekijoiksi: politiikan, organisoin-
nin, suunnittelun, toimeenpanon, mittaamisen, auditoinnin ja s&anndlliset tilan-
netarkastukset. (Hamalainen & Anttila 2008, 10 - 11.)

Organisaation koko vaikuttaa turvallisuusjohtamisjarjestelman rakenteeseen.
Suuri organisaatio tarvitsee laajemman ja monipuolisemman jarjestelman kuin
pieni organisaatio. Pieni organisaatio voi selvita arvioinneista esimerkiksi kayt-
tamalla tarkistuslistoja ja lomakkeita, kun suuri organisaatio tarvitsee samaan

tarkoitukseen kokonaisen tietojarjestelman. (Hamalainen & Anttila 2008, 11.)

Suurissa organisaatioissa turvallisuus nédhdaan usein johtamisen tukitoimintona,
joka on erillaén linjaorganisaatiosta. Erillisyys voi antaa turvallisuuden tarkaste-
luun laajempaa perspektiivid, mutta se voi etddnnyttdé turvallisuutta liikaa joh-
tamisesta. Erillisyyden taustalla on turvallisuusjohtamisen kehittyminen erityista
asiantuntemusta vaativaksi osaamisalueeksi. Osaamisvaatimukset ovat lisan-
neet organisaatioissa sisaisia turvallisuuden asiantuntijoita, joilla ei valttamatta
ole asemavallan suomaa vaikuttamismahdollisuutta. Turvallisuusjohtamisen
asiantuntijat ovat erilladn linjaorganisaatiosta, koska lainsaadannon mukaan oi-
keudellinen turvallisuusvastuu on aina linjaorganisaatiolla. Organisaatiorakenne
vaikuttaa siihen, miten organisaatio edistaa turvallisuuttaan. Olennaista turvalli-
suusjohtamisen onnistumiselle on, etta johtajilla on riittavasti turvallisuusjohta-
misen osaamista ja ettd asiantuntijat eivat etaanny liikkaa paivittaisjohtamisesta.
(Reiman 2014, 3 -7.)
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2.2.4 Turvallisuuskulttuuri

Turvallisuuskulttuurin kasitetta kaytettiin ensimmaisen kerran 1980-luvulla TSer-
nobylin ydinvoimalaonnettomuuden jalkeisessé tutkinnassa. Turvallisuuskulttuu-
rilla havainnollistettiin sitd, etta onnettomuudet eivat johdu vain teknisista vioista
tai inhimillisista virheista. Turvallisuuskulttuurin k&sitteellda haluttiin tuoda esille,
ettd onnettomuuksien syntymiseen vaikuttavat johtaminen, organisaatio, tyoyh-
teiso ja jopa yhteiskunnalliset tekijat. (Pietikdinen ym. 2008, 18.)

Turvallisuuskulttuuri on organisaatiossa vallitsevia tietoisia ja tiedostamattomia
uskomuksia, arvoja, asenteita ja toimintatapoja turvallisuuteen liittyvissa asiois-
sa. Yleinen ndkemys on, ettd turvallisuuskulttuuri on osa organisaatiokulttuuria.
Talldin turvallisuuskulttuurin indikaattoreina voidaan pitaa organisaation viestin-
téda, organisaation oppimista, johtamista ja organisaation toimintaymparistoa.
(Levéa 2003, 7; Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 64 - 70.)

Ruuhilehdon ja Kuusiston (1998, 64) mukaan hyva turvallisuuskulttuuri on
enemman kuin osiensa summa. Henkiloston jakama yhteinen kasitys turvalli-
suudesta ja sen parantamisesta tuottaa paremman yhteisen tuloksen. Vastaa-
vasti huonossa turvallisuuskulttuurissa kokonaisuus on véhemman kuin osiensa
summa. Parasta tulosta ei voi saavuttaa, jos esimerkiksi vain osa henkilostosta

on aktiivisesti mukana turvallisuuden parantamisessa.

Reimanin (2014, 20 - 21) mukaan organisaation sisaisten turvallisuusasiantunti-
joiden merkittavana tehtavana on henkiléston sitouttaminen turvallisuusasioihin.
Reimanin mukaan sitouttaminen tapahtuu tervehenkisen turvallisuuskulttuurin
luomisella. Hyvassa turvallisuuskulttuurissa turvallisuus on osa organisaation
identiteettid. Reiman nostaa keinoksi identiteettijohtamisen, jossa esimies edus-
taa, edistdd ja ohjaa tunnetta yhteisestéd identiteetistd. Yhteinen identiteetti on
pohja rynman olemassaololle ja tehtaville. Turvallisuusasioiden kertaaminen ja
toistaminen ovat tehokkaita tapoja kollektiivisen identiteetin rakentamisessa.
Reiman huomauttaa, ettd asioiden toistamisen ja kertaamisen riskind on, etta

turvallisuusasiantuntijasta tulee "saarnamies”, joka on liian irrallaan kaytannon
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tyostd. Riskida pienentaa se, ettd turvallisuusasiantuntija tukee tydyksikoéita

akuuttien ja paikallisten haasteiden ratkaisemisessa.

Yhteyksien ja kontaktien luominen organisaation eri toimijoiden valille edistaa
turvallisuutta. Luottamuksellinen ilmapiiri ja yhteisymmarrys lisaavat turvallisuut-
ta edistamalla tiedonkulkua ja tiedon jakamista. Tiedon jakautuminen toimijoi-
den valilla on esimerkiksi tietoisuutta keskeisista vaaroista, suojaustoimenpiteis-
td, muutoksista ja uusista toimintamalleista. Henkiléston osallistaminen
turvallisuustybhon edistdd vuorovaikutusta ja yhteyksien syntymista. (Reiman
2014, 22.)

Turvallisuuden edistamisen on oltava systemaattista ja jatkuvaa. Johdon on
asetettava turvallisuustyélle tavoitteet ja priorisoitava toimet, muutoin vaarana
on toiminnan poukkoilu. Tavoitteiden asettaminen ja priorisointi voi pohjautua
esimerkiksi riskianalyyseihin. Tavoitteiden tulisi olla haastavia, mutta ei mahdot-
tomia. Tavoitteet eivét voi olla myodskaan liian helppoja organisaation resurssit
ja kyvyt huomioiden. Ennakoivassa turvallisuustydssa tavoitteita ei pitaisi aset-
taa ainoastaan tunnistettujen turvallisuuspuutteiden korjaamiseksi. Tavoitteita
on asetettava myds tukemaan jatkuvaa kehittdmista ja osaamisen syventamis-
td. (Reiman 2014, 23.)

Turvallisuuden kehittaminen on uuden luomista ja organisaation monimuotoi-
suuden edistamista. Turvallisuuteen ei tyypillisesti yhdistetéa innovatiivisuutta,
muutosta tai luovuutta. Syyné voi olla tieto siita, etta epéaonnistunut muutos
saattaa aiheuttaa onnettomuuden. Toisaalta rutinoituminen ja paikoilleen jaami-
nen voivat estdd muuttuneiden tai uusien vaarojen havaitsemisen. Organisaa-
tiot muuttuvat, joten niiden turvallisuustydn ja menetelmien on kehityttava.
(Reiman 2014, 24.)

Organisaatiomuutoksen pitkittyessa henkiloston tydhoén sitoutumisen on havait-
tu heikkenevan. Muutoksesta selviytymista vahvistaa oman osaamisen ja am-
mattitaidon yllapitaminen. Hyva johtaminen ja tydyhteis6 tukevat muutoksen la-
pivientia. (Wiezer, Nielsen, Pahkin, Widerszal-Bazyl, de Jong, Mattila-Holappa,
& Mockallo 2011, 92 - 102.)
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Henkildstén motivoiminen turvallisuusty6hdn on helppoa, jos henkilostd havait-
see itse turvallisuuspuutteita ja kokee niiden korjaamisen merkitykselliseksi it-
selleen. Tyoyksikon ulkopuoliset turvallisuusasiantuntijat voidaan kokea etaisina
ja ulkopuolisina, jolloin hyvidkin korjausehdotuksia saatetaan pitaa lahtékohtai-
sesti huonoina. Turvallisuusasiantuntijoiden ymmarrys perustuu aina jossain
maarin ideaalimallille, mutta henkiléston ymmarrys on konkreettista. Konkreetti-
nen ymmarrys on tietoa siitd, miksi jokin ratkaisu toimii arjessa, mutta toinen ei.
Turvallisuustydn paras lopputulos saavutetaan, jos henkiloston ja turvallisuus-

asiantuntijoiden nakemykset kyetaan yhdistamaan. (Reiman 2014, 25.)

2.3 Terveydenhuollon turvallisuus

Sosiaali- ja terveysala tyollistdéd Suomessa 413 000 henkil6a, mika vastaa noin
16 %:a tyollisesta tybvoimasta. Toimialana sosiaali- ja terveydenhuolto on ty6-
voimavaltainen. Toimialalla on parhaillaan kdynnissa suuria toiminnallisia ja ra-
kenteellisia muutoksia. Tyontekijoitd jaa runsaasti elékkeelle seuraavan kym-
menen vuoden aikana. Liséksi koko sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelurakennetta ollaan muuttamassa. Muutokset vaativat toimialalta uutta joh-
tamisosaamista ja henkiloston kehittamista. Tyoterveyslaitos arvioi, etta johta-
misen haasteena tulee olemaan yhteisty6rakenteiden ja tiedonkulun varmista-
minen muuttuvassa toimintaymparistéssad. Johtamisen keinona haasteisiin
vastaamisessa korostuu kokonaisvaltainen riskienhallinta. (Kauppinen, Mattila-
Holappa, Perkio-Makeld, Saalo, Toikkanen, Tuomivaara, Uuksulainen, Viluksela
& Virtanen 2012, 202.)

Sosiaali- ja terveysalan tyontekijoista kolme neljdsosaa tydskentelee julkisella
sektorilla, kuntien ja valtion palveluksessa. Henkil6éston koulutustaso on noussut
nopeasti 1990-luvulta l&htien, mutta avustavan henkilokunnan maara on sa-

maan aikaan vahentynyt huomattavasti. (Kauppinen ym. 2012, 202.)

Toimialan tyohon ovat vaikuttaneet vaestdrakenteen muutos, taloudellinen

niukkuus seka teknologian harppauksittain edennyt kehitys. Vaatimukset tuotta-
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vuuden parantamisesta ovat luoneet muutospaineita padasiassa verovaroin ra-
hoitettuun sosiaali- ja terveydenhuollon toimialaan. (Sihto, Palosuo, Topo, Vuo-
renkoski & Leppo 2013, 163 - 167.)

Terveydenhuoltoalaa pidetaan turvallisuuskriittisena toimialana. Kriittisilla palve-
luilla tarkoitetaan palveluita, jotka ovat yhteiskunnan elintérkeiden toimintojen
yllapitamiseksi valttamattomia. Terveydenhuollon liséksi kriittisia palveluita ovat
esimerkiksi elintarvikehuoltoon, peruspalveluihin, teollisuuteen ja sotilaallisen
maanpuolustuksen tukemiseen liittyvat palvelut. (Suomen Pelastusalan Keskus-
jarjestd SPEK ja Sanastokeskus TSK ry 2014, 51.)

Terveydenhuollon turvallisuuskriittisyys tarkoittaa tilannetta, jossa esimerkiksi
teknisen hairion takia henkilostd, asiakkaat tai potilaat karsivat vahinkoja. Tur-
vallisuuskriittisen organisaation toiminta vaatii asioiden laajaa hallintaa, seuran-
taa ja jatkuvaa oppimista. Turvallisuus ja riskienhallinta ovat sosiaali- ja tervey-
denhuollon laadukkaan toiminnan edellytys. (Reiman & Oedewald 2008, 17 -

18; sosiaali- ja terveysministerié 2011, 3; Tarkkonen 2012, 198.)

Vahvan tutkimusnayton mukaan luotettava terveydenhuollon toiminta vaatii hy-
vaa turvallisuuskulttuuria. Organisaation hyvasta turvallisuuskulttuurista kertoo
se, ettd tyontekijat noudattavat ohjeita ja osallistuvat turvallisuustyohon. Erityi-
sesti tyontekijoiden osallistumisen ja hyvan turvallisuuskulttuurin yhteys on mer-
kittavampi kuin pelkk& ohjeiden tunnollinen noudattaminen. Sen sijaan hyvalla
turvallisuuskulttuurilla ja turvallisuusriskeillda on vain heikko yhteys. Ta&man
vuoksi haittatapahtumatilastoja ei pida yksindan kayttda organisaation turvalli-
suuskulttuurin arviointiin. (Clarke 2006, 315 - 327.)

2.3.1 Terveydenhuollon riskit

Sosiaali- ja terveysalalla tydskentelevien vakituiset tydsuhteet ovat lisaantyneet,
mutta edelleen joka viides tyontekijd on méardaikaisessa tydsuhteessa. Epa-
tyypilliset tybajat ovat toimialalla yleisid, mutta toimialan eri toimintasektoreiden
sisalla tybaikamuodot vaihtelevat suuresti. Tyontekijat ovat padosin tyytyvaisia
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tyohonsa, mutta alalla tydskentelevat kokevat yleisesti tydkuormitusta. Tyonteki-
jat kokevat vastuun, asiakkaiden moniongelmaisuuden, vakivallan uhan seka
tyon fyysisen raskauden kuormittavan heitd aiempaa enemman. Toimialan
myodnteisesta kehityksesta kertoo se, etta tyontekijat kokevat kiireen vahenty-
neen. Lisaksi asiakkaiden suuren maaran koetaan kuormittavan aiempaa va-
hemman. (Laine, Kokkinen, Kaarlela-Tuomaala, Valtanen, Elovainio, Keindnen
& Suomi 2011, 5-6.)

Sosiaali- ja terveysalan tyontekijat kokevat vaikutusmahdollisuudet omaan ty6-
honsa huonoimmiksi verrattuna kaikkiin muihin toimialoihin (Lehto & Sutela
2008, 59). Erityisen huonoksi vaikutusmahdollisuutensa kokevat tyontekijat, jot-
ka tyoskentelevat terveyskeskuksissa vuodeosastoilla, sairaaloissa tai vanhai-
kodeissa (Laine ym. 2011, 61 - 65).

Sosiaali- ja terveysalan henkiloston terveysriskit liittyvat edella mainittuihin psy-
kososiaalisiin ja ruumiillisiin kuormitustekijoihin. Niiden lisaksi toimialalle tyypilli-
sia tydymparistdn vaaroja ovat biologiset, kemialliset ja fysikaaliset vaaratekijat.
Tyontekijat kokevat tydta haittaavimmiksi vaaroiksi melun, homeongelmat seka
sisadilman heikon laadun kuten tunkkaisuuden, kylmyyden ja vedon. (Kauppinen
ym. 2012, 204.)

Parantainen, Salminen ja Soini (2010, 31 - 32) mainitsevat edella mainittujen
riskien lisaksi henkilokunnan riittdvyyden, viilto- ja pistotapaturmien seka tieto-
turvan nousseen esille terveydenhuolto-organisaatioiden riskien arvioinneissa.
Lisaksi toimialalla ty6skentelevat kokevat haasteelliseksi tyokyvyn sailyttami-
sen, tydvoiman riittdvyyden ja uusien tyontekijoiden perehdyttamisen. Ammatti-
taitoisen ja osaavan henkilokunnan pysyvyydessa ja rekrytoinnissa on myo6s

koettu ongelmia.

Terveysalalla tydskentelevien késitykset tavallisimmista riskeistd vaihtelevat.
Tyypillisesti tyontekijdiden ja ylimméan johdon késitykset turvallisuudesta poik-
keavat toisistaan. Yleensa tyontekijat suhtautuvat turvallisuustydhon johtajia
kielteisemmin. Eri toimijoiden kesken&aan erilaisten mielipiteiden ja asenteiden

huomioiminen on terveysalan turvallisuusjohtamisen keskeinen haaste. (Hart-
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mann, Rosen, Meterko, Shokeen, Zhao, Singer, Falwell & Gaba 2008, 1263 -
1284.)

Tyo6tapaturmia sosiaali- ja terveysalalla sattuu keskimaaraista harvemmin. Tyo-
tapaturmien yleisyys on tosin hiukan lisaantynyt. Vuonna 2013 véahintadn neljan
paivan poissaolon aiheuttaneita ty6tapaturmia sattui 13,6 tuhatta palkansaajaa
kohden. Ammattitauteja vuonna 2013 ilmeni 1,33 tuhatta tydllistd kohden, mikéa
on kaikkien toimialojen keskiarvoa selvasti alhaisempi. Vuonna 2013 sairaus-
poissaoloja oli 7,9 paivaa tuhatta tydllista kohden, mikd on enemman kuin kes-
kimaarin muilla toimialoilla. (Tyoterveyslaitos 2016a.) Toimialalla tydskentelevéat

pitavat tyokykyaan ja terveyttaan melko hyvana (Kauppinen ym. 2012, 206).

Terveydenhuollon riskit eivat kohdistu vain tyontekijoihin. Ladketieteen kehitys
on lisannyt hoidon vaikuttavuutta. Uusien laékkeiden ja hoitojen hallittu ja turval-
linen kayttd on vaativaa. Osaamisvaatimusten lisaannyttya vastuu hoidosta on
hajaantunut. Hoitoprosessien pirstaleisuus vaikeuttaa turvallisen potilashoidon
toteuttamista. Pirstaleisessa toimintaymparistossa rajapinnat lisdavat tiedonku-
lun virhemahdollisuuksia. Henkiléston vaihtuvuus ja nykyisten potilastietojarjes-
telmien puutteet lisdavat potilasturvallisuuden uhkia. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2011, 9; WHO 2011, 8 - 19.)

2.3.2 Riskienhallinta terveydenhuollossa

Riskienhallinta on organisaatioon kohdistuvien uhkien jarjestelmallista arviointia
ja vaaroja poistavien toimenpiteiden suorittamista. Riskienhallinta alkaa riski-
analyysilla. Riskianalyysin tavoitteena on tunnistaa organisaatiota uhkaavat
vaarat. Riskianalyysimenetelmi& on oltava useita, koska kaikkien vaarojen tun-
nistaminen yhdell& analyysimenetelmalld ei ole mahdollista. Tehokkaassa riski-
analyysissd menetelmat tadydentévat toisiaan. Riskianalyysin jalkeen arvioidaan
tunnistettujen riskien merkitys. Tavoitteena on riskien asettaminen tarkeysjarjes-
tykseen. Tarkeysjarjestys maaritetdan arvioimalla jokaisen tunnistetun riskin to-
teutumisen todennékoisyytta ja seurausten vakavuutta. Riskien merkityksen ar-

vioinnin jalkeen riskien pienentamiseksi suunnitellaan toimenpiteet. Riskien
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arviointi ja riskienhallinta on esitetty aiemmin kuviossa 1!. (sosiaali- ja terveys-
ministerié 2009, 9 - 10.)

Sosiaali- ja terveysministerio julkaisi vuonna 2009 mallin terveydenhuollon lai-
tosturvallisuuden kehittdmiseksi. Riskienhallintamallin luomisen taustalla oli
huoli riskienhallinnan poikkeavista kaytdnnoista terveydenhuollon laitoksissa.
Kaytosséa oli useita malleja, joiden kayttd ei ollut yhtenevaa. Sosiaali- ja ter-
veysministerio pyrki kehittamaan helppokayttdisen ja ymmarrettavan mallin. Ta-
voitteena oli erilaisissa toimintaymparistéissa toimivan mallin luominen. Mallilla
pyritddn turvallisuusriskien kokonaisvaltaiseen tarkasteluun. (sosiaali- ja ter-

veysministerié 2009, 3.)

Terveydenhuollon turvallisuustyon tavoitteena on turvata turvallinen hoito poti-
laalle. Sosiaali- ja terveysministerion riskienhallintamalli on pelkistetty potkurin
muotoiseksi kuvioksi (kuvio 2). Potilasturvallisuus on potkurin napana. Turvalli-
suuden osa-alueet ovat potkurin lapoina. Potkuria pyoérittdad riskienhallintapro-
sessi, omaksuttu turvallisuuskulttuuri ja johtaminen. (sosiaali- ja terveysministe-
ro 2009, 16.) Malli soveltuu fyysisiin turvallisuusriskeihin, mutta ei potilaan
hoidollisten toimenpiteiden riskienhallintaan (sosiaali- ja terveysministerio 2011,
3).

1 Kuvio riskienhallinnan prosessista luvussa 2.2.2.
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Kuvio 2. Sosiaali- ja terveysministerion (2009, 16) potkurimalli terveyden-

huollon riskienhallintaan

Riskienhallinta voidaan jakaa strategiseen ja operatiiviseen riskienhallintaan.
Strateginen riskienhallinta on organisaation ylimman johdon toimintaa. Operatii-
vinen riskienhallinta on kaytannon tason paivittaista riskienhallintaa. (sosiaali- ja

terveysministerio 2011, 3.)

Terveydenhuollon turvallisuusjohtaminen rakentuu samalle perustalle kuin ylei-
nen turvallisuusjohtaminen. Terveydenhuollon erityispiirteena on potilasturvalli-
suuden keskeisyys turvallisuusjohtamisessa. Hyvan potilasturvallisuuden toteu-
tuessa potilas saa tarvitsemansa hoidon, josta aiheutuu héanelle
mahdollisimman vahan haittaa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 7.) Poti-
lasturvallisuuden  lainsaadanndllinen  perusta on  terveydenhuoltolain
(1326/2010) 8 8:ssé. Lain mukaan terveydenhuollon toiminnan on perustuttava
nayttéon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Terveydenhuollon toiminnan on

oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.

Terveydenhuollon tyodoloja edistava toiminta on tehokkaampaa sen perustuessa

riskienarviointiin. Riskienarvioinnin hyoty turvallisuuden edistdmisessa tiedetaén
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vaihtelevaksi. Riskienarvioinnin vaikuttavuuden haasteena on ollut se, ettd saa-
tuja tuloksia ei ole onnistuttu hyddyntamaan paatoksenteossa tai riskienarvioin-

nin prosessi itsesséan on ollut toimimaton. (Parantainen ym. 2010, 4.)

Knuuttilan ja Tammisen (2004, 4 - 15) mukaan terveydenhuollon tydyksikoiden
riskienhallinnassa tarkeinta on tyéntekijoiden ja johdon sitoutuminen kehittamis-
tyohon. Riskienhallintaa ei tule nahda ohimenevéana prosessina, vaan osana jo-
kapaivaista tyota. Kaytannossa johto linjaa ja ottaa vastuun riskienhallinnasta ja

sen tuloksista. Riskienhallinta tydyksikoissa tapahtuu johdon linjausten mukaan.

Riskienhallinnan onnistumiseksi on ymmarrettava terveydenhuollon toimin-
taympariston ominaispiirteet. Terveydenhuollon organisaatiot jakautuvat erilai-
siin tasoihin ja osajarjestelmiin, joiden yhteys toisiinsa on havaittava. Riskien-
hallinnan ja  kehittamistoiminnan  toteuttamiseksi on  hahmotettava
osajarjestelmien ja tasojen erilaiset ndkdkulmat kehitettdvaan asiaan. (Pietikai-
nen ym. 2008, 10 - 11.)

Terveydenhuollossa turvallisuus maaritelladn usein haittatapahtumien kautta.
Haittatapahtumien poissaolo tai toisaalta potilaiden kokema turvallisuuden tun-
ne liitetdan turvallisuuteen, vaikka syy-seuraussuhdetta ei voitaisi osoittaa. Ter-
veydenhuollon tulevaisuuden haasteena on ymmartaa turvallisuus laajemmin
kuin yksittaisen terveydenhuollon ammattilaisen toiminnan onnistumisena. Tur-
vallisuusajattelua tulee laajentaa organisaation kokonaissysteemin ennakoinnin

ja positiivissavytteisen tarkastelun suuntaan. (Pietikdinen ym. 2008, 3.)

Terveydenhuollon turvallisuuskulttuurin kehittdminen ei ole ainoastaan Suomen
terveydenhuoltojarjestelman tavoite. WHO:lla on kdynnissd maailmanlaajuinen
kampanja terveydenhuollon potilasturvallisuuden parantamiseksi. WHO:n kam-
panjan keskeinen tavoite on terveydenhuollon turvallisuuskulttuurin kehittami-
nen. WHO:n listaamissa keinoissa terveydenhuollon henkiloston ja potilaiden
osallistaminen turvallisuuden kehittamiseen on yksi keskeisistd tavoitteista.
(WHO 2015.)
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Toimivassa riskienhallinnassa organisaatio kykenee tunnistamaan toimintaansa
uhkaavat vaarat. Tavoitteena on, ettd vaarat tunnistetaan mahdollisimman ai-
kaisin. Vaaroja on mahdollista tunnistaa erilaisilla riskianalyyseilla ja systemaat-
tisilla arvioinneilla. Kuviossa 3 on esitetty vaarojen tunnistamisen kaytant6ja
mukaillen Helovuota ym. (2015, 13) ja Reimania (2014, 18).

Riskikartoitukset ja
turvallisuuskavelyt

Hoitoprosessien
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Kuvio 3. Vaarojen tunnistamisen tyypilliset l&hteet (mukaillen Helovuo

2015, 13; Reiman 2014, 18.)

Vaara- ja haittatapahtumien kasittelyssa pyritddn tunnistamaan havaittuun ta-

pahtumaan liittyvia riskeja. Vaara- ja haittatapahtumien saanndllisella seuran-
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nalla puolestaan tapahtumia pyritadan tarkastelemaan laajemmin kuin yksittaisi-
na havaintoina. Riskikartoitusten ja turvallisuuskavelyjen tavoitteena sen sijaan
on tyon ja prosessien ennakoiva ja jatkuva tarkkailu. Hoitoprosessien riskiana-
lyysiin on kehitetty erillinen Health Care Failure Mode and Effect Analysis
(HFMEA) -malli. HFMEA-mallissa tarkastelun kohteeksi valitun hoitoprosessin
turvallisuutta arvioi moniammatillinen tyéryhma. Muutostilanteet sisaltavat riske-
j&, mink& vuoksi niiden turvallisuus pitaisi huomioida osana kaikkien muutosti-

lanteiden suunnittelua. (Helovuo 2015, 13 - 18.)

Nykyinen ja yleisesti kaytdssa oleva lahestymistapa terveydenhuollon turvalli-
suuteen on "léydetdadn ongelmat ja korjataan ne" -malli. Tavoitteena on tunnis-
taa haittatapahtuman jalkeen pieleen menneet asiat, minka jalkeen ne pyritdan
poistamaan. Mallin tavoitteena on pitdéd virheiden maara mahdollisimman alhai-
sena. Mallissa oletetaan, ettéa terveydenhuollon toiminta on lineaarista. Todelli-
suudessa terveydenhuoltotoiminta on luonteeltaan monimutkaista ja komplek-
sista?. Kompleksisuuden hyvaksyminen auttaa ymmartamaan, etta turvallisuutta
edistavien toimintamallien on rakennuttava ymmartamaan toimintaympariston
monimutkaisuus. Terveydenhuollossa tapahtuu paljon haittatapahtumia, mutta
suurelta osin paivittdin toiminta useammin onnistuu kuin epaonnistuu. Ennakoi-
vassa turvallisuuden hallinnassa pyritd&n vahvistamaan asioita, joiden ansiosta
turvallisuus lisdantyy. Pyrkimyksena on asettaa positiivisia tavoitteita sen sijaan,
ettd tavoite olisi jotakin, josta pyritaan pois. (Braithwaite, Wears & Hollnagel
2015, 1.)

Terveydenhuollon turvallisuusty6 vaatii tulevaisuudessa uudenlaista osaamista.
Braithwaite ym. (2015, 3) ehdottavat seka lineaariseen ettd kompleksiseen ajat-
teluun perustuvien toimintatapojen rinnakkaista kayttda ainakin l&hitulevaisuu-
dessa. Toiminnan tulee perustua sovittuihin kaytantoihin ja annettuihin ohjeisiin.
Lisaksi toiminnassa on valmistauduttava ennakoimattomiin tapahtumiin. Pelkka
virheiden analysointi voi johtaa herkasti tahattomiin seurauksiin. Asiat menevét

pieleen suhteellisen harvoin. Taman takia oppimismahdollisuuksia on paljon

2 Kompleksisuudella tarkoitetaan laajaa ja monimutkaista toimintaymparistoa, jossa eri osateki-
jat ovat keskendan vuorovaikutuksessa siten, etta toimijat eivat voi hahmottaa vaikutuksia toi-
siinsa ja kokonaisuuteen. (vrt. systeemiajattelu: Hamalainen & Saarinen 2006, 3 - 6.)
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useammin, jos toimijat pyrkivat oppimaan oikein menevista asioista. Tarkeda on
kehittaa asioiden hyvin sujumista tukevia ja kannustavia menetelmiéd. Braithwai-
te ym. toteavat, ettd vaatii aikaa ja tyotd, ennen kuin terveydenhuollon turvalli-
suuden kehittamisessa positiivisten tavoitteiden asettamisen paradigma vahvis-
tuu. Ennakoivan turvallisuuden hallinnan ydinkysymyksia on kaksi.
Ensimmaisen kysymys on se, miksi jokapaivainen ty6 yleensa onnistuu. Toinen

kysymys etsii vastauksia siihen, kuinka onnistumista vahvistetaan.

Lineaariseen ajatteluun® perustuvia riskienhallintamalleja pidetaan toimivina,
mutta niihin kohdistuu myds kritiikkia. Kompleksisessa toimintaymparistossa jo-
kainen toimenpide muuttaa olosuhteita ja voi luoda uusia vaaroja. Riskienhallin-
nassa on otettava huomioon ihmisten ja organisaatioiden toiminnan monimut-

kaisuus seka vallitseva toimintakulttuuri. (Reiman 2014, 17.)

Ennakoiva turvallisuuden hallinta ja resilienssiajattelu voivat tuoda uusia toimin-
tatapoja ja menetelmia turvallisuustydbhon organisaatioissa, joissa turvallisuusti-
lanteeseen ei ole saavutettavissa parantumista nykyisilla menetelmilla. Esimer-
kiksi erilaiset simulointitekniikat voivat auttaa kehittdm&éan toimintaa ennalta
tarkkaan maarittelemattomissa tilanteissa. Resilienssiajattelun mukaan organi-
saatioilla on oltava tuntemattomien uhkien hallintaan riittavasti "pelivaraa”. Eli
organisaatiolla on oltava laaja-alaista osaamista, joustavuutta ja resursseja toi-
mia my6s ennakoimattomasti normaalista poikkeavissa tilanteissa. Tehostamis-
toiminnan ja lean-ajattelun liian pitkalle meneva soveltaminen heikentavat orga-
nisaation kykya toimia joustavasti. (Uusitalo, Heikkila, Rantanen, Lappalainen,
Liuhamo, Palukka & Hamalainen 2009, 43.)

2.3.3 Turvallisuuskierrokset riskienhallintakeinona

Johtajat ovat ratkaisevassa roolissa turvallisuuskulttuurin kehittdmisessa. Ylim-

man johdon toiminta ja valinnat vaikuttavat siihen, miten tyontekijat ja keskijohto

3 Lineaarisella ajattelulla viitataan dominoteorioihin, joiden mukaan vaaratekijat muodostavat
ketjun. Tuon ketjun katkaiseminen on turvallisuustytn tavoitteena. Dominoteorioista on kerrottu
tarkemmin luvussa 2.1.2.
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hahmottavat turvallisuuden. Tyontekijoiden ja ylimméan johdon kasitykset turval-
lisuuskulttuurista poikkeavat tyypillisesti toisistaan. Tyontekijat arvioivat turvalli-
suuskulttuurin usein heikommaksi kuin johtajat. (Schein 2009, 107 - 130; Hart-
mann ym. 2008, 1263 - 1284.)

Johtajien ensisijainen merkitys turvallisuuskulttuurille selittyy useilla mekanis-
meilla. Johtajien ratkaisut vaikuttavat tyontekijoihin, mink& takia tyéntekijat ovat
taipuvaisia mukautumaan paatoksiin. Mukautuvuuteen vaikuttaa tyontekijoiden
halu edetéa urallaan. Toisaalta taas johtajat ovat mallioppimisen kohteita. Toisin
sanoen tyontekijat pyrkivat tukemaan johtajien tekemia paatoksia omilla ponnis-
tuksillaan. Toisaalta johtajien asemavalta on keino, jolla tydnantaja tyontekijoi-
tédan johtaa. (Tarkkonen 2012, 98.)

On havaittu, etta johtajat voivat kehittda turvallisuuskulttuuria tutustumalla ty6-
yksikoiden arkity6hon. Tyontekijoiden kanssa puhuminen ja tydn seuraaminen
auttavat johtajia ymmartamaan tyontekijoiden konkreettisia ongelmia. Johtajien
ymmarryksen laajentumisen lisaksi lasnaolo arkitytssa edistaa johdon ja tyon-
tekijoiden toimivien vuorovaikutussuhteiden syntymista. (Frankel, Graydon-
Baker, Neppl, Simmonds, Gustafson & Gandhi, 2003, 25; Parand, Dopson &
Vincent 2013, 1 - 13.)

Johtajia ja henkilostoa osallistavia toimintamalleja on kehitetty useita erilaisia.
Ensimmaiset mallit otettiin terveydenhuollossa kaytt66én 1990-luvulla. Laajem-
paan tietoisuuteen mallit levisivéat vasta vuoden 2003 jalkeen, jolloin Frankel ym.
(2003) julkaisivat laajan tutkimuksen johdon toteuttamien turvallisuuskierrosten
tuloksista. Eri malleista puhuttaessa kaytetaan yleisesti yhteista kasitetta 'safety
rounds’, jolla tarkoitetaan esimerkiksi turvakierroksia, turvallisuuskierroksia tai

turvallisuuskavelyita. (Singer & Tucker 2014, 789.)

Frankel ym. (2003, 25 - 26) testasivat laajasti Executive WalkRounds™ -
toimintamallia, josta on sittemmin tullut maailmalla laajasti kaytetty malli johdon
turvallisuuskierrosten toteuttamisessa. Toimintamallissa terveydenhuollon orga-
nisaation ylin johto tekee séaanndllisin valiajoin turvallisuuskierroksia sairaalan

eri alueilla ja tyoyksikoissa. Ylimmalla johdolla tarkoitetaan esimerkiksi toimitus-
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johtajaa, operatiivista johtajaa, ylilddkaria ja ylihoitajaa. Turvallisuuskierroksilla
johto tutustuu ty6hon ja esittaa tyoyksikoiden henkildstolle kysymyksia turvalli-
suudesta. Johtajat pyytavat henkilostoa kertomaan haittatapahtumista ja l&helta
piti -tilanteista. Johtajien turvallisuuskierrosten aikana tekemat havainnot tallen-
netaan tietokantaan ja luokitellaan haittatapahtumiin vaikuttaneiden tekijoiden
mukaan. Johtajat kayttavat tietoja johtamisen tukena. Frankel ym. (2003) ha-
vaitsivat, etta toimintamallin kaytto lisasi kaytannon tyota tekevien kliinikoiden ja
johtajien yhteisen ymmarryksen muodostumista turvallisuudesta. My6hemmin
osittain samat tutkijat totesivat turvallisuuskierroksia analysoidessaan, etta 30 %
turvallisuusuhkista liittyi laitteisiin, 13 % viestintdan, 7 % laakehoitoon ja 6 %
henkilostoon. (Frankel, Grillo, Baker, Huber, Abookire, Grenham, Console,
O’Quinn, Thibault, & Gandhi 2005, 423.)

Potilasturvallisuutta voidaan edistaa kehittdamalla strategista potilasturvallisuu-
den johtamista. Jos organisaation ylin johto strategisen johtamisen lisaksi pa-
rantaa nakyvyyttaan tyoyksikoiden arkitytssa, silla on suora positiivinen vaiku-
tus potilasturvallisuuteen. Strategisessa johtamisessa tulisi erityisesti lisata
moniammatillisuutta tukevia toimintamalleja. Laakareiden motivointi potilastur-
vallisuuden kehittdmiseen vaatii terveydenhuolto-organisaatioissa johdon pon-
nisteluja, koska ladkareiden rooli potilasturvallisuuden edistamisessa on merkit-
tava. Laakareiden motivointia pidetaan tarkeana, koska on havaittu, etta heidan
tietdAmyksensa potilasturvallisuustydstd on hoitohenkildkuntaa suppeampaa.
(Provonost, Weast, Holzmueller, Rosenstein, Kidwell, Haller, Feroli, Sexton &
Rubin 2003, 407 - 410.) Feitelbergin (2006, 29 -36) mukaan turvallisuuskierrok-

set auttavat johtajia osoittamaan turvallisuuden merkityksen organisaatiolle.

Budrevics ja O’Neill (2005, 22 - 25) ovat todenneet, ettd turvallisuuskierrokset
valineend auttavat ratkaisemaan ongelmia viestinnédsséa. Liséksi ne auttoivat
ratkaisemaan useille organisaation tydyksikoille yhteisia ongelmia. Turvallisuus-
kierrokset auttoivat kehittamaan potilasturvallisuuden laatua. Onnistuessaan
turvallisuuskierrokset osoittivat organisaation sitoutumista turvallisuusty6hon.
Budrevicsin ja O’Neillin mukaan turvallisuuskierrokset ovat kaytannéllinen, na-

kyva ja arkitydbhdn soveltuva valine turvallisuuden edistdmisessa.
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Turvallisuuskierrosten yllapitaminen systemaattisena toimintatapana on vaati-
vaa. Yksittaisten korjaustoimenpiteiden tekeminen on turvallisuuskierroksia hel-
pompaa, mutta toistuvana toimintamallina turvallisuuskierrokset muodostavat
riskienhallintamallin. Turvallisuuskierrosten toistuessa on mahdollista arvioida
edellisella kierroksella havaittujen ongelmien korjaustoimenpiteiden toteutumis-
ta. Turvallisuuskierrosten toistuessa uusintakierroksilla on merkitysta seurannan
ja toteutumisen arvioinnissa. Turvallisuuskierrosten hyoty lisdantyy toimintamal-
lin ollessa syklinen. Turvallisuuskiertojen tallentaminen tietokantaan vaatii tyota,
mutta se parantaa tietojen kaytettavyytta. (Gandhi, Graydon-Baker, Huber,
Whittemore & Gustafson 2005, 620 - 621.)

Thomas, Sexton, Neilands, Frankel ja Helmreich (2005, 1 - 9.) ovat paatyneet
johtopaatdkseen, etta turvallisuuskierroksilla on myoénteinen vaikutus turvalli-
suusilmapiiriin ja turvallisuuskulttuuriin. Thomas ym. tutkivat turvallisuuskulttuu-
ria vertaamalla 23:a turvallisuuskierroksia kayttanytta tyoyksikkoa verrokkeihin.
Arvion mukaan turvallisuuskierrokset on lupaava menetelma organisaation tur-

vallisuuskulttuurin kehittamisessa.

Beil-Hildebrand (2006) tutki turvallisuuskierrosten kayttoa saksalaisessa sairaa-
lassa ja paatyi epaileméan toimintamallin kykya parantaa turvallisuutta. Tutki-
muksessa havaittiin, etta turvallisuuskierroksia kaytettiin henkiléstén kontrolloin-
tiin. Kontrolloinnin seurauksena henkiléstd suhtautui koko toimintamalliin
kyynisesti ja epéillen. Myds Singer ja Tucker (2015, 253 - 271) totesivat, etta
pelkk& johtajien fyysinen lasnéolo ei edisté tydyksikoiden turvallisuutta. Turvalli-
suuden parantaminen vaatii heiddn mukaansa johtajilta aktiivista ongelmanrat-

kaisutaitoa.

Zimmerman, Daniels, Smith ja Shaver (2008, 16 - 20) toteuttivat tutkimuksen,
jossa seurattiin turvallisuuskierrosten toistumista organisaatiossa. Tutkimukses-
sa havaittiin, ettd turvallisuuskierrosten aikatauluttaminen oli vaikeaa. Johdon ja
tyoyksikoiden aikatauluista oli vaikea 16ytaa kaikille osallistujille sopivia aikoja.
Hyvana toimintatapana pidettiin mallia, jossa turvallisuuskierroksille laadittiin
etukateen valmiita kysymyksia, joista osallistujat sitten kierroksilla keskustelivat.
Tyoyksikot toivoivat turvallisuuskierroksista enemman palautetta itselleen. Pa-



35

lautekanaviksi tyoyksikot ehdottivat mm. sahképostia, uutiskirjeita ja kokouksia.
Osallistujat kaipasivat turvallisuuskierrosten raportointiin helpotusta, vaikka sii-
hen kuluikin keskimaarin aikaa vain alle yksi tunti. Osallistujat kokivat hyvana,
etta organisaation johto otti kasiteltavakseen omiin tyoryhmiinsa laajat ja koko
organisaatiota koskevat asiat. Zimmerman ym. pitivat merkittavana, etta turval-
lisuushavaintojen tallentamisella tietokantaan voidaan lisata kierrosten hyotyja.
Erityisesti sovittujen korjaustoimenpiteiden seuranta koettiin helpommaksi, jos
ne oli tallennettu tietokantaan yhdessa havaintojen kanssa.

Levtzion-Korach, Frankel, Alcalai, Keohane, Orav, Graydon-Baker, Barnes,
Gordon, Puopulo, Tomov, Sato ja Bates (2010, 402 - 410) tutkivat ja vertailivat
viitta eri turvallisuusraportointijrjestelmédéd samassa organisaatiossa. Tutkimuk-
sessa verrattiin raportoituja haittatapahtumia, potilasvalituksia, riskienhallintajar-
jestelmaa, vaarinkaytoksia ja turvallisuuskierroksia. Tutkimuksessa todettiin, et-
ta jarjestelmissa oli vahaista paallekkaisyytta, mutta jokainen jarjestelma kykeni
tunnistamaan vakavat vaarat. Turvallisuuskierroksilla tunnistettiin erityisesti lait-
teisiin ja tarvikkeisiin liittyvid vaaroja. Tutkimuksen johtopaatoksena tutkijat suo-
sittelivat kayttamaan vaara- ja haittatekijoiden tunnistamiseen useita eri jarjes-
telmid, jolloin tulokset yhdistaméalla on mahdollista muodostaa kattava

kokonaiskuva turvallisuustilanteesta.

Lim, Ng ja Ng (2014, 78 - 83) arvioivat turvallisuuskierrosten vaikutuksia singa-
porelaisessa sairaalassa. Tutkimuksessa todettiin, ettd turvallisuuskierroksilla
havaittiin useimmin tydymparistéon liittyvia vaaroja. Tutkijoiden mukaan 72,9
%:a vaaroista ei kyetty havaitsemaan tavanomaisilla toimintatavoilla. Heidan
mukaansa turvallisuuskierrokset toimivat hyvana valineena piilevien virheiden

etsimisessa ennen kuin ne ennattavat aiheuttaa potilasvahinkoja.

Marck, Molzahn, Berry-Hauf, Hutchings ja Hughes (2014, 25 - 35) totesivat, etta
turvallisuusuhkien valokuvaaminen tukee turvallisuuskierrosten kirjallista rapor-
tointia. Raportin liséksi valokuvia voi kayttaa tyoyksikoiden sisaisissa kehitta-
mistoimissa. Valokuvat ovat helppo ja yksinkertainen keino kaynnistaa turvalli-
suuskeskustelu tyoyksikdssad. Marck ym. totesivat, ettd valokuviin tallentuu
usein havaintoja sotkusta, infektioriskeista, kemikaaleista, tilanpuutteesta ja ta-
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paturmariskeista. Tapaturmariskeilla tutkijat tarkoittivat esimerkiksi markia latti-

oita, kompastumisvaaraa aiheuttavia letkuja ja johtoja seké kalusteita.

Rotteau, Shojania ja Webster (2014, 823 - 829) havaitsivat haastattelututkimuk-
sessaan, ettd osa johtajista suhtautui turvallisuuskierroksiin tavalla, joka ei edis-
tanyt turvallisuuskulttuurin kehittymistd. Osa johtajista piti johtajien nakyvyytta
tyoyksikoisséa itsetarkoituksena, eivatka he niinkaan olleet valmiita kuulemaan
henkiloston huolia turvallisuudesta. Osa johtajista koki ymmartavansa potilas-
turvallisuuskysymykset henkilostoa paremmin ja jopa piti henkilokunnan huolia
typerind. Osa johtajista myonsi kontrolloivansa keskusteluja rajaamalla niité ha-
luamaansa suuntaan. Toisaalta my6s osa henkildstosta oli havainnut johtajien
itsensd kuvaileman kaytoksen turvallisuuskierrosten aikana. Tutkijat paatyivat
johtopaatoksissaan suosittamaan, etta johtajia koulutettaisiin turvallisuuskierros-

ten tarkoituksesta ja omasta roolistaan niissa.

Singer ja Tucker (2014) laativat yhteenvedon 43 tutkimuksesta, jotka kasittelivat
tai sivusivat turvallisuuskierroksia. He totesivat, ettd valtaosa tutkimuksista oli
laadullisia ja niissé turvallisuuskierroksia oli testattu yksittdisessa sairaalassa tai
korkeintaan muutamassa sairaalassa. Noin kolmessa neljasosassa tutkimuksis-
ta oli paadytty johtopaatokseen, jonka mukaan turvallisuuskierroksilla oli ollut
myonteisia vaikutuksia organisaatioon. Tutkimusten mukaan turvallisuuskier-
rokset olivat lisanneet johtajien ymmarrysta ja kokonaisvaltaista kasitysta turval-
lisuudesta. Turvallisuuskierroksilla oli tullut esille asioita, joita ei aiemmin ollut
havaittu. Turvallisuuskierrosten koettiin lisanneen seka johtajien tukea potilas-
turvallisuuden parantamisessa etta koettua tehokkuutta. Turvallisuuskierrokset
auttoivat johtajia osoittamaan, ettd turvallisuus on organisaatiolle paamaara,
jonka on oltava mukana kaikessa toiminnassa. Lisaksi turvallisuuskierrosten jal-
keen niille osallistuneet tyontekijat suhtautuivat turvallisuuteen mydnteisimmin
kuin ennen kierroksia. Singer & Tucker (2014) tekivat tutkimusten perusteella
kolme johtop&étostd, joiden he katsoivat pitavan paikkansa nayttoon perustuen.
Turvallisuuskierrokset (1) toteutuvat hyvin johtajien sitoutuessa niihin, (2) ne
auttavat tunnistamaan merkittavia turvallisuusuhkia ja (3) puuttumalla turvalli-
suusuhkiin on mahdollista lisata henkiloston tyytyvaisyytta turvallisuuteen (Sin-
ger & Tucker 2014, 790).
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Singerin ja Tuckerin (2014, 790) mukaan turvallisuuskierroksilla tunnistettiin on-
gelmia, joita ei muutoin havaittu. Erityisesti infrastruktuurin ongelmat nousivat
kierroksilla esille. Ongelmia olivat esimerkiksi laitteet, tarvikkeet, tydymparisto ja
olosuhteet, kuten riittAmaton valaistus tai tydmatkan vaarat. Infrastruktuurin on-
gelmien todettiin heikentavan tehokkuutta, mutta ne todettiin myds muita haitto-
ja helpommin korjattaviksi. Merkittava havainto oli, etta sinansé arkipaivaisilta ja
pieniltakin tuntuvat asiat olisivat jaaneet korjaamatta ilman turvallisuuskierrok-
sia, koska niita ei arkitydssa havaittu. Yhtena selittavana tekijana pidettiin sita,
ettd esimerkiksi potilasturvallisuuden edistamiseksi jarjestetyt kansalliset kam-
panjat eivat kohdistuneet infrastruktuurissa piileviin uhkiin. Kampanjat saattoivat
keskittya esimerkiksi verisuonikatetrien aiheuttaman infektioriskin pienentami-

seen, mutta ohittaa kokonaan hoito- ja tydympaériston infrastruktuurin.

Osa merkittavistd uhkatekijoista jai turvallisuuskierroksilla joko kokonaan tai
osittain havaitsematta. Potilaaseen kohdistuneet haittatapahtumat ja lahelta piti
-tilanteet nousivat harvemmin esille kuin infrastruktuuriin liittyvat havainnot. Mo-
nimutkaisen ja epaselvan viestinnan tiedetddn aiheuttavan haittatapahtumia,
mutta viestinnan ongelmia kierroksilla ei juuri kyetty tunnistamaan. Tutkijat piti-
vat turvallisuuskierrosten riskina sita, ettéa toimintamallilla kyettiin havaitsemaan
vain osa uhkista, mutta merkittavia uhkia jai korjaamatta. Tutkijat epailivat, etta
johtajat saattoivat kiinnittdd helpommin huomiota taloudellista saastta tuoviin
korjaustoimiin kuin potilasturvallisuuteen. Tyontekijat kokivat turhauttavana, mi-
kali turvallisuuskierroksilla korjattiin vain osa tiedossa olevista uhkista. (Singer &
Tucker 2014, 790.)

Singer ja Tucker (2014, 796) totesivat, etta turvallisuuskierroksia kokeilleiden
organisaatioiden tulokset saattavat antaa toimintamallista todellisuutta myéntei-
semman vaikutelman. Toimintamallia olivat todennakoisesti kayttaneet organi-
saatiot, jotka saattoivat suhtautua turvallisuuteen keskim&araisesti muita ter-
veydenhuollon organisaatioita mydnteisemmin. Tutkimuksista merkittava osa oli
tapaustutkimuksia, mink& vuoksi tuloksia kannattaa yleistad ainoastaan harki-
ten. Toisaalta on mahdollista, ettd organisaatiot julkaisivat varovaisesti koke-

muksiaan epaonnistuneista kokeiluistaan.
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Singer ja Tucker (2014, 796) tunnistivat avaintekijoitd, jotka ennakoivat turvalli-
suuskierrosten onnistumista organisaatiossa. Turvallisuuskierroksilla on myon-
teisia vaikutuksia sita todenndkdisemmin, mitd suurempi osa henkilostosta ja
johtajista niille osallistuu. Organisaation tulee sitoutua turvallisuuskierroksiin ja
niita tulee jarjestéaa useammin kuin kerran vuodessa, jotta kierroksille osallistu-
neiden suhteellinen osuus koko henkilostosta kasvaisi mahdollisimman suurek-
si. Tyoyksikoiden turvallisuus todettiin paremmaksi ja potilasturvallisuusriskit
pienemmiksi jos yli 60 % hoitajista oli osallistunut ainakin yhdelle turvallisuus-
kierrokselle (Schwendimann, Milne, Frush, Ausserhofer, Frankel & Sexton
2013, 414).

Organisaation johdon on sitouduttava turvallisuuskierrosten jarjestamiseen. Si-
toutuminen tarkoittaa turvallisuuskierroksilla henkildkunnan havaitsemien uh-
kien ymmartamista ja niista palautteen antamista takaisin henkildkunnalle. Joh-
tajien tulee turvallisuuskierroksilla arvostaa henkildston nékemyksia.
Tutkimuksissa havaittiin erityisen riskialttiiksi tilanteet, joissa johtajat ilmaisivat
ymmartavansa potilasturvallisuuskysymykset tyontekijoita paremmin. Johtajien
ei tulisi myoskaan viivytella korjaustoimissa. Edella mainituilla tavoilla epaonnis-
tuneet turvallisuuskierrokset aiheuttivat tyontekijoisséa turhautumista, epéaluotta-
musta toimintamallia kohtaan seka eparointia ja kyynistymista. (Singer & Tucker
2014, 796 - 797). Turvallisuuskierrosten tarkoituksena on oltava turvallisuuden
parantaminen, eika niitd saa kayttaa sisaisen tarkkailun ja seurannan valineena
(Singer, Rivard, Hayes, Shokeen, Gaba & Rosen 2013, 349).

Turvallisuuskierrosten onnistumista edesauttaa organisaation kyky hallita pro-
jekteja. Turvallisuuskierrosten aikataulutus, selkeat ohjeet ja toimiva raportointi
ovat projektinhallinnan ydintavoitteita. Raporttien analysointi ja tallentaminen
tietokantaan auttavat kokonaiskuvan muodostamisessa ja seurannan toteutta-
misessa. Turvallisuuskierroksilla on oltava vahva tuki organisaation ylimmalta
johdolta seka keskijohdolta. Tuen on oltava konkreettista, kuten toimivia analy-
sointityOkaluja, ongelmien ymmartamista, toimivien ratkaisujen etsimista, kokei-

luja, viestintaa ja onnistumisten tunnistamista. (Singer & Tucker 2014, 797.)
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Singer ja Tucker (2014, 797) totesivat, etta turvallisuuskierroksista on kaytdéssa
lukuisia eri muunnoksia, joiden vaikuttavuutta olisi syyta tutkia. Yhdessa muun-
noksessa kukin johtaja ottaa yhden tydyksikon omaksi turvallisuuskierrosyksi-
kokseen, eikd osallistu organisaation muiden tyoyksikdiden kierroksille. Yhteen
yksikkoon keskittyminen voi mahdollistaa syvemman ongelmanratkaisun kuin
koko organisaatioon tehdyt kierrokset. Toisessa muunnoksessa turvallisuuskier-
rokset kytketd&n osaksi organisaation muita kehittamishankkeita. Turvallisuus-
kierroksille maaritellaan tavoite, joka tukee jotain toista organisaation kehitta-
mishanketta. Menetelmalla on todennakoisesti sekda synergisia etta
osallistumista edistavia hyotyjd. Kolmannessa muunnoksessa organisaation
johto ei osallistu kierroksille. Tdssa muunnoksessa osallistujat kykenevat to-
dennékdisesti parantamaan tyoyksikoiden turvallisuutta, mutta organisaatiota-

son vaikutukset ovat epavarmempia.

On selvaa, etta terveydenhuollon johtajat haluavat tehda sairaaloista potilastur-
vallisia. Turvallisuuskierrokset ovat yksinkertaiselta kuulostava menetelma: joh-
tajat ja henkilostd keskustelevat ongelmista, johtajat kuuntelevat henkilostéa ja
korjaavat ongelmat. Turvallisuuskierrokset voivat heikentaa turvallisuutta yksin-
kertaiselta kuulostavasta rakenteestaan huolimatta. Turvallisuuskierrokset edis-
tavat turvallisuuskulttuuria vain, jos ne toimeenpannaan huolella ja niihin sitou-
tuvat seka johtajat ettéa koko henkilosto. Heikosti toteutetut turvallisuuskierrokset
voivat rapauttaa organisaation turvallisuuskulttuuria ja tuhlata resursseja. Tur-
vallisuuskierrokset tulisi aloittaa muutamissa tyoyksikdissa ennen koko organi-
saatiota. Johtajien on oltava valmiita kuuntelemaan henkilostéa ja heidén tulisi

varata turvallisuuskierroksiin aikaa. (Singer & Tucker 2014, 798.)
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3 Opinnaytetyon tarkoitus ja tehtavat

Taman opinnaytetyon tarkoitus oli kehittaa turvallisuutta Pohjois-Karjalan sai-
raanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyméassa. Kehittamistyon tavoitteena oli
luoda kaytannoéllinen ja systemaattinen toimintamalli turvallisuuden parantami-

seen.

Opinnaytetyon kehittamistehtavat ovat:

1) kokeilla turvallisuuskiertoa kuntayhtyman tyoyksikoissa ja selvittaa kier-
rolle osallistuneiden kokemuksia toimintamallista ja saada heilta ehdo-

tuksia turvallisuuskierron kehittamiseen

2) kehittaa turvallisuuskiertoa tyéryhmatydskentelyn keinoin

3) julkaista muokattu ja parannettu turvallisuuskierron toimintamalli.

4 Kehittamistoiminnan toteutus

4.1 Toimintaymparisto ja osallistujat

Sairaanhoitopiirit ovat suomalaisten erikoissairaanhoidon perusta. Sairaanhoi-
topiirit jarjestavat alueensa erikoissairaanhoidon. Erikoissairaanhoidon palvelut
taydentavat terveyskeskusten perussairaanhoidon palveluja. Lisdksi erikoissai-
raanhoito vastaa terveyskeskusten rontgen-, laboratorio ja muiden erityispalve-
luiden laadun valvonnasta ja kehittdmisesta. Erikoissairaanhoidon tehtavana on
huolehtia koulutus-, kehittdmis- ja tutkimustoiminnasta yhteistydssa terveyskes-
kusten kanssa. Erikoissairaanhoidon jarjestamiseksi jokaisen kunnan on kuulut-

tava johonkin sairaanhoitopiiriin. (Kuntaliitto 2016.)
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Suomessa oli vuoden 2015 lopussa 20 sairaanhoitopiirid, joista suurimman,
Helsingin ja Uudenmaan, vaestopohja oli n. 1,5 miljoonaa asukasta. Pienim-
massa sairaanhoitopiirissa, Ita Savossa, oli noin 45 000 asukasta. Sairaanhoi-
topiirit tuottavat palveluita sairaaloissa ja muissa toimintayksikoissa. Joka kol-
mas suomalainen, eli yli 1,8 miljoonaa ihmistd, kayttda vuosittain

sairaanhoitopiirien palveluja. (Kuntaliitto 2016.)

Osa sairaanhoitopiireistd on monitoimialaisia kuntayhtymi&. Monitoimialaisuus
tarkoittaa sita, ettd osa sairaanhoitopiireista huolehtii esimerkiksi erityishuollon
palveluista. Valmisteilla olevan sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen tavoit-
teena on kehittaa tyonjakoa sairaanhoitopiireissa ja niiden valilla. (Kuntaliitto
2016.)

Opinnaytetyon toteutusymparistona oli Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaa-
lipalvelujen kuntayhtyma. Kuntayhtyma jarjestaa erikoissairaanhoidon ja kehi-
tysvammaisten erityishuollon palveluja keskussairaalassa Joensuussa, Paiho-
lan sairaalassa Kontiolahdella ja Honkalampi-keskuksella Liperissa.
Kuntayhtyman palveluita kayttda vuosittain noin 72 000 ihmista, eli noin joka
kolmas pohjoiskarjalalainen. Kuntayhtyman omistavat 14 kuntaa, joissa asuu
yhteensa lahes 170 000 ihmista. Kuntayhtyma kuuluu Kuopion yliopistollisen
sairaalan erityisvastuualueeseen. Vastuualueen vaestomaara on noin 855 000
ihmistd. Vuoden 2015 lopussa kuntayhtyman palveluksessa oli 2918 henkiloa,
joista vakinaisia 83 %. Kuntayhtymé&n toimintakulut vuonna 2014 olivat 226,5
milj. €. (PKSSK 2016a.)

Sairaanhoidon historia Pohjois-Karjalassa alkaa vuodesta 1806, jolloin alueelle
nimitettiin piirilaakari. Vuonna 1864 Joensuuhun perustettiin yleinen sairaala.
Vuonna 1953 aloitti toimintansa Pohjois-Karjalan keskussairaala, joka oli en-
simmainen keskussairaala Suomessa. Keskussairaala kasvoi vuonna 1973, kun
Kontioniemen keuhkoparantola liitettiin osaksi sita. Vuonna 1986 aloitti toimin-
tansa Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiiri. Vuonna 1995 alueella toimineiden
Koppolan ja Kuurnan mielisairaaloiden toiminta loppui vaiheittain ja siirryttiin

kahden sairaalan malliin. (Mustaniemi 1996, 31 - 168.)
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Nykyinen Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyma aloit-
ti toimintansa vuonna 2006, kun siihen liitettiin kehitysvammaisten erityishuollon
palveluja tuottava Honkalampi-keskus. Honkalampi-keskus oli perustettu Hon-
kalammen keskuslaitoksen nimella vuonna 1969. (PKSSK 2016a.)

Kuntayhtyman strategian lahtékohta on "tuottaa parhaat palvelut oikeaan ai-
kaan”. Tavoitteena on, etta jasenkuntien asukkaat saavat heille kuuluvat tarpei-
ta vastaavat, nykyaikaiset, vaikuttavat ja kustannustehokkaat palvelut. Toimin-
taa ohjaavat arvot ovat ihmisarvo, tasa-arvo ja oikeudenmukaisuus.
Strategiakaudelle 2014 - 2018 on valittu laatukriteereja, jotka ohjaavat ratkaisu-
ja ja joiden tulee nakya toiminnassa. Laatukriteerit ovat potilas- ja asiakaslahtoi-
syys, vaikuttavuus, tehokkuus, turvallisuus ja oikea-aikaisuus. (PKSSK 2015a.)

Kuntayhtyman johto linjaa osaamisen kehittamisen painopistealueet kaksi ker-
taa strategiakaudessa. Osaamisen painopisteet vuosille 2015 - 2016 ovat joh-
taminen, tydelaman laatu, ammattialakohtainen osaaminen ja turvallisuuskult-
tuurin kehittaminen. (PKSSK 2015b.) Turvallisuuskulttuurin kehittdminen oli

taman opinnaytetyon strategiasta noussut tavoite.

Turvallisuuskierron kayttd kohdistettiin kehitystydssa ensisijaisesti kuntayhty-
man kliinisiin toimintoihin#, koska turvallisuuskierron aloitusvaiheen painopiste
on ollut potilasturvallisuudessa. Rajauksesta huolimatta turvallisuuskierto oh-
jeistettiin kaikille kuntayhtyman tyoyksikdille, mutta koulutus oli kohdennettu |&-
hinna kliinisten toimintojen alueelle. Tyoyksikoita pyydettiin soveltamaan annet-

tua ohjeistusta omaan toimintaymparistoon sopivaksi.

Opinnaytetyon kehittdmistoimintaan osallistujia olivat kaikki kierroille tai niiden
kehittdmiseen osallistuneet kuntayhtym&n henkilokuntaan kuuluvat. Tyoyksi-
koissa turvallisuuskierroille osallistui yhteensd 304 henkil6a eli noin kymme-
nesosa kuntayhtyman henkilostosta. Kierroille osallistujat edustivat lahes kaik-
kia ammattiryhmid ja tyotehtavid. Osallistujina oli sekda esimies- etta
tyontekijaasemassa olevia henkiloitd. Esimiehia olivat esimerkiksi ylilaéakarit,

4 Tassa yhteydessa Kiliinisilla toiminnoilla tarkoitetaan sairaalassa kaytannon laakarintyohon tai
sairaanhoitoon kuuluvia toita.
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apulaisyliladkarit, osastonhoitajat, apulaisosastonhoitajat ja erilaiset paallikko-
tehtavia hoitavat henkilét. Tyontekijoita olivat esimerkiksi eriasteiset sairaanhoi-

tajat, laitoshuoltajat, osastonsihteerit ja eri tehtavissa toimiva huoltohenkildsto.

Turvallisuuskierron kokeilua ja kehittamistyotd ohjasi kuntayhtyman johdon
vuonna 2014 perustama turvallisuustyéryhma. Turvallisuustyéryhmén jasenet
ovat kuntayhtymé&n sisaisia turvallisuusasiantuntijoita. Tyéryhman puheenjohta-
jana on kuntayhtyman potilasturvallisuudesta vastaava ylilddkari. Tyoryhman
muina jasenina ovat potilasturvallisuuskoordinaattori, turvallisuuspaallikko, ty6-
hyvinvointipaallikké ja paatoiminen tydsuojeluvaltuutettu, joka on taman opin-

naytetyon tekija.

Turvallisuustydryhma on ilman asemavaltaa kuntayhtyman johdon alaisuudessa
tydskenteleva asiantuntijaryhma. Turvallisuustyéryhma raportoi kehittamistyosta
kuntayhtyman johtoryhmadlle, joka seurasi ja linjasi kehittdmistd. Kuntayhtyméan
johtoryhmalla oli opinnéytetytsséa kaksi roolia. Kehittamistoiminnan linjaamisen
lisdksi kaikki johtoryhmén jasenet osallistuivat turvallisuuskierroille ja arvioivat

toimintamallia turvallisuusjohtamisen nakoékulmasta.

Turvallisuustydéryhmé kokoontui huhtikuun 2014 ja huhtikuun 2016 valilla yh-
teensa 40 kertaa. Turvallisuustydryhma kasitteli tapaamisissaan kuntayhtyman
turvallisuuteen liittyvia asioita. Kaikista tapaamisista laadittiin asiamuistiot. Muis-
tioiden perusteella turvallisuustyéryhma keskusteli ja kehitti turvallisuuskiertoja

32 kokouksessa.

Osallistujilla oli keskenaan seka samankaltaisia etta toisistaan poikkeavia roole-
ja kehittamistyon eri vaiheissa. Kehittdmistyohon osallistujat muodostivat maa-
raltdéan ja tyotehtaviltd&n lukuisan ja monipuolisen ryhman. Osallistujien rooliin
vaikuttivat esimerkiksi osaaminen, tyotehtavat, asemavalta ja kehittdmistoimin-
nan toteuttamissuunnitelmassa heille suunniteltu tehtava. Taulukossa 2 on esi-

tetty yhteenveto kehittamistoimintaan osallistuneista ja heidéan rooleistaan.
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Taulukko 2. Kehittamistoimintaan osallistuneet ja heidan tehtavansa

Osallistujat ja heidan tehtavansa

kuntayhtymassa

Tehtavat turvallisuuskierron
kehittamisessa

Henkilosto

yliladkarit
osastonhoitajat
apulaisylilaakarit
apulaisosastonhoitajat
eriasteiset paallikot
eriasteiset johtajat
laakarit
erityistyontekijat
eriasteiset sairaanhoitajat
eriasteiset ohjaajat
muu hoitohenkilokunta
huoltohenkilékunta
hallintohenkilokunta
opiskelijat, harjoittelijat

Kuntayhtyman turvallisuustyéryhma

pj, potilasturvallisuusvastaava, ylilaakari
potilasturvallisuuskoordinaattori
turvallisuuspaallikko
tyohyvinvointipaallikko
tyosuojeluvaltuutettu, opinnaytetyontekija

Kuntayhtyman johtoryhma

kuntayhtyman johtaja
talous- ja kehitysjohtaja
hallintopaallikko
johtajayliladkari
hallintoylihoitaja
sosiaalijohtaja
tilajohtaja
tukipalvelujen johtaja
henkildstopaallikkod
henkildston edustaja

-Turvallisuuskierron kokeilu
-Toimintamallin arviointi
- Kehittamisehdotuksien tekeminen

- Toimintamallin kehittdminen
- Kehittamisprosessin koordinointi

- Strateginen turvallisuusjohtaminen

- Strateginen kehittamisen ja tutkimuksen
johtaminen

- Turvallisuustydoryhman perustaminen

- Turvallisuuskierroille osallistuminen

- Toimintamallin arviointi

- P4atos toimintamallin kdyttoonotosta
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4.2 Toimintatutkimus lahestymistapana

Opinnaytetyon tavoitteeseen pyrittiin tutkimuksellisen kehittamistoiminnan kei-
noin. Kehittamistyossa kaytettiin toimintatutkimuksellista lahestymistapaa, kos-
ka pyrkimyksena oli tybelamassa toimivien ihmisten kaytannon tyén tutkiminen
ja kehittdminen (Syrjala 1994, 17; Metsamuuronen 2008, 29 - 30). Toimintatut-
kimus oli nimenomaan l&hestymistapa, ei varsinainen tutkimusmenetelma. Toi-
mintatutkimus ei ole tutkimusmenetelm&, koska sen tavoitteena ei ole vain tie-
don tuottaminen. Tavoitteena on kehittda toimintaa samaan aikaa tutkimuksen
kanssa. (Heikkinen 2001, 170.)

Heikkisen (2001, 170 - 171) mukaan toimintatutkimuksessa toiminnalla tarkoite-
taan nimenomaan ihmisten sosiaalista toimintaa. Ensisijaisena tarkoituksena on
ihmisten yhteistoiminnan tutkiminen ja kehittaminen. Turvallisuuskierto on ensi-
sijaisesti henkildston moniammatillista yhteistoimintaa, minka takia toimintatut-
kimuksellinen lahestymistapa oli perusteltu valinta. Turvallisuuskiertoihin liittyi
olosuhteiden muutospyrkimyksia, mutta nekin ovat pohjimmiltaan sosiaalisia
prosesseja. Heikkinen (2001, 170) toteaa, ettd olosuhteita voidaan muuttaa vain

ihmisten yhteistoiminnan kautta.

Toimintatutkimuksellinen lahestymistapa sopi opinnaytetydn menetelméaksi,
koska opinnaytetyontekija osallistui turvallisuuskierroille seké niiden kehittami-
seen. Toikon ja Rantasen (2009, 90 - 91) mukaan toimintatutkimuksella on kak-
si suuntaa: kehittdja osallistuu toimintaan ja toimijat osallistuvat kehittamiseen.
Toikon ja Rantasen toteama kaksisuuntainen vuorovaikutus toteutui opinnayte-
tyossa. Opinnayteyontekija osallistui turvallisuuskierroille ja niiden kehittami-

seen, ja kierroille osallistuneet osallistuivat toimintamallin kehittamiseen.

Toimintatutkimus auttoi turvallisuuskierron kehittamisessa, mutta toisaalta se
muutti todellisuutta, jotta sitd voitiin tutkia. Heikkisen (2008, 27 - 29) mukaan
muutospyrkimys paljastaa todellisuudesta uusia néakdkulmia, joita ei ilman muu-
tosta voi havaita. Heikkiseen vedoten voi todeta, ettd kehittamistoiminnan tulos

ei rajautunut vain parannettuun toimintamalliin. KehittAmistoiminta antoi osallis-
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tujille mahdollisuuden ymmartadd omaa toimintaymparistéaan ja sen sosiaalista

todellisuutta aiempaa laajemmin.

Toimintatutkimus voidaan kuvata syklisena prosessina. Heikkisen, Rovion ja Kii-
lakosken (2008, 78 - 79) mukaan sykli alkaa arkisessa tydssa havaitusta on-
gelmasta. Osalliset ihmettelevat ongelmaa yhdesséa ja hakevat siihen ratkaisua.
Toisessa vaiheessa he kokeilevat ratkaisua kaytannossa. Kolmannessa vai-
heessa he havainnoivat sitd, kuinka ratkaisu toimii ongelman poistamisessa.
Neljdnnessa ja viimeisessa vaiheessa osallistujat reflektoivat koko tapahtuma-
ketjua. Reflektointi toimii puolestaan uuden ja paremman kokeilun pohjana.
Heikkisen ym. (2008, 78 - 82) mukaan sykli ei paaty neljanteen vaiheeseen, sil-
l& syntynyt uusi ja parempi kaytantd on aina tilapainen. Toiminnan muuttuessa
luodaan aina uusia kaytantdja. Toimintatutkimus ei lopu koskaan, mutta tutkija
lopettaa tydnsa ja kirjoittaa havainnoistaan raportin. Tutkija joutuu tekemaan va-
linnan, mista kohtaa syklia tutkimus alkaa ja mihin se loppuu. Sykli ei lopu, vaik-
ka tutkimus paattyy.

Tassa opinnaytetydssa kaytiin lapi Heikkisen ym. (2008, 78 - 79) esittama toi-
mintatutkimuksen yksi sykli. Syklissa turvallisuuskierron toimintamallista ha-
vainnoitiin ongelmia, joihin suunniteltiin ratkaisuja ja joita arvioitiin. Turvallisuus-
kierto syntyi kehittamistoiminnassa, jonka alku voidaan tunnistaa, mutta jonka
loppua ei voi ennakoida. Jaljempéana esitetyssa kuviossa 4 on opinnaytety6 ku-
vattu toimintatutkimuksen syklina. Idea kuvioon on lainattu Toikolta ja Rantasel-
ta (2009, 67).

Turvallisuuskierron toimintamalli syntyi ennen opinnaytety6ta toimintatutkimusta
muistuttavassa kehityssyklissa (vrt. Heikkinen ym. 2008, 78 - 82). Ensimmaisen
kehityssyklin kuvaaminen auttaa ymmartamaan taman opinnaytetyon lahtotilan-
teen. Tyoyksikoiden riskienhallintaosaaminen tiedettiin riittamattomaksi, mika
sysasi liikkeelle toimintamallin kehitystyon. Syklin ensimmaisessa vaiheessa
havaittiin tarve uudelle ja helposti kaytettavalle riskienhallintamallille. Turvalli-
suustyoryhma kehitti turvallisuuskierron ratkaisuksi ongelmaan. Syklin toisessa
ja kolmannessa vaiheessa kiertoa kokeiltiin ja havainnointiin muutamissa tyoyk-

sikdissa. Syklin neljdnnessa vaiheessa kokeiluja arvioitiin kriittisesti. Arviointi
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osoitti, ettd turvallisuuskierto saattaa sopia kuntayhtyman kayttéon, mutta sen

soveltuvuutta tulisi arvioida laajemmin.

Turvallisuuskierron voimakas sidos kaytannon tyon kehittdmiseen saattaa selit-
téaa sen, miksi sen ensimmaisessa kehityssyklissa ei ollut tutkimuksellista tyo-
otetta. Turvallisuuskierron yksinkertainen rakenne ja sen tuottamien ratkaisujen
helppous saattoivat yhdessa luoda harhan, jossa toimintamallin kehittamista
tutkimuksellisella tydotteella ei osattu nahda tarpeellisena. Toisen selityksen tar-
joavat Huovinen ja Rovio (2006, 94 - 95), joiden mukaan omaa tydtaan kehitta-

valla tutkijalla on usein vaikeuksia omaksua tutkijaidentiteettia.

Toikon ja Rantasen (2009, 21) mukaan tutkimuksellinen kehittdmistoiminta on
valja yleiskasite, joka toimintana kohdistuu tutkimuksen ja kehittamisen risteys-
paikkaan. Talla opinnaytetyolla pyrittiin siirtAmaan risteysta kohti tutkimusta
myOs ennen opinnaytetyota toteutuneessa ensimmaisessa kehittamissyklissa.
Tutkimuksellista otetta ensimmaiseen sykliin lisasi se, ettd opinnaytetyossa tur-
vallisuuskiertoja kokeilivat myds ensimmaisiin pilottivaiheen kokeiluihin osallis-
tuneet tyoyksikot. Nain pilottivaiheen tyoyksikot osallistuivat muiden mukana
tutkimukselliseen kehittdmiseen. Lisdksi heille tarjoutui opinnaytetyon aikana
mahdollisuus arvioida ja antaa vielé uudelleen palautetta, aiempaa systemaatti-

semmilla menetelmilla.
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Suunnittelu:
Tarve selvittaa,

kuinka turvallisuus-
kierto toimii laajasti _\
kaytettyna

Toiminta:
Turvallisuuskierron
laaja kokeilu
Reflektointi:
Turvallisuuskierron
kehittaminen
Havainnointi:
Turvallisuuskierron
havainnointi ja ko-
kemusten kerdami-
nen
) 4
Suunnittelu:
Parannettu turvalli-
suuskierron toimin-
tamalli
Kuvio 4. Toimintatutkimuksen sykli opinnaytetydossa mukaillen Toikkoa ja

Rantasta (2009, 67).

Opinnaytetyossa turvallisuuskiertoa kehitettiin  toimintatutkimuksen keinoin.
Huovisen ja Rovion (2006, 94) mukaan toimintatutkijalla on kaksi ndkdkulmaa.
Toimintatutkija voi kehittda omaa tyotaan tai etsia itselleen tutkimuskohteen, jo-
ta kehittda ja tutkii. Huovinen ja Rovio huomauttavat, etta toimintatutkija lahes-
tyy tutkimuskohdetta harvoin selkeéasti vain toisesta nakodkulmasta. Usein toi-
mintatutkija tarkastelee kohdetta molemmista ndkokulmista. Tarkeda on, etta
toimintatutkija ymmartdd oman roolinsa suhteessa tavoitteelliseen muutokseen.
Tassa opinnaytetydssa opinnaytetyontekija pyrki kehittamaan ensisijaisesti
omaan tyotaan. Kuntayhtyma on opinnaytetyontekijdn oma tyopaikka, joten ko-
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ko kehittdmistoiminta kohdistui hdnen omaan tyopaikkaansa ja hdnen omaan
tehtavaansa sisaisena turvallisuusasiantuntijana. Huovisen ja Rovion (2006, 94)
mukaisesti oman tyon kehittaminen ei kuitenkaan ollut ainoa n&kdkulma. Opin-
naytetyontekija tyoskentelee organisaatiossa tyosuojelun ja tySGhyvinvoinnin
asiantuntijatehtavissa, joten hanen suhteensa potilashoitoon on ainoastaan va-
lillinen. Turvallisuuskiertoja kehitettiin ensisijaisesti potilashoitoa tekevissa tyo-
yksikoissa, joten opinnaytetyontekija oli vaistamatta kehittdmassa toimintaa

myo6s oman tyénsa ulkopuolella.

Opinnaytetyontekija oli potilashoitoa tekevien tydyksikdiden toimintaymparistos-
sa ulkopuolinen, mika vaati toimintaympariston ymmartamista ja hahmottamista.
Huovinen ja Rovio (2006, 99 - 100) nakevat valttamattomana, etta tutkija kyke-
nee luomaan luottamussuhteen muihin toimijoihin, jotta kehittamistyo ylipaataan
onnistuu. Opinnaytetydntekija ei seurannut kehittdmisty6ta ulkopuolisena vaan
han osallistui aktiivisesti toimintaan. Han pyrki edistamdan kehittamistydssa
vuorovaikutussuhteita ja rakentamaan yhteisty6ta toimijoiden kesken.

Juutin (2016, 74 - 76) esittelemassa kehittdmisen kehassa suunnittelu, tekemi-
nen, havainnointi, reflektointi ja luova ideointi muodostavat kehan. Juuti on yh-
distanyt mallissa laatujohtamisen, kehittamisen ja toimintatutkimuksen. Hanen
mukaansa laatujohtaminen ja toimintatutkimus eroavat kehittamisesta siing, etta
ne pyrkivat osallistamaan ihmiset kehittdmiseen. Turvallisuuskierrossa Juutin
esittdma malli toteutuu siing, etta esimies ottaa vastuualueellaan olevat tyonte-
kijat mukaan suunnittelemaan, havainnoimaan ja reflektoimaan toimintaa. Ref-
lektointi tuottaa aineistoa ideoinnille. Mallillaan Juuti kytkee yhteen johtamisen,

toimintatutkimuksen ja osallistavat menetelmat.

4.3 Osallistavat kehittamismenetelmat

Kehittamistoiminta toteutettiin kuntayhtymé&n henkiléston ja sisaisten turvalli-
suusasiantuntijoiden muodostaman turvallisuustyéryhman yhteistydéna. Toikon
ja Rantasen (2009, 89 - 90) mukaan kehittaminen on ensisijaisesti sosiaalinen
prosessi, joka onnistuu vain henkilokunnan osallistuessa aktiivisesti kehittamis-

toimintaan. Opinnaytetydssa osallistavien kehittdmismenetelmien ymmartami-
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nen oli tarke&é todellisen osallisuuden luomiseksi. Osallisuus ei jaanyt kehitta-
mistydssa kasitteeksi, vaan se toteutui toiminnan tasolla. My6s Toikko ja Ran-
tanen (2009, 89 - 91) nékevat tamén tekijdn onnistuneen kehittamistoiminnan
elinehtona.

Toikko ja Rantanen (2009, 89 - 91) jakavat osallistumisen osallistamiseen ja
osallistumiseen. Osallistamisessa tarjotaan mahdollisuuksia ja osallistuminen
on puolestaan tarjottujen mahdollisuuksien hyddyntamista. Turvallisuuskierron
kehittamisessa tama tarkoitti sitd, etta tyoyksikot osallistettiin kehittamaan tur-
vallisuutta turvallisuuskiertoa kayttamalla. Toikon ja Rantasen mukaan kehitta-
mistyd epé&onnistuu, jos toiminta jd& osallistamisen tasolle. Toiveena on, etta
osallistaminen johtaa toimijoiden omaehtoiseen osallistumiseen. Toimijoiden
osallistuessa he hyddyntavat tarjottua mahdollisuutta ja kehittavat sitd toimi-
vammaksi. Turvallisuuskierron kehittdmisessa henkilostd osallistettiin kaytta-
maan toimintamallia ja antamaan siitd palautetta. Henkilostd sai myds esittaa
toiveita mallin kehittdmiseksi. Henkilostd osallistui toimintamallin valmistuttua
koulutuksiin ja esittelytilaisuuksiin, joissa heita viela pyydettiin arvioimaan muo-

kattua mallia uudelleen

Toikon ja Rantasen (2009, 90 - 91) mukaan henkildston osallistuminen hyoddyt-
taa kehittamistoimintaa. Henkiloston osallistuminen helpottaa heidan sitoutumis-
taan yhdessa kehitettyyn tulokseen. Toisaalta opinnaytetydssa oli kyse myos
siitd, ettéd henkildkunnalla oli oikeus osallistua turvallisuuskierron kehittdamiseen,
koska asia koski ensisijaisesti heitd ja heidan tyotaan. Silfverberg (2000, 4) tun-
nistaa osallistumisen tehtavaksi seka henkiloston sitouttamisen etta osallistujien

mahdollisuuden varmistaa omien etujensa huomioimisen.

Dialogisuus

Toikon ja Rantasen (2009, 92) mukaan toimintatutkimuksen lahestymistavassa
kehittgjat ovat toimijoita ja toimijat kehittdjid. Eroa heidan vélilleen ei ole miele-
kasta tehda. Jokainen osallistuja kehittdd samaa kohdetta omasta nakdkulmas-
taan katsoen. He auttavat toisiaan, mutta hyddyntavat tuloksia omissa alkupe-
raisissd lahitoimintaymparistbissddn. Opinndytetydssa turvallisuuskierron

kehittaminen pyrittiin rakentamaan dialogin perustalle. Tavanomaisessa keskus-
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telussa pyritdén selvittimaan se, kenen mielipide voittaa. Toisin sanoen tavan-
omainen keskustelu etenee loppua kohti kapeutuen. Dialogisuus pyrkii vastak-
kaiseen suuntaan. Tavoitteena on eri ndkdkulmien yhdistaminen yhdeksi koko-
naiskuvaksi, jossa mikdadn nékokulma ei ole toista enemman oikeassa tai
todellisempi, kuten Toikko ja Rantanen toteavat. Jokainen meista nakee todelli-
suuden omasta yksilollisestd nakdkulmastaan. Oman nékdkulman kapeuden
hyvaksyminen on askel dialogisuuden suuntaan. Bucay (2006, 117) tiivisti sub-
jektiivisen havainnoijan harhan lauseeseen: "Kuuro luulee, etta ne, jotka tanssi-

vat, ovat hulluja.”

Turvallisuuskierron kehittamisessa dialogisuus tarkoitti vuorovaikutukselle
avoimen tilan sallivia kehittamismenetelmi&. Esimerkiksi turvallisuuskierron jar-
jestamista opastaviin koulutuksiin jatettiin tilaa vapaalle keskustelulle. Sama va-
paa keskusteleva tydote ohjasi toimintamallin kehittamista turvallisuusty6ryh-
masséa. Turvallisuuskierron idea syntyi nimenomaan avoimen dialogisen
vuorovaikutuksen menetelmin. Tyoryhma teki paatoksen, etta kaikki ideat ovat
sallittuja, eika yhtaan ideaa lahtokohtaisesti hylata. Lukuisten ideoiden ja ajatus-
ten joukosta alkoi vahitellen synteesin tuloksena syntya idea turvallisuuskierros-
ta. Toimintamalli ei olisi syntynyt ilman toimivaa dialogia. Sama toimiva dialogi-
suus pyrittiin sailyttamaan turvallisuuskierron jatkokehittamisessa.
Turvallisuustydryhman dialogissa on nahtavissa yhteys Heikkilan ja Heikkilan
(2001, 151 - 167) esittamaan ajatukseen. Heidan mukaansa dialogi etenee alun
epavakaan ja epavarman tilan kautta kohti luovuutta. Heikkilan ja Heikkilan esit-
tdman luovuuden tilan syntymista auttoi se, etta turvallisuustyéryhman kokoon-
pano pysyi koko opinnaytety6én ajan samana. Lisdksi turvallisuustydoryhman ta-

paamisia oli usein ja jasenet sitoutuivat turvallisuuskierron kehittdmiseen.

Huttunen (1999, 56 - 57) pitdd toimivan dialogin edellytyksena henkilon sitou-
tumista. Huttusen mukaan yksilon on otettava dialogi tosissaan, eikd hénen tule
luovuttaa ensimmaisessa vastavaitteessa tai vastoinkdymisessa. Toisaalta ha-
nen mukaansa dialogiin osallistujien tulee kunnioittaa ja pitda huolta toisistaan.
Kunnioitus nékyy osallistujien vaitteissa, jotka he ovat valmiit perustelemaan.
Liséksi he toimivat rehellisesti ja pyrkivat kohti parempaa ymmarrysta. Ymmar-

ryksen saavuttaminen vaatii Huttusen mukaan yksilolta omien uskomustensa
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kriittista tarkastelua. Huttusen esittama toimiva dialogi toteutui nimenomaan tur-
vallisuustyoryhman tyoskentelyssa. Turvallisuuskiertojen kokeilu ei tuottanut
pelkastaan osallistujien innostuneita kokemuksia ja kannustavia palautteita.
Osallistujien kritiikki suuntautui usein kohti turvallisuustydoryhmaa ja toimivan
dialogin keinot olivat ajoittain koetuksella. Turvallisuustydryhman sitoutuminen
kumpusi todennékdisesti kehittdmistehtédvan arvokkaasta tavoitteesta, minka
ansiosta vastavaitteet eivat estaneet dialogin jatkamista. Varovaisesti arvioiden
voisi tehda johtopaatoksen, ettd jokaisen kiivaankin kritiikin taustalla oli todelli-
nen ja ymmarrettava syy. Syiden tietdAminen auttoi ymmartamaan osallistujien

nakokulmien moninaisuuden.

Kokeilu

Toikko ja Rantanen (2009, 99 - 101) pitavat etuna sita, etta osallistujat tavoitta-
vat kehittamistoiminnan henkilokohtaisen tunteen, ajatuksen, nakemyksen tai
kokemuksen kautta. Heidan mukaansa osallistavilla valineilla on oltava emotio-
naalinen ulottuvuus. Liséksi valineiden tulee edistaa dialogisuutta, joka sallii se-
ka osallistumisen ettd poikkeavat mielipiteet. Toikon ja Rantasen mukaan kokei-
levalla toiminnalla on mahdollista tavoittaa osallistujat emotionaalisella tasolla.
Heidan mukaansa kokeileva toiminta sopii erityisesti tilanteisiin, joissa halutaan
selvittdd, miten jokin palvelu tai toimintamalli toimii kaytanndsséa. Toikon ja Ran-
tasen vaitteeseen kokeilevan toiminnan emotionaalisesta ulottuvuudesta on
helppo yhtyd. Useat turvallisuuskierron kokeiluun osallistuneet henkiloston ja-
senet ottivat kokeilun innostuneesti vastaan. Osallistujat olivat aktiivisia seka
kierroilla etta kierroilta palautetta kerattaessa. Sen lisdksi etta kokeilu vaikutti
tavoittavan osallistujat, se myos tuotti myds suuren maaran tietoa toimintamallin

kaytettavyydesta.

Toikko ja Rantanen (2009, 99 - 100) suosittelevat osallistamaan kokeiluun
avainhenkiloita, joilla he tarkoittavat esimerkiksi johtajia ja muita avaintoimijoita.
Opinnaytetyossa tama tarkoitti sita, ettd kokeiluun osallistettiin tydyksikdiden
esimiesten lisdksi kuntayhtyman johtoryhman jasenet. Johtoryhmén jasenten
osallistuminen oli merkittavaa seka tyoyksikdille ettd turvallisuustyoryhmalle.
Johtoryhma kykeni arvioimaan toimintamallia tydyksikkotasoa laajemmalla néa-
kemyksella.
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Toikon ja Rantasen (2009, 100) mukaan osallistuminen voi tarkoittaa kokeilun
toteuttamista aidossa toimintaymparistossa. Aidon toimintaympariston etuna he
nakevat sen, ettd osallistujien on siihen helppo osallistua. Toikon ja Rantasen
mukaan osallistujien ei valttamatta tarvitse analysoida tai reflektoida kokeilua,
jos heiltéa kerataan valittomia kokemuksia. Kokemusten ja palautteiden keréaa-
minen on Toikon ja Rantasen mukaan myo6s yksindan riittdva kaytettavyystes-
tauksen keino. Opinnaytetydssa turvallisuuskiertoja kokeiltiin aidossa toimin-
taymparistossa, mika selittdnee osan siita aktiivisuudesta, jolla henkildsto niille
osallistui. Osallistujilta kerattiin valittémia kokemuksia seka havainnoinnilla etta
kyselylla. Osa osallistujista myds arvioi kokeilun tuloksena kehittynytta toimin-
tamallia sen tarkistusvaiheessa maaliskuussa 2016. Osallistujia osallistettiin ar-
vioimaan toimintamallia tilaisuuksissa, joissa uutta mallia esiteltiin henkildstolle.
Esittelytilaisuuksiin osallistui enemman osallistujia kuin turvallisuuskierroille, jol-
loin osa arvioi toimintamallia ensimmaista kertaa. Esittelytilaisuuksissa kaytyjen
vilkkaiden keskustelujen ansiosta toimintamallin arviointi oli monipuolista. Esitte-
lytilaisuuksien aikana ja niiden jalkeen turvallisuuskierron ohjeita tarkennettiin
entisestaan. Ohjeiden tarkennuksella tarkoitetaan tassa yhteydessa seka ohjei-

den yksityiskohtaistamista etta niiden selkokielisyyden lisaamista.

Toikon ja Rantasen (2009, 101) mukaan kokeilevan toiminnan vaikutuksia ei la-
heskaan aina ole mahdollista mitata tarkasti. Heiddn mukaansa myés henkilos-
ton subjektiivisten kokemusten voidaan katsoa tukevan toimintamallien ja me-
netelmien kaytettavyysarvioita. Toikko ja Rantanen jopa vaittavat, etta
kokemustietojen ei valttamatta tarvitse olla systemaattisesti kerattyja tai luotet-
tavasti tieteellisella tavalla analysoituja. Opinnaytetyd poikkesi Toikon ja Ranta-
sen toteamasta, koska kokemustiedot keréttiin systemaattisesti ja ne analysoi-
tiin  siséllonanalyysilla. Opinnaytetyén tyodotteena oli tutkimuksellinen

kehittaminen, koska tutkimuksellisilla menetelmilla ohjattiin kehittdmista.

Opinnaytetyon osallistavaa lahestymistapaa kuvannee paremmin Living Lab -
malli. Oravan (2009, 10 - 14) mukaan Living Lab -mallissa toimintaa ei kehiteta
laboratoriossa vaan tuotekehitys tapahtuu aidossa kayttoymparistéssa. Toikosta
ja Rantasesta (2009) poiketen Living Labissa kayttajakokemukset kerataan sys-
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temaattisella tiedonkeruun konseptilla kokeilun aikana. Tiedonkeruu voidaan
tehda esimerkiksi mobiileilla paatelaitteilla, koska pelkkaa haastattelua ei pideta
riittAvana menetelmana. Opinndytetydssa ei kaytetty Oravan (2009) mainitse-
mia mobiileja paatelaitteita, mutta Webropol-kyselyohjelmalla toteutettu verkko-
kysely oli suunniteltu toimimaan myds mobiileissa péaatelaitteissa. Kyselyyn vas-
taaminen onnistui tavanomaisen tydaseman liséksi esimerkiksi alypuhelimella
tai tabletilla. Kyselyohjelma ei tunnista vastaajien kayttamaa sovellusta, mutta
palautevaiheessa osallistujien kanssa kaydyt keskustelut osoittivat, etta osa tie-

donantajista oli kayttanyt alypuhelinta kyselyyn vastaamisessa.

Toikko ja Rantanen (2009, 101) ehdottavat, ettd kokeilevan toiminnan voi aloit-
taa pilotoimalla yksittaisissa tyoyksikoissa. Pilotoinnin jalkeen kokeilua laajenne-
taan. Kehittamistoiminnassa osallistavan kokeilun laajentuminen oli vaiheittais-
ta. Aloitusvaiheessa turvallisuuskiertoa pilotoitiin ensin yhdessa tyoyksikossa.
Taman jalkeen kokeilua laajennettiin muutamalla tyoyksikolla. Pilotointiin osal-
listui kaikkiaan seitsemé&n tyoyksikkda marraskuun 2014 ja keséan 2015 valilla.
Pilotointivaihe paattyi loppukesalla 2015. Pilotoinnin paatyttya kehittamistoimin-
ta jatkui opinnaytetyona. Opinnaytety6 alkoi kehittdmistoiminnan siirtyessa laa-
jamittaisen kokeilun suunnitteluvaiheeseen. Opinnaytetydssa toteutettu osallis-
tava kokeilu voidaan toisaalta nahdad myds osittaisena kokeiluna, koska siihen
osallistui 58 kliinista tyoyksikkda. Laskentatavasta riippuen kuntayhtymassa on
noin 110 - 190 tydyksikkoa®, joten kaikki tyoyksikot eivat osallistuneet kokeiluun.
Opinnaytetyon paatyttya toukokuussa 2016 kaynnistyy seuraava turvallisuus-
kierto. Tulevan kierron kattavuuden oletetaan olevan laajempi kuin opinnayte-
tydsséa. Opinnaytetyon osallistavan kokeilutoiminnan voi nain todeta olevan syk-
littdisesti laajenevaa ja kehittyvda, mikd on toimintatutkimuksen tyoOotteen

mukaista.

Kehittamistoiminnassa osallistumisen toiminnallisia valineitd on useita. Toikon
ja Rantasen (2009, 110) mukaan valineille yhteista on se, etta ne tarjoavat kes-

kustelua luovemman, mutta haastavamman keinon lahestya kehittdmista. Opin-

5 Useat tydyksikot on jaettu pienemmiksi osiksi, joista osalla on oma esimies. Tyoyksikkéjen lu-
kumaara riippuu siitd, lasketaanko tyoyksikdksi yhden esimiehen alaisuudessa toimiva ryhméa
vai muodostuuko tydyksikko kustannuspaikan perusteella. Kustannuspaikka tarkoittaa pieninta
toimintayksikkdd, jonka kustannukset selvitetdén erikseen.
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naytetyossa tyoyksikot kokeilivat osallistumisen vélineena turvallisuuskiertoa,
joka oli turvallisuustyéryhman itse kehittdma valine henkiléston osallistamiseen.
Turvallisuuskierto valineena ohjaa osallistujat tarkastelemaan tyoté ja olosuhtei-
ta ennakkoon heille annettujen teemojen n&kdkulmista. Turvallisuuskierrolla
osallistujat kiertavat kierron johtajan johdolla tydyksikon tiloja lapi, keskustellen

ja tehden havaintoja annetuista aiheista.

Turvallisuuskierron tavoitteena oli osallistaa turvallisuuden kehittamiseen kierto-
ryhmaa suurempi osallistujajoukko. Osallistamisen laajentamisen takia kiertoon
lisattiin valokuvien ottaminen. Banksin (2001, 9 - 11 ja 119 - 128) mukaan kuvia
voi kayttdd kollektiivisen tietoisuuden jasentdmiseen. Kuvien ottamisella voi-
daan katsoa olevan kaksi merkitysta turvallisuuskierron toimintamallissa. Ensin-
nakin kuvat auttavat konkretisoimaan todellisuutta, jolloin kierroista laadittavien
raporttien sisalté muodostuu havainnollisemmaksi kuin ilman kuvia. Valokuvat
auttavat raportteihin tutustuvia ymmartdmaéan asioita konkreettisemmin kuin
pelkéan kirjoitetun tekstin varassa olisi mahdollista. Toiseksi kuvat tarjoavat to-
dellisuuteen yhden nakokulman, jonka kuvaaja ja raportin laatija ovat paatta-
neet tarjota kuvaa katsoville ihmisille. Kuva voi toimia keskustelun herattajana ja
suuntaajana, mutta myos laajentajana. Kuvaaja voi kuvaa ottaessaan nahda to-
dellisuuden kuvan kautta, mutta kuvan katsoja voi kokea todellisuuden toisessa
merkityksessa kuin kuvaaja sen tarkoitti. Tyoyksikot voivat kayttaa kuvia kehit-
tamisen vélineend, koska niiden yhteinen tulkinta ja niista kayty keskustelu ja-
sentavat todellisuutta. Kuvista kaytava keskustelu voi auttaa etsim&én ongel-
miin uusia ratkaisukeinoja. Turvallisuuskierron kuvilla on néin ollen osallistava
vaikutus seka kierron osallistujille etta niille henkilille, jotka kierron raporttia

yhdessa tyoyksikon kanssa kayvat lapi.
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Benchmarking

Kehittamistoiminnan aloitusvaiheessa turvallisuustyéryhma kaytti benchmarking
menetelmaa. Junnilan (2004, 3) mukaan benchmarking on vakiintunut laadun-
arviointiin etenkin kaupan ja teollisuuden piirissa, mutta sitd on sovellettu ter-
veydenhuollossa esimerkiksi vertailemaan organisaatioiden tuottavuutta. Vuori-
sen (2014, 158) mukaan benchmarkingissa pyritddn oppimaan hyvilta
esikuvilta. Suomenkielisena vastineena voisi kayttaa esimerkiksi kasitteita ko-
kemusten siirto tai vertailukehittdminen. Turvallisuustyéryhmé haki osallistavia
toimintamalleja muilta sairaaloilta. Etsinta tuotti tulosta, mutta muiden kayttamat
menetelmat nayttaytyivat turvallisuustyéryhmalle varsin kirjavana joukkona.
Muiden sairaaloiden malleihin tutustuttiin lIahinna kirjallisten dokumenttien, séh-

kopostinvaihdon ja puhelinkeskusteluiden kautta.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri (HUS) on Suomen suurin sairaanhoi-
topiiri. HUS on ollut edellakavija terveysalan turvallisuuskavelyjen kaytossa.
Syyskuussa 2014 turvallisuustyéryhma pyysi HUS:Ita lupaa tulla tutustumaan
heilla kaytdssa olevaan turvallisuuskavelyyn. Turvallisuustyéryhma paasi kokei-
lemaan turvallisuuskavelya HUS:n yksittdisessa tyoyksikossa esimiehen ja tur-
vallisuusasiantuntijoiden opastuksella. Turvallisuustydoryhman omakohtainen
kokeilu auttoi ymmartdmaan niitd ominaisuuksia, joita omaan toimintamalliin tu-
lisi sisallyttaa. Merkittavin kokemus oli, ettd toimintamallin on oltava yksinkertai-
nen ja kevyt, muutoin riskind on toimintamallin nopea hiipuminen tai vakinaisek-
si muodostuva kayttdé. Kuntayhtymassa kehitetty turvallisuuskierto eroaa
merkittavasti HUS:n mallista. HUS:n toimintamalli rakentuu yksityiskohtaisten
tarkistuslistojen varaan. Sen sijaan kuntayhtyméssa turvallisuuskierto etenee
valjasti annettujen teemojen ohjaamana. Turvallisuuskierto olisi saattanut kul-
kea samaa kehityskulkua HUS:n mallin kanssa ilman turvallisuustyéryhman to-
teuttamaa kokeilua. Kehityskulkujen eroa ei pida nédhda toisen toimintamallin
heikkoutena ja toisen paremmuutena. Toimintamallit ovat syntyneet erilaisissa

toimintaympaéristbissa ja ne vastaavat erilaisiin tarpeisiin.
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Turvallisuustydryhma osallistujana ja osallistajana

Penningtonin (2005, 69) mukaan tasavertaiset ryhmat loytavat ratkaisuja pa-
remmin kuin korkean hierarkian organisaatiot. Penningtonia mukaillen voi olet-
taa, etta turvallisuuskierron kehittdminen olisi ep&onnistunut, jos henkilosto ei
itse olisi siihen osallistunut. Turvallisuustyéryhma olisi voinut yrittda mallin kehit-
tamista ilman henkildston laajaa osallistamista, mutta todennékdisesti se olisi
tullut epdonnistumaan. Sen lisdksi etté turvallisuustydryhma kehitti turvallisuus-
kiertoa, sen jasenet osallistuivat kierroille tasavertaisina muiden osallistujien
kanssa. Osallistuminen ei ollut esimerkin nayttamista tai opastamista. Osallis-
tuminen oli ihmettelya ja kokeilua yhdessa muiden osallistujien kanssa. Hyysalo
(2006, 86 -97) nadkee, ettad kehittdjien tulee kantaa péaavastuu kehittamisesta,
vaikka he osallistuisivatkin tasavertaisina muiden osallistujien kanssa etsimaan
ratkaisuja ongelmiin. Hyysalon nakemys tukee sitd, ettd kehittdmistoiminnan

paavastuu oli koko opinnaytetydn ajan turvallisuustyéryhmalla.

Turvallisuuskiertojen kokeilu tuotti kokemuksia ja runsaan aineiston, joita turval-
lisuustydryhméa kaytti kehittdessaan toimintamallia pienryhmatyoskentelyn kei-
noin. Turvallisuustyéryhma oli jo ennen opinnaytetyon alkua toimiva ja vakiintu-
nut tyoérynma&. Tyoryhmé&n koki toimintansa kehittdmistoiminnan ja
opinnaytetyon aikana hyvaksi, eika tyéryhma kokenut tarvetta kayttad tyosken-
telyssdan esimerkiksi mitaan fasilitoivia menetelmid. Tydryhma teki turvallisuus-
kierron toimintamalliin muutoksia keskustellen aineistoista, havainnoista ja ko-
kemuksista. Turvallisuustydéryhméan tarkein sisdinen osallistava menetelméa oli
avoin ja tavoitteellinen dialogi. Toisaalta tyéryhmassa toteutui Klemolan, Lau-
tamatin, Rovion ja Tiihosen (2008, 141) maéaritelma toimivasta tydryhmasta.
Heiddn mukaansa toimivassa tyoryhméssa jokainen jasen hyvaksytdan jase-
neksi omana itsendan. Asioista voidaan vaikka kiistella, mutta jokaisen tulee

suhtautua toisiin hyvaksyvasti.
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4.4 Aineistonkeruu ja analysointi

Tuomen ja Sarajarven (2013, 71) mukaan yleisimmat aineistonkeruumenetel-
mat laadullisessa tutkimuksessa ovat kysely, havainnointi, haastattelu ja erilai-
sista dokumenteista haettu tieto. Opinnaytety6ssa aineistonkeruuseen kaytettiin
kyselya, havainnointia ja turvallisuuskiertojen raportteja. Aineisto kerattiin mar-

ras - joulukuussa 2015.

Tuomi ja Sarajarvi (2013, 85) seka Eskola ja Suoranta (1998, 61) eivat pida ai-
neiston kokoa ratkaisevana vaan siitéa tehtavien tulkintojen kestavyytta ja sy-
vyytta. He perustelevat kantaansa silla, ettéa laadullisessa tutkimuksessa pyri-
tdaan kuvaamaan ja ymmartamaan ilmiéita ja tapahtumia, mutta tavoitteena ei
ole tilastollisten yleistysten tekeminen. Tassa opinnaytetydssa aineistoa pyrittiin
keradmaan niin paljon, ettd sen perusteella voitiin tehda mielekas tulkinta siita,
kuinka turvallisuuskiertoa tulisi kehittdd. Aineiston kerddminen oli systemaattis-
ta, koska kokemuksia kerattiin kaikilta osallistuneilta. Havainnointi ulotettiin
kaikkiin tyoyksikéihin joihin opinnaytetyontekijan ja turvallisuustyéryhman re-
surssit riittivat. Lisaksi kaikki turvallisuuskiertojen raportit analysoitiin. Aineiston
kokoa rajoitti se, etta turvallisuuskierrot toteutettiin ensisijaisesti vain kliinista po-
tilastyota tekevissé tyoyksikoissd. Rajaus perusteltiin silla, etta toimintamallilla
haluttiin ensisijaisesti edistaa turvallisuutta potilasturvallisuuden viitekehykses-

sa.

441 Kysely

Turvallisuuskierroille osallistuneille tehtiin opinnaytetytssa kysely, jolla kartoitet-
tiin toimintamallin kaytettavyytta (liitteet 1 ja 2). Hyysalo (2006, 155 - 167) suo-
sittelee tekemaan kokeilun jalkeen osallistuneille haastatteluita, jolloin he itse
voivat kertoa kokemukseen perustuvaa tietoa esimerkiksi laitteen tai palvelun
hyvista ja huonoista puolista. Hyysaloa mukaillen kierroille osallistuneet vastasi-
vat kyselyyn, joka kartoitti seka turvallisuuskiertojen kaytettavyytta ettéa kerasi
myo6s kehittdmisehdotuksia.
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Opinnaytetydssa ei tehty haastatteluja, vaikka Hyysalo (2006, 155 - 167) sita
suosittaa. Tuomi ja Sarajarvi (2013, 73) pitavat haastattelun hyvana puolena si-
ta, ettd siina haastattelija voi pyytaa tiedonantajaa tarkentamaan, selventamaan
tai oikaisemaan haastattelijan tekemia tulkintoja. Kyselyssa oletetaan, etta jo-
kainen vastaaja kykenee, haluaa ja osaa ilmaista itsedan kirjallisesti. Turvalli-
suuskierroille osallistuneille tehdyn kyselyn tuloksia analysoitaessa hyvaksyttiin
se, etta vastaukset tarjoavat vain osittaisen nakdalan ihmisten kokemuksiin.
Taydentavia kysymyksia ei yksittaisille vastaajalle voinut esittda, joten avoimek-
si jaaneisiin kysymyksiin tuli etsia vastaukset muilla keinoin. Vehkalahti (2008,
11) tiivistdd kyselylomakkeen ja haastattelun eron juuri siihen, ettd kyselylo-

makkeen on oltava niin hyva, etta se selvidd omillaan, ilman haastattelijaa.

Tuomi ja Sarajarvi (2013, 71) pitavat kysymiseen perustuvia aineistonkeruume-
netelmia sopivina tutkittaessa ilmidita, joissa ihmisten aikomuksena on kayttay-
tya jollain tietylla tavalla. Tah&n vaitteeseen nojautuen kyselyn kayttdminen oli
perusteltu aineistonkeruumenetelma, koska turvallisuuskierto on toimintamalli,

jossa ohjeilla annetaan osallistuijille tietyt roolit, tehtavét ja tavat toimia.

Tuomen ja Sarajarven (2013, 72) mukaan jarkevinta on kysya ihmisilta itsel-
taan, jos haluamme tietdd, mitd he ajattelevat tai miksi he kayttaytyvat tietylla
tavalla. Alasuutari (2001, 106) kuitenkin varoittaa tekeméasta johtopaatosta, etta
yksiloé on todellisuuden keskiossa. Alasuutari tarkoittanee sité, ettd ei ole ole-
massa aineistonkeruumenetelmaé, joka muihin verrattuna olisi ylivertainen to-
tuuden paljastaja. Turvallisuuskierroille osallistuneille oli perusteltua tehda kyse-
ly, koska tavoitteena oli saada kasitys siitd, mitd osallistujat toimintamallista
ajattelivat. Toisaalta Alasuutariin vedoten kyselyn tuloksia ei voi pitad yksiselit-
teisena nayttona esimerkiksi turvallisuuskierron kaytettavyydesta tai soveltu-

vuudesta turvallisuusty6hon.

Vallin (2001, 100 - 101) mukaan kyselylomaketutkimuksella on useita hyvia
puolia. Kyselylomaketutkimuksessa tutkija ei vaikuta lasné&olollaan vastaajiin.
Se antaa mahdollisuuden esittdd taysin saman sisaltdisia kysymyksia suurelle
joukolle samanaikaisesti. Lisédksi kyselylomaketutkimus on tutkimuksena halpa

ja vastaajille helppo. Vastaajat voivat vastata itselleen sopivana ajankohtana.
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Kysely valittiin opinnaytetydn yhdeksi aineistonkeruumenetelmaksi, koska pyr-
kimyksend oli tarjota vastaajille mahdollisuus kertoa kehitysehdotuksensa
avoimesti. Toisaalta kyselylomaketutkimuksen arvioitiin olevan turvallisuuskier-
roille osallistujien suuren maaran vuoksi helpommin toteuttavissa kuin haastat-
telututkimukset. Kyselylomaketutkimuksen vahvuutena pidettiin myds sita, etta
se antoi vastaajille mahdollisuuden vastata kysymyksiin itselleen sopivana
ajankohtana, mika sairaalan ymparivuorokautisessa toimintarytmissa on tarke-

aa.

Valli (2001, 101) mainitsee kyselylomaketutkimusten yleiseksi heikkoudeksi
usein alhaiseksi jaavat vastausprosentit. Vastausaktiivisuuden lisddmiseksi ky-
sely paatettiin lahettdé turvallisuuskierrot tydyksikodissa organisoineille osaston-
hoitajille. Tarkoitus oli pyytaa osastonhoitajia valittdmaan kysely jokaiselle osal-
listuneelle. Tastda suunnitelmasta kuitenkin luovuttiin  heti ensimmaisten
kiertoraporttien saavuttua opinnaytetyontekijalle. Kiertoraporteista oli luettavissa
kaikkien osallistujien nimet, joten kyselyt voitiin lahettdd jokaiselle osallistujalle
heidan tytsahkodposteihinsa. Alkuperdinen suunnitelma osastonhoitajien kayt-
tamisesta kyselyn valittamisessa jai varasuunnitelmaksi sen varalta, etta kaikis-

ta kiertoraporteista ei kavisi ilmi osallistujien nimia.

Kyselyn vastausaktiivisuutta pyrittiin lisddamaan kertomalla kyselyn tarkeydesta
turvallisuuskiertoja valmistelevissa tiedotuksissa ja koulutuksissa. Ensimmainen
suunnitelma kyselyn lahettamisesta ei olisi mahdollistanut vastausprosentin las-
kemista, koska opinnaytetyontekija ei olisi voinut tietaa, kuinka monelle henkil6l-
le kukin osastonhoitaja oli kyselyn valittanyt. Jalkimmaisen suunnitelman mu-
kaan toteutettu kysely mahdollisti vastausprosentin laskemisen lisaksi myo6s
vastausten kertymisen seurannan. Vastauskertymien hidastuessa opinnayte-
tyontekija lahetti kyselyn saaneille, mutta kyselyohjelman mukaan vastaamat-
tomille henkildille muistutusviestin. Muistutusviesteja lahetettiin yksittaiselle vas-
taajalle korkeintaan kaksi. Muistutusviestejd rajaamalla opinnaytetydntekija
pyrki muistuttamaan, mutta ei painostamaan. Kyselyn vastausaktiivisuus kohosi

korkeaksi, koska lopullinen vastausprosentti oli 84 (n = 254, N = 304).
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Vastausprosentin alhaisuuden liséksi Valli (2001, 101 - 102) pitaa riskina sita,
ettd vastaaja ymmartdd kysymyksia vaarin, koska ei voi kysya lisatietoja kyse-
lyyn vastatessaan. Vaarinymmarryksen riskia pyrittiin opinnaytetygssa pienen-
tamaan selkeilla vastausohjeilla ja sanamuodoiltaan selkeilla kysymyksilla. Vaa-
rinymmarryksen lisaksi Valli pitaa riskina sita, etta kyselyyn vastaamista ei voi
valvoa, jolloin vastaajana voi olla vaara henkild. Opinnaytetyon sahkdisesti to-
teutetussa kyselyssa riski oli olemassa, mutta selkeasti pienempéana kuin perin-
teisesséa paperilomakkeella tehdyssa kyselyssa.

Valli (2001, 102 - 103) suosittaa kyselya toteutettaessa harkitsemaan, kuinka
suuri otanta kyselyyn valitaan. Otannan valinnalla tavoitteena on saada isosta
perusjoukosta edustava otos, joka on kuin pienoismalli koko joukosta. Opinnay-
tetydssa otantaa ei kaytetty, vaan kysely lahetettiin kaikille turvallisuuskierrolle
osallistuneista. Opinnaytetyon kysely toteutettiin kokonaistutkimuksena, jolloin
valtettiin Vallin mainitsema huoli otannan riittavasta edustavuudesta. Kokonais-
tutkimusta puolsi valitun verkkokyselyn tekninen helppous. Kokonaistutkimuk-
sella ei tavoiteltu tulosten yleistettavyyttd. Kokonaistutkimuksella oli merkitysta
erityisesti aineiston saturaation lisaamiselle (Tuomi & Sarajarvi 2013, 85; Eskola
& Suoranta 1998, 61). Kyselyn tavoitteena oli tuottaa mahdollisimman paljon
turvallisuuskiertojen kehittamiselle merkityksellisisté tietoa.

Vehkalahti (2008, 20 - 22) neuvoo kysymaan kyselylomakkeella sisalldllisesti
oikeita kysymyksid. Hanen mukaansa ensin on hahmotettava kiinnostuksen
kohteen keskeiset ulottuvuudet, jotka kannattaa johtaa teoriasta. Ulottuvuudet
ovat niita kysymyksia, joihin kyselylomakkeella haetaan vastauksia. Ulottuvuuk-
siksi maariteltiin turvallisuuskierron kayttokokemukset ja kehittdmisehdotukset.
Ulottuvuuksien méaarittelyn jalkeen Vehkalahti (2008, 22) suosittaa purkamaan
ulottuvuudet osioihin, jotka kaytdanndssa ovat kysymyksia, joilla mittaus suorite-

taan. Hanen mukaansa kysymysten on oltava yksityiskohtaisia ja selkeita.

Kyselylomakkeessa oli kolme osiota. Ensimmaisessé osiossa oli kuusi suljettua
kysymystd, joilla vastaajia pyydettiin arvioimaan turvallisuuskiertoa eri nakokul-
mista. Kysymys auttoi kvantifioinnin kautta kohdentamaan kehitysty6ta niille

alueilla, joita turvallisuustydryhma piti merkittavind kiertomallin kehittamisessa.
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Vehkalahden (2008, 24 - 26) mukaan suljetut kysymykset ovat selkeitéd vastaa-
jille ja helpottavat vastausten kasittelyd. Kyselylomakkeessa kaytettiin viisipor-
taista Likert-asteikkoa, mika jarjestysasteikkona sopii Vehkalahden (2008, 35 -
36) mukaan esimerkiksi asennemittauksiin. Myds Valli (2001, 107) pitdd mitta-
asteikkokysymyksia vastaajille helppona tapana arvioida asiaa, josta halutaan

tietdd heidan mielipiteensa.

Kyselylomakkeen toisessa osiossa vastaajia pyydettiin kertomaan kehitysehdo-
tuksiaan turvallisuuskierron muuttamiseksi. Toinen kysymys palveli suoraan
opinnaytetydn kehittamistehtavaa ja antoi vastaajille mahdollisuuden tuottaa sii-
hen ehdotuksia. Vehkalahden (2008, 25) mukaan avoimet osiot sopivat tilantei-
siin, joissa vaihtoehtoja on liikaa tai niitd ei etukateen voi rajata riittavasti. Tur-
vallisuuskiertojen kehittdmisehdotuksia kysyttiin avoimella kysymyksella. Avoin

kysymys salli vastaamisen ilman rajauksia.

Kyselyn kolmas ja viimeinen osio oli sekin avoin. Kysymyksesséa annettiin vas-
taajille mahdollisuus kertoa vapaasti ajatuksiaan turvallisuuskierrosta ja turvalli-
suudesta yleensa. Kolmas kysymys antoi vastaajille mahdollisuuden taydentaa
vastuksiaan vapaasti itse valitsemastaan nakokulmasta. Vehkalahden (2008,
25) mukaan avovastaukset saattavat tuottaa merkittdvaa tietoa, joka ilman niita
voisi jaada kokonaan havaitsematta. Avoin kysymyksenasettelu tarjosi vastaajil-

le mahdollisuuden valita itse vastauksensa nakdkulman.

Valli (2001, 110 - 111) esittdd avointen kysymysten asettamista pakollisiksi, jot-
ta riski kysymysten ohittamiseen pienenisi. Hanen mukaansa kysymysten pa-
kollisuus ei toki poista sitd, etta vastaajat voivat vastata niihin ylimalkaisesti tai
epatarkasti. Vallin esityksen mukaisesti avoimet kysymykset asetettiin kyselys-
sa pakollisiksi.

Kyselykutsu oli kohtelias pyyntd tutkimukseen osallistumisesta. Kyselykutsussa
kuvattiin tutkimuksen aihe ja arvioitu ajankayttd. Lisdksi kutsussa kerrottiin ke-
rattavan aineiston kayttotarkoitus, osallistumisen vapaaehtoisuus ja keskeytta-
misen mahdollisuus seka opinnaytetyontekijan yhteystiedot. Kysely laadittiin si-
ten, ettd kyselykutsun siséltd oli vastaajan nahtavissa koko kyselyyn
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vastaamisen ajan sahkoisen lomakkeen yldosassa. Kyselykutsun yksityiskoh-
taisen sisallon tehtava oli varmistaa osallistujien tietoon perustuva suostumus

tutkimukseen osallistumisesta (tutkimuseettinen neuvottelukunta 2009.)

Kuulan (2006, 113) mukaan osallistujien on oltava tietoisia siitéd, mihin he osal-
listuvat suostuessaan tutkimukseen. Siksi osallistujia on informoitava selkeasti
ennen tutkimusta. Informoinnin tavoitteena on saada tutkittavat ymmartamaan,
mihin suostuvat. Kyselyssa oli kirjallinen informointi ja siin& todettiin kyselyn
olevan vapaaehtoinen. Kuula (2006, 113) pitaa kirjallista informointia tarpeelli-

sena kun aineisto keréatdan suoraan vastaajilta ja tallennetaan sellaisenaan.

Kuntayhtymda vaatii kaikissa tutkimuksissa ennen tutkimusluvan myontamista,

ettd tutkimukseen osallistuvien tietoon perustuva suostumus varmistetaan.

Tutkittavalle on annettava riittava selvitys hanen oikeuksistaan, tutki-
muksen tarkoituksesta, luonteesta ja siind kaytettavista menetelmista.
Hanelle on myos annettava riittdva selvitys mahdollisista riskeista ja hai-
toista. Selvitys on annettava siten, etta tutkittava pystyy paattdmaan
suostumuksestaan tietoisena tutkimukseen liittyvista, h&nen paatdksen-
tekoonsa vaikuttavista seikoista. (Laki laéketieteellisesta tutkimuksesta
488/1999.)

Kuntayhtymalta tutkimuslupaa haettaessa opinnaytetyontekija selvitti toimeksi-
antajan edustajalta, kuinka tietoon perustuva suostumus tulee varmistaa. Toi-
meksiantajan edustaja totesi, ettd vastaajilta ei tarvitse pyytaa kirjallista suos-
tumusta vastaamisesta ja tulosten kaytosta, mikali kyselyn saatteesta selviaa
riittdvan selkeasti kyselyn tarkoitus. Lisaksi kyselyn ohjeisiin tuli kirjata, ettéa vas-
taaja voi keskeyttaa vastaamisensa, milloin itse haluaa. Toimeksiantajan edus-
tajan mukaan vastaajien voidaan olettaa antaneen suostumuksensa kyselyn te-

kemiseen, jos he vastaavat kyselyyn kutsun saatuaan.

Kyselykutsussa oli linkki, josta avautui verkkokyselyohjelmalla tehty sahkdinen
kysely. Vehkalahti (2008, 48) pitda verkkokyselyn hyvana puolena sita, etta tut-
kijan ei erikseen tarvitse tallentaa vastauksia, koska kyselyohjelma tekee sen
hanen puolestaan. Paperilomakkeiden tallentamista Vehkalahti pitda aikaa vie-

vana ja virheille alttiina tydvaiheena.
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Vehkalahden (2008, 48 - 49) mukaan kyselyiden maarien lisdaannyttya monet
vastaajat karsivat vastausvasymyksesta. Han suosittaa vastausprosenttien pa-
rantamiseksi kyselyiden lyhentamista. Vastaamisen on oltava helppoa, silla pit-
kien lomakkeiden kanssa temppuileva vastaaja jattdd vastaamisen todennakai-
sesti kesken. Vehkalahden suosituksen mukaisesti kyselylomake muotoiltiin
lyhyeksi. Vastaamiseen arvioitiin kuluvan aikaa enintdéan 5 minuuttia. Kyselyn
paatyttya selvisi kyselyohjelman laskema keskimaarainen vastausaika, joka oli
noin 4 minuuttia. Alkuperéinen aikatauluarvio osui lahelle toteutunutta. Kyselyn
lyhyytta korostettiin silla, ettd kaikki kysymykset sovitettiin samalle sivulle. Tie-
tokoneella vastaavien ei tarvinnut vierittdd naytt6a nahdakseen kyselyn lopun.
Opinnaytetyontekija testasi kyselylomakkeen kyselyohjelman virtuaalisilla vas-
taagjilla. Lisdksi turvallisuustyéryhman jasenet testasivat kyselyn todellisina vas-

taajina viela ennen kyselyn kayttéonottoa.

Kysymyksia edelsi johdanto, joka sisalsi samat tiedot kyselystéa kuin sdhkopos-
tilla 1ahetetty kyselykutsu. Johdanto kertasi vastaajalle kyselyn taustan ja tarkoi-
tuksen. Lisaksi johdanto toimi kyselyn kiinteana tietolahteena, jos vastaaja ei ol-
lut tutustunut kutsuun, vaan avasi kyselylinkin suoraan ennen saatteen
lukemista. Vehkalahden (2008, 47 - 48) mukaan tutkimuksen perustiedot ovat
tutkimuksen julkisivu. Hanen mukaansa vastaaja arvioi vastaushalukkuutensa
julkisivun perusteella, minka takia selkeaksi arvioitu julkisivu paatettiin liittda

myos verkkokyselyyn.

Kysely oli anonyymikysely, eik& siina keratty vastaajista mitdan tunnistetietoja.
Anonymiteetti oli turvattu kyselyn asetuksissa, mutta etukéteen tiedettiin, etté se
ei esta yksittaistd vastaajaa tuottamasta vastauksissaan vapaata tekstia, josta
vastaaja tai tyoyksikkd olisi tunnistettavissa. Vastaajien ja tyoyksikdiden ano-
nymiteetti turvattiin vastauksia analysoitaessa. Kyselyn tuloksien yhteenvetoa
laadittaessa opinnaytetyontekija huolehti, ettei yksittaisia vastaajia tai tyoyksi-
koitd voinut vastauksista tunnistaa. Oletuksena oli, ettd anonymiteetin turvaa-
minen tuottaisi turvallisuuskierron kehittamiseksi monipuolisen aineiston. Toi-
saalta taustatietojen keraamatta jattamisen tiedettiin lyhentavan kyselya ja
parantavan vastausaktiivisuutta. Kuulan (2006, 207 - 213) mukaan aineistonke-
ruussa ei pida kerata vastaajilta tunnistetietoja, jos niilla ei ole merkitysta tutki-
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muksessa. Tunnistetiedoilla ei katsottu olevan merkitysta toimintamallin kehit-

tamisessa.

Sahkdinen kyselyohjelma tallensi vastaukset suojattuun tietokantaan. Tietokan-
ta muodosti raakatekstin, jota voitiin kayttaa aineiston sisallénanalyysissa. Tur-
vallisuuskierron kehittamiseksi merkittavimmat tiedot kertyivat ensimmaisesta
puoliavoimesta kysymyksestd, jossa vastaajia pyydettiin esittamaan omia ehdo-
tuksia turvallisuuskiertojen kehittdmiseksi. Tuomi ja Sarajarvi (2013, 93) totea-
vat, etta aineiston pilkkomisen pitéisi edeta helposti, jos aineisto on keréatty tee-
mahaastattelulla. Vaite pitda paikkansa, koska vastausten sisaltamat
kehittamisehdotukset oli varsin yksinkertaista jarjestella teemoihin. Liitteena on
esimerkki kyselyn tulosten sisallonanalyysin analyysipolusta (liite 3).

4.4.2 Havainnointi

Tuomi ja Sarajarvi (2013, 71 - 81) pitavat havainnointia soveltuvimpana aineis-
tonkeruumenetelmana, kun tarkoituksena on hankkia tietoa vuorovaikutuskayt-
taytymisesta. He suosittelevat yhdistdmaan havainnoinnin osaksi muita mene-
telmid. Havainnointi yksindan tuottaa vaikeasti analysoitavan aineiston.
Gronfors (2001, 127 - 129) puolestaan suosittaa kayttamaan havainnointia ai-
neistonhankintamenetelmana, jos tutkittavaa ilmiéta ei juurikaan tunneta. Tur-
vallisuuskiertojen kayttd tyoyksikdissa oli ilmid, jota ei laajassa mittakaavassa
tunnettu. Havainnointi paatettiin ottaa aineistonhankintamenetelméksi, koska
etukateen ei kyetty tietamaan, mita kaikkea tietoa turvallisuuskierroista tulisi ke-
rata. Gronfors toteaa lisaksi, ettd havainnointi saattaa auttaa muista menetel-
mista saatavien tietojen kytkemiseksi kaytantdoon. Opinnaytetydssa tama tarkoit-
ti, ettd havainnoimalla kyettiin yhdistamaan kyselysta ja dokumenteista saadut
tiedot osaksi kokonaisuutta. Kolmanneksi Gronfors mainitsee, ettd havainnointi
tuo ilmi johonkin ilmi6dn liittyvat normit ja kayttaytymisen. Opinnaytetydssa ta-
ma tarkoitti, ettd havainnointi auttoi havaitsemaan esimerkiksi osallistujien kéyt-
taytymisen turvallisuuskierroilla, koska muilla menetelmilla siihen ei olisi ollut
mahdollisuuksia. Neljnneksi Gronfors suosittaa havainnointia monipuolista-

maan tietoja tutkittavasta ilmiosta, mik& opinnaytetydssa tarkoitti, etta havain-
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noinnilla haluttiin tavoittaa turvallisuuskierroista mahdollisimman monipuolinen

ymmairrys.

Tuomen ja Sarajarven (2013, 81 - 82) mukaan havainnointi voi olla piilohavain-
nointia, havainnointia ilman osallistumista, osallistuvaa havainnointia ja osallis-
tavaa havainnointia. Samaa havainnoinnin jakoa kayttdd myos Gronfors (2001,
129 - 132) Opinnaytetydssa havainnointi oli osallistuvaa tai jopa osallistavaa.
Osallistuvassa havainnoinnissa opinnaytetyontekija ja turvallisuustyéryhman ja-
senet osallistuivat turvallisuuskierroille tasavertaisina muiden osallistujien kans-
sa. Roolissaan he toteuttivat turvallisuuskiertoa yhtena osallistujista, mutta sa-
malla havainnoivat muiden osallistujien toimintaa. Muut osallistujat tiesivat
opinnaytetyontekijan ja turvallisuustyéryhmén jasenten kaksoisroolista. Tuomen
ja Sarajarven (2013, 81 - 82) mukaan osallistuva havainnointi on sitd perustel-
lumpaa, mitéd lahempana toiminta on toimintatutkimusta. Toimintatutkimuksen
tavoitteena on muuttaa todellisuutta, mink& takia osallistuva havainnointi oli
luonteva valinta opinndytety6hon. Turvallisuuskiertojen kokeilun ainoana tehté-
vana ei ollut tiedon tuottaminen, silla tavoitteena oli mahdollistaa uuden toimin-
tamallin kayttdonotto. Tuomen ja Sarajarven mukaan osallistuvan ja osallista-
van havainnoinnin ero ei ole selked, mutta osallistavassa havainnoinnissa
tavoitteena on vahvistaa muutoksen pysyvyytta myos tutkimustoiminnan paatyt-
tya. Opinnaytetydssa osallistava havainnointi oli sita, etta tyoyksikot kokeilivat
yhdessa havainnoijien kanssa itselleen sopivinta tapaa toteuttaa turvallisuus-
kierrot. Tavoitteena oli, ettd jokainen tyoyksikkd I6ytaisi toimintamallin kaytt66n

oman tapansa mallin sallimissa rajoissa.

Eskolan ja Suorannan (1998, 16) mukaan tutkija voi tavoittaa tutkittavien n&ko-
kulman tutkittavaan ilmion kenttatyossa. Talla he tarkoittavat sitd, etta arkiela-
man aidot tilanteet tarjoavat laboratoriota hedelmallisemman mahdollisuuden
ymmartaa tutkittavien nakokulma tutkittavaan ilmiéoén. Turvallisuuskierron kokei-
lu tarjosi tilaisuuden havainnoida tyoyksikdiden arjen aitoja tilanteita. Turvalli-
suuskierroilla havainnoitiin toimintamallin kaytettavyytta ja osallistujien koke-
muksia.  Oletettiin, ettd havainnointi ja  osallistuminen  auttavat
turvallisuustyérynman jasenia kehittamaan toimintamallia, mutta samalla se aut-

taisi yhdistim&an muusta aineistosta saatavan tiedon paremmin kontekstiin.
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Gronfors (2001, 127) nékee, etta havainnoinnilla on useita aineistoja sisaltavis-

sa tutkimuksissa kokoava merkitys.

Opinnaytetydssa havaintoja kirjattiin muistiin kynalla ja paperilla ilman osallistu-
jien henkil6tietoja, jolloin Kuulan (2006, 113) mukaan riittdd osallistujien suulli-
nen informointi ja vapaaehtoinen suostumus. Kuulan mukaan valokuvaaminen,
videoiminen ja nauhoittaminen ovat tallennusvalineita, joiden kayttd vaatii tutkit-
tavien kirjallista informointia ja suostumusta. Havainnoinnissa ei kaytetty Kuulan
mainitsemia tallennusvalineitd. Osallistujat ottivat valokuvia turvallisuushavain-

noista, mutta kuvat eivat liittyneet toimintamallin havainnointiin.

Opinnaytetyontekija kirjasi turvallisuuskierroille osallistuessaan havaintonsa ha-
vaintopaivakirjaan. Havaintopaivakirja toimi tiedonkeruun dokumentointikeino-
na. Opinnaytetyontekija ei ollut ainoastaan kehittaja, silla hanella oli rooli myos
tutkijana. Kanasen (2014a, 67) mukaan ilman systemaattista havaintojen do-
kumentointia katoaa kehittdmistoiminnasta yhteys tieteelliseen ja tutkimukselli-

seen tydotteeseen.

Havainnointi suunnattiin asioihin, joilla oletettiin olevan merkitysta turvallisuus-
kierron kehittamisesséa. Turvallisuuskierrolle osallistujien kokemukset ja kehit-
tamisehdotukset olivat ensisijaisia havainnoitavia asioita. Lisdksi havainnoitiin
eri osallistujien rooleja ja osallistujien yhteista toimintaa. Rooleja havainnoitaes-
sa kiinnitettiin erityistd huomiota siihen, kuinka turvallisuuskierto oli organisoitu

ja kuka sité johti.

Turvallisuustydryhman jasenet tiesivat, ettd havainnoinnin kohdistaminen on
vaikeaa. Tavoitteena oli havainnoida kaikkea sitd, mill& voi auttaa turvallisuus-
kierron kehittamisessa. Ongelma oli, ettd etukateen oli vaikea p&attda, milla
kaikella olisi myohemmin merkitysta. Kehittamistehtavat antoivat havainnoinnille
struktuurin, jota pyrittiin noudattamaan. Uhkana oli, etta liilan jaykké ja muotoihin
perustuva havainnointi on riski kertyvalle aineistolle. Pelattiin, etta turvallisuus-
kierron kehittdmistyd voi kadottaa osan innovaatioenergiastaan, jos havainnoijat
pitdvat tiukasti kiinni strukturoidusta havainnointisuunnitelmasta. Kananen

(2014a, 67) suosittaa kehittdmistyon onnistumiseksi kirjaamaan mahdollisim-
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man paljon kokeiluun liittyvid asioita muistiin havainnointipaivakirjaan, koska

epaolennaiset asiat voi myéhemmin aineistoa analysoitaessa poistaa.

Havainnoinnin etu muihin menetelmiin verrattuna oli silla saatava monipuolinen
tieto turvallisuuskierroista. Tyoyksikodiden arjen keskelld kokeiltiin turvallisuus-
kiertoja, jotka ovat tapahtumina monimuotoisia ja joiden kaikkia vaikutuksia oli
mahdoton ennalta arvioida. Turvallisuuskierroille osallistuminen ja havainnointi
tuottivat monipuolista ja yksityiskohtaista tietoa tyoyksikdiden kokemuksista.
Gronforsia (2001, 128 - 129) mukaillen, kyselylla ja raporteilla saatiin luut ja
runko turvallisuuskierron kehittamiselle, ja havainnoimalla siihen voitiin liittaa li-

hat ymparille.

Opinnaytetyontekija kirjasi havaintonsa havaintopaivéakirjaan Grénforsin (2001,
134 - 135) suosittelemana, koska hanen mukaansa ihmisen muisti on liian rajal-
linen ja valikoiva havaintojen luotettavaan tallentamiseen. Gronfors huomauttaa,
etta havaintojen tallentaminen kynalla ja paperilla on helppo ja luotettava mene-
telma, mutta se voi hairitd tapahtumien luonnollista kulkua. Turvallisuuskierron
toimintamallissa kaikki kierrolle osallistujat voivat tehdda omia muistiinpanojaan
havainnoista. Tama auttoi opinnaytetyontekijaa sulautumaan joukkoon, vaikka
muut osallistujat hadnen roolinsa varsin hyvin ymmarsivatkin. Kunkin turvalli-
suuskierron jalkeen opinnaytetyontekija kirjasi paperille kirjoittamansa havainnot
muistiin tietokoneelle ja lisdsi muistiinpanoihin huomioita ja pohdintaa, kuten
Gronfors (2001, 134 - 137) suosittaa.

Turvallisuustydryhman muut jasenet tallensivat havaintoja, tai olivat tallentamat-
ta, kukin omien intressiensé perusteella. Opinnaytetyontekij pyysi turvallisuus-
tyoryhman kokouksessa muita tydryhmén jasenia kertomaan omista havain-
noistaan. Taltd osin opinnaytetyontekijda toimi teemahaastattelua tekevana
tutkijana, koska muiden turvallisuustydorynman jasenten havainnot hén keskus-
teluiden aikana kirjoitti muistiin. Keskustelut olivat seké& yksilo- ettda ryhmékes-
kusteluita, koska tydryhman jasenet palasivat havaintoihin useissa kokouksissa
sekd muissa yhteyksissa. Opinnaytetyontekijan yhdisti muiden turvallisuustyo-
ryhmaélaisten havainnot omaan havaintopaivakirjasta muodostuneeseen aineis-

toonsa.
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Opinnaytetyontekija teki turvallisuuskiertojen havainnoille sisallonanalyysin.
Gronforsin (2001, 137 - 140) mukaan havaintoaineiston analyysiin voi kayttaa
samoja menetelmia kuin esimerkiksi teemahaastattelujen analysointiin. Tarkein-
ta Gronforsin mukaan on, etta kaikki olennainen aineisto kaytetdan analyysissa.

Liitteena on esimerkki havaintojen sisallonanalyysin analyysipolusta (liite 4).

4.4.3 Turvallisuuskiertojen raportit

Turvallisuuskierroilta laaditut raportit muodostivat kyselyn ja havainnoinnin li-
séksi kolmannen aineiston. Eskola ja Suoranta (1998, 118 - 120) jakavat laadul-
lisen tutkimuksen dokumentit aikaisempien tutkimusten aineistoihin, tilastoihin,
henkilokohtaisiin dokumentteihin, organisaation asiakirjoihin ja joukkotiedotuk-
set tuotteisiin. Eskolan ja Suorannan jaon mukaan kiertoraportit ovat organisaa-
tion asiakirjoja. He suosittavat tutkimussuunnitelmaa laatiessa arvioimaan sita,
voiko aineiston tai edes osan siitd saada jostain valmiina. Valmiin aineiston
hankinta saastaa aineistonkeruun vaivoilta. Tassa opinnaytetydssa aineistonke-
ruuta helpottivat turvallisuuskiertojen raportit, joita tyoyksikot laativat kokeilun
aikana. Opinnaytetyontekija pyrki niitd analysoimalla loytamaan vinkkeja turval-

lisuuskierron kehittamiseen.

Turvallisuuskiertojen raportit muodostivat opinnaytetyon kolmannen aineiston,
joka sekin analysoitiin sisdllonanalyysilla. Raportit muodostivat laajan aineiston,
joka sisélsi tekstia ja valokuvia. Ennen sisalldnanalyysin alkua opinnaytetyonte-
kija poisti raporteista valokuvat ja kirjoitti niistd lyhyen siséllonerittelyn. Sisallo-
nerittely mahdollistaa valokuvien sisédlldnanalyysin (Karvinen 2016). Poistetun

valokuvan paikalle raporttiin jai lyhyt kuvaus valokuvasta, kuten:

Valokuva, joka on otettu osaston kansliasta. Kuvassa on tyopoyta, jos-
sa papereita ja tydasema. Tydaseman johdot roikkuvat tyopoydan alla
sykkyrassa. Osa johdoista on poydan paalla.

Kiertoraporttien sisallonanalyysi poikkesi kyselyn ja havainnoinnin siséllénana-
lyysista tulosten julkistamisessa. Opinnaytetyontekija jakoi sisallonanalyysin tu-
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lokset kahteen osaan. Ensimmaiseen tulosjoukkoon sijoitettiin turvallisuuskier-
ron toimintamallin kehittdmiseen kaytettavat tulokset. Toiseen tulosjoukkoon
siirrettiin kuntayhtyman sisaista turvallisuutta kuvaavat tiedot. Jalkimmaisesta
tulosjoukosta opinnaytetyontekija laati turvallisuusraportin kuntayhtymén johdol-
le ja toimeksiantajalle, eikd se sisélly opinnaytetydn raporttiin. Ensimmainen tu-

losjoukko puolestaan on kuvattu opinnaytetyon raportissa.

Turvallisuusraporttiin paatyneiden tulosten sisallonanalyysissa kaytettiin muista
aineistoista poikkeavaa teoriaohjaavaa sisallénanalyysia. Sisallonanalyysin luo-
kat perustuivat sosiaali- ja terveysministerion (2015) julkaisemaan ohjeeseen,
joka yksityiskohtaisesti opastaa tyopaikkoja riskienhallinnassa. Ohjeessa ty6-
paikan vaaratekijat jaetaan viiteen paaluokkaan: fysikaalisiin vaaroihin, tapa-
turman vaaroihin, fyysiseen kuormittumiseen, kemiallisiin ja biologisiin vaarate-
kijoihin sekd psykososiaalisiin vaaroihin. Ohjeen pééluokat muodostivat
sisdllonanalyysin ylaluokat. Sosiaali- ja terveysministeribn ohjeessa jokainen
paaluokka jakautuu pienempiin osiin, joita opinndytetyon sisallonanalyysissa
kaytettiin alaluokkina. Liitteend on esimerkki turvallisuuskiertojen raporttien ana-

lyysipolusta (liite 5).

4.4.4 Aineiston analyysi

Aineiston analysoinnin tarkoitus on aineiston selkiyttdminen. Selkeys tuottaa
uutta tietoa tutkittavasta ilmidsta. Aineistoanalyysin tehtdva on aineiston tiivis-
taminen ilman, ettd sen sisdltdmé& informaatio katoaa. Informaatioarvo lisdantyy
aineiston jasentyessa selkedmmaksi ja mielekkddmmaksi kokonaisuudeksi.
(Eskola & Suoranta 1998, 138.) Aineiston analysoinnilla edistetaan tutkimuksen

tarkoituksen ja tehtavien saavuttamista (Tuomi & Sarajarvi 2013, 92).

Opinnaytetyon aineiston analysointiin kaytettiin sisallonanalyysia. Tuomen ja
Sarajarven (2013, 91 - 92) mukaan sisalldnanalyysissa tutkijan on tehtava vah-
va paatos siitd, mika aineistossa on kiinnostavaa. Paatoksen jalkeen aineisto
kaydaan huolellisesti lapi ja siihen merkitadn ne kohdat, jotka sisaltyvat kiinnos-
tavaksi paatettyyn aiheeseen. Aineistosta poistetaan kaikki muu ja jaljelle jaa
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ainoastaan kiinnostaviksi paatetyt asiat. Kiinnostavat asiat luokitellaan, teemoi-
tellaan tai tyypitelladn. Taman jalkeen analyysista kirjoitetaan yhteenveto. Opin-
naytetyossa tama tarkoitti sitd, etta aineistojen kiinnostaviksi asioiksi paatettiin
ne asiat, jotka sisalsivat tietoa turvallisuuskiertojen toimintamallin rakenteesta
sekd ehdotuksista sen muuttamiseksi. Opinnaytety6n aineisto muodostui kol-
mella eri aineistonkeruumenetelmalld. Aineistoa kerattiin kyselylla, havainnoi-
malla ja dokumenteilla. Jokaisen aineiston siséllonanalyysi eteni kuten Tuomi ja
Sarajarvi (2013, 91 - 92) ovat esitténeet.

Eskola jakaa (2010, 181 - 186) laadullinen tutkimuksen aineistoanalyysin kol-
meen osaan riippuen analyysin sidoksen vahvuudesta teoriaan. Aineistolahtoi-
sessa analyysissa aineistosta pyritdan luomaan teoreettinen kokonaisuus. Teo-
rialahtbisesséd analyysissad puolestaan aineistoa tarkastellaan valitun teorian
valossa, eli aineistosta voidaan hakea esimerkiksi vahvistusta aiemmalle teori-
alle. Eskolan kolmijaossa aineisto- ja teorialahtdisen analyysin valiin jaa teoria-
ohjaava analyysi. Teoriaohjaavassa analyysissé on kytkoksia teoriaan, joka aut-
taa analyysin etenemisessa. Tassa opinnaytetydssa aineistoanalyysi oli lahinna
Eskolan tarkoittamaa teoriaohjaavaa analyysid, koska aineistosta poimittiin il-
maisuja, joilla tiedettiin olevan merkitysta turvallisuuskiertojen kehittAmisessa.
Merkityksellisin& ilmauksina pidettiin esimerkiksi ohjeisiin, rooleihin ja kiertosyk-

liin liittyvia ilmauksia.

Aineistoanalyysi alkoi aineistoihin tutustumisella. Opinnaytetyontekija luki jokai-
sen aineiston l&pi muutamia kertoja. Aineistoihin tutustuminen nosti esille en-
simmaista kehittamistehtavaa valaisevia ilmauksia. Ensimmaisen kehittamisteh-
tavan tavoitteena oli osallistujien kokemusten ja kehittdmisehdotusten
kartoittaminen. Aineistoanalyysin jattdAminen t&h&n vaiheeseen ei ollut mielek&s-
ta, koska irralliset sitaatit loivat kierron kaytettavyydesta varsin pirstaleisen ku-
van. MyoOs Eskola ja Suoranta (1998, 175 - 176) pitavat pelkk&& aineistoon tu-
tustumista riittaméattomana, koska teorian ja empirian lomittamiseksi aineisto
tulee teemoitella. Aineistoon tutustuminen kuitenkin loi opinnaytetyontekijalle
varsin hyvan kuvan siita, ettd jokainen aineisto sisélsi paljon kehittdmistyolle
merkittdvaa tietoa. Aineistot sisalsivat selkeitd teemoja, kuten tietoa ja koke-

muksia turvallisuuskiertojen onnistumisista ja epaonnistumisista.
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Aineistoanalyysin toisessa vaiheessa Tuomi ja Sarajarvi (2013, 92) kehottavat
tutkijaa etsimaan aineistosta tutkimustehtéavien nakékulmasta olennaiset asiat ja
luopumaan muista. Olennaisten asioiden etsimiseksi ja merkitsemiseksi aineis-
tot siirrettiin  tekstinkasittelyohjelmaan, jokainen aineisto oman tiedostoonsa.
Tekstinkasittelyohjelmalla teksteistd korostettiin opinnéytetyon aiheeseen olen-
naisesti liittyvat asiat kirjasintyylid vaihtamalla. Epaolennaisiksi merkityt ilmauk-
set poistettiin.

Tuomi ja Sarajarvi (2013, 92 - 109) neuvovat koodaamaan ne ilmaukset, joita
pidetaan merkityksellisina. Koodien tehtava on toimia osoitteina, jotka aineisto-
analyysin edetessa auttavat palaamaan tarvittaessa takaisin alkuperaiseen ai-
neistoon. Aineistojen koodaamiseksi jokainen yksittdisen alkuperéisilmaus ero-
tettin  muista ilmauksista rivinvaihdolla. Taman jalkeen jokaiselle
alkuperaisilmaukselle annettiin juokseva numero ja aineistoa merkitseva kirjain.
Kyselyaineiston ilmauksien numerokoodien etuliite oli K-, havaintoaineiston H-
ja raporttiaineiston R-kirjain. Jokainen tekstitiedosto tallennettiin txt-muotoon
koodimerkkien sitomiseksi kiinni alkuperéaisiin ilmauksiin. Koodaukseen viimei-
sessd vaiheessa jokainen tekstitiedosto konvertoitiin taulukkolaskentaohjel-
maan. Konvertoinnissa jokainen koodattu alkuperéisilmaus siirrettiin omaan so-
luunsa. Koodaamisvaiheen paatyttya koko aineisto koostui kolmesta
taulukkolaskentaohjelman tiedostosta, jotka sisalsivat yhteen sarakkeeseen al-
lekkain sijoitettuja soluja. Jokainen solu sisalsi yhden koodimerkilla varustetun
alkuperaisilmauksen. Taulukkolaskentaohjelmaan konvertoinnilla helpotettiin
pitkien aineistojen jatkokasittelyd. Taulukkolaskentaohjelma sallii aineiston ka-
sittelemisen samoilla tydkaluilla kuin tekstink&sittelyohjelma, mutta taulukkolas-
kentaohjelma ei sisalla haittaavia rajoituksia taulukoiden sarakkeiden ja rivien

lukuméaarassa.

Seuraavassa vaiheessa Tuomi ja Sarajarvi (2013, 110) ohjeistavat redusoi-
maan eli pelkistamaan alkuperaiset ilmaukset. Pelkistimisesséd ep&dolennaisia
asioita ja sanoja karsitaan pois. Aineistojen pelkistamiseksi alkuperaiset ilmauk-

set sisaltavien sarakkeiden oikealle puolelle lisattiin uusi sarake pelkistettyja il-
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mauksia varten. Jokainen alkuperainen ilmaus kuvattiin sisaltéa kuvaavalla pel-

kistetylla ilmauksella.

Pelkistamisen jalkeen aineistot ryhmiteltiin eli klusterointiin. Tuomi ja Sarajarvi
(2013, 110 - 111) neuvovat ryhmittelyssa etsimaan aineistoista eroavuuksia ja
samankaltaisuuksia kuvaavia ké&sitteitd. Samaa tarkoittavat asiat siirretaan
omiin ryhmiinsa. Ryhman sisaltd yhdisteta&n luokaksi ja nimetdan sisaltoa ku-
vaavasti. Tuomen ja Sarajarven mukaisesti aineistot ryhmiteltiin ja luokille an-
nettiin nimet. Taulukkolaskentaohjelmassa luokat sisaltava sarake nimettiin ala-

luokaksi.

Aineistojen ryhmittelya seurasi abstrahointi, missa Tuomen ja Sarajarven (2013,
111) mukaan aineiston abstraktitasoa edelleen nostetaan. Abstrahoinnissa ala-
luokista muodostettiin ryhmid, jotka nimettiin sisallon mukaan. Taulukkolasken-
nan uusi sarake nimettiin ylaluokaksi. Tuomen ja Sarajarven mukaan abstra-
hointia jatketaan niin pitkd&n kuin se aineiston nakokulmasta on mahdollista.
Aineistojen analyysi jatettiin ylaluokkien vaiheeseen, koska ne sisalsivat olen-

naiset kokonaisuudet turvallisuuskierron kehittamiseksi.

Eskolan (2001, 181 - 186) kayttdman teoriaohjaavan siséllonanalyysin mukai-
sesti alaluokat nousivat aineistosta, mutta ylaluokat tuotiin analyysiin valmiina
teoriasta. Teorialla viitataan tassa yhteydessa seka aiempaan tutkimukseen etta
turvallisuuskiertojen ensimmaisten suppeiden kokeilujen aikana kertyneeseen
ymmarrykseen. Tama toimintatapa erotti analyysin aineistolahtdisesta analyy-
sista, koska aineistoa lahestyttiin alussa sen omilla ehdoilla. Analyysin edetessa
luokat jasennettiin sopimaan ennalta sopivaksi ajateltuun teoriaan ja esiymmar-
rykseen. Teorialla ja esiymmarryksella viitataan ensisijaisesti turvallisuuskierto-
jen toimintamalliin itseensd, josta oli jo aiempia pilotoinnissa syntyneitéd koke-
muksia ja havaintoja. Teoriaohjaava analyysid kaytettiin, koska opinnaytetyon
tavoitteena oli parantaa olemassa ollutta toimintamallia, ei kehittda kokonaan

uutta.
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4.5 Kehittamistoiminnan kuvaus

Opinnaytetyon raportissa kehittamistoiminnan vaiheet on kuvattu mukaillen Sa-
losen (2013, 16 - 19) esittelemaa konstruktivistisen kehittamistydn mallia. Salo-
sen mukaan malli siséltda ajatuksen kehittdmistoiminnan suunnittelusta, vai-
heistuksesta, toiminnassa oppimisesta, osallisuudesta, tutkimuksellisesta
kehittamisotteesta ja monipuolisesta menetelmaosaamisesta. Salosen malli yh-
distda Toikon ja Rantasen (2009, 64 - 67) kehittamistoiminnan lineaarisen mal-

lin ja toimintatutkimuksen spiraalimallin.

Kehittamistoiminta alkoi noin vuotta ennen opinnaytety6td. Kehittamistoiminta
alkoi kevaalla 2014 ja vuoden kuluttua kevaalla 2015 opinnaytetyontekijalle he-
rasi ajatus opinnaytetyon ja kehittdmistoiminnan yhdistamisesta. Opinnaytetyon
suunnitelma hyvaksyttiin syyskuussa 2015 ja kuntayhtyma myonsi tutkimuslu-
van 10.11.2015. Kuntayhtymé& toimeksiantaja ei alkuvaiheessa edellyttanyt tut-
kimuslupaa, mutta aineistonkeruumenetelmien tarkennuttua tutkimusluvan ha-
keminen oli ajankohtaista. = Opinnaytetyén taustan ymmartamiseksi
opinnaytetyon raportissa on kuvattu lyhyesti myds kehittamistoiminnan alku,
vaikka opinnaytetyon ja kehittamistoiminnan aloitusvaiheilla on yli vuoden ajalli-
nen ero. Opinnaytetydn raportissa opinnaytetyota edeltéanyt kehittdmistoiminta
on kuvattu aloitusvaiheen tapahtumina. Opinnaytety® alkaa aloitusvaihetta seu-

raavassa suunnitteluvaiheessa.

Taulukossa 3 kehittdmistoiminnan kuvaus on esitetty tiivistetysti. Taulukossa
kehittamistoiminnan ja opinnaytetyon vaiheet ja keskeisimmat tapahtumat on
jaoteltu Salosta (2013, 16 -19) mukaillen. Vaiheet on kuvattu esivaiheesta val-
miiseen turvallisuuskierron toimintamalliin. Taulukossa kehittamistoiminnan ja
opinnaytetydn prosessikuvaukseen on liitetty eri vaiheisiin osallistuneet toimijat
seka vaiheiden dokumentointi. Dokumentointi on haluttu nostaa taulukossa esil-
le, koska Toikon ja Rantasen (2009, 80 - 82) mukaan kehittamistoiminnan seu-
rannan on perustuttava dokumentaatioon. Heikkinen ja Rovio (2008, 122 - 123)
pitavat luontevana, etta toimintatutkimus esitetaan ajallisesti etenevana proses-
sina. Taulukossa 3 kehittdmistoiminnan ja opinnaytetybn prosessi on pyritty vi-

sualisoimaan loogisesti edenneena prosessina.
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Toikko ja Rantanen (2009, 80 - 82) suosittavat systematisoimaan dokumentoin-
nin, mika opinnaytetydssa tarkoitti dokumenttiaineistoja, joita opinnaytetyonteki-
ja kerasi. Toikko ja Rantanen jakavat dokumentit viralliseen toteutukseen, toi-
minnan kuvaukseen, epéaviralliseen seurantaa seka erillisiin
arviointidokumentteihin. Virallista toteutusta opinnaytetyontekija dokumentoi
turvallisuustybrynman muistioilla, jotka auttoivat erityisesti kuvaamaan kehitta-
mistoiminnan prosessia pitkalla aikavalilla. Toiminnan kuvausta opinnaytety6n-
tekija tallensi omaan kalenteriinsa, mutta myds tyéryhmamuistioihin. Epaviralli-
sen seurannan dokumentit muodostuivat opinnaytetydntekijan paivéakirjasta ja
saéhkoposteista. Paivakirja sisalsi myos turvallisuuskiertojen havaintopaivakirjan.
Paivakirja auttoi opinnaytetyontekijaa erityisesti reflektoimaan toimintaa, mutta
se osoittautui korvaamattomaksi tietolahteeksi myds opinnaytetydn raporttia
laadittaessa. Toikon ja Rantanen mainitsema neljas dokumentaatiotyyppi, eli
arviointidokumentit, siséltyvat muiden dokumenttien sisalle. Esimerkiksi johto-
ryhman arviointitilaisuuksista laaditut dokumentit on tallennettu johtoryhman ko-
kousten paatospoytakirjoihin, joko paatoksina tai niiden liitteind. Valokuvat on
nostettu taulukossa 3 erikseen esille, vaikka ne voitaneen luokitella kuulumaan
myds epéavirallisen seurannan dokumentteihin. Toisaalta turvallisuuskiertojen
kehittamisen ja kokeilun aikana otetut valokuvat, ja opinnaytetydntekijan niihin
littAmat muistiinpanot, auttoivat jasentamaan prosessikuvausta. Valokuvat do-
kumentoivat havaintoja, mutta myos opinnaytetyontekijan oppimista. Opinnayte-
tyon lopussa opinnaytetyontekija havaitsi kehittamistoiminnan aloitusvaiheessa

otetuista valokuvista asioita, joihin hanella ei aiemmin ollut ymmarrysta.
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Taulukko 3. Kehittamistoiminnan ja opinnaytetydn prosessikuvaus

Aika

Kehittamistoiminta
Opinnaytety®

Osallistujat
Turvallisuustyéryhma
Kuntayht. johtoryhma

Menetelmat

Toimeksiantaja

Dokumentointi
Paivakirja

Sahkoposti

Valokuvat
|

Tuotos

1. Aloitusvaiheessa syntyy malli turvallisuuskierrosta ja idea opinnaytetyosta kypsyy

1/14 |ldeoita kehittdmisesta ‘ Keskustelut kollegoiden kanssa ‘ I Ajatus turvallisuusteemavuodesta
3/14 |Esitys teemavuodesta ‘ I Aloite johtoryhmalle ‘ I I Teemavuosi pdatetaan jarjestaa
3/14 |Tyéryhma perustetaan II Johtoryhma perustaa tydryhman ‘ I I Turvallisuustyéryhma aloittaa tyon
11/14 |Malli kierrosta Tyoryhma kokeilee kiertoa ‘ I I Kierto halutaan pysyvaksi malliksi
5/15 |ldea opinnaytetydsta I Keskustelut tyoryhmassa ‘ I I Opinnadytetyon ideapaperi

8/15 |Kierron koulutus alkaa II Esittelyt esimieskokouksissa II_I Osallistujat valmistautuvat

2. Suunnitteluvaiheessa varmistuu turvallisuuskierron kehittdminen opinnaytetyo

na

9/15 |Opinnaytetys alkaa I Keskustelut tydryhmassa + koululla I" Opinndytetyon aihe hyvaksytaan
9/15 |Suunnitelma I Keskustelut tyoryhmassa + koululla II I Opinnaytetyosuunnitelma

10/15 |Kehittdmissuunnitelma Keskustelut tyéryhmassa + koululla II I Kehittamissuunnitelma

10/15 | Osallistujien koulutus II Henkildstdn koulutus laajenee II I Henkildstdn sitoutuminen kasvaa
11/15 |Toimeksianto Neuvottelu toimeksiantajan kanssa II I Toimeksiantosopimus 5.11.2015
11/15 [Tutkimuslupa Neuvottelu toimeksiantajan kanssa Tutkimuslupa 10.11.2015

3. Esivaiheessa valmistellaan turvallisuuskierron kokeilua, eli sovitaan aikatauluist.

a ja tarkennetaan ohjeita

11/15

Kokeilun valmistelu

Tyéryhma koordinoi aikataulut

Kokeilun tarkka aikataulutus

11/15

Kokeilun ohjeistus

Tyoryhma laatii ohjeet

Tarkat ohjeet tyoyksikoihin

4. Tyostovaiheessa 58 tyoyksikkoa kokeilee turvallisuuskiertoa

== ==

11/15 |Kokeilu alkaa II Kiertoa kokeillaan 58 tyoyksikdssa Kokemukset mallin kaytosta
11/15 | Aineistonkeruu alkaa II Kokeilun havainnointi Havaintoaineisto on keréatty
12/15 |Kyselyt osallistujille II Osallistujat vastaavat kyselyyn II I ’Kyselyaineisto on keratty

1/16 |Raportit kierroista II Kiertoraporttien kerddaminen II I Kiertoraporttiaineisto on keratty
1/16 |Aineistoanalyysi Aineistojen sisallonanalyysi Ensimmaiset tulokset valmistuvat
2/16 |Johtopaatokset Keskustelut johtopaatoksista Ehdotukset mallin muuttamisesta
3/16 |Malli lahes valmis I Keskustelut mallin rakenteesta Malli jakautuu kahdeksi malliksi

5. Tarkistusvaiheessa kokeilua arvioidaan ja toimintamallia muutetaan

3/16

Mallin arviointi

Henkilosto arvioi sanallisesti mallia

Mallin rakenne vahvistuu

3/16

Mallin vahvistus

I

Johtoryhma arvioi mallia

— —

Mallin kayttéonotto hyvaksytadn

6. Viimeistelyvaiheessa turvallisuuskierron toimintamalli ja opinnadytetyoraportti hiotaan julkaisukuntoon

4/16 |Ohjeiden hionta I Keskustelut ohjeiden sisallosta I" Mallin kayttoohjeet valmistuvat
4/16 |Ohjeet julkaistaan II Ohjeet jaetaan tyoyksikoihin II I Valmistautuminen uuteen kiertoon
4/16 |lohtajien koulutus II Klinikoiden johtoryhmien koulutus II I Johtajat osaavat uuden mallin
4/16 |Yhteenvetoraportti Tyéryhma valmistelee raportin Kehittamistoiminnan raportti

4/16 |Turvallisuusraportti Tyoryhma raportoi johtoryhmalle Turvallisuusraportti johtoryhmalle
4/16 |Opinnaytetyoraportti I Toimeksiantaja tarkastaa II I Lupa raportin julkaisuun

5/16 |Opinnaytetyoraportti ‘ Opinnaytetyontekija viimeistelee II I Opinnaytetyo tarkastukseen

5/16 |Kehityshanke paattyy II Uusi turvallisuuskierto 16.5.2016 ‘ I Parannettu malli on kaytossa




1

45.1 Aloitusvaihe

Kehittamistoiminnan voidaan katsoa alkaneen tammikuussa 2014. Tuolloin kun-
tayhtyman siséiset turvallisuusasiantuntijat ideoivat turvallisuuden kehittdmista.
Heille herasi ajatus turvallisuuden teemavuoden jarjestamisesta vuonna 2015.
mistd he tekivat esityksen kuntayhtyman johtoryhmaélle maaliskuussa 2014.
Kuntayhtyman johto puolsi esitysta ja perusti ehdotuksen tehneistd asiantunti-
joista tyéryhman ideoimaan teemavuotta. Sama tyéryhma otti myéhemmin roo-
lin turvallisuuskierron kehittamistoiminnan johtoryhmana ja opinnaytetydssa siita

kaytetaan nimitysta turvallisuustydryhmé. (PKSSK 2014a.)

Turvallisuustydryhma perehtyi useisiin osallistaviin menetelmiin. Yksi soveltu-
vaksi arvioiduista menetelmista oli Tyoterveyslaitoksen TUTTAVA-toimintamalli®
(2016b). TUTTAVA-toimintamalli on Tyoterveyslaitoksen kehittama jarjestyksen
ja siisteyden kehittamisohjelma tyopaikoille. Toimintamallia paatettiin kokeilla,
koska opinnaytetyontekijalla oli aiempia hyvid kokemuksia sen kaytosta tyotur-
vallisuuden kehittdmisessa. Tyoryhma arvioi, etta toimintamallia muokkaamalla
siitd on mahdollista luoda malli, joka soveltuu terveydenhuollon tydyksikoille tur-

vallisuuden laaja-alaisen tarkastelun ja kehittdmisen valineeksi.

Turvallisuustydryhman toimintamalli sai tydonimekseen turvallisuuskavely. Myo-
hemmassa vaiheessa turvallisuuskavely nimena korvautui turvallisuuskierrolla.
Nimen vaihtamisella haluttiin korostaa toimintamallin jarjestelmaéllisesti etenevaa
kulkua ja tyoyksikdiden vastuulddkareiden roolia turvallisuuskierron johtajina.
Kasitteella ’kierto’ haettiin tarkoituksellisesti mielleyhtymaa ’laakarinkiertoon’, jo-
ka on terveydenhuollossa yleisesti kaytetty ja tunnettu toimintatapa. Mattila,
Leino, Collin ja Sand (2013, 2605) méaarittelevat ladkarinkierron sairaalan rutii-
ninomaiseksi ja paivittain toistuvaksi toiminnoksi. Heidan mukaansa laakéarin-
kierron perimmaisenda tarkoituksena on ladkarin ja hoitajan kayminen potilaan

luona. Laakarinkierron tavoitteena on potilaan hoidon suunnittelu ja koordinointi.

6 Lisatietoja toimintamallista on Tyoterveyslaitoksen kotisivuilla osoitteessa http://www.ttl.fi (Tyo-
terveyslaitos 2016b).
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Marraskuussa 2014 turvallisuuskiertoa kokeiltiin ensimmaisen kerran tyoyksi-
kossa. Kokeilun perusteella turvallisuustydryhmé teki kuntayhtymén johtoryh-
malle esityksen turvallisuuskierron kehittamisesta ja kayttbonotosta laajemmin
kuntayhtymassa. Johtoryhma puolsi esitysta (PKSSK 2014b). Johtoryhmén tu-
ella turvallisuustydryhma ryhtyi valmistelemaan laajempaa kokeilua. Tassa vai-
heessa opinnaytetyontekija havahtui ideoimaan kokeilun toteuttamista opinnay-

tetyona.

45.2 Suunnitteluvaihe

Opinnaytetyon idea jasentyi kesan 2015 aikana. Loppukesalla opinnaytetydnte-
kija laati opinnaytetydsta suunnitelman. Suunnitelman hyvaksyi ensin turvalli-
suustyéryhma, sitten  kuntayhtyman johtoryhma ja lopuksi Karelia-
ammattikorkeakoulu. Opinnaytetydn toimeksiantajaksi kuntayhtymassa nimettiin
turvallisuustydoryhman puheenjohtaja ylilaakari Jaana Fraser. Toimeksiantoso-
pimus allekirjoitettiin 5.11.2015. Opinnaytetyontekija haki tutkimuslupaa kun-

tayhtymaltd marraskuun alussa ja se myodnnettiin 10.11.2015.

Opinnaytetyohon kuulunut turvallisuuskiertojen kokeilu aloitettiin kuntayhtyman
Kliinisissa tyoyksikdissd maanantaina 9.11.2015 alkaneella viikolla. Kokeilua
edelsi tiedottaminen ja koulutus. Tiedottaminen ja koulutus aloitettiin kuntayh-
tyman toiminta- ja palvelualueiden johtoryhmista. Kuntayhtymé& on hierarkkisesti
jarjestetty kolmitasoinen organisaatio, jossa ylimmén johdon alaisuudessa ovat
palvelualueet. Palvelualueilla on omat johtoryhmansa. Tiedottaminen pé&atettiin
kohdentaa ensimmaisessa vaiheessa johtoryhmiin ja toisessa vaiheessa kaik-
kiin esimiehiin. Vaikka koulutus ja tiedottaminen eteni organisaation hierarkki-
sessa rakenteessa ylh&alta alaspéin, sita kohdennettiin myds ammattiryhmé-
kohtaisesti.  Turvallisuuskierroksista  kerrottin  esimerkiksi  la&akareiden,
osastonhoitajien ja turvallisuusvastaavien’ kokouksissa. Tiedottaminen ja koulu-
tukset sitoivat laajuutensa takia kaikkien turvallisuustyéryhman jasenten resurs-

seja. Aloitusvaiheessa toteutettujen pilottikokeilujen ansiosta turvallisuustyo-

7 Jokaisessa tyoyksikdssa on turvallisuusvastaava. Turvallisuusvastaava toimii esimiehen apu-
na turvallisuusasioissa. Useimmiten turvallisuusvastaavalla ei ole esimiesasemaa.
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ryhma pystyi laatimaan laajamittaista kokeilua varten prosessikaavion kuvaa-
maan kierron kulkua seka vaiheita organisaatiotasolla. Prosessikaavio (liite 6)
seka kirjalliset ohjeet (lite 7) muodostivat turvallisuuskierron tiedottamisen ja

koulutusten rungon.

Turvallisuustydryhman alkuperdisenéd suunnitelmana oli kehittdd turvallisuus-
kiertoja kierroilta laadittuja raportteja analysoimalla. Opinnaytetyontekijan laa-
tiessa opinnaytetydsuunnitelmaa arvioitiin, ettd osallistujien yksilétason koke-
muksia tulisi kerata kokeilun aikana ja sen jalkeen. Kaikille osallistujille
paatettiin tehda kysely. Kyselyn tavoitteeksi asetettiin kierroille osallistuneiden

kokemusten ja kehittdmisehdotusten kartoittaminen.

4.5.3 Tyostovaihe

Turvallisuuskiertojen kokeilun aloitti lyhyt kehittdmistoiminnan esivaihe. Kehit-
tdmistoiminnan esivaihe oli marraskuun 2015 ensimmainen viikko. Esivaihees-
sa turvallisuustyéryhma tarkisti kehittamistoiminnan suunnitelman ja taydensi
tarvittavin osin turvallisuuskierron aikataulua. Turvallisuustydryhman jasenet
sopivat osallistuvansa kaikille turvallisuuskierroille jokaisen jasenen oman aika-
taulun sallimissa rajoissa. Tavoitteeksi asetettiin se, etta yhdelle turvallisuus-
kierrolle ei osallistuisi useampia tyéryhman jasenia. Menettelylla pyrittiin lisaa-

maan osallistumisten kattavuutta.

Turvallisuustyéryhma oli pyytanyt kuntayhtyman johtoryhmén jasenid osallistu-
maan oman aikataulunsa sallimissa rajoissa turvallisuuskierroille. Toiveena oli,
ettd jokainen johtoryhman jasen osallistuisi turvallisuuskierrolle vahintdan yh-
dessa tyoyksikossa. Tyoryhma piti johtoryhman osallistamista merkittava osana
toimintamallin kehittdmista. Johtoryhman osallistamisella pyrittiin tavoittamaan

johtamisjarjestelman nakoékulma.

Kehittamistoiminnan tydstovaihe alkoi ensimmaisten turvallisuuskierron toteutu-
essa maanantaina 9.11.2015. Tyo6yksikoita oli pyydetty ilmoittamaan kiertojen
ajat turvallisuustyoryhmalle, joka koordinoi sekd omien etté johtoryhman jasen-
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ten osallistumisia niille. Turvallisuuskierrot toteutettiin turvallisuustyéryhméan laa-
timien ohjeiden mukaan. Tyoyksikdiden osastonhoitajat toimivat kiertojen kool-
lekutsujina osaston vastuulaakareiden kanssa sovittujen aikataulujen mukaises-
ti. Ohjeessa pyydettiin kutsumaan kierrolle osallistuja tyoyksikon jokaisesta
ammattiryhmasta. Turvallisuuskiertoon suositeltiin varaamaan aikaa 1 - 2 tuntia.

Tavoitteena oli, etta kierto kestaisi noin tunnin.

Ohje opasti osallistujia kokoontumaan turvallisuuskierron aluksi alkutapaami-
seen, jossa sovittaisiin kierron toteuttamisesta. Ohje kehotti osallistujia sopi-
maan keskenadan asiat, joita turvallisuuskierron aikana havainnoitaisiin. Turvalli-
suustyoryhma oli ohjeistanut, ettd kaikilla turvallisuuskierroilla havainnoidaan
oman tyoyksikon tarkeaksi katsomien asioiden lisaksi kuntayhtyméssa kaikille

yhteisia asioita. Yhteisesti tarkkailtaviksi asioiksi oli sovittu:

1) potilaiden tunnistusrannekkeet
2) tietoturvan toteutuminen
3) kasihygienia ja kasihuuhteet

4) riskijateastiat

Ohjeessa kehotettiin osastonlddkaria johtamaan turvallisuuskiertoa. Tarkoituk-
sena oli, etta osallistujat kiertavat oman tyoyksikkonsa tiloja lapi paattamassaan
jarjestyksessa ja tekevat havaintoja sovituista asioista. Havaintojen tekemisen
helpottamiseksi osallistujia neuvottiin keskittymaan erityisesti yhteen itselle ni-
mettyyn ja yhteisesti sovittuun havainnoitavaan asiaa. Ohjeessa kehotettiin ot-
tamaan havainnoista valokuvia ja kirjaamaan muistiinpanoja. Ohje neuvoi tie-
dottamaan potilaille turvallisuuskierrosta ja siitd, ettd kierto on sairaalan
toimintaan liittyvaa kehitystyota. Osallistujia kannustettiin kyselemé&én potilailta

heidan kokemuksiaan turvallisuudesta.

Ohje suositti osallistujia kokoontumaan turvallisuuskierron jalkeen lopuksi yh-
teen ja keskustelemaan havainnoista. Tarkoituksena oli, etta osallistujat suun-
nittelevat havaintojen pohjalta turvallisuutta parantavia toimenpiteita ja sopivat
niiden toteuttamisesta. Investointeja edellyttavista toimenpiteistd ehdotukset

neuvottiin viemaan edelleen eteenpain budjetista paattaville esimiehille.
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Osastonhoitajia pyydettiin laatimaan turvallisuuskierroista raportit, joihin Kirjat-
taisiin olennaiset havainnot ja suunnitellut korjaustoimenpiteet. Raportteihin
pyydettiin lisdéamaan valokuvia havainnollistamaan kiertoa. Osastonhoitajia ke-
hotettiin [&hettamaan raportti turvallisuustyéryhmalle kuntayhtyméatason yhteen-
vedon laatimiseksi. Esimiehille lahetetyssa sahkopostissa kerrottiin, ettéa opin-
naytetyontekija l&hettaa kyselyn kaikkiin tyoyksikoihin, joista

turvallisuuskiertoraportti turvallisuustydéryhmalle saapuu.

Aineistonkeruu paattyi 22.12.2015, jolloin opinnaytetytntekija sulki verkkoky-
selyn seka vastaanotti viimeisten turvallisuuskiertojen raportit. Opinnaytetyonte-
kija lahetti kyselykutsun 304 (N) kierrolle osallistuneelle, joista 254 (n) vastasi
kyselyyn ennen sen sulkemista. Kyselyn vastausprosentti oli 84. Kiertoraportte-
ja palautettiin 58, jotka sisélsivat 238 sivua tekstia ja 212 valokuvaa. Opinnayte-
tyontekijan havaintopéaivakirja sisalsi tietokoneelle siirrettyna 36 sivua tekstia,
josta 6 sivua oli kertynyt turvallisuustydryhméan muitten jasenten havainnoista.

Opinnaytetyontekija analysoi aineistot sisallénanalyysin keinoin.

Turvallisuustyéryhma perehtyi tammi-helmikuussa 2016 seka alkuperaisiin ai-
neistoihin ettd opinnaytetyontekijan tekeman analyysin tuloksiin. Turvallisuus-
tydryhma keskusteli kokeilun tuloksista ja paatyi muuttamaan turvallisuuskierron
toimintamallia useilta osin. Merkittavin muutos oli toimintamallin jakaminen tyo-
yksikkd- ja kuntayhtymatasoihin. Jaolla pyrittiin selkeyttamaan toimintamallin
kayttod tyoyksikoissa ja kuntayhtyméan turvallisuusjohtamisessa. Turvallisuus-
kierron johtajan roolia korostettiin, mutta myds muiden osallistujien rooleja sel-
keytettiin. Myo6s kierron ohjeisiin ja raportointiin tehtiin muutoksia. Turvallisuus-

kierron toimintamalli on esitelty yksityiskohtaisesti luvussa 6.

454 Tarkistusvaihe

Kehittamistoiminnan tarkistusvaihe alkoi maaliskuussa 2016. Tarkistusvaihees-

sa turvallisuustydryhma arvioi syntynytta toimintamallia ja esitteli sita henkil6s-
tolle ja kuntayhtyméan johtoryhmalle. Henkilostolle mallia esiteltiin turvallisuus-
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vastaavien koulutuksessa seka laajassa esimieskokouksessa. Molemmissa
esittelytilaisuuksissa osallistujat arvioivat toimintamallia ja antoivat siita palautet-

ta.

Turvallisuuskiertojen toimintamallin esittelytilaisuuksissa esitetty palaute ei juuri
kohdistunut opinnaytetydssa tehtyihin johtopaatoksiin. Paaosa kriittisesta pa-
lautteesta kohdistui toimintamallin kayton vaatimaan aikaan. Osallistujat kokivat,
ettd toimintamalli kaikessa yksinkertaisuudessaan vaatii osakseen aikaa, mika
on poissa jostain muusta. Kuntayhtyman johtoryhméa kuitenkin painotti Kkritiikkia
esittaneille sita, etta turvallisuuden parantaminen ei voi koskaan olla pois perus-
tehtavasta tehtavasta tyostd, koska se on osa jokaisen tyontekijan ja esimiehen

perustyota.

Toimintamallin vaatiman ajankayton lisaksi osa osallistujista pohti sitd, onko ra-
portoinnin riskina se, etta merkittavat havainnot eivat vality kaikille niille tahoille,
joiden tulisi saada tieto havaituista vaaroista. Palautteen ansiosta toimintamal-
liin lisattiin tarkennuksia raportin jakelusta ja kasittelysta. Huoli tiedonvalityksen
ongelmista kohdistui lahinna tydyksikoiden valisiin rajapintoihin. Osallistujat piti-
vat riskind, etta esimerkiksi Kkliinisessa tydyksikossa havaittu vaara ei vality lai-
toshuollon tai toimistopalveluiden esimiehille. Laitoshuoltajat ja osastosihteerit
tekevat tyota kliinisissa tyoyksikdissa osana moniammatillisia tyoyhteiséja, mut-
ta heidan omat lahiesimiehensa tydskentelevat toisaalla. Sama riski on olemas-
sa kaikissa ammattiryhmissa, joiden tehtdvana on asiantuntija- tai tukipalvelui-

den tuottaminen potilastyota tekeville tyoyksikoille.

Kuntayhtyman johtoryhmalle turvallisuuskierron tuloksia ja uutta toimintamallia
esiteltiin johtoryhman kokouksessa 29.3.2016. Johtoryhméa hyvaksyi uuden tur-
vallisuuskierron toimintamallin turvallisuustyéryhman esityksen mukaisesti. Joh-
toryhmé jakoi henkiloston huolen kiertoraporttien jakelusta. Huolena oli, etté
kiertoraportit eivat tavoita johtamisjarjestelméssa kaikkia tarpeellisia toimijoita.
Turvallisuuskierron ohjeita ja raportointi selkeytettiin edelleen. Johtoryhma paat-
ti ottaa uudistetun toimintamallin kayttoon seuraavalla kuntayhtyman turvalli-
suuskierrolla toukokuussa 2016. (PKSSK 2016b.)
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Tarkistusvaihe on kehittAmistoiminnan kuvauksessa erotettu omaksi vaiheek-
seen korostamaan vaiheen tarkeytta. Tarkistusvaiheen erillista kuvausta suosit-
taa myos Salonen (2013, 18). Tarkistusvaihe oli valttaméaton, koska toiminta-
mallin kayttoonotto kuntayhtym&ssa vaati johtoryhman vahvistuksen. Toisaalta
tarkistusvaihe sisaltyi kaikkiin vaiheisiin, koska seka turvallisuustyéryhma etta
johtoryhma arvioivat kehittamistoiminnan etenemista koko kehittamisprosessin
ajan. Toisaalta johtoryhma seurasi ja ohjasi turvallisuustydryhman tyéskentelya,

mika voidaan katsoa kuuluvaksi tarkistamiseen.

455 Viimeistelyvaihe

Kehittamistoiminnan viimeistelyvaihe alkoi maaliskuussa 2016. Viimeistelyvai-
heessa turvallisuustyéryhma viimeisteli turvallisuuskierron toimintamallin otetta-
vaksi kayttoon. Viimeistelyvaiheessa toimintamallia hiottiin kayttbkuntoon tar-
kastusvaiheessa saadun palautteen ja omien havaintojen perusteella.
Turvallisuustydryhma laati turvallisuuskierrosta selkedn prosessikuvauksen ja

ohjeet tyoyksikoille.

Viimeistelyvaiheessa opinnaytetyontekija laati opinnaytetyén raportin. Ennen
opinnaytetyon raportin julkaisemista opinnaytetyontekija varasi toimeksiantajalle
tilaisuuden tarkastaa opinnaytetyosta kuntayhtyméan toimintaa koskevan osuu-

den.

5 Tulokset turvallisuuskierron kokeilusta

Kuntayhtymassa toteutettiin 9. - 30.11.2015 valisena aikana turvallisuuskierto
58 tyoyksikossa. Kokeiluun osallistuneissa tydyksikdisséa oli palvelussuhteessa
yhteensa 1778 henkiloa®, joista turvallisuuskierroille osallistui 304, eli noin 17 %

henkilostosta. Tyoyksikoiden koko henkildstomaaralla mitattuna vaihteli paljon.

8 Tyoyksikoiden henkiléstomaarina on kaytetty vuoden 2015 viimeisena paivana voimassa ollei-
den palvelussuhteiden maaraa.
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Suurimmassa tyodyksikdssa palvelusuhteessa olevia henkil6ita oli 133 ja pie-
nimmassa 7. Keskimaarin yhdessa tyoyksikéssa oli noin 30 palvelusuhteessa

olevaa henkiloa.

Osa tyoyksikoiden henkilostosta osallistui useammalle kuin yhdelle turvallisuus-
kierrolle. Useille turvallisuuskierroille osallistujat olivat l[&hinna esimiehid, joiden
vastuualueella oli useampia tyoyksikoita. Osallistumiskertoja 304 osallistujalle
kertyi yhteensé 406, eli useimmat osallistujat osallistuivat vain yhdelle turvalli-
suuskierrolle. Enimmillaan yksittaiselle turvallisuuskierrolle osallistui 12 henkil6a

ja vahimmillaan kolme. Keskimaarin yksittaiselle kierrolle osallistui 7 henkilda.

Tyoyksikkoon palvelussuhteessa olevien henkildiden lisdksi turvallisuuskierroille
osallistui 30 tyoyksikdiden ulkopuolista henkiléa. Ulkopuolisiksi henkil6iksi las-
ketaan kuntayhtyman johtoryhman ja turvallisuustyéryhmén jasenet. Osalle tur-
vallisuuskierroista ei osallistunut yhtdan ulkopuolista ja enimmillaén osallistujia
oli kaksi. Ulkopuolisia osallistujia yksittaisella kierrolla oli keskim&arin 0,5 henki-
|64, eli johtoryhman tai turvallisuustyéryhman jasenia oli osallistujina joka toisel-

la kierrolla.

Turvallisuuskierrolla osallistujat kiersivat tyoyksikon tyotiloja lapi tehden havain-
toja turvallisuudesta. Osalla turvallisuuskiertoja osallistujat ottivat valokuvia ha-
vainnoista. Kaikista turvallisuuskierroista laadittiin raportit, joihin oli kirjattu olen-
naiset havainnot. Turvallisuuskierron tarkastelun kohteina olivat potilaiden
tunnistusrannekkeet, tietoturva, kasihygienia, riskijateastiat ja osallistujien itsen-

sa valitsemat kohteet.

Osallistujat olivat kuntayhtyman tyontekijoita, esimiehia, johtoryhman jasenia
seka kuntayhtyman sisaisia turvallisuusasiantuntijoita. Kierroilla olivat edustet-
tuina lahes kaikki kuntayhtyman ammattiryhméat. Suhteellisesti eniten edustet-

tuina olivat eriasteiset sairaanhoitajat, l&&karit ja huoltohenkilosto.

Kaikki etukateen suunnitellut turvallisuuskierrot toteutuivat, vaikka osa kiertojen
ajankohdista vaihtui lyhyellakin varoitusajalla. Aikataulumuutoksia aiheuttivat
tyoyksikoiden toiminnassa tapahtuneet yllattavat muutokset, kuten ennakoimat-
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tomat poissaolot. Aikataulumuutokset aiheuttivat ongelmia erityisesti turvalli-

suuskiertoja tyoyksikoissa jarjestelleille esimiehille.

Turvallisuuskierron kokeilua arvioitiin kolmesta nakokulmasta. Yksi oli turvalli-
suuskierroille havainnoijan roolissa osallistuneiden turvallisuustyéryhmén jasen-
ten. Toinen oli kaikkien turvallisuuskierrolle osallistuneiden nakékulma, jota py-
rittiin tavoittamaan osallistujille lahetetylla kyselylla. Kolmas turvallisuuskierron
toteutumisesta kertova nakokulma on kierroilta laaditut raportit ja niihin kirjatut

havainnot.

5.1 Turvallisuuskiertojen havainnointi

Turvallisuustydryhman jasenet osallistuivat 18 turvallisuuskierrolle havainnoijan
roolissa. Tavoitteena oli, ettd jokainen turvallisuustyéryhman jasenen osallistuu
niin monelle turvallisuuskierrolle kuin se ty6tehtavien puolesta on mahdollista.
Pyrkimyksena oli, etta tyéryhman jasenet jakavat kierroille osallistumisia keske-
naan siten, ettd mahdollisimman monella kierrolla on mukana vahintdan yksi
tydryhman jasen. Jokainen turvallisuustyéryhman jasen osallistui kierroille oman

toimensa ohessa, mika vaikeutti osallistumismahdollisuuksia.

Turvallisuustydryhman jasenet osallistuivat turvallisuuskierroille kuten muutkin
osallistujat. Tyéryhman jasenet eivat kuitenkaan ottaneet itselleen kierroilla joh-
tajan, kirjurin tai valokuvaajan rooleja. Osallistumisen tavoitteena oli omakoh-
taisten kokemusten saaminen seka toimintamallin havainnointi. Osa turvalli-
suustybéryhmén jasenistd teki muistiinpanoja turvallisuuskierron aikana.
Opinnaytetyontekija laati muistiinpanojen lisaksi havaintopaivakirjaa. Turvalli-
suustyéryhma keskusteli kierroilla tekemistaan havainnosta tydryhman omissa
kokouksissa. Opinnaytetyontekija kirjasi keskusteluista muistiin niita havaintoja,

joilla oletti olevan merkitysta turvallisuuskierron kehittamisessa.

Turvallisuustyéryhman jasenten havaintojen mukaan turvallisuuskierroille osal-

listujat olivat kokeiluun motivoituneita ja innostuneita. Useiden kiertojen aikatau-
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lu venyi osallistujien aktiivisen keskusteluiden ja tyétilojen tarkan tutkimisen

seurauksena.

Turvallisuuskierto oli kaikille tydyksikoille uusi toimintamalli, minka vuoksi kier-
ron aloitusvaiheessa ilmeni hetkittain epéselvyyksia. Erityisesti esimiesten kes-
ken vallinnut epaselvyys kierron johtamisesta hidasti muutamilla kierroilla itse
kierron alkua. Muutamat turvallisuuskierron vetdmiseen valmistautuneet esi-
miehet ehdottivat kierrolle osallistuneelle turvallisuustyéryhman jasenelle kier-
ron vetovastuun ottamista. Kukaan turvallisuustyéryhman jasenista ei vetovas-
tuuseen suostunut, joten kaikkien kiertojen johtajana toimi tydyksikon oma
esimies. Ennakko-ohjeissa osaston vastuuldakéari oli nimetty kierron johtajaksi,

mutta osalla kierroista johtajana oli osastonhoitaja tai muu esimies.

Turvallisuuskierron ohjeet oli lahetetty esimiehille hyvissa ajoin ennen kiertoja.
Kierron aikana osa esimiehista kaytti apunaan sdhkopostista tulostettua ohjetta.
Muutama esimies toivoi lyhyttd ja selkedd ohjetta kierrosta. Ohjetta toivottiin

ennakkovalmistautumisen helpottamiseksi ja muistilistaksi itse kierron ajaksi.

Useimmat turvallisuuskierrot alkoivat aloituskokoontumisella, jossa kierron joh-
taja kertasi kierron tavoitteen ja jakoi osallistujille tehtavat. Osallistujat valitsivat
tehtavia itselleen usein oman ammattiosaamisensa mukaisesti. Osalla kierroista
osallistujat tietoisesti pyrkivat irti omasta ammattiroolistaan saadakseen havain-
nointiin uuden nakokulman. Esimerkiksi er&alla kierrolla tyoyksikon ylilaakari
tarjoutui tarkastamaan pistavan ja viiltdvan jatteen jateastiat, koska ei omien

sanojensa mukaan ollut niihin koskaan aiemmin mitaan huomiota kiinnittanyt.

Turvallisuuskierron ohjeessa oli annettu viisi havainnoitavaa teemaa, joihin tyo-
yksikoissa toivottiin kiinnitettavan huomiota. Havaintojen mukaan osallistujat
kokivat teemat eri tavoilla merkittaviksi. Merkityksen kokemukseen saattoivat
vaikuttaa osallistujan ammattiryhmat ja tyoyksikot. Kasihygienia oli lahes kaikkia
osallistujia yhdistava teema. Muiden teemojen merkitys koettiin selkeasti vaihte-
levammin. Esimerkiksi potilaiden tunnistusrannekkeet aiheuttivat joissakin ty6-

yksikoissa keskustelua. Tunnistusrannekkeita saatettiin jattaa havainnoimatta,
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jos niita ei ollut tydyksikdn potilailla kaytdssa tai niiden ei koettu soveltuvan poti-

laille.

Turvallisuustyéryhman jasenet arvioivat, ettd ennakkoon annettuja teemoja oli
mahdollisesti likaa ensimmaiselle kierrolle. Havaintojen mukaan useiden tee-
mojen samanaikainen pitaminen mielessd monimutkaisessa ymparistossa ei ole
helppoa. Mahdollista on, etta riski havainnoinnin herpaantumiseen kasvaa mo-

nimuotoisissa ja arsykkeita tulvivassa toimintaymparistossa.

Useat tyoyksikot valitsivat tydyksikon omaksi tarkastelukohteeksi yleisen siis-
teyden ja jarjestyksen. Siisteydella ja jarjestyksella osallistujat eivat niinkaan
tarkoittaneet puhtautta vaan tilojen jarjestysta ja esimerkiksi kulkureittien esteet-
tomyytta. On mahdollista, ettd siisteys ja jarjestys nousivat kierroilla merkitta-
vaan rooliin, koska siind olevat puutteet ovat usein helposti havaittavia. Vaike-
ammin tarkkailtava teema oli esimerkiksi tietoturva, koska se aiheena on

abstrakti.

Osa osallistujista koki, etta turvallisuuskierto loppui kesken tai jai ikdan kuin va-
jaaksi, koska tyoyksikon kaikkia tiloja ei ennatetty kierrolla kayda lapi. Osa kier-

toryhmista ideoi oman turvallisuuskierron jarjestamista.

Ohjeessa tyoyksikdita pyydettiin valokuvaamaan ongelmakohtia. Osa kierto-
ryhmista ei ottanut valokuvia, mutta useat ryhmaét selkeésti panostivat kuvaami-
seen. Valokuvaamisen merkitys tulee esille alla olevasta kuvaparista. Er&an
tyoyksikon turvallisuuskierrolla osallistujat lavastivat tilanteen, jossa pyoratuoli-
potilas kayttaa hissia. Kuvapari havainnollistaa oivallisesti hissin ja oviaukon ah-

tautta seka potilaan loukkaantumisriskia.
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Kuva 1. Turvallisuuskierrolla lavastettu tilanne, jossa pyoratuolipotilas kayt-
tadd hissia. Potilaan roolissa on kuntayhtyman tyontekija. (Kuva:
PKSSK)

Turvallisuuskierron tavoitteena ei ollut ainoastaan havaintojen tekeminen. Ha-
vaintojen liséksi osallistujien toivottiin etsivan ratkaisuehdotuksia havaittuihin
turvallisuusuhkiin. Useat osallistujaryhmat pohtivat kierron aikana ratkaisuehdo-

tuksia heti turvallisuusuhan havaittuaan.

Osa havaituista turvallisuusuhkista oli luonteeltaan niin monimutkaisia tai han-
kalia, etta kierron osallistujat eivat Ioytaneet niihin selke&a ratkaisua. Useissa
tilanteissa osallistujat paattivat tiedottaa asiasta tyoyksikon ylempid esimiehia.
Osassa tilanteista osallistujat paattivat kirjata havainnot ja pohtia ratkaisuja

mydhemmin.

Osa turvallisuustyéryhman jasenista koki toimintamallin kaytettavyyden havain-
noinnin vaikeaksi. Osa puolestaan koki, etta turvallisuuskierrolla havaintojen te-
keminen tydyksikodiden toimintaymparistosta seka samanaikaisesti osallistujien
toiminnasta oli haastavaa. Monet kierroilla havaitut asiat vaativat turvallisuus-

tyoryhman jaseniltd toimia oman asiantuntijaroolin kautta, jolloin konkreettiset
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turvallisuusuhkien selvittamiset veivat merkittavan osan havainnoijien huomios-

ta.

Turvallisuustydryhman jasenet arvioivat, etta turvallisuuskierroille osallistuminen
tuotti tydéryhman kayttdon tietoa, jota ei muutoin olisi ollut saavutettavissa. Ylei-

sesti osallistuminen koettiin erinomaisena oppimiskokemuksena.

52 Osallistuneiden kokemukset

Jokaiselle turvallisuuskierrolle osallistuneelle lahetettiin kysely, jolla kartoitettiin
osallistujien kokemuksia turvallisuuskierrosta. Kyselyyn vastasi 254 (n) osallis-
tujaa (N = 304, vastausprosentti 84).

Kyselylla kartoitettiin turvallisuuskierron toimintamallin kehittdamiskohteita. Vas-
taajat (n = 254) kokivat, ettd turvallisuuskierto soveltuu hyvin turvallisuusuhkien
havaitsemiseen. Vastaajat olivat I6ytaneet ratkaisuja turvallisuuskierroilla ha-
vaittuihin turvallisuusuhkiin. Liséksi vastaajat kokivat asenteensa tulleen myon-
teisemmaksi turvallisuuden kehittamista kohtaan ja etta turvallisuuskierto lisasi
tyoyksikon turvallisuutta. Vastaajien kokemusten mukaan turvallisuuskierron
ennakkotiedotusta ja ohjeistusta on syyta parantaa. Kuviossa 5 on yhteenveto
vastaajien (n = 254) vastauksista kysymyksessa "miten arvioit turvallisuuskier-
toa?”. Kuvio 5 on muodostettu laskemalla vastausvaihtoehtojen aritmeettinen
keskiarvo. Koska kysymys on Likert asteikkoon perustuva jarjestysasteikko, ei
vastausten keskiarvoja pida verrata toisiinsa (Vehkalahti 2008, 35 - 37). Kes-
kiarvo on laskettu havainnollistamaan vastausten jarjestymista. Kuvion 5 muo-

dostamisessa kaytetyt luvut on esitetty taulukossa 4.
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Turvallisuuskierto soveltuu mielestani hyvin turvallisuusuhkien I 0

havaitsemiseen
Ldysimme ratkaisuja havaittuihin turvallisuusuhkiin - [ 431
Asenteeni on tullut lmybnlte'i‘semméksi turvallisuuden I 22
kehittamisté kohtaan !
Turvallisuuskierto lisasi tydyksikkoni turvallisuutta [ 4,00
Turvallisuuskierto oli ohjeistettu selkezsti [y 3,83

Sain riittavasti tietoa ennakkoon turvallisuuskierrosta [T 382

Kuvio 5. Vastaajien (n = 254) arvio turvallisuuskierrosta kysymyksessa "Mi-
ten arvioit turvallisuuskiertoa?”.

Taulukko 4. Vastaajien (n = 254) arvio turvallisuuskierrosta kysymyksessa "Mi-
ten arvioit turvallisuuskiertoa?”.

Tdysin Melko  Enosaa Melko eri Tdysin eri| Keskiarvo
Kysymys samaa samaa sanoa mieltd mieltd

mieltd mieltd
Sain r||.ttavas't| tietoa ennakkoon 90 99 1 37 17 382
turvallisuuskierrosta
Turvallisuuskierto oli

111 2

ohjeistettu selkeasti 77 0 37 9 3,83
Tur\./a|||suusk.|erto soyeltuu ml.elestgnl 131 103 1 7 1 44
hyvin turvallisuusuhkien havaitsemiseen
Loysmme ratkal|su1a havaittuihin 112 129 8 10 ) 431
turvallisuusuhkiin
Turva||.|suusk|erto lisdsi tyoyksikkoni 33 106 48 17 0 4
turvallisuutta
Asenteeni on tullut myodnteisemmaksi
turvallisuuden kehittamista kohtaan 109 101 32 8 2 4,22

Vastaajat (n = 254) kertoivat ajatuksiaan turvallisuuskierron kehittdmisesta ja
turvallisuudesta kahdessa avoimessa kysymyksessa. Vastaukset analysoitiin
sisdllonanalyysilla. Alla olevissa kuvioissa (kuviot 6 ja 7) on molempien avoky-
symysten vastauksista muodostettu sanakartat. Sanakartat eivat korvaa sisal-
[6nanalyysia, mutta ne havainnollistavat sitd, kuinka vastauksia kokonaisuutena
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tarkastellen on havaittavissa joitain yleisia teemoja. Sanakartoissa on esitetty
ne sanat, jotka esiintyvat usein samoissa vastauksissa. Kartan taustavarit ja
sanojen valiset viivat viittaavat sanojen esiintymiseen yhdessa. Myds sanojen
keskinainen etaisyys kertoo sanojen yhteydesta. Kysely tehtiin verkkokyselyna
Webropol-kyselyohjelmalla. Sanakartta on Webropol-kyselyohjelman yksi ana-
lysointitytkaluista. Webropol ilmoittaa analysointitydkalun kayttavan kartan las-

kemiseen hierarkista klusterointia ja Sammon-projektointia (Webropol 2016).

@ jatkossa saikka
etukdteen
kierron o
tulisi
turvallisuugkisrran

kiinnittdgg ~ huomiota

vksikon
ennakkoo tietoa @

vuodessa kigrrolle @

turvalisuus Mukana

psaston kerran ulkopuolinen

kierrolla paikalla

mielestan -
toiveita | enemmdn azioita mukaan
(: ) henkild

ezille

kaikki
— kierrosta

kierto

Kuvio 6. Vastaajien (n = 254) avovastauksista muodostettu sanakartta ky-
symykseen "Oma toiveeni turvallisuuskierron parantamiseksi”.

Kuvion 6 sanakartassa nékyy selkeasti vastaajien toive tydyksikon ulkopuolisen
henkilon mukanaolosta turvallisuuskierrolla (1). Lisaksi sanakartassa nakyy, et-
ta vastaajat ovat ottaneet kantaa turvallisuuskierron toteuttamissykliin (2). Kol-
mas selke& sanakartassa erottuva ryhma on vastaajien toive turvallisuuskierron
ennakkotiedotuksesta (3). Neljds sanakartassa erottuva ryhma ei muodosta
selkeasti tulkittavaa kokonaisuutta (4). Vastausten sisalldnanalyysin tuloksiin

vertaamalla ryhman voi tulkita viittaavaan vastaajien kokemuksiin turvallisuus-
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kierrolle osallistumisen merkityksesta heille itselleen. Osa vastaajista kertoi

osallistumisen olleen heille itselleen merkittava kokemus.

mielestani

@ yksikon

vlttdmatta

toteuttaa

B osaston
pitdisi
. - . erittdin
maniammatilizesti : :
turvallizuuskic

Figrros
turvaliguutta
) tarpeelinen
huomiota . .
turvalisuutesn
tirkedd -
asioihin vhdessd @
vksikdizsd ; — lisuud
yksikbesd ammattiryhmien Urvalisuuden .
turvallizuus
@ turvallizuuskierrolla
kaikkign PUUttelta
enemmén
turvalisuuskierrot perrola
jatkossa
Kuvio 7. Vastaajien (n = 254) avovastauksista muodostettu sanakartta ky-

symykseen ” Mitd muuta haluaisit kertoa turvallisuuskierrosta tai
turvallisuudesta yleensa tassa yhteydessa?”.

Kuvion 7 sanakartassa vastausten analysointi ei tuo esille yhta selkeitd ryhmia
kuin edellisessa kysymyksessd. Sanakartan sek& vastausten koodauksen ja
analysoinnin kautta voidaan tulkita vastaajien kokeneen moniammatillisen tyos-
kentelyn hyvana toimintamallina (1 ja 2). Liséksi vastaajat toivoivat turvallisuus-
kierron jatkuvan my0s tulevaisuudessa, koska toimintamallin koettiin vaikutta-

van suotuisasti turvallisuuteen (3).

Osa osallistujista koki, etta turvallisuuskierto on hyva toimintatapa, joka antoi
mahdollisuuden tarkastella tuttua tydymparistéa uudesta ndkdkulmasta. Toimin-

tamalli ndhtiin ideana hyvaksi.



93

"Kierto yksikdssa on hyva herattelemaan turvallisuusasioita ja niiden to-
teutumista yksikdssa.”

"Oikein hyva juttu, moniammatillinen porukka kasassa, hyvia ideoita, ja
poiki parannusehdotuksia lisaa. Oikein hyva!”

"Herattaahan tallainen turvallisuuskierto ajatuksia, keskustelua ja ehdo-
tuksia. Aina jotain parannettavaa l6ytyy.”

Osa osallistujista katsoi, ettd turvallisuuskierron moniammatillinen osallistu-
jaryhma auttoi havaitsemaan asioita monipuolisesti. Moniammatillisen toimin-
tamallin koettiin parantavan yhteisty6ta ja lisddvan tyoyksikon jasenten osalli-

suuden tunnetta.

"Havaitsin itse turvallisuuskierrolla, etta yksikodiden turvallisuusasioihin
on Kiinnitetty tahan asti aivan liian vahan huomiota, mm. siivouksen na-
kokulmasta tuli esille useita parannusehdotuksia, jotka helpottavat lai-
toshuoltajien tyota ja tyoturvallisuutta jatkossa.”

"Turvallisuuskierto oli mielenkiintoinen ja toi esille eri ammattiryhmien
ongelmat koskien turvallisuutta.”

Osa vastaajista kertoi, etta turvallisuuskierroilla puututtiin epéolennaisiin asioi-
hin. Esimerkiksi osa koki, etta yleisella siisteydella ja jarjestyksella ei ole merki-

tysta turvallisuuteen.

"Jossain maarin ajan hukkaa. — — kaapin p&aélle sijoitettuja, helposti pu-
toavia tavaroita, erikoista sahkdjohtovirityksia jne. pitdisi osata hoitaa
pois ilman ndité kiertojakin.”

Osa puolestaan koki, etta myds arkipaivaisiltéa tuntuvien asioiden korjaaminen
voi lisata turvallisuutta. Turvallisuuskiertoa pidettiin hyvanad menetelména, koska
se tarjosi mahdollisuuden ty6yksikon turvallisuuden tarkasteluun tavalla, johon

tyoyksikoiden arjessa ei ole mahdollisuutta.

"Oli hyva etta kiinnittyi huomio sellaisiin jokapéaivaisiin asioihin, joista ei
valttamatta huomaa, etta on vaaraksi itselle tai muille, esim. kaapinpaal-
liset tavaraa taynna.”

Osa osalllistujista koki, etta turvallisuuskierrolla tehtiin havaintoja, jotka eivat ker-

toneet tydyksikon todellisista tydolosuhteista totuudenmukaista tietoa. Osallistu-
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jat perustelivat kokemustaan silla, ettd he olivat havainneet tydyksikon korjan-
neen turvallisuuspuutteita hetked ennen turvallisuuskiertoa. Osa vastaajista ko-
ki, etta turvallisuuskierto antaisi turvallisuudesta todenmukaisemman kuvan, jos

kierto toteutettaisiin ilman ennakkoilmoitusta.

"Yleensa ihmiset skarppaavat kun tietavat etta tallainen ’tarkastuskier-
ros’ tehdaan ja todellinen turvallisuustilanne ei ehkéa tule niin selvasti
esille, vaan nayttaytyy todellisuutta positiivisempana.”

Osa vastaajista piti hyvana, etta turvallisuuskierroilla oli mukana tydyksikon ul-
kopuolisia osallistujia. He kokivat, etta eri osapuolten mukanaolo auttoi tutustu-
maan muihin toimijoihin, jolloin turvallisuuskierrosta koettiin olleen apua verkos-
toitumisessa. Ulkopuolisten l|asn&oloa pidettin  hyvdnd myos havaintojen
monipuolistumisen takia. Osa osallistujista koki, etta tydyksikén ulkopuoliset
osallistuja havainnoivat tydymparistdsta asioita, joita omat tyontekijat eivéat ha-
vainneet tai joihin he olivat tottuneet. Ulkopuolisten osallistujien vahvuudeksi
nahtiin nimenomaan kyky kyseenalaistaa. Toisaalta ulkopuolisilla koettiin olevan
tyoyksikkda laajempi ndkokulma sekd havainnointiin etta ratkaisujen etsimi-

seen.

"Ulkopuolisen silmat on kylla tarkeat! Osallistujien pitda vaan uskaltaa
ihmetella &&neen miksi jokin asia on noin. Yksikon tyontekijoilla on kui-
tenkin jotkut asiat niin itsestéaan selvaa, joku toinen voi huomata puut-
teen ja se pitdd sanoa kierrolla &aneen.”

"Olisi myos mukava jos kierrokselle aina osallistuisi vahintaan kaksi ul-
kopuolista eri alan ammattilaista, jotta erilaiset nakdkulmat saataisiin
esille. Omalla kierrolla tama toteutui ja se oli erittain avartavaa kaikille
osallistujille.”

Laheskaan kaikille kierroille ei riittdnyt tyoyksikdiden ulkopuolisia osallistujia,
mink& osa osallistujista koki toimintamallin heikkoutena. Osa vastaajista kertoi
tulkinneensa turvallisuuskierron ohjeet siten, ettd jokaisella turvallisuuskierrolla
on vahintaan yksi ulkopuolinen osallistuja. Moni vastaaja harmitteli sita, etta ku-
kaan kuntayhtymén johtoryhmén jasenista ei ollut osallistunut juuri kyseiselle
kierrolle, jolle vastaaja itse osallistui. Myds turvallisuustydryhman jasenten osal-

listumisia kaivattiin.
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"Pitaisi organisoidusti saada ulkopuolinen osallistuja yksikon turvalli-
suuskierrokselle, ulkopuolinen nékee eri silmin kuin me, jotka olemme
paikalla joka paiva.”

Osa osallistujista ehdotti, ettd tyoyksikot vaihtaisivat keskendan osallistujia, jotta
kierroille saataisiin enemman ulkopuolisten osallistujien nakoékulmia. Tyodyksi-
koiden keskinaiset osallistujien vaihtamiset néhtiin helppona keinona lisata tur-
vallisuuskierron osallistujien heterogeenisyyttd. Osa vastaajista ehdotti, etta
tyoyksikoiden turvallisuusvastaavat vaihtaisivat kiertoja keskenaan tai osallistui-

sivat toisen tyodyksikon kierrolle.

"Kierto pitaisi tehdd muulla kuin omalla osastolla, koska oman osaston
asioihin on ’sokeutunut’, eli kaksi osastoa voisi vaihtaa paikseen turval-
lisuuskiertojen osallistujia.”

Osa osallistujista koki, etta heilla ei ollut keinoja korjata kaikkia havaittuja turval-
lisuusuhkia. Korjaustoimenpiteiden toteuttamisen esteeksi mainittin mm. tilan-
ahtaus, joka tydyksikoén omin keinoin ei ollut poistettavissa. Keinottomuutta ko-
ettiin esimerkiksi tydyksikdiden rajat ylittavien ongelmien ratkaisemisessa.
Tyoyksikkorajat ylittavina ongelmina nahtiin esimerkiksi sairaalan kulkuopastei-
den ja potilasohjeiden puutteet. Osa vastaajista myos valitti kyselyn kautta
pyynnon turvallisuusuhan poistamisesta. Muutamat pyynndét oli suunnattu lahin-
na kuntayhtyman johdolle ja turvallisuustoimijoille. Keinottomuutta koettiin erityi-
sesti taloudellisten resurssien niukkuuden takia. Eli osallistujat olivat 16ytédneet

mielestaan hyvan ratkaisun, mutta eivat kyenneet sita toteuttamaan.

"Tavaraa on paljon yksikdissa, ahtaat tilat ja sailytyspaikkoja vahéan. Va-
litettavasti kaikelle emme voi tehdd mitddn, mutta mille pystytaan teke-
maan, niin se tehdaan.”

"Kun on vanha rakennus, hyviak&an ideoita ei voi kaikkia toteuttaa. Uusi
tulossa lahivuosina, silloin tilanne parempi.”

Osa vastaajista koki, etta turvallisuuskierrolle varattu aika ei riittanyt kierron to-
teuttamiseen. Erityisesti vastaajat kertoivat kiertojen venyneen yli sovitun aika-
taulun. Kierron pitkittyessd osa vastaajista kertoi |lahteneensa kierrolta pois,
koska odottamassa oli esimerkiksi tyotehtava, johon osallistujaa odotettiin. Osa
vastaajista tarkensi ajanpuutteen syita. Syiksi mainittiin mm. kokemuksen puute



96

toimintamallin kaytdsta, henkiléresurssien niukkuus seka kiertokohteen laajuus.
Toisaalta osa vastaajista piti kierron venymista ymmarrettavana, koska kierto ol

toimintamallina uusi, eikd sen kaytdsta ollut osallistujilla aiempaa kokemusta.

"Tama oli ensimmainen turvallisuuskiertoni, joten luulen, ettd seuraaval-
la kerralla osaa valmistautua kiertoon eri tavalla/syvemmin kokemuksen
kautta.”

"Ne turvallisuuskierrot, joissa olin mukana, venyivat pitkiksi — —. Jos talla
tyylilla jatketaan, voi kayda raskaaksi. Ehk&apa tama oli alkuinnostusta.”

Osa vastaajista naki turvallisuuskierron toimintamalliin sisallytettyjen monien
teemojen pitkittaneen kiertoa yli sovitun ajan. Useiden toisistaan paljonkin poi-
kenneiden teemojen havainnointi saatettiin kokea tydlaéksi. Osallistujat kertoi-
vat myos siita, etta kierrolla he eivat kyenneet rajaamaan havaintoja pelkastaan
valittuihin aiheisiin. Eli osallistujat kokivat tehneensa merkittavia havaintoja,

mutta aiheista, joita kierrolla ei ollut tarkoitus havainnoida.

Turvallisuuskiertojen raportointi kirvoitti osan vastaajista antamaan kyselyyn
napakkaakin palautetta. Vastaajat kokivat kirjaamisen vaikeaksi kahdesta nako-
kulmasta. Ensinnékin kierron aikana tehtyjen turvallisuushavaintojen kirjaami-
nen koettiin ongelmalliseksi, koska kirjaamiselle ei ollut varattu aikaa tai kirjaa-
minen unohtui havaintoja tehdessa. Toiseksi osa kiertoraporttia laatineista koki
raportin tydstamisen hitaaksi. Osa vastaajista tarjosi kirjaamisongelmien ratkai-
suksi valmiita lomakepohjia. Lomakkeita tarjottiin sek& kierron havaintojen kir-
jaamiseen ettd kiertoraportin laatimiseen. Osa vastaajista kertoi saaneensa
kiertoraportin kirjaamisen tehtavakseen osastonhoitajana, mita he lahtokohtai-
sesti pitivat huonona toimintatapana. Vastaajat perustelivat osastonhoitajien
roolin kierrolla olleen liian vaivalloinen, koska heidan tehtavakseen oli sovittu

seka kierron jarjestaminen etta raportointi.

"Voisiko olla jokin pohja, johon muistion tekisi? Muistioitten kirjoitusta on
muutenkin niin paljon.”

"Voisi olla jokin strukturoitu valine, jossa olisi mainittu yleiset kohdat joi-
hin tulee kiinnittdd huomioita (kuten esim. turvallisuuskansioissa on pa-
loturvallisuuden tarkastuslomakkeet). Nyt kierto hapuili siksi, koska ei
oikein kukaan tiennyt mita kaikkea tulee tarkkailla.”
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Moni vastaaja koki, ettd etukateen annettu koulutus ja ohjeistus eivét palvelleet
riittdvasti turvallisuuskierroilla vaadittua osaamista. Erityisesti kierron johtami-
nen koettiin vaikeaksi ilman aiempaa kokemusta tai vaillinaisiksi koetuilla ohjeil-
la. Vastaajat kertoivat havainneensa, etta eri osallistujien saamassa ohjeistuk-
sessa ja koulutuksessa oli vaihtelua, mika nakyi kierroilla. Osa osallistujista
koki, ettéa hoitotyon esimiehet olivat perehtyneet turvallisuuskierron ohjeisiin l&aa-

kariesimiehia paremmin.

Moni vastaajista toivoi, etta erityisesti turvallisuuskiertoa edeltavan ohjeistuksen
on oltava selkeaa ja yksinkertaista. Osa osallistujista koki ohjeiden olleen si-
nansa yksinkertaisia, mutta kuitenkin monitulkintaisia. Vastaajat toivoivat pa-
rempia ohjeita, joihin he siséllyttivat myos toiveen hyvissa ajoin ennakkoon vah-
vistettavasta aikataulusta. Vastaajat perustelivat aikataulujen riittavan ajoissa
tapahtuvaa vahvistamista mm. tyévuorolistojen ja tehtavalistojen suunnittelulla.
Useat vastaajat kertoivat, etta kierrolle osallistuminen oli vaikeaa, koska kierron
ajalle heille oli suunniteltu esimerkiksi toimenpiteita tai muita tydtehtavia. Toi-
saalta aikataulujen riittdvan aikaisella vahvistamisella nahtiin olevan myés ha-
vainnointia monipuolistava vaikutus. Osa vastaajista koki, ettd ennen kiertoa
osallistujat voisivat tehda kierron toteuttamista valmistelevaa tyota. Valmistele-
vana tyon& mainittiin esimerkiksi erilaisiin tilastoihin ja tunnuslukuihin perehty-
minen. Osa esimiesasemassa olevista esimerkiksi pohti vaihtoehtoa, jossa he
ennen seuraavaa kiertoa tutustuisivat tarkemmin tydyksikkonsa lahelta piti- ja

haittatapahtumailmoituksiin.

"Turvallisuuskierron johtajat olisi hyva perehdyttdd paremmin etukateen
kierron sisaltoon ja menetelmiin, niin kierron siséallot ja hyédynnettavyys
tulisivat tasalaatuisemmiksi.”

"Turvallisuuskierron toteutuksen aikataulusta olisi hyva saada ennakko-
tieto mahdollisimman varhaisessa vaiheessa, nyt tuli melko kiireisesséa
tahdissa (vaikea sovitella aikatauluja ja saada tarvittavat henkilét mu-
kaan).”

Turvallisuuskierron ohjeiden parantaminen oli yleinen toive, mutta ohjeiden tar-
peellisuutta myos kyseenalaistettiin. Osa osallistujista piti toimintamallia niin yk-
sinkertaisena, ettd laajempaan tai syvallisempaan ohjeistukseen ei koettu ole-

van tarvetta. Osa puolestaan arvioi saaneensa turvallisuuskiertoon
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riittAmattomat ohjeet, mutta kierron aikana havainneensa ohjeet kuitenkin riitta-
viksi. Vastaajat tarkoittivat [&hinna sitd, etta turvallisuuskierron ohjeet luettuina
loivat kierrosta monimutkaisen kuvan, mutta kierrolle osallistuessaan he havait-

sivat mielikuvansa virheelliseksi.

Moni osallistujista arvioi, ettd turvallisuuskierto toimintamallina lisaa kierrolle
osallistuneiden turvallisuusosaamista. Vastaajat pitivat kierron vahvuutena
mahdollisuutta jasentdd turvallisuusnakemyksia tyoyksikon henkiloston kesken.
Osaamisen lisaantymiseksi osa vastaajista toivoi, ettd kierrolle osallistuneet
vaihtuisivat joka kierrolla, jotta kierto osallistaisi mahdollisimman suuren joukon
kuntayhtyman henkilostosta. Osa vastaajista koki kierron tarjoavan mahdolli-
suuden uusien tyontekijoiden perehdyttamiseen.

"Turvallisuuskierrot ovat tarpeellisia yksikoissd. Vaikka raportit kay-
daankin lapi osastopalavereissa, olisi hyva, etta kierrolle osallistuisi aina
eri henkil6itd. Silméat kehitettaville asioille avautuu aivan eri tavalla kuin
raporttia kuunnellessa.”

"Minusta turvallisuuskierrot ovat erinomaisia nimenomaan siihen osas-
ton itsensa vaikuttavuuden takia. On helpompi sitoutua asioihin kun on
osallistunut itse niihin.”

Turvallisuuskierron ohjeissa suositeltiin osallistamaan myos potilaita kierrolle.
Osa vastaajista kertoi haastatelleensa potilaita turvallisuusasioista. Potilaiden
kokemusten kysymisen koettiin lisddvan turvallisuuskierron havainnointiin uusia

nakokulmia.

Ehdotus turvallisuuskierroille osallistuvista henkildistd oli annettu tydyksikoille
etukateen. Tyoyksikét noudattivat ohjetta vaihtelevasti, minka osa osallistujista
koki haitanneen kiertoa. Ohjeiden noudattamatta jattamiseen saattoi vaikuttaa
myos se, ettd osa koki ne epaselviksi. Yllattavaa oli, etta useat epaselvyydet liit-
tyivat esimiesten vastuualueisiin. Osassa tyoyksikoista ilmeni epéselvyyksia sii-
t4, kenen esimiehen vastuualueeseen tyoyksikkd kuuluu. Ongelmat johtuivat
mit& ilmeisimmin siita, ettd kuntayhtyman kliinisten tydyksikoiden johtaminen on
jaettu ladkariesimiesten ja hoitotydon esimiesten kesken. Jako ei aina ole kuiten-

kaan symmetrinen, vaan hoitotyén esimiehen vastuualue voi olla suppeampi
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kuin laakariesimiehen, tai toisinpain. Erot vastuualueiden koossa saattoivat vai-
kuttaa siihen, ettd osa koki erityisesti kierron jarjestamiseen ja johtamiseen liit-

tyvat tehtavat epaselviksi.

"Ennakkoon sovittu, ettd keta kierrolle osallistuu. Nyt jai epaselvaksi ja
osaa tulijoita odotettiin turhaan ja sitten ei ketaan tullutkaan.”

Tyoyksikot maarittivat itse oman turvallisuuskiertonsa osallistujat, joten ryhmien
koot vaihtelivat suuresti. Ryhmien kokoon vaikutti ensisijaisesti se, kuinka mo-
nen eri ammattiryhman tyontekijoita tyoyksikossa tydoskentelee. Ryhmékoot oli-
vat sitd suurempia, mitd moniammatillisemmasta tyoyksikdsta oli kyse. Osa
osallistujista koki ison kiertoryhman vaikeuttaneen kiertoa. Iso ryhma koettiin
vaikeasti hallittavana ja toisaalta osa koki, ettd isossa ryhmasséa keskustelu ei

sujunut luontevasti.

"Meilla iso porukka kiertamassa siispa paljon eri mielipiteitd. Asioiden
vahattelya?”

"Liian iso ryhma. Saavutettuun hyétyyn nahden oli kohtuuton panostus.”

Toisaalta osa osallistujista ei kokenut isoa ryhmaa haitallisena. Osa koki ison
kiertoryhman mahdollisuutena havaita asioita monipuolisesti.

"Mahdollisimman paljon osallistujia turvallisuuskierrolle, etta huomioita
tulisi mahdollisimman paljon.”

Turvallisuuskierron ohjeissa osallistujille oli nimetty roolit ja tehtavat, mistd osa
osallistujista antoi kriittista palautetta. Esimerkiksi osastonhoitajille nimetty kier-
toa valmisteleva ja raportoiva rooli koettiin tydmaaraltdan suureksi. Kierron jar-
jestdminen koettiin kuormittavaksi, mutta erityisesti kiertoraportin laadintaan
kaivattiin helpotusta. Useat kiertoraportin laatineista pohtivat mahdollisuutta
valmiiseen lomakepohjaan kirjoitettavasta raportista. Muutama vastaaja pohti

myo6s ohjelmistoa, joka auttaisi raportoinnissa.

"Kierron roolituksesta: miksi osastonhoitajalle jaad niin monissa fooru-
meissa sihteerikdn rooli? Osastonhoitaja kuitenkin kutsuu koolle ja te-
kee valmistelut, puheenjohtajana toimii ladkéari ja kierron jalkeen lahes
kaikki jalkihommat jaavat osastonhoitajalle.”
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"Mielestani osastonhoitajan tulee osallistua kiertoon/vetaa kierto ja olla
vastuullinen kierrolla huomattujen epakohtiin puuttumisessa, mutta tar-
vitseeko osastonhoitajan aikaa valttamatta kayttdd raportin kirjoittami-
seen. Minun vastuualueellani oli vain yksi yksikkd, mutta aikamoinen
tyomaara oli niilla joille kuuluu useampi yksikko.”

Osa kokeiluun osallistuneista toivoi turvallisuuskierron jatkuvan pysyvana toi-
mintatapana. Vastaajat kokivat turvallisuuskierron hyvaksi toimintatavaksi liséta
turvallisuutta. Kiertojen jatkuvuuden koettiin helpottavan sovittujen korjaustoi-

menpiteiden toteutumisen seurantaa.

"On hyva, ettd turvallisuuskiertoja jarjestetddn. Seurantakierros varsin-
kin on hyva, ettd korjattavat kohteet tulee varmasti korjattua.”

Turvallisuuskierron koulutuksissa ja ohjeissa mainittiin, ettd toimintamallista
suunnitellaan pysyvaa toimintatapaa. Osa vastaajista otti kantaa kierron toteu-
tussykliin. Osallistujien ehdotukset vaihtelivat useista kierroista vuodessa aina
kahden vuoden valein tapahtuvaksi. Lisdksi osa ehdotti kiertojen toteuttamista
vain tarvittaessa, mutta vastauksista ei selvinnyt sitd, kuinka tuo tarve tulisi
maaritella. Muutama vastaaja kertoi, etta tyoyksikkd oli suunnitellut toteuttavan-

sa omia turvallisuuskiertoja kuntayhtyman yhteisten kiertojen lisaksi.

"Yksikdssa voisi toteuttaa '’kevyemmin’, vaikka aluksi kerran kuukau-
dessa kierron, jossa seurataan muistion epakohtien korjaantumista ja
muutoksen pysyvyytta. Nyt kun seuranta tehdaan puolen vuoden paas-
t4, voi vaarana olla, ettd epakohtien korjaus aloitetaan vahan ennen
seurantakertaa.”

"Turvallisuusriskejd (vanhoja ja uusia) arvioitava yksikon arkipaivassa
jatkuvasti, tehtdva huomioita, ei pelkastaan pari kertaa vuodessa tietty-
nd hetkena. Hyva etta turvallisuusasioista muistutetaan aika ajoin yksi-
koissa.”
Osa vastaajista suuntasi katseensa tulevaisuuteen ja ehdotti aiheita seuraavien
turvallisuuskiertojen teemoiksi. Osa ehdotuksista oli tarkkaan rajattuja aiheita,

esimerkiksi potilaiden kaatumisriskien hallinta tai vékivalta.

Toisaalta osa vierasti ajatusta, ettd kuntayhtymassa olisi kaikille tydyksikoille
yhteisid teemoja. Vastaajat ehdottivat, etta tyoyksikot itse voisivat valita itsel-
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leen tarkeita teemoja ilman tydyksikon ulkopuolelta tulevia ohjeita. Osa koki
kuntayhtyman johdon nimeamien teemojen olleen liian kaukaisia oman tyoyksi-

kon arkityolle.

Erityisesti potilaiden tunnistusrannekkeiden kayton havainnointi herétti vastaajat
pohtimaan teemojen soveltuvuutta. Tunnistusrannekkeita kaytetddn sairaala-
hoidossa olevilla potilailla hyvin vaihtelevasti, mika ilmeni myds vastauksista. YI-
lattavaa oli, ettd monissa tyoyksikoisséa potilaan tunnistusta ei ajateltu ranneket-
ta laajemmin. Esimerkiksi polikliinisissa® tyoyksikoissa osallistujat eivat
valttamatta pohtineet potilaan luotettavan tunnistamisen toteutusta, vaikka tun-

nistusrannekkeita ei kayteta.

"— — jos tata on tarkoitus jatkaa, eri yksikkojen erilaisuus pitdd ottaa
huomioon eikd vain keskuspaikasta maarata, ettd tehkaapas nyt tekin
nain!”

"Suunnittelimme pitkalti itse, mihin asioihin kierroksella kiinnitetaan
huomiota (ky:n yhteisten rastien lisaksi). Nahdakseni tama on olennai-
nen asia, ettéd substanssiosaajat miettivat asiaa yksikon erityispiirteiden
mukaisesti.”

Osa osallistujista puolestaan piti hyvana sita, etta tyoyksioille annettiin yhteiset
teemat. Teemojen koettiin helpottaneen nakdkulmien valintaa. Osa vastaajista
koki teemojen tukeneen kuntayhtyman strategiaa.

Muutama vastaaja otti kantaa itse turvallisuuskierron toimintamallin rakentee-
seen. Erityisesti tydnjaon selkeyttdminen ja toimintamallin tiukempi noudattami-
nen koettiin tarkeiksi. Myds korjaustoimenpiteiden suunnitteleminen kierron ai-
kana jakoi vastaajien mielipiteitd. Osa piti kierron aikana suunniteltavia
korjaustoimenpiteitd toimintamallin hyvana rakenteena, osa puolestaan ehdotti

pohdinnan siirtdmista kierron loppuun.

Muutama vastaaja toivoi kuntayhtyman organisaationa seuraavan turvallisuus-

kierron toteutumista. Vastauksista ilmeni, etta vastaajat tarkoittivat mita ilmei-

9 Polikliinisella tyoyksikolla tarkoitetaan sairaanhoidon yksikkdd, johon potilaat saapuvat lahet-
teen ja ajanvarauksen kautta. Polikliinisessé yksikdssa hoidettavat potilaat kotiutetaan usein
saman paivan aikana.
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simmin seurannalla l&hinna sovittujen korjaustoimenpiteiden toteutumisen val-

vontaa.

5.3 Kiertoraportit

Jokainen turvallisuuskiertoa kokeillut tyoyksikko laati kierrostaan raportin. Opin-
naytetyontekija otti vastaan 58 turvallisuuskiertoraporttia, jotka analysointiin si-

sallonanalyysilla.

Sisalléonanalyysi tuotti kahdenlaista tietoa, joista vain osa julkaistaan opinnayte-
tyon raportissa. Kiertoraporttien analyysituloksista julkaistaan vain toimintamal-
lin rakenteen kehittdmiseen kaytetyt tulokset. Kiertoraportit sisalsivat runsaasti
tietoa kuntayhtyméan sisaisesta turvallisuudesta, josta opinnaytetydntekija laati
erillisen turvallisuusraportin kuntayhtyméan johtoryhmalle ja toimeksiantajalle.
Turvallisuusraportti ei sisally opinnaytetyon raporttiin, koska sisaiseen turvalli-
suuden analysointi ja raportointi eivat ole julkista tietoa. Turvallisuusraportti on
sisalléltaan kuntayhtyman turvallisuuden tilannekuva, joka on muodostettu ana-

lysoimalla kiertoraporttien sisaltoa.

Taulukossa 5 on tiivistetysti kuvattu turvallisuusraportin sisallonanalyysin ete-
neminen niiltd osin, joka on julkaistavissa. Sisadllonanalyysin ala- ja ylaluokat pe-

rustuvat sosiaali- ja terveysministerion (2015) ohjeeseen.
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Taulukko 5. Yhteenveto kiertoraporttien siséllonanalyysista.

Aineisto

- 58 turvallisuuskiertoraporttia, joissa tekstid ja valokuvia
- 238 sivua raakatekstid ja 212 valokuvaa

Alkuperaiset ilmaukset

- Alkuperdisié ilmauksia noin 1300
- Alkuperdiset ilmaukset pelkistettiin

Alaluokat
- Tietoturvallisuus - Biologiset vaarat - Ruumiillinen - Ldékehoito - Henkildturvallisuus
) o kuormitus o L )
- Esineet ja aineet - Organisointi - Riskienhallinta
- Terveydenhuollon

- Fysikaaliset vaarat - Potilaan hdtdtilanne

laitteet ja tarvikkeet
-Omatoiminen - Prosessien hallinta

varautuminen —
- Toimintatavat

- Pelastustoiminta .
- Tyén sisdlto

- Tulipalo- ja )
- Varautuminen

rdjéhdysvaara
- Tydpiste

- Tybssd esiintyvdt
altisteet

- Tyéympdristd

Ylaluokat

Dokumentointi Fyysinen Laitteet Prosessit Suorituskyky
ja tiedonkulku ympdristé ja tarvikkeet ja toimintatavat ja osaaminen

Yhdistava

Kuntayhtymdn turvallisuuden tilannekuva

Tyoyksikoille ei ollut etukédteen annettu ohjeita raportin rakenteesta. Raporttien
lukumaara ja sisallollinen runsaus hidasti analyysia yhteisen rakenteen puuttu-
essa. Raporttien rakenne vaihteli vapaasta ja otsikoimattomasta tekstistd aina
luokiteltuihin taulukoihin asti. Kaikissa raporteissa toistui toki muutamia yhteisia
rakenteita. Naita olivat esimerkiksi turvallisuuskierron aika ja paikka, osallistujat

seka tehdyt turvallisuushavainnot.

Turvallisuuskiertoraporteista oli nahtavissa, etta turvallisuusuhkia havaittiin mo-
nipuolisesti erityisesti fyysista ymparistosta seké prosesseista ja toimintatavois-

ta. Dokumentointi ja tiedonkulku seké suorituskyky ja osaaminen olivat puoles-
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taan suppeammin havaittuja. Havaintoja turvallisuusuhkista kertyi erityisesti

tyoyksikoille ennakkoon anneista teemoista.

Turvallisuusuhkia havaittiin paljon ja niiden poistamiseksi oli |I0ydetty ratkaisuja.
Osasta raporteista ilmeni, ettd korjaustoimille ei ollut kirjattu vastuuhenkiloa tai
aikataulua. Todellisuudessa osallistujat ovat vastuuhenkilén voineet sopia, mut-
ta sitd ei ollut raporttiin kirjattu. Mahdollista on, ettda osassa tapauksista seka
vastuuhenkild etta aikataulu ovat jadneet sopimatta.

Raporteista kavi ilmi, etta osallistujat olivat havainneet ammattiryhmien valisia
eroja riskien tunnistamisessa ja turvallisuusosaamisessa. Tama kay ilmi eraan

raportin kirjauksesta:

"Paloturvallisuusasiat kaydaan uuden hoitotydntekijan kanssa, osa laa-
kareista ei ollut saanut perehdytysta asiaan.”

Tyoyksikot olivat keskittyneet toimintaohjeen mukaisesti tarkastelemaan omia
tilojaan. Osa turvallisuuskierroista kattoi hoitotilojen lisdksi potilaan sairaalassa
likkumiseen liittyvia tiloja. Tama kavi ilmi eraan raportin kirjauksesta, josta voi

paatella, ettd sairaala ei ole kulkutiloiltaan esteetén ymparisto:

"Ulko-oven jaykkyys. Pyoratuolilla kulkeva potilas ei saa yksin ovea au-
ki, samoin avustajankin kanssa hankalaa.”

Raportit sisalsivat ensisijaisesti tydyksikdiden oman turvallisuuden edistamiselle
merkityksellisia havaintoja. Toisaalta raporteissa oli asioita, joiden korjaamisella
saavutetaan organisaatiotason hyotyja. Esimerkiksi koko kuntayhtyméan tietotur-
vallisuuden kehittdmiseen tahtdava idea oli kirjattu erddseen raporttiin seuraa-

vasti:

"Tietosuojapaperilaatikon erottamiseksi muista [paperinkerayslaatikois-
ta] toivotaan vaikka varieroa.”

Osalla turvallisuuskierroista osallistujat selvittivat turvallisuusuhkia myos kes-
kustelemalla potilaiden kanssa. Erddseen raporttin kuvaus menetelmasta oli

Kirjattu:
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"Hoitohuoneen kahdelta potilaalta kysyttiin turvallisuushuomioita. Mo-
lemmat olivat tyytyvaisia ymparistoon ja hoitoon, eika erityisia huomio-
kohtia noussut esille. S&hkopistokkeiden todettiin olevan hankalasta
saavutettavissa osassa potilaspaikoista.”

Turvallisuuskierrolla oli mukana muutamia tyoyksikaitad, jotka olivat osallistuneet
aiemmin turvallisuuskierron toimintamallin ensimmaiseen kokeiluun, ns. pilotoin-
tiin. Naille tyoyksikéille turvallisuuskierto oli tuttu tydémenetelméana, joka oli ha-
vaittavissa kiertoja seuraamalla sekad kiertoraporteista. Osa aiemmin turvalli-
suuskierron tehneista tyoyksikoistd hyodynsi uutta kiertoa edellisen kierron

korjaustoimenpiteiden seurantaan.

6 Turvallisuuskierron toimintamalli

Turvallisuuskierron toimintamalli laadittiin turvallisuuskierron kokeilusta kerty-
neiden aineistojen analysoinnin jalkeen. Turvallisuuskierron toimintamalli on ja-
ettu kahteen osaan. Ensimmainen osa kuvaa turvallisuuskierron toteuttamisen

kuntayhtymatasolla ja toinen osa tyoyksikkotasolla.

6.1 Turvallisuuskierto kuntayhtyméssa

Kuntayhtymatasolla turvallisuuskierrot toteutetaan kuntayhtymén johdon turval-
lisuusjohtamisen linjausten mukaan. Turvallisuustyéryhmé koordinoi tyoyksikko-
jen turvallisuuskiertoja kuntayhtymatason toimintamallin mukaan. Turvallisuus-
kierrot kuntayhtymatasolla toteutetaan téssé& luvussa esitetyn mukaisesti.

Tyoyksikoiden toimintamalli esitelladn seuraavassa luvussa.

Turvallisuusjohtaminen on osa normaalia johtamista, jossa turvallisuusnako-
kohdat otetaan mukaan paatoksentekoon ja strategiaan. Turvallisuuskierrot
tuottavat tilannekuvan kuntayhtyman turvallisuudesta, mika auttaa paatdksen-

feossa.
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Kuntayhtyman turvallisuustoiminnan vastuut kohdentuvat johtamisjarjestelman
mukaisesti. Osa turvallisuuskierroilla havaittavista turvallisuusuhista kyetd&n
poistamaan tyoyksikdiden omilla toimilla, tydyksikdiden omien lahiesimiesten
kantaessa vastuun korjaustoimien toteuttamisesta. Osa turvallisuusuhista on
luonteeltaan laajoja ja tyoyksikdiden korjaustoimien ulottumattomissa, jolloin
vastuu niiden hallinnasta kohdentuu johtamisjarjestelman mukaisesti organisaa-

tion ylemmille tasoille.

Turvallisuuskierrot auttavat kuntayhtyman johtoa muodostamaan ajantasaisen
tilannekuvan. Turvallisuuskierrot tuottavat ensisijaisesti olosuhdetietoja. Kattava
tilannekuva syntyy yhdistamalla turvallisuuskiertojen tietoihin esimerkiksi tilasto-
ja, mittareita ja muita tietolahteitd. Turvallisuuskierrot auttavat muodostamaan

realistisen ymmarryksen kuntayhtyman tydyksikdiden turvallisuudesta.

Turvallisuuskierto on mahdollista toteuttaa etukateen paatettdvan teeman tai
teemojen mukaan. Kuntayhtyméan johto voi teemojen valinnalla ohjata tyéyksi-
koita tarkastelemaan turvallisuutta niistd nakokulmista, jotka strategisesti koe-

taan tarkeiksi.

Turvallisuuskierron toteuttamista kuntayhtymassa koordinoi turvallisuustydryh-
ma. Saanndllisten turvallisuuskiertojen jarjestdminen on vaativa prosessi, joka
vaatii onnistuakseen motivoituneen ja sitoutuneen jarjestajatahon. Kierron jar-
jestamisessa keskeista on yhteistyd ja kokonaisuuden hallinta, mihin turvalli-

suusuustyoryhmalla on hyvat edellytykset.

Kuntayhtyman turvallisuustydryhm& on siséisistd turvallisuusasiantuntijoista
koostuva ryhma, joka voi toimia risteyskohtana ja asioiden valittajana. Esimie-
het ovat vastuussa kuntayhtyman turvallisuudesta toimivaltansa ja asemansa
rajoissa, minka vuoksi turvallisuustydryhman vaikuttaminen tapahtuu asemaval-
lan haltijoiden kautta. Turvallisuustydryhma on moniammatillinen ja kykenee
toimimaan turvallisuuskierron toimintamallin kdytossa ja kehittdmisessa koordi-

noivassa roolissa myo6s tulevaisuudessa. Moniammatillisuus takaa tyoryhmalle
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riittdvan perusosaamisen, kuntayhtyman monipuolisen tuntemuksen, hyvan tur-

vallisuusosaamisen seka laajat yhteistyoverkostot.

Kuntayhtyman turvallisuustyéryhmé ehdottaa turvallisuuskierroille teemat, jotka
johtoryhma vahvistaa. Aiemmin toteutetut turvallisuuskierrot ovat keskeinen tie-
tolahde seuraavien turvallisuuskiertojen suunnittelussa. Turvallisuuskierron ha-
vaintojen lisaksi turvallisuustilannetta tdydennetaan tilastoilla ja tietolahteilld, joi-
ta ovat esimerkiksi ihmiset tai erilaiset mittarit. Turvallisuustyéryhman sisaisilla
turvallisuusasiantuntijoilla on hyva kasitys siita, mitka ilmiét ovat ajankohtaisia
kuntayhtyman turvallisuuden parantamisessa. Turvallisuustyéryhméan jasenet
pystyvat hyédyntdma&an tietolahteina mm. tydyksikoiden turvallisuusvastaavia,
potilasturvallisuusyhdyshenkil6itd, tyosuojeluvaltuutettuja, tyoterveyshoitajia ja

muita kuntayhtyman turvallisuusasiantuntijoita.

Turvallisuuskierto toteutetaan kaksi kertaa vuodessa, kevaalla ja syksylla. Ke-
vaan turvallisuuskierto on toukokuussa viikoilla 20 - 21 ja syksyn kierto on mar-
raskuussa viikoilla 46 - 47. Kaksi kertaa vuodessa toteutettuna kierrot tuottavat
jatkuvasti paivittyvan tilannekuvan lisaksi monipuolisen turvallisuushavaintojen
aineiston. Aineisto mahdollistaa kehityskulkujen seurannan ja mahdollisen en-
nakoinnin. Liséksi kaksi kertaa vuodessa toistuva kierto auttaa toimintatavan

juurtumisessa ja kehittamisessa.

Toisiaan seuraavien turvallisuuskiertojen valin ei pitaisi ylittda puolta vuotta, jot-
ta aiemman kierron havainnot eivat kokonaan unohtuisi. Puolen vuoden syklilla
toistuvat kierrot auttavat tyoyksikoitd seuraamaan edellisen turvallisuuskierron
korjaavien toimenpiteiden toteutumista. Yli puolen vuoden vélein toteutettavien
kiertojen riskina on esimerkiksi korjaustoimenpiteiden seurannan viivastyminen.
Toisaalta lilan lyhyt turvallisuuskiertojen vali kuormittaa tyoyksikéita, koska no-
peasti toistuvat kierrot vaikeuttavat korjaustoimenpiteiden toteuttamista. Kor-

jaustoimenpiteille on annettava aikaa.

Saanndllisesti toistuessaan turvallisuuskierrot juurtuvat pysyvaksi toimintata-
vaksi, jolloin myds henkiloston koulutustarve turvallisuuskierron toimintamallin

kayttoon vahenee. Toimintamallin yksinkertaisuus ja kuntayhtym&n henkilosto-
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vaihtuvuus huomioiden koulutustarve on vahainen kaksi kertaa vuodessa tois-

tuvassa kiertomallissa.

Yksittaisena tapahtumana turvallisuuskierto tuottaa hetkellisen hyddyn. Toistu-
vana toimintatapana turvallisuuskierrot lisdavat kuntayhtymén turvallisuutta.
Toistuvien turvallisuuskiertojen tuloksena syntyvat raportit tuottavat niin tyoyksi-
koille kuin kuntayhtymalle ajallisesti laajenevan sarjan turvallisuuden tilaa ja ke-

hittdmista kuvaavaa aineistoa.

Kuviossa 8 on esitetty tiivistelma turvallisuuskierroista kuntayhtymatasolla ka-
lenterivuoden aikana. Kuviossa turvallisuuskierto kytkeytyy osaksi kuntayhty-
man turvallisuusjohtamista. Turvallisuusjohtamisen tavoitteena on jatkuva pa-
rantaminen. Turvallisuustyéryhma koordinoi kiertoja, jotka toistuvat kaksi kertaa
vuodessa. Turvallisuuskierto on toimintamallina syklinen ja sen tavoitteena on

toiminnan ja turvallisuuden jatkuva parantaminen.
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Turvallisuusjohtaminen Turvallisuusjohtaminen on osa normaalia johtamista, jossa turvalli-
suusnakokohdat otetaan mukaan paatoksentekoon ja strategiaan.
Kierrot tuottavat tilannekuvan kuntayhtyman turvallisuudesta.

Turvallisuustydryhma  Kiertojen toteuttamista kuntayhtymassa koordinoi turvallisuustyo-
koordinoi ryhma.

Kuntayhtyman turvallisuustyéryhma ehdottaa kierroille teemat, jot-

Teemat
ka johtoryhma vahvistaa.

Kierto Tyoyksikot toteuttavat kierron luvussa 6.2 esitetyn mallin mukaan.

Raportti Tyoyksikot laativat kierroista raportit, jotka lahetetadn kuntayhty-
man turvallisuustydryhmalle. Turvallisuustydryhma laatii tydyksikdi-
den raporteista yhteenvedon johtoryhmalle.

Kiertosykli Kierto toteutetaan kaksi kertaa vuodessa. Kevaan kierto on touko-
kuussa viikoilla 20 - 21. Syksyn kierto on marraskuussa viikoilla 46 -
47.

Kuvio 8. Tiivistelma ja kuvio turvallisuuskierroista kuntayhtymatasolla ka-

lenterivuoden aikana.
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6.2 Turvallisuuskierto tydyksikdssa

Turvallisuustyéryhma koordinoi tyoyksikkojen turvallisuuskiertoja kuntayhtyméa-
tason toimintamallin mukaan. Turvallisuuskierto tydyksikossa toteutetaan tassa

luvussa esitetyn mukaisesti.

Turvallisuuskierron toteuttamiseksi jokaiseen tydyksikkdon nimetaan turvalli-
suuskierron jarjestaja. Jarjestajan on oltava esimies ja turvallisuuskierron koh-
teen tulee kuulua hanen tyonjohtoalueeseensa. Jarjestaja vastaa turvallisuus-
kierron suunnittelusta, aikataulusta, tiedottamisesta, osallistujien kutsumisesta
ja raportin laatimisesta. Luonteva henkil6 jarjestajaksi on esimerkiksi osaston-

hoitaja tai muu esimies

Tyoyksikon tydtilat voivat olla laajat tai useisiin eri rakennuksiin jaetut. Turvalli-
suuskiertoa suunniteltaessa on hyva valita tyoyksikosta ne kohteet, joihin on
syyta pysahtya keskustelemaan ja tekemaan tarkempia havaintoja. Kohteiksi
kannattaa valita paikkoja, joiden turvallisuutta tulisi lisata. Kaikkien tyétilojen la-
pikaynti voi helposti johtaa turvallisuuskierron pitkittymiseen ja osallistujien ha-
vainnointikyvyn herpaantumiseen. Turvallisuuskierron jarjestajan kannattaa
pohtia kierron kohteita etukateen, mutta kohteista on hyva keskustella myo6s
turvallisuuskierron alussa osallistujien kesken. Osallistujien toiveet kohteista

kannattaa huomioida kiertoa suunniteltaessa.

Turvallisuuskierrolle kannattaa varata aikaa noin 1 - 2 tuntia. Kierron aikana
osallistujien tulisi ennattaa alku- ja loppukokoontumisen lisaksi kiertda sovitut
tyotilat. Turvallisuuskierron jarjestajan kannattaa suunnitella kierto siten, etté ai-
kataulusta on mahdollista pitd& kiinni. Turvallisuuskierron venahtaminen yliajalle
voi heikentdd osallistujien aktiivisuutta seuraavalle kierrolle osallistuttaessa.
Turvallisuuskierto on syyta keskeyttaa jos aikataulu nayttaa venyvan yli suunni-
tellun ajan. Turvallisuuskierron keskeyttdmisesta kannattaa tehda kiertoraport-
tiin merkinta, jotta seuraavaa kiertoa suunniteltaessa keskeytys voidaan huomi-
oida. Turvallisuuskierto ovat toistuva tapahtuma, joten keskeytettyd kiertoa voi

hyvin jatkaa siita, mihin se edellisella kerralla paattyi.
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Tyoyksikossa turvallisuuskierron ajoitus on joskus kompromissien etsimista.
Ajankohta kannattaa valita joustavasti tydyksikon omat resurssit huomioiden.
Ajankohtaa sovittaessa on hyva pyrkia sovittamaan kierto kuntayhtyman sovi-
tuille kiertoviikoille touko- ja marraskuussa. Kaikki kuntayhtyméan turvallisuus-
kierrot pyritaan yhdistamaan yhteenvetoraporttiin. Yhteenvetoraportin kokoami-
nen vaikeutuu, jos tyoyksikoiden kierron ajankohdat poikkeavat merkittavasti

kuntayhtymassa sovituista kiertoviikoista.

Turvallisuuskierron jarjestaja huolehtii tiedottamisesta omassa tyodyksikdssaan
niin omille tydntekijoilleen kuin yhteistydtahoille, joiden toivotaan osallistuvan
kierrolle. Tiedottamisen tarkein asia on kertoa tyontekijoille, mista turvallisuus-
kierrossa on kyse. Tyontekijoille kannattaa kertoa, etta kierron suunnitteluun tai

itse kiertoon osallistumalla he voivat vaikuttaa turvallisuuteen.

Tyoyksikon turvallisuuskierron toteuttaa tydyksikbn omien esimiesten ja tyonte-
kijoiden ryhm&. On suositeltavaa, etta kiertoryhmassa on osallistuja jokaisesta
tyoyksikossa tydskentelevasta ammattiryhmasta. Ryhmalle nimetddn johtaja,
Kirjuri ja valokuvaaja. Jarjestdja ja johtaja voivat tehda tehtavien jaon jo hyvissa

ajoin ennen kiertoa, jotta osallistujat voivat valmistautua tehtavaansa etukateen.

Turvallisuuskierrolle tulisi osallistua niiden esimiesten, joilla on valtuudet paat-
taa tyoyksikon turvallisuutta edistavistd toimenpiteista. llman paatdsvaltaisia
esimiehia turvallisuuskierto ei saavuta tavoitteitaan, koska korjaavista toimenpi-
teistd paattdmisen on aina oltava osa turvallisuuskiertoa. Esimiesten lisdksi ty6-
yksikon turvallisuusvastaavan olisi hyva osallistua tyoyksikkonsa kierrolle. Tur-
vallisuusvastaava voi ennen turvallisuuskiertoa kartoittaa henkildkunnan

nakemyksia ja toiveita turvallisuuden edistamisesta.

Turvallisuuskierto on tarkoitettu ensisijaisesti tyoyksikon itsendisesti kaytetta-
vaksi turvallisuuden kehittdmisen keinoksi. Tydyksikkoé voi halutessaan pyytaa
turvallisuuskierrolle tyoyksikon ulkopuolisia henkil6itd, jos yksikkd kokee sen
tarpeelliseksi. Tyoyksikon ulkopuolisia henkil6itd ovat esimerkiksi asiantuntijat

tai tyoyksikon tyohon laheisesti liittyvat yhteistybkumppanit.
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Turvallisuuskierron tavoitteena on nahda turvallisuus useista eri ndkoékulmista.
Potilasnékdkulman tavoittamiseksi turvallisuuskierron osallistujat voivat suunni-
tella keinoja, joilla potilaiden nakoékulma voidaan kierron aikana huomioida.
Osallistujat voivat esimerkiksi kierron aikana keskustella potilaiden kanssa ja

kysya heidan mielipidettaéan valituista tarkastelukohteista.

Turvallisuuskierron tarkeimmat osallistujat ovat tydyksikon omat esimiehet ja
tyontekijat. Ihanteellista ryhmé&kokoa ei ole mahdollista méaaritella. Suuret ryh-
makoot voivat haitata tyoyksikon ty6ta ja kierron johtajan tehtéava voi muodostua
vaikeaksi. Tarvittaessa ison ryhman voi jakaa pienempiin ryhmiin, mutta talléin

kaikilla rynmilla tulee valita omat johtajansa.

Osaston vastuulaakari johtaa turvallisuuskierron. Turvallisuuskierron etenemi-
nen ennakkosuunnitelman mukaan vaatii paamaaratietoista johtamista. Sosiaa-
li- ja terveydenhuollossa potilaan turvallinen hoito ja palvelu on kaiken turvalli-
suustyon keskeisin paamaara. Osastonlaékarilla on tyoyksikkonsa laajin vastuu
potilasturvallisuudesta, joten han on luonteva valinta turvallisuuskierron johta-

jaksi.

Turvallisuuskierron alussa johtajan on hyva kerrata osallistujille kierron tarkoitus
ja havainnoitavat asiat. Johtajan on jaettava osallistujille tehtavat viimeistaan
kierron alkaessa, jos tehtavia ei ole aiemmin jaettu. Johtajan on syyta seurata
turvallisuuskierron suunniteltua etenemista ja aikataulussa pysymista. Johtajan
on suunnattava ja ohjattava osallistujia tekem&&n havaintoja turvallisuuskierron
teemasta. llman johtajan ohjausta osallistujien havainnot ja keskustelut voivat
hajaantua teeman ulkopuolelle. Johtajan kannattaa poimia osallistujien havain-
noista oleellisia asioita yhteiseen keskusteluun. Johtaja voi ohjata keskustelua
turvallisuusnakodkulmaan. Johtajan kannattaa varmistaa, etta jokainen osallistu-

ja voi kertoa turvallisuudesta oman mielipiteensa.

Yksi osallistujista valitaan kirjuriksi ja hanelle varataan kaytt6on kirjoitusalusta ja
kyna. Kirjurin tehtava on kirjata muistiin osallistujien havaintoja ja sovittuja kor-

jaustoimenpiteita. Turvallisuuskierron havainnoista ja sovituista toimenpiteista



113

laaditaan kierron jalkeen raportti. Kirjurin tekemien muistiinpanojen tehtava on

auttaa raportin laatijaa tehtavassaan.

Yksi osallistujista valitaan valokuvaajaksi. Valokuvaaja kuvaa osallistujien yh-
dessa sopimat havainnot. Kuvat kertovat usein enemman kuin Kirjoitettu teksti.
Kuvat helpottavat raporttiin tutustumista ja auttavat osallistujia palauttamaan
mieleen tehtyja havaintoja. Kuvat voivat auttaa myos suunniteltujen toimenpitei-
den toteuttamisessa ja seurannassa. Ennen korjaustoimenpidetté ja sen jalkeen

otetuilla kuvilla on helppo arvioida toimenpiteiden onnistumista.

Turvallisuuskierron johtaja ja jarjestaja sopivat ennen kierron alkua toimintata-
voista. Sovittavia asioita ovat kierron tavoitteet, osallistujien roolit, kierron reitti
ja aikataulu. Ennen turvallisuuskierron alkua turvallisuuskierron organisoinut jar-
jestaja ja kierron johtaja sopivat toimintatavoista esimerkiksi palaverissa. Jarjes-
tdjan ja johtajan on hyva sopia tavoitteista, joita kierrolle asetetaan. Turvalli-
suuskierron tavoitteiden selkeyttdmiseksi jarjestaja ja johtaja voivat yhdessa
perehtyd kiertokohteesta saatavilla oleviin tietoihin. Tietoja ovat esimerkiksi la-
helta piti - ja haittatapahtumailmoitukset, ty6tapaturmat tai muut tietoléhteet, jot-

ka auttavat hahmottamaan ajankohtaisia turvallisuusuhkia.

Jarjestgjan ja johtajan kannattaa valita turvallisuuskierrolle kohteet ja reitti aset-
tamiensa tavoitteiden perusteella. Isoissa ja laajalle jakautuneissa tyoyksikoissa
reitti kannattaa rajata etukateen tehdylla suunnitelmalla. Turvallisuuskierrot tois-
tuvat puolen vuoden vélein, joten seuraavalla kierrolla on mahdollista kayda lapi

niita tiloja, joita edellisella kerralla ei ehka ennétetty havainnoida.

Turvallisuuskierron kohteiksi kannattaa ensisijaisesti valita keskeisia tiloja sekéa
niitd tiloja, jotka koetaan turvattomiksi tai tiedetaan vaarallisiksi. Kiertoreittia
suunniteltaessa on hyva sopia alku- ja loppukokoontumispaikat seké paikat, joi-
hin muutoin on syytd pysahtya keskustelemaan. Potilaiden nakékulman ymmar-
tamiseksi kierrolle voi suunnitella pysahtymisia, joissa osallistujat haastattelevat

potilaita valituista aiheista.



114

Ennen turvallisuuskierron alkua jarjestajan ja johtajan on syyta sopia keskinai-
sesta tyonjaosta kierron aikana. Samoin kiertoon kaytettava aika on oltava etu-
kateen kaikkien osallistujien tiedossa. Johtajan tulee huolehtia kierron aikana
aikataulussa pysymisesta. Aikataulun noudattamisesta kannattaa huolehtia,
koska kierron tarkoituksena ei ole tuottaa haittaa tydyksikon ja osallistujien pe-
rustyolle. Kierron suositeltu kokonaiskesto on noin yksi tunti, mutta ajanvarauk-

sessa kierrolle kannattanee varata hiukan pidempi aika.

Turvallisuuskierto alkaa lyhyella alkukokoontumisella. Alkukokoontumisessa
turvallisuuskierron johtaja esittelee osallistujille kierron tarkoituksen ja toteutus-
suunnitelman. Johtajan on hyva kysya osallistujien mielipiteitd suunnitelmasta
seka toiveita havainnoitavista asioista ja kohteista. Turvallisuuskierrolle on voitu
valita ennakkoon teema tai teemoja, jotka johtajan on syyta kerrata osallistujien
kanssa. Johtaja voi harkintansa mukaan jakaa tarkkailtavat asiat osallistujien
kesken, jos teemoja on useita. Esimerkiksi yksi osallistujista havainnoi yhta

teemaa ja toinen jotain muuta.

Vaihtoehtoisesti johtaja voi valita menetelman, jossa kaikki havainnoijat havain-
noivat samaa teemaa ja sovitussa vaiheessa kiertoa johtaja vaihtaa teemaa.
Yksi teema kerrallaan havainnointi soveltuu erityisesti tyoyksikaihin, joiden tyoti-
lat ovat suhteellisen pienet. Isossa tydyksikdssa teema kerrallaan havainnointi
on hidasta, koska osallistujat joutuvat kiertamaan tyotiloja niin monta kertaa

kuin teemoja on valittu.

Ennen turvallisuuskierron aloittamista johtaja varmistaa, ettd kaikki osallistujat
tietdvat tehtdvansa. Kierrolla osallistujat kulkevat sovitusta kohteesta toiseen
johtajan johdolla. Osallistujat havainnoivat tiloja ja keskustelevat huomioistaan
yhdessa muiden osallistujien kanssa. Valokuvaaja ja kirjuri tekevat havaintoja
muiden osallistujien tavoin, mutta sen lisdksi hoitavat heille nimetyt tehtéavat.
Johtajan johdolla osallistujat suunnittelevat korjaavia toimenpiteitd havaituille
turvallisuuspuutteille. Toimenpiteita suunniteltaessa on syyta sopia niidelle vas-
tuuhenkilot. Osallistujat voivat tehdé havainnoistaan myds omia muistiinpanoja,
jolloin asioiden palauttaminen mieleen loppukokoontumisessa helpottuu. Osal-
listujat pyrkivat tekemaan havaintoja erityisesti sovituista teemoista.
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Turvallisuuskierron jalkeen osallistujat kokoontuvat keskustelemaan siitd, mita
kierron aikana havaittiin. Yhteinen keskustelu on tarke&a, jotta kaikki osallistu-
jien tekemat havainnot tulee huomioitua. Loppukokoontumisen aikana osallistu-

jat voivat viela pohtia havaittujen turvallisuuspuutteiden korjaustoimenpiteita.

Turvallisuuskierron johtaja ja jarjestgja vastaavat siitd, ettd kierrosta laaditaan
raportti. Raportti on ensisijaisesti tyoyksikon omaan kayttoon tarkoitettu doku-
mentti kierrosta. Jarjestaja lahettaa raportin tydyksikkdénsa palvelualueen johdol-
le ja kuntayhtyman turvallisuustyéryhmalle. Liséksi jarjestaja lahettaa raportista
kopion oman tyoyksikkonsa tukipalveluiden l&hiesimiehille, joiden tydntekijoita
tyoyksikon kierrolla oli. Tukipalveluiden l&hiesimiehia ovat esimerkiksi laitos-

huoltajien ja osastonsihteerien esimiehet.

Kuntayhtyman turvallisuustyéryhma laatii tyoyksikoiden Kkiertoraporteista yh-
teenvedon johdolle. Raportin tarkoitus on esittaa havainnot ja korjaustoimenpi-
teet jasennellysti. Toissijaisesti raportti mahdollistaa kuntayhtyman kaikkien tur-
vallisuuskierron  tulosten tarkastelun. Raportti laaditaan valmiiseen

lomakepohjaan, joka on opinnaytetydraportin liitteena (liite 8).

Taulukossa 6 on tiivistelma turvallisuuskierrosta tydyksikkétasolla. Turvallisuus-
kierto on siina jaettu ennakkovalmisteluihin, itse kiertoon seka kierron jalkeen
tapahtuviin toimiin. Tydyksikoille on laadittu kayttoon turvallisuuskierron pikaoh-
je, joka soveltuu toimintamallin nopeaan mieleen palauttamiseen tai kierrolle tu-
lostettavaksi ohjeeksi (liite 9). Lisaksi turvallisuuskierron toimintamalli on kuvattu
yhdelle sivulle sopivana prosessikaaviona, joka sopii esimerkiksi perehdytyk-

seen (liite 10).
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Taulukko 6. Tiivistelma turvallisuuskierrosta tyoyksikkotasolla.

Ennakkovalmistelut

o Jirjestaja

9 Esimiehet tapaavat

Tyoyksikkd nimeaa turvallisuuskierron jarjestdjan. Jarjestaja
on esimies ja turvallisuuskierron kohteen tulee kuulua hanen
tyonjohtoalueeseensa. Jarjestdja vastaa suunnittelusta, aika-
taulusta, tiedottamisesta, osallistujien kutsumisesta ja rapor-
tin laatimisesta.

Turvallisuuskierron johtaja ja jarjestdja sopivat ennen kierron
alkua toimintatavoista. Sovittavia asioita ovat kierron tavoit-
teet, osallistujien roolit, kierron reitti ja aikataulu.

Turvallisuuskierrolla

9 Alkukokoontuminen

o Turvallisuuskierto

9 Loppukokoontuminen

Alkukokoontumisessa kierron johtaja esittelee osallistujille
kierron tarkoituksen ja toteutussuunnitelman.

Osallistujat kiertavat tyoyksikossa johtajan johdolla, havain-
noivat tiloja ja keskustelevat huomioistaan yhdessa muiden
osallistujien kanssa. Valokuvaaja kuvaa sovitut kohteet ja kir-
juri kirjaa tehdyt havainnot.

Kierron lopuksi osallistujat kokoontuvat keskustelemaan siita,
mitd kierron aikana havaittiin. Johtaja varmistaa, etta kaikki
olennaiset havainnot tulee kirjattua. Osallistujat sopivat kor-
jaustoimenpiteistd ja vastuuhenkildista.

Turvallisuuskierron jalkeen

6 Raportointi

0 Toimenpiteet
6 Seuranta

Kierron johtaja ja jarjestdja vastaavat, etta kierrosta laaditaan
raportti. Jarjestdja l[ahettda raportin palvelualueen johdolle,
tukipalveluiden lahiesimiehille ja turvallisuustyoryhmalle.

Tyoyksikko toteuttaa suunnittelemansa korjaustoimenpiteet.

Tyoyksikko seuraa korjaustoimenpiteiden toteutumista.
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7 Pohdinta

Opinnaytetyossa kokeiltiin ja kehitettiin turvallisuuskierron toimintamallia Poh-
jois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyméssa. Kehittamistyo
toteutettiin  kokeilemalla turvallisuuskiertoa 58 tyoyksikossa loppuvuodesta
2015. Opinnaytetydssa selvitettiin turvallisuuskierroille osallistuneiden koke-
muksia toimintamallista ja sen kaytettavyydesta. Kokemusten ja kaytettavyyden
selvittamiseksi kerattiin aineistoa kyselylla, havainnoinnilla ja dokumenteilla. Ai-
neistoanalyysin tuloksia apuna kayttaen turvallisuuskiertojen kehittamisen oh-
jausryhma tyosti toimintamallia paremmaksi. Opinnaytetyon tuloksena julkaistiin

muokattu ja parannettu turvallisuuskierron toimintamalli.

Kiertoja oli pilotoitu ennen opinnaytetydta vain muutamia kertoja, eika niiden ai-
kana tehty systemaattista tiedonkeruuta. Opinnaytetydssa turvallisuuskierron
kehittamista lahestyttiin tutkimuksellisen kehittdmistoiminnan keinoin. Tutkimuk-
sellisuus tarkoitti systemaattisten ja perusteltujen menetelmien kayttoa. Kokeilu
tuotti toimintamallin kehittdmiseen tietoja, joita ei olisi kyetty hankkimaan muual-

ta kuin todellisista kayttdolosuhteista.

Turvallisuuskierto muuttui opinnaytetyon tuloksena useilla tavoilla. Merkittavin
muutos oli turvallisuuskiertojen rakenteen selkeytyminen ja kytkeytyminen kiin-
teammin osaksi kuntayhtyman strategista johtamista. Turvallisuuskierrot olivat
opinnaytetyon alkaessa kehittymassa oleva toimintamalli. Opinnaytetyon tulok-
sena turvallisuuskierrot kytkettiin osaksi kuntayhtyméan turvallisuusjohtamista.
Turvallisuuskierto selkeytyi toimintamallin jakautuessa organisaatio- ja tyoyksik-
kotasoihin. Jaon liséksi turvallisuuskiertojen ohjeisiin, prosessikuvaukseen ja
raportointiin tehtiin muutoksia. Lisaksi opinnaytetyd tuotti joukon sovelluksia ja

ideoita, joiden hyddynnettavyytta tulee jatkossa tutkia tarkemmin.

Turvallisuuskierron muutoksen lisaksi kokeilu tuotti kuntayhtymalle tietoja turval-
lisuuden tilannekuvan muodostamiseen. Turvallisuuskiertojen Kkiertoraportit
muodostivat opinnaytetydssa kuvan tydyksikéiden turvallisuuteen valikoiduista

teemoista loppuvuonna 2015. Turvallisuuskiertojen kokeilun ja raporttien analy-
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sointi ja yhdistaminen kuntayhtyman muihin turvallisuustietoihin auttoi muodos-

tamaan kattavan tilannekuvan turvallisuudesta.

Opinnaytetyon tuloksena turvallisuuskierrot jaettiin kuntayhtyman- ja tyoyksikko-
tasoihin. Jako auttoi selkeyttamaan eri toimijoiden vastuita ja velvollisuuksia.
Jaolla pyrittiin korostamaan tyontekijoiden sekd esimiesten erilaisia rooleja tur-
vallisuustydssa. Jako auttoi littamaan kierrot osaksi tyoyksikoiden turvallisuus-
tyota. Se selkeytti myos organisaatiotason turvallisuusjohtamisen menetelmia.
Organisaatiotasolla turvallisuustyéryhméa sai turvallisuuskiertojen koordinoinnin
tehtavakseen. Turvallisuuskiertojen kayttd vaatii ohjaavaa tahoa, joka kykenee
teemoittamaan, aikatauluttamaan ja laatimaan yhteenvedon turvallisuuskierrois-
ta. Kiertojen koordinoinnista ei ollut kokemuksia ennen laajamittaista kokeilua.
Kokeilu osoitti selkeasti ohjaavan tahon tarpeen, koska koordinointi vaatii riitta-

vat resurssit ja osaamisen.

Opinnaytetyon tuloksena turvallisuuskierron ohjeita selkiytettiin. Kierroille osal-
listuneet antoivat palautetta yksinkertaisten ohjeiden ja ennakkotiedotuksen tar-
keydesta. Palaute otettiin kehittamistydssd huomioon ja ohjeita selkeytettiin
useilta osin. Kierroista laadittiin yksinkertainen ja lyhyt ohje tydyksikdiden kayt-
t6on. Ohjeen on tarkoitus auttaa tyoyksikoita kierron toteuttamisessa. Ohje on
laadittu lyhyeksi ja selkedksi, joten se soveltuu esimerkiksi turvallisuuskierron
osallistujille jaettavaksi kierron alussa. Ohje kuvaa kierron etenemisen ja eri
osallistujien roolit. Lisaksi ohje on helppo liittd&d osaksi uusien tyontekijéiden pe-
rehdytysta.

Opinnaytetyon tuloksena turvallisuuskierrosta laadittiin péaivitetty prosessiku-
vaus. Uudessa prosessikuvauksessa korostetaan tyoyksikkdtason prosessin li-
neaarista etenemistd. Prosessi jaettiin toimijoiden lisaksi turvallisuuskierron

valmisteluun, itse kiertoon, raportointiin ja yleisiin tehtaviin.

Turvallisuuskiertojen raportointia kevennettiin, koska kokeilu osoitti sen olevan
tyolasta. Raportointia kevennettiin ensisijaisesti tyoyksikkétasolla. Organisaa-
tiotason keventyminen onnistuu, mikali tydyksikkétason muutokset osoittautuvat

onnistuneiksi. Ennen kokeilua kiertoraporteille ei ollut selkeda ohjetta, minka ta-
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kia raporttien muoto vaihteli suuresti. Lisaksi osallistujat kokivat raporttien kir-
jaamisen hitaaksi. Opinnaytetyon tuloksena syntyi lomake kiertoraporttien kir-
jaamiseen. Lomake on taulukkomuotoinen, milla pyritdan lyhentaméaan raport-
tien pituutta. Lisaksi tavoitteena on selkeyttaa tehtyjen havaintojen, paatettyjen

korjaustoimien ja vastuuhenkildiden suhdetta.

Opinnaytetydssa turvallisuuskiertoa kokeiltiin ensisijaisesti potilastytta tekevis-
séa tyoyksikoissa. Taman lisaksi kiertoa on kaytetty sairaala- ja laitosalueiden ul-
koalueilla. Kokeilut osoittivat, ettd kierto soveltuu hyvin myoés ulkoalueiden tur-

vallisuustyéhon.

Opinnaytetydssa toteutetun kokeilun jalkeen osa toimisto- ja asiantuntijatyota
tekevista tyoyksikoista on kiinnostunut turvallisuuskierroista. Potilastydta teke-
vissa tyoyksikoissa kierron toteuttamis- ja johtovastuu on potilasturvallisuudesta
vastaavilla esimiehilla. Toimintamallissa muiden tydyksikdiden vastuu on niilla
esimiehilla, jotka vastaavat tyoyksikon kokonaisturvallisuudesta oman asema-

valtansa mukaisesti.

Kokeilun aikana havaittiin, ettd osassa tyoyksikoista turvallisuuskierto kesti yli
kaksi tuntia. Turvallisuuskierron juurtumista pysyvaksi toimintamalliksi edesaut-
tanee se, ettd sita ei koeta liian tyolaaksi. Turvallisuuskierron keston pitdminen
maltillisena auttaa mita todennakdisimmin myds kierron kuormittavuuden hallin-
nassa. Kierron toimintamalliin lisattiin aiempaa selkeammin suositus kierron ko-
konaiskestosta. Kierron ohjeisiin on lisatty maininta kierron tavoitteellisesta kes-
tosta, joka on noin tunti. Kierron jarjestdjdd ohjeistetaan varaamaan kiertoon
aikaa tunnista kahteen, jotta aikataulu sallisi vahaisen jouston. Ohjeissa on an-
nettu kierron johtajalle tehtavéksi valvoa kierron kestoa ja pitda kiinni sovitusta
aikataulusta. Turvallisuuskierron tarkoituksena ei ole lisatd tyoyksikdiden ja
henkiloston kuormitusta kohtuuttomasti. Kuormituksen hallinnan lisaksi on muis-
tettava, etta kierron tarkoituksena on lisata turvallisuutta. Henkildstbn sitominen
kiertoon pitkiksi ajoiksi voi aiheuttaa vaaratilanteita. Kierron keston valvonta ja

tavoiteajassa pysyminen on kiertojen onnistumisen keskeisia tavoitteita.
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Kokeilussa turvallisuuskierroille annettiin viisi teemaa. Teemoja saattoi olla lii-
kaa, koska kierto oli useimmille tyéyksikdille uusi toimintamalli. Kiertojen kestot
venyivat ja raporteista syntyi laveita. My0s kierron teemojen rajoittaminen saat-
taa auttaa kiertojen keston hallinnassa.

Opinnaytetydssa laaditun toimintamallin mukaan turvallisuustyéryhma ehdottaa
teemaa tai teemoja johtoryhmalle, joka tekee asiasta paatoksen. Tavoitteena
on, etta kierron teemat saavat muotonsa turvallisuusasiantuntijoiden olosuh-
deymmarryksen ja johtajien strategisen turvallisuusjohtamisen vuorovaikutuk-
sessa. Hyva teema on todennakoisesti strategiaa tukeva sekd useimmille tyo-
yksikdille  ajankohtainen. Teemavalinnan onnistumista voidaan lisata
valitsemalla teemoja, jotka ovat riittavan valjia. Teeman olisi kyettava jousta-

maan useiden erilaisten tyoyksikoiden erilaisiin toimintaymparistoihin sopivaksi.

7.1 Turvallisuuskierron toimintamallin arviointi

Heikkila ym. (2008, 63.) suosittavat kayttamaan SWOT-analyysia kehittamis-
hankkeiden reflektointiin. Tassa luvussa turvallisuuskiertojen toimintamallia on
arvioitu SWOT-analyysid kayttaen, koska Vuorisen (2014, 88) mukaan sen
luonne analyysina on synteesinomainen ja kokoava. Analyysissa turvallisuus-
kiertoa on tarkasteltu sisaisten ja ulkoisten tekijoiden nakdkulmista. Sisaiset te-
kijat ovat niita, joihin toimintamallin rakennetta muokkaamalla voidaan vaikuttaa.
Turvallisuuskierron vahvuudet ja heikkoudet ovat toimintamallin siséisia tekijoi-
ta. Ulkoiset tekijat ovat niita, jotka vaikuttavat turvallisuuskiertoihin, mutta toi-
mintamallilla niit& ei juuri voi hallita. Mahdollisuudet ja uhat ovat turvallisuuskier-

ron ulkoisia tekijoita.

SWOT-analyysi on opinnaytetyontekijan laatima, mutta turvallisuustyéryhma ja
kuntayhtyman johtoryhma ovat sita arvioineet. Yhteenveto SWOT-analyysista

on tdméan luvun lopussa olevassa taulukossa 7.
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7.1.1 Turvallisuuskierron vahvuudet

Turvallisuuskierto on toimintamallina yksinkertainen ja kaytannoéllinen. Kierrot
onnistuivat hyvin, vaikka jalkikateen koulutus ja ohjeet havaittiin osittain puut-
teellisiksi. Kaikki kierroille osallistuneet eivat osallistuneet kierron toteuttamista
opastaviin koulutuksiin. Lisaksi osa osallistuneista tulkitsi ohjeita vaarin, tai ei
ollut niitd saanut. Ohjeiden ja annetun opastuksen puutteista huolimatta kierto-
jen voidaan arvioida onnistuneen hyvin. Tama todennakoisesti osoittaa toimin-

tamallin yksinkertaisuuden.

Useat turvallisuuskierroilla havaitut ongelmat olivat luonteeltaan kaytannollisia
ja arkitydhon liittyvia, mita voitaneen pitaa osoituksena toimintamallin kaytannol-
lisyydesta. Paatelmaa tukee esimerkiksi Frankelin ym. (2005, 42) arvio siita, et-

ta turvallisuuskierroksilla |6ydettiin paljon infrastruktuuriin liittyvia vaaroja.

Useissa tutkimuksissa on havaittu, etta turvallisuuskierrokset ovat toimintamalli-
na yksinkertainen ja kaytannoéllinen. Singerin ja Tuckerin (2014, 790) mukaan
maailmalla laajasti kaytdssa olevat turvallisuuskierrosten toimintamallit sisalta-
vat usein erillisen tietojarjestelmén. Tietojarjestelmaa pidetddn havaintojen tal-
lentamisen ja hytdynnettavyyden lisaamisessa tarpeellisena. Kuntayhtymalla ei
ole havaintojen tallentamiseen erillista tietojarjestelmaa, mika helpottaa tyoyksi-
koiden tyota, mutta toisaalta vaikeuttaa tulosten hyddyntamista. Toimintamalli ei
vaadi toimiakseen ohjelmistohankintoja ja niiden kayttokoulutuksia, mika lisda
kiertojen yksinkertaista ja kaytanndllista luonnetta.

Tyoyksikot 16ysivat turvallisuuskierroksilla lukuisiin turvallisuusuhkiin ratkaisuja,
mistd voi paatella, ettd toimintamalli on ratkaisukeskeinen. Ratkaisut olivat
usein kaytannollisia ja helposti toteutettavissa. Toimintamallin ratkaisukeskei-
syyttd tukee mm. Lim ym. (2014, 78 - 83,) jotka totesivat, etta 96,0 % turvalli-
suuskierroksilla havaituista ongelmista kyettiin ratkaisemaan. Yee, Edwards,
Dixon ja Gleason (2009, 48 - 53) paatyivat puolestaan maltillisempaan arvioon.
Heidan mukaansa 58 % tunnistetuista ongelmista kyettiin ratkaisemaan ensim-

maisen vuoden aikana.
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Kuntayhtyman johto paatti, etta turvallisuuskierrot tehdéén kuntayhtymassa jat-
kossa kaksi kertaa vuodessa (PKSSK 2016b). Toimintamalli sai johdon paatok-
sella systemaattisen ja jatkuvan aseman turvallisuustyon ja turvallisuusjohtami-
sen keinona. Jatkuvuus lisda turvallisuuskiertojen hyotyja. Kiertojen toistuessa
kertyva havaintoaineisto muodostaa laajan kuntayhtyman turvallisuusjohtamista
hyodyttavan tietomaaran. Lisaksi kierrot toistuessaan muodostuvat riskienhallin-
takeinoksi, koska toimintamalli sisdltaa vaarojen tunnistamisen, korjaamisen ja
seurannan. Paatelma toimintatavan kumulatiivisista hyddyista saa tukea Gand-
hilta ym. (2005, 620 - 621). Heidan mukaansa turvallisuuskierroksia ei tulisi
kayttaa kertaluonteisesti vaan aina toistuvana toimintamallina. Turvallisuuskier-
to toimintamallina tayttdd myos Helovuon ym. (2015, 13) maaritelman toimivas-
ta riskienhallinnasta. Syklisena ja paattyméattomana prosessina kierrot pystyvat

jatkuvaan toiminnan kehittdmiseen ja seurantaan.

Todenné&kaisesti turvallisuuskierrot lisaavat henkiloston turvallisuusosaamista.
Osa osallistujista koki kierrolle osallistumisen ymmarrysta ja osaamista lisdava-
na. Oletusta turvallisuusosaamisen lisdantymisesta tukevat Thomas ym. (2005,
1- 9), jotka totesivat, etta turvallisuuskierrokset parantavat organisaation turval-
lisuuskulttuuria ja -ilmapiirid. Oletuksen mukaan turvallisuuskulttuurin parantu-

misella ja turvallisuusosaamisen lisdantymisella on yhteys toisiinsa.

Turvallisuuskierto toimintamallina osallistaa henkiléston ja potilaat kehittamaan
turvallisuutta. Osa osallistujista piti tarkeana sita, ettd kierroilla he pystyivét itse
vaikuttamaan turvallisuuteen. Tulos on merkittava, koska turvallisuuskierrosten
onnistumista parantaa se, etta osallistujat kokevat osallisuutensa turvallisuuden
syntymiseen. Seka Budrevics ja O’Neill (2005, 22 - 25) ettd Provonost ym.
(2003, 407 - 410) paatyivat johtopaattkseen, ettd kokemus osallisuudesta pa-
rantaa vuorovaikutuksen laatua ja kannustaa osallistujia puhumaan turvallisuu-
desta avoimesti. Todennédkdisesti osallistuminen ja osallisuuden kokemus vah-

vistavat osallistujien tunnetta omista vaikutusmahdollisuuksistaan.

Turvallisuuskiertojen osallistava toimintatapa auttaa osallistujia hahmottamaan
toistensa nakodkulmia yhteisiin asioihin. Budrevics ja O’'Neill (2005, 22 - 25) tote-

sivat, etta yhteisen ndkemyksen muodostuminen on ymmarryksen lisdantymista
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ja tiedon jakamista. Todennakoisesti toimintamalli vaikuttaa suotuisasti tiedon

jakautumiseen ja auttaa tarkastelemaan turvallisuutta laaja-alaisesti.

Clarken (2006, 315 - 327) mukaan tyontekijoiden osallistumisella ja turvalli-
suuskulttuurin kehittymisellda on suora ja vahva yhteys. Turvallisuuskierron ke-
hittdmisen lahtokohtana oli turvallisuuskulttuurin ja turvallisuuden kehittaminen.
Toimintamalli perustuu lahes kokonaan henkiloston osallistamiseen. Kierto on
suunniteltu toteutettavaksi tyoyksikbn omien esimiesten johtamana, jolloin siin&
toteutuu sekd osallistaminen ettd osallistuminen. Opinnaytetydssa toteutettu
kokeilu osoitti henkildston osallistuvan mielellaan kierroille, joita johtivat omat
esimiehet. Clarken (2006, 315 - 327) laajaan tutkimukseen tukeutuen on toden-
nakaoista, etta turvallisuuskierto toimintamallina edistéd kuntayhtyman turvalli-

suuskulttuuria osallistamalla henkiléston turvallisuustyéhon.

Turvallisuuskiertojen raportteja analysoitaessa todettiin, etté kierroilla havaittiin
erityisesti infrastruktuuriin liittyvid vaaroja. Oletuksena on, etta fyysisisséa olo-
suhteissa nakyvat vaarat on helpompi havaita kuin monimutkaiset ja jarjestel-
maan hautautuneet uhat. My6s Frankel ym. (2005, 423) olivat paatyneet sa-
maan johtopééatbkseen. Toisaalta turvallisuuskierroilla havaittiin vaaroja, joita ei
muilla toimintamalleilla kyetty paikantamaan, kuten totesivat myds Lim ym.
(2014, 78 - 83))

Resilientti organisaatio kykenee kriisin jalkeen palautumaan nopeasti normaaliti-
lanteeseen. Palautumista vauhdittaa henkiloston oikeus ja valtuudet kayttaa tai-
tojaan ongelmanratkaisussa. Kriisien véalttdmiseksi henkilostdd kannustetaan
valppauteen potentiaalisten ongelmien tunnistamiseksi. Resilientti organisaatio
osallistaa henkilostoén paatoksentekoon kannustamalla ja palkitsemalla luovista
ja innovatiivisista ongelmanratkaisuista. (Resilient Organisations Research
Programme 2012.) Opinnaytety6 osoittaa turvallisuuskierron vahvistavan kun-
tayhtyméan resilienssia. Kierto tarjoaa henkiléstélle mahdollisuuden ongelman-
ratkaisuun. Toisaalta kierrolla pyritdan tunnistamaan uhkia jo ennen kuin ne ke-
hittyvat ongelmiksi. Kierto vahvistaa innovatiivisuutta sallimalla luovan

ongelmanratkaisun.
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Resilientti organisaatio tallentaa kriittinen tiedon henkiloston kaytt6on kaikissa
olosuhteissa. Kiriisitilanteissa henkilostd saa riittdvasti tukea ongelmien ratkai-
semiseen. Henkiloston roolit ja osaaminen varmistavat, etta aina on olemassa
joku, joka kykenee hoitamaan tarkeimmat tehtavat. Resilientissd organisaatios-
sa sosiaaliset sidokset vahvistavat henkildstén vuorovaikutusta. Yhteisesti jaet-
tu paamaara johdattaa henkildstén hakemaan yhteisesti hyvaksyttyja ratkaisuja.
Organisaatio osallistaa henkildston vastaamaan todennakoisiin ongelmiin. (Re-
silient Organisations Research Programme 2012.) Opinnaytety0 osoittaa turval-
lisuuskierron muodostavan kuntayhtymaan resilienssia synnyttavia rakenteita.
Kierto auttaa osallistujia jakamaan yhteisen tietoisuuden Kkriittisistd vaaroista.
Sosiaalisen vuorovaikutuksen vahvistuminen voi luoda tydyksikoiden ja organi-
saation sisalle tukiverkkoja kriisitilanteiden varalle. Yhteisesti jaettu ymmarrys
turvallisuudesta auttaa tunnistamaan kriittiset osaamistarpeet. Kierto osallistaa
henkiloston etsimaan yhteisesti hyvaksyttyja ratkaisuja todettuihin tai uhkaaviin

ongelmiin

7.1.2 Turvallisuuskierron heikkoudet

Turvallisuuskierron vahvuutena on toimintamallin yksinkertaisuus. Toisaalta yk-
sinkertaisuus on toimintamallin heikkous. Osa osallistujista koki, etta toiminta-
malli on liilan yksinkertainen kyetakseen paikantamaan merkittavia turvallisuus-
uhkia. Vaite pitd& osittain paikkansa, koska toimintamallilla kyetd&n helposti
havaitsemaan yksittaisia korjausta vaativia uhkia. Sen sijaan monimutkaisten ja
prosesseihin piiloutuneiden uhkien havaitsemiseen se ei valttaméatta kykene yh-
ta hyvin. Myds Singer ja Vogus (2013, 373 - 396) havaitsivat, ettd yksittaisten
toimien vaikutukset kokonaisturvallisuudelle eivéat ole niin merkittavia kuin pro-

sessien parantaminen.

On vaikea arvioida, synnyttaako turvallisuuskierron yksinkertaisuus kiusauksen
kayttad toimintamallia huolimattomasti tai vahéatellen. Turvallisuushyddyt lisaan-
tyvat vain siina tapauksessa, etta turvallisuuskiertoja kaytetaan systemaattisesti
ja organisaatio sitoutuu kaikilla tasoillaan niiden toteuttamiseen, kuten Singer ja
Tucker (2014, 798) suosittavat.



125

Turvallisuuskierto toimintamallina on osittain paallekkdainen kuntayhtyman mui-
den riskienhallintakeinojen kanssa. Potilas- ja tyoturvallisuuden lahelta piti - ja
haittatapahtumien ilmoittamiseen ja tutkimiseen on olemassa HaiPro-
tietojarjestelmal? ja toimintamallit. Turvallisuuskieroilla tunnistettiin osittain sa-
moja vaaroja, jotka olivat tiedossa jo aiemmin. Turvallisuuskiertojen nakdkulma
havaittuihin vaaroihin kuitenkin poikkeaa muista riskienhallintakeinoista. Turval-
lisuuskierto moniammatillisena toimintamallina kykenee tarkastelemaan jo
aiemmin tiedostettuja vaaroja laajemmasta nédkdkulmasta ja mahdollisesti 10y-

tamaan niihin uusia ratkaisuja.

Kokeilun aikana seka tyoyksikot etta turvallisuustydryhma totesivat turvallisuus-
kiertojen aikatauluttamisen vaikeaksi. Tyoyksikoissa kaikille osallistujille sopivan
ajan léytaminen oli ongelmallista. Sama ongelma vaivasi turvallisuustydryhmaa,
joka pyrki jakamaan seka omien ettd johtoryhmén jasenten osallistumisia eri
tyoyksikoiden kierroille. Tyoyksikodiden aikataulujen helpottaminen on vaikeaa,
mutta organisaatiotasolla ongelmaan voi l6ytya ratkaisu. Turvallisuustyéryhma
on kiertojen jarjestamisessa koordinoivassa roolissa. Aikataulujen sovittaminen
on tydéryhman keskeisimpia tehtavia. Jatkossa on arvioitava, olisiko esimerkiksi
turvallisuustyéryhman jaettavasta yhteisestd sahkoisesta kalenterista apua on-
gelmaan. Aikataulujen vaikeuden havaitsi myds Zimmerman ym. (2008, 16 - 20)

tutkiessaan turvallisuuskierrosten toistumista kanadalaisessa sairaalassa.

Turvallisuuskiertojen raporttien analysointi osoittautui vaikeaksi. Kehittamistyolle
merkittdvaa aineistoa oli paljon, mutta se oli pirstaleisina vihjeina hautautunee-
na suureen tekstimassaan. Analyysi eteni hitaasti, koska raportit eivat suoraan
siséltdneet tietoa turvallisuuskierron kehittdmiseksi. Olennaisen tiedon I6yta-
miseksi analysointi oli tehtavd monessa vaiheessa. Opinnaytetyontekija analy-
soi raportit sisallonanalyysilla. Analyysin eri vaiheissa turvallisuustyéryhmé kes-
kusteli analyysin tuottamasta tiedosta. Raportit auttoivat toimintamallin

kehittdmisessa erityisesti dokumentointia suunniteltaessa. Uudessa toiminta-

10 HaiPro on turvallisuushavaintojen ja -tapahtumien tietotekninen tydkalu ja raportointimenette-
ly. Suomessa HaiPro:ta kayttaa yli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikk6a. (HaiPro 2016.)
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mallissa on ehdotus, etta raportit laaditaan taulukkorakenteisiksi. Seuraava tur-

vallisuuskierto osoittaa, onko ehdotus analysointia helpottava ratkaisu vai ei.

Turvallisuuskiertojen kehittdmiseen ja aineiston analysoitiin kaytetty aika on on-
gelma, joka tulee tulevaisuudessa ratkaista. Systemaattinen kehittdmistyo vaatii
onnistuakseen osaamista, mutta myds riittavasti aikaa dokumentaatiolle, tie-
donkeruulle ja analysoinnille. Opinnaytetyontekijan tyopanos oli kaytettavissa
osana héanen opintojaan, jolloin organisaatiolta vaadittu henkiloresurssi keveni
opiskelijan tydpanoksen verran. Toimintamalli on kuitenkin tarkoitettu pysyvaksi.
Pysyva toimintamalli vaatii riittavat henkiléresurssit esimerkiksi kierron koordi-
nointiin ja raporttien analysointiin. Ongelmaan ei ole aukotonta ratkaisua, mutta
opinnaytetyon paatyttya turvallisuuskierrot tulevat todennakoisesti tyollistamaan

aiempaa enemman koko turvallisuustyéryhmaa.

Opinnaytetyon haasteena oli kokeilusta saadun materiaalin runsaus. Materiaalia
kertyi turvallisuuskierron kokeilun havainnoinnista, osallistujille tehdysta kyse-
lysta ja Kierroilta laadituista raporteista. Toimintamallin varsinainen kehittamis-
tyd rakentui kertyneen aineiston analyysitulosten perustalle. Opinnaytetynteki-
j& analysoi aineistoa ensisijaisesti toimintamallin kehittamista palvelevasta
nakokulmasta. Lisdksi sama aineisto analysoitiin kuntayhtyman ajantasaisen
turvallisuustilanteen nakdkulmasta. Turvallisuuskierrot tarjosivat runsaasti hel-
posti kaytettavissa olevaa informaatiota, joten sen hydédyntaminen johtamisessa
on perusteltua. Analyysissé tunnistettuja ja turvallisuuden tilannekuvan muodos-
tamiseen kaytettyja tietoja ei tdssa opinnaytetytraportissa julkaistu. Opinnayte-
tyon raportti keskittyy ensisijaisesti turvallisuuskierron kehittamiseen. Jatkossa
turvallisuuskierroista kertyva materiaali koostunee lahinné kiertojen raporteista,
mika oletettavasti helpottaa analysointiin tarvittavaa tydpanosta. Toisaalta ana-
lysointia saattaisi helpottaa havaintojen tallentaminen tietokantaan, kuten Zim-

merman ym. (2008, 16 - 20) havaitsivat.

Turvallisuuskiertojen sisdisena heikkoutena on se, ettd henkiléston asenne sys-
temaattiseen turvallisuustybhtn vaihtelee suuresti. Asenteeseen vaikuttanee
se, ettd osalla henkilostosta riskienhallintaosaaminen on heikommalla tasolla

kuin muilla. Esimiehet tarvitsevat tygssaan riskienhallintaosaamista, mutta mo-
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nille tyontekijoille ajatus systemaattisesta ja jatkuvasta prosessista lienee vie-
ras. Toimintamallin vakiintuessa jaa nahtavaksi, missa maarin silla on vaikutuk-

sia henkilstdn asenteisiin.

Kaikkiin tyoyksikkoihin ei riittanyt ulkopuolisia osallistujia, minka moni koki tur-
vallisuuskiertojen heikkoudeksi. Tilannetta voi korjata silla, etta ulkopuoliset
osallistujat jakavat osallistumisiaan eri tyoyksikdiden kesken. Osallistumista
paatettdessd kannattaa pyrkia jakamaan ulkopuoliset osallistujat niiden tydyksi-
koiden kierroille, joille ei edellisilla kerroilla osallistunut ulkopuolisia. Turvalli-
suustyéryhman on pidettava osallistumisista kirjaa, muutoin tasapuolisuuden
tavoittelu ei onnistu. Erityisesti kuntayhtyman johtoryhman jasenten osallistumi-
nen kierroille tulisi mahdollistaa toimivalla koordinoinnilla. Johdolla on ensisijai-

nen rooli turvallisuuskulttuurin kehittamisessa (Frankel ym. 2013, 1 - 13).

Turvallisuuskierron merkittavin heikkous on se, ettéa se ei todennakdisesti nykyi-
sessa muodossaan kykene havaitsemaan monimutkaisia uhkia. Toimintamallilla
on vaikea tavoittaa esimerkiksi vuorovaikutukseen, viestintdan tai prosesseihin
littyvia vaaroja. Toimintamallin heikkous on syyta muistaa sitd kaytettdessa,
ettei osallistujille muodostu vaaristynytta kuvaa turvallisuudesta. Pahimmassa
tapauksessa osallistujat pitavat tyoyksikon turvallisuutta hyvana, koska ovat ha-
vainneet ja korjanneet suuren joukon erilaisia ongelmia. Turvallisuuskierron
heikkoutta monimutkaisten uhkien tunnistamisessa lieventaa se, etta turvalli-
suuskierrot eivat ole kuntayhtymé&n ainoa riskienhallintamenetelm&. On tarkeaa,
ettd muita menetelmia ei varomattomasti ajeta alas turvallisuuskiertojen kustan-
nuksella. Levtzion-Korach ym. (2010, 402 - 410) paatyivat omassa tutkimukses-
saan samaan tulokseen. Heiddn mukaansa turvallisuuskierrokset on toimiva
menetelma taydentdmaan organisaaton muita riskienhallintamenetelmia, mutta

yksinaan se ei riitd korvaamaan muita.
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7.1.3 Turvallisuuskierron mahdollisuudet

On vaikea sanoa, kuinka paljon turvallisuuskierrot lisdavat kuntayhtyméan turval-
lisuutta. Todennakoisesti turvallisuuskierroilla on suotuisia vaikutuksia kuntayh-
tyman turvallisuuskulttuurin kehittymiselle. Turvallisuuskulttuuria mitataan kun-
tayhtymassall saanndllisesti, mutta turvallisuuskulttuuria mittaamalla on vaikea
arvioida sen kehittymiseen vaikuttavia yksittaisia tekijoitd. Useiden tutkimusten
mukaan turvallisuuskierrosten on todettu parantavan organisaation turvallisuus-
kulttuuria. (Frankel ym. 2003, 25 - 26; Budrevics & O’Neill 2005, 22 - 25; Tho-
mas ym. 2005, 1 - 9; Singer & Tucker 2014, 790.)

Turvallisuuskierto kykenee tunnistamaan tyoyksikdissd ja organisaatiossa ole-
via ongelmia, mink& vuoksi sita voi kayttdd kehittdmisen valineena. Toiminta-
malli tukee moniammatillista ty6otetta, mikd edesauttaa kehittamistyota. Kehit-
tamistyolla on sekd tyoyksikko- ettd organisaatiotason ulottuvuudet.
Turvallisuuskierroissa kehittdmisen voi nahda kaksisuuntaisena tapahtumana.
Tyoyksikot kehittavat toimintaansa ja raportoivat siité johdolle. Johto vastaanot-
taa raportit ja ohjaa kehittamista suuntiin, joita se pitaa strategisesti merkittavi-
na. Ylimman johdon tehtdva on varmistaa, ettéa toiminnan ja turvallisuuden ta-

voitteet ovat kesken&an ristiriidattomia (Hamalainen & Anttila 2008, 10).

On mahdollista, etta turvallisuuskierrot ruokkivat innovaatioiden syntymista.
Turvallisuuskierron toiminnan painopiste on selkeéasti tydyksikodiden arkityon on-
gelmissa ja henkildston niihin kehittdmissa ratkaisuissa. Kokeilu osoitti, ettéa tyo-
yksikot I6ysivat ongelmiin toisistaan poikkeavia ratkaisuja. Kokeiluun osallistu-
neiden tyoyksikdiden suuri joukko havainnollisti organisaation
monimuotoisuuden hyvin konkreettisesti. Monimuotoisuutta kannattaa vaalia
organisaatiossa mahdollisuutena ja voimavarana. Yksittdisen tydyksikon |oyta-
ma ratkaisu saattaa olla vastaus kysymykseen, jota pohtii samaan aikaan orga-

nisaatiossa toinenkin toimija. Yhteisen oppimisen ja tiedon jakaantumisen var-

11 Kuntayhtyma kayttaa turvallisuuskulttuurin mittaamiseen TUKU-turvallisuuskulttuurikyselya.
Kysely on VTT:n vuonna 2008 kehittdama kysely terveydenhuollon turvallisuuskulttuurin mittaa-
miseen ja arviointiin. (Pietikdinen ym. 2008.)
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mistamiseksi turvallisuuskiertoja ei voi jattaa vain tyoyksikdiden tyoksi, vaan

kierroilla on oltava myds organisaatiotason tehtava.

Muutostilanteet voivat aiheuttaa organisaatiossa monen tasoisia ongelmia. Tur-
vallisuuskierto on pohjimmiltaan ongelmanratkaisuun suunniteltu tyékalu. Ty6-
kaluna se saattaa sopia tukemaan muutostilanteiden hallintaa. Muutostilantei-
den hyva johtaminen on my6s onnistunutta riskienhallintaa, kuten Helovuo
(2015, 13 - 18) toteaa.

Wieserin ym. (2011, 92 - 102) mukaan muutoksesta selviytymista helpottaa
oman ammattitaidon ja osaamisen yllapitaminen. Myds hyva johtaminen ja tyo-
yhteisd tukevat muutoksen lapivientia. Opinnaytetybn mukaan turvallisuuskierto
auttaa vahvistamaan henkiloston turvallisuusosaamista ja ammattitaitoa. Turval-
lisuuskierrolla lienee suotuisia vaikutuksia johtamiseen ja tydyhteisélliseen vuo-
rovaikutukseen. Taman vuoksi turvallisuuskierto saattaa tukea tyoyksikoita

muutoksesta selviytymisessa.

Turvallisuuskierron kayttdalue on laajennettavissa. Turvallisuuskierroksista on
kaytossa lukuisia eri muunnoksia, kuten Singer ja Tucker (2014, 797) totesivat.
Kuntayhtyman toimintaymparistéssa erityisesti muunnos, jossa turvallisuuskier-
to kytketadn osaksi muita kehittamishankkeita, voi tarjota menetelmén, jolla on
synergisia hyotyja. Toisaalta kuntayhtyman mallissa toteutuu yksittaisissa tyo-
yksikoissa toimintatapa, jossa kukaan organisaation johdosta ei osallistu kierrol-
le. Talldin osallistujat kykenevat mita ilmeisimmin kehittdm&én tydyksikdiden

turvallisuutta, mutta organisaatiotason vaikutukset jaavat raportoinnin varaan.

7.1.4 Turvallisuuskierron uhat

Turvallisuuskierron uhkana on virheellisen turvallisuuden tunteen syntyminen,
mika&li tunne ei perustu todellisuuteen. Harha turvallisuudesta on vaarallinen, jos
se estda havainnoimasta olosuhteissa piilevia, havaitsematta jaaneita vaaroja.
Toisaalta kierroille osallistujat voivat tehd& havainnoista virheellisia syy-
seuraussuhdepaatelmia, mika voi heikentaa turvallisuutta. Myds Pietikainen ym.
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(2008, 3.) pitavat syy-seuraussuhteiden vaikeaa tunnistamista turvallisuusuhka-
na. Syy-seuraussuhdeajattelu perustuu lineaarisiin turvallisuusteorioihin, mika
voi terveydenhuollossa johtaa virheellisiin paatelmiin. Terveydenhuollon toimin-
taymparistd on pohjimmiltaan kompleksinen, kuten Braithwaite ym. (2015, 1)

havaitsivat.

Onnistuakseen turvallisuuskierto vaatii moniammatillisen osallistujajoukon, joka
kykenee toiminaan yhdessa tavoitteellisesti. Voidaan olettaa, etta tydoyksikon tai
osallistujien keskindisen vuorovaikutuksen ongelmat ja heikko tydilmapiiri vai-
keuttavat turvallisuuskierron toteuttamista. Onnistuneella kierrolla henkildstén
vuorovaikutus on toimivaa ja avointa. Avoimet tai piilevat konfliktit haittaavat
vuorovaikutusta ja vaikeuttavat turvallisuustyotd. Toisaalta Budrevics ja O’Neill
(2005, 22 - 25) totesivat, ettd turvallisuuskierros voi ratkaista viestinnan ongel-
mia. Pehrmanin (2011, 194 - 208) mukaan tydyhteisdjen konfliktit johtuvat la-
hinn& vaarista tulkinnoista ja toimimattomasta vuorovaikutuksesta. Pehrmanin
(2011) sekad Budrevics'n & O’Neillin (2005) paatelmat yhdistamalla voi tehda
varovaisen oletuksen, etté turvallisuuskierto voi joissain tapauksissa jopa auttaa
tydyhteista kehittamaan vuorovaikutustaan toimivampaan suuntaan. Vuorovai-
kutuksen parantumista auttanee, mikali osallistujat kokevat turvallisuuden niin

arvokkaaksi paamaaraksi, ettd he ovat valmiita rakentavaan vuorovaikutukseen.

Turvallisuuskierron toteuttamisesta on annettu ohjeet, joiden noudattaminen on
jokaisen esimiehen ja tydyksikon oman harkinnan varassa. Ohjeiden soveltami-
nen tai niiden suoranainen noudattamatta jattdminen voivat aiheuttaa vaaroja,
joiden ennakointi on vaikeaa. Turvallisuustydryhma koordinoi kiertoja, mutta ei
valvo niiden toteuttamista. Valvontavastuu kierroista on asemavallan mukaisesti
tyoyksikoiden esimiehilld ja heitd ylemmilla esimiehilla. Beil-Hildebrandin (2006)
tutkimustulos on varoittava esimerkki siita, miten turvallisuuskiertoa voi kayttaa
vaarin. Beil-Hildebrand havaitsi, etta turvallisuuskierroksia kaytettiin henkilston
kontrollointiin ja seurantaan, mik& heikensi vuorovaikutusta ja turvallisuutta. Oh-
jeiden noudattaminen vaatii koko kuntayhtymaa sitoutumaan niihin. Kuntayhty-
ma ei kuitenkaan ole toimija, joten sitouttaminen ja valvontavastuu on ensisijai-

sesti johtamisjarjestelmassa olevilla esimiehilla.
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Turvallisuuskiertojen jarjestaminen vaatii kuntayhtymalta hyvaa projektinhallin-
taosaamista. Kiertojen koordinointivastuu on toimintamallissa keskitetty turvalli-
suustyoryhmalle, mika tekee toimintamallista haavoittuvan. Turvallisuustydryh-
man kokoonpanossa ja toimintaedellytyksissa tapahtuvat muutokset voivat
uhata turvallisuuskiertojen koordinointia. Uhkan pienentamiseksi turvallisuusty6-
ryhman on pyrittava varmistamaan jasentensd osaaminen ja resurssit myos yl-
lattavissd muutostilanteissa. Turvallisuustydryhman jasenilla ei ole nimettyja va-
rajasenid korvaamaan poissaoloja, mika lisaa toimintamallin haavoittuvuutta.
Turvallisuustydryhman jasenilla on kiertojen toteuttamisessa avainhenkildiden
rooli. Miettisen (2002, 116 - 117) mukaan avainhenkildt ovat organisaation toi-
minnalle jollain tavalla tarkeita ja ilman heid&n tydpanostaan toiminta voi vaikeu-
tua. Miettisen mukaan avainhenkildina on pidetty perinteisesti ylimman johdon
jasenia, mutta avainhenkilét voivat olla myés oman asiantuntija-alansa taitavia

ammattilaisia.

Turvallisuuskierroille asetettavien tavoitteiden tulisi soveltua kaikille kierron to-
teuttaville tyoyksikoille. Kokeilu osoitti, etta kaikki valitut teemat eivat sopineet
laheskaan kaikille tydyksikoille, mika aiheutti turhautumista. On ymmarrettavaa,
ettd potilaiden tunnistusrannekkeiden tarkistaminen tuntuu omituiselta, jos tyo-
yksikdssa ei ole tarvetta niiden kaytolle. Turhautuminen olisi luultavimmin ollut

valtettavissa, jos ohjeissa olisi selkeammin annettu lupa poiketa teemoista.

Turvallisuuskierrot on sovittu pysyvaksi toimintamalliksi, mutta on olemassa ris-
ki, ettd niita sovelletaan vain kertaluonteisesti. Tyoyksikot, klinikat ja palvelualu-
eet paattavat turvallisuuskierroista itsenaisesti. Toimintamallin ohjeissa ja kayt-
tokoulutuksissa on syyta huomioida kertaluonteisen kayton riskit. Henkilostboa
on hyva opastaa siihen, ettd toimintamallin turvallisuutta edistavat vaikutukset
lisaantyvat vasta kayton vakiintuessa saénnolliseksi ja toistuvaksi, kuten myos
Gandhi ym. (2005, 620 - 621) totesivat.

Kuntayhtyma on toimintaymparistbtna monimutkainen. Monimutkaisessa toimin-
taymparistossa jokainen korjaava toimenpide voi aiheuttaa vaikeasti ennakoita-
via seurauksia. Turvallisuuskierroilla korjaavia toimenpiteitd suunniteltaessa on

tarkeaa, ettd osallistujajoukko on moniammatillinen. On mahdollista, ettd mo-
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niammatillinen osallistujajoukko kykenee yksittaista osallistujaa paremmin arvi-
oimaan valittujen korjaustoimenpiteiden vaikutuksia. Toisaalta Hamalainen ja
Saarinen (2006, 3 - 6) totesivat, ettd milla tahansa, joko yksittaisella ihmisella tai
osallistujajoukolla, on rajallinen kyky hahmottaa vaikutuksia toisiinsa ja kokonai-

suuteen.

Turvallisuuskierron toteuttaneet tyoyksikot toivoivat turvallisuustyoryhmaélta ja
kuntayhtyméan johtoryhmaéltd palautetta havainnoista ja korjaustoimenpiteista.
Palautteen puuttuminen tai sen siséllollinen suppeus saattaa heikentdd kun-
tayhtyman tyoyksikdille yhteisten ongelmien ratkaisemista. Myds Zimmerman
ym. (2008, 16 - 20) havaitsivat, etta turvallisuuskierroksille osallistuneet toivoi-
vat palautetta erityisesti organisaation johdolta. Myos Budrevics ja O’Neill
(2005, 22 - 25) totesivat, ettd havaintojen jakaminen organisaation sisalla auttaa

ratkaisemaan organisaatiossa useille tyoyksikoille yhteisia ongelmia.

Kiertoraporttien siséltda analysoitaessa ei arvioitu eri korjaustoimenpiteiden
laadullista sisaltta, eika korjaustoimenpiteita verrattu toisiinsa. Korjaustoimenpi-
teiden valintaan kannattaa kiinnittda huomiota, silla Rotteau ym. (2014, 823 -
829) seka Singer ym. (2013, 349 - 360) epailivat johtajien suosivan ratkaisuja,
jotka toivat organisaatiolle taloudellisia saastoja.

Turvallisuuskiertojen tavoite on turvallisuuden parantaminen. Tavoite on tarkea,
joten lahes jokaisen tyontekija ja esimies voi sitd tukea. Arvokas tavoite voi kui-
tenkin aiheuttaa turvallisuuskierroille uhan, joka on syyta tiedostaa. Turvallisuu-
den edistaminen koetaan arvokkaana tyona. Todenn&kdisesti on olemassa
kynnys, joka ainakin jossain maarin voi estda tuon arvokkaan tyon arvostelemi-
sen. Turvallisuuskiertojen uhkana on, ettd kierrot halutaan |ahtokohtaisesti ko-

kea hyviksi ja niiden puutteita ei siksi kyeta havaitsemaan.
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Taulukko 7. SWOT-analyysi turvallisuuskierron toimintamallista (Heikkila ym.
2008, 63; Vuorinen 2014, 88 - 95).

Turvallisuuskierron vahvuudet Turvallisuuskierron heikkoudet

+ Yksinkertainen ja kdytannollinen

Toteuttaminen on niin yksinkertaista, etta
osa henkilostosta suhtautuu kiertoihin
vahatellen

+ Ratkaisukeskeinen

+ Systemaattinen ja jatkuva

Osittain paallekkdinen muiden
+ Kerryttda turvallisuushavaintoja riskienhallintakeinojen kanssa

+ Hyodyt lisdantyvat toimintamallin
vakiintuessa

Aikatauluttaminen on vaikeaa

Raporttien laatiminen ja analysointi on
+ Lisda henkildston turvallisuusosaamista tyolasta

+ Osallistaa henkilston ja potilaat Sitoo resursseja

+ Lisaa osallistujien vaikutusmahdollisuuksia Asenteet turvallisuustyohdn vaihtelevat

Osalla henkilostosta on niukasti
riskienhallintaosaamista

+ Toimii riskienhallintakeinona

+ Auttaa tiedon jakautumisessa

Kaikkiin tyoyksikoihin ei riitd ulkopuolisia
+ Kykenee turvallisuuden laaja-alaiseen osallistujia
tarkasteluun

Tunnistaa heikosti monimutkaisia uhkia,
+ Tunnistaa hyvin fyysisten tydolosuhteiden kuten viestinnan ongelmia
uhkia

+ Tunnistaa uhkia, joita ei valttdmatta muutoin
havaita

+ Vahvistaa organisaation resilienssia

Turvallisuuskierron mahdollisuudet Turvallisuuskierron uhat

+ Voi parantaa turvallisuutta - Voi luoda harhan turvallisuudesta
+ Mahdollisesti kehittda turvallisuuskulttuuria - Heikentynyt tyilmapiiri voi vaikeuttaa
kiertoa

+ Sopii tyoyksikon ja tydyhteison kehittamiseen

. . . . - Annetuista ohjeista on mahdollista poiketa
+ Saattaa vahvistaa moniammatista tydotetta J P

, ] ] o . Vaatii koko organisaation sitoutumista
+ Voi auttaa organisaation kehittamisessa

L o . Vaatii projektinhallintaosaamista
+ Voi toimia strategisen johtamisen tukena

Tavoitteet asetetaan liian helpoiksi tai
+ Saattaa ruokkia innovaatioita vaikeiksi

+ Kenties lisad monimuotoisuutta

Kierroilla erehdytdan korvaamaan muita
+ Sopii todennakdisesti muutostilanteisiin riskienhallintakeinoja
Kiertoja toteutetaan kertaluonteisesti

+ Mahdollisesti lisad henkildston tyotyytyvai-
syytta

Havainnoista tehdaan kenties virheellisia

+ Kiertojen kdyttoalue on laajennettavissa syy-seuraussuhdepaatelmia

Korjaavat toimenpiteet voivat synnyttaa uu-
sia vaaroja

Kiertoja kdytetadn henkildstdon kontrollointiin

Kierroista ei anneta palautetta

Taloudellisia sadstoja tuovia korjaustoimenpi-
teitd suositaan turvallisuuden kustannuksella

Kierrot halutaan kokea hyviksi ja niiden
puutteita ei havaita
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7.2 Kehittamistoiminnan arviointi

Turvallisuuskiertojen kehittamistyota toteutettiin toimintatutkimuksellisella [&hes-
tymistavalla. Toimintatutkimus oli menetelmallisend valintana hyva, koska sen
tavoitteena on aina muutos ja sen tutkiminen (Syrjala 1994, 17; Metsamuuronen
2008, 29 -30). Tassa opinnaytetydssd muutoksella pyrittiin parantamaan kun-
tayhtyman turvallisuutta kehittdmalla toimintamallia. Pelkk&d muutoksen toteut-
taminen ei ole toimintatutkimusta. Kananen (2014b, 117) pitda muutostarpeen
tunnistamista ja uuden ratkaisun etsimista yhtenad toimintatutkimuksen tunto-
merkeista. Opinnaytetydn toimintatutkimuksellinen ote nakyi siind, etta opinnay-
tetyon aikana turvallisuuskierron muutostarve kartoitettiin seka lopussa laadittiin

uusi muokattu toimintamalli.

Toimintatutkimus sopi opinnaytetyon lahestymistavaksi, koska turvallisuuskier-
ron kehittdminen oli tavoitteena hyvin kaytanndéllinen. Toimintatutkimus sopii hy-
vin arkityon ja kaytannollisten ongelmien ratkomiseen, kuten Heikkinen (2006,
78 - 79) toteaa. Toimintatutkimuksen kayttdéa puolsi myos se, ettd turvallisuus-
kierron ensimmainen malli syntyi toimintatutkimuksen kokonaisen syklin tulok-
sena. Toisaalta turvallisuuskierron ensimmaisen mallin syntymista ei kai pitaisi
kutsua toimintatutkimukseksi, koska siita puuttui systemaattinen tutkimukselli-
nen tyotapa. Vaikka toimintatutkimuksellinen sykli kyettiin tunnistamaan vasta
jalkikateen, lienee luvallista tehda johtopaatds, ettd opinnaytetyd alkoi loppu-
kesalla 2015 turvallisuuskierron kehittamisen toisen syklin ensimmaisesta vai-
heesta. Opinnaytetytsséa kehitettdvaksi oli tarjolla kuntayhtyman omana tyéna
syntynyt toimintamalli. Toimintamallin laajasta kaytdsta ei kenellakaan ollut ko-

kemusta ennen opinnaytety6tta.

Opinnaytetydssa toteutui toimintatutkimuksen koko sykli. Toikko ja Rantanen
(2009, 67) kuvaavat syklin alkavan suunnittelusta. Suunnittelun jalkeen toimin-
nan ja havainnoinnin kautta sykli paattyy reflektioon. Opinnéaytetydssa kehitta-
mistoiminta suunniteltiin ja sille valittin menetelmét. Toiminnan vaiheessa kier-
toja kokeiltiin. Kokeilun aikana ja sen jalkeen havainnoitiin muutostarvetta.
Muutostarpeiden perusteella turvallisuuskiertoa parannettiin. Opinnaytety6 paat-
tyi huhtikuun 2016 lopussa, jolloin uusi turvallisuuskierron toimintamalli jai odot-
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tamaan seuraavan syklin kaynnistymista. Opinnaytety6ta seuraavat koko kun-
tayhtyman kattavat turvallisuuskierrot alkavat 16.5.2016. Tuolloin kaytdssa on
opinnaytetyon tuloksena syntynyt toimintamalli. Seuraava turvallisuuskierron
kayttd tuottanee edelleen muutostarpeita, jotka toimintamallissa on syyta huo-
mioida. Opinnaytety® valmistui vappuna 2016. Karjistaen voi todeta, etta turval-
lisuuskierron toimintamalli lepaa noin kaksi viikkoa ennen sukellusta seuraa-
vaan sykliin. Heikkinen ym. (2006, 78 - 82) tukevat vaitettda, koska heidan

mukaansa uusi ja parempi kaytanto on aina tilapainen.

Toikon ja Rantasen (2009, 90 - 91) mukaan toimintatutkimuksella on kaksi
suuntaa: kehittdja osallistuu toimintaan ja toimijat osallistuvat kehittamiseen.
Opinnaytety0ssa tama toteutui osallistavien kehittamismenetelmien ansiosta.
Osallistavista menetelmistd merkittavin oli turvallisuuskierron kokeilu. Kokeilu
osallisti yli 300 kuntayhtyman henkilost6on kuuluvaa kokeilemaan toimintamal-
lia. Kehittamistoiminta ja siihen kuulunut kokeilu toteutettiin kuntayhtyman hen-
kiloston ja sisaisten turvallisuusasiantuntijoiden muodostaman turvallisuusty®-
ryhman yhteistyona. Toikon ja Rantasen (2009, 90 - 91) mukaan henkildstén
osallistuminen kokeiluun helpottaa heidan sitoutumistaan kehitettyyn tulokseen.
Toikkoon ja Rantaseen nojautuen voi odottaa, etta ainakin osa henkilostosta on

sitoutunut uuteen toimintamalliin.

Kokeilun liséksi opinnaytetytssa kaytettiin osallistavana menetelmana dialogi-
suutta. Huttunen (1999, 55 - 57) ndkee toimivan dialogin lisdavan henkildiden
sitoutumista. Opinnadytetydssa dialogia menetelmana kaytettiin seka turvalli-
suustybryhmassa ettd henkiloston kanssa. Koko kehittamistoiminnan ajan ta-
voitteena oli sallia monidaninen keskustelu. Osallistujia kannustettiin tarkaste-
lemaan arkity6ta vaihtoehtoisista nakokulmista ja kertomaan havaintonsa myos
muille. Turvallisuustydryhma kannusti osallistujia kertomaan kokemuksiaan se-

k& antamaan palautetta.

Toikko ja Rantanen (2009, 99 - 101) pitavat hyvana tilannetta, jossa osallistujat
tavoittavat kehittamistoiminnan henkilokohtaisen tunteen tai ajatuksen kautta.
Turvallisuuskiertojen kokeilussa osallistujat olivat innostuneita ja aktiivisia. Ko-

keilua seuranneen kyselyn vastausprosentti nousi 84:an, minka voi olettaa ker-
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tovan myos osallistujien sitoutumisesta. Vastausprosenttia voinee pitdd poik-
keuksellisen hyvana, silla Vehkalahden (2008, 44) mukaan kyselytutkimusten
vastausprosentti on tyypillisesti alle 50. Turvallisuuskierto tavoitti useat osallistu-
jat tunteiden ja kokemusten kautta, koska toimintamalli on hyvin kaytannonla-
heinen. Jokainen osallistuja havainnoi kierrolla omaa tyétaan ja tydymparist6-
aan. Aihe ei ollut kenellekdan vieras tai kaukainen. Kokeilu osallisti ja tavoitti
osallistujat heidan omassa ja aidossa toimintaymparistéssdan. Toikko ja Ranta-
nen (2009, 99 - 100) suosittelevat osallistamaan kokeiluihin avainhenkil6ita.
Opinnaytetydssa johtoryhma kokonaisuudessaan osallistui kokeiluun, mika lisa-
si kokeilun antia. Johtoryhma kykeni arvioimaan toimintamallia strategisen joh-
tamisen nakokulmasta. Johtoryhman nakoékulman pystyi ndkemaan vain johto-
ryhma itse. llman johtoryhmé&n osallistumista ymmarrys olisi jaanyt

suppeammaksi.

Tuomi ja Sarajarvi (2013, 71) suosittelevat kysymaan ihmisilta itseltaan, jos ta-
voitteena on tietdd mitd he ajattelevat tai miksi kayttaytyvat tietylla tavalla.
Opinnaytetydssa osallistuneille tehtiin kysely, mika tuotti runsaan ja monipuoli-
sen aineiston. Kysely toteutettiin kyselyohjelmalla. Kyselyohjelman kayttd hel-
potti kyselyn toteuttamista, yksinkertaisti aineiston hallintaa ja mahdollisti vas-
tagjille joustavan tavan vastata kyselyyn. Hyysalo (2006, 155 - 167) neuvoo
kokeilun jalkeen tekemaan osallistuneille kyselyn, koska se auttaa arvioimaan
esimerkiksi laitteen tai palvelun kaytettavyytta. Hyysalon mukaisesti kyselyn tu-

lokset auttoivat kehittamé&an turvallisuuskierron kaytettavyytta.

Opinnaytetyossa kaytettiin havainnointia toisena aineistonkeruumenetelmana.
Turvallisuustydryhman jasenet osallistuivat kierroille ja havainnoivat toiminta-
mallin kayttdd. Tuomen ja Sarajarven (2013, 71) mukaan havainnointi soveltuu
vuorovaikutuskayttaytymisen tutkimiseen. Gronfors (2001, 127 - 129) puoles-
taan nakee havainnoinnin hyvéaksi laajan mittakaavan ilmididen tutkimisessa.
Havainnointi osoittautui hyvaksi aineistonhankintamenetelméksi, koska se auttoi

jarjestelemaan muiden aineistojen tiedot mielekkaiksi kokonaisuuksiksi.

Opinnaytetyon kolmas aineistonkeruumenetelma oli turvallisuuskiertojen rapor-

tit. Tuomen ja Sarajarven (2013, 84) mukaan dokumentit tarjoavat laadullisessa
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tutkimuksessa aineiston, jonka kautta tutkittavaa ilmiéta voidaan tarkastella.
Aarnoksen (2001, 150) mukaan dokumentit tarjoavat nakoalan arkipaivan todel-
lisuuteen, etenkin jos dokumentteja ei ole tuotettu tutkimusta varten. Opinnayte-
tydssa kiertoraportit tarjosivat aidon nékdalan tyoyksikodiden arjen turvallisuu-
teen, koska kiertoraportteja ei laadittu opinnaytetydta vaan tyoyksikoita itseaan
varten. Kiertoraportit sisélsivat suuremman joukon turvallisuushavaintoja kuin
mitd opinnaytetyontekija ja turvallisuustydryhmé olisivat voineet itse havaita,
vaikka he olisivat osallistuneet kaikille kierroille.

Opinnaytetyossa kaytettiin kyselya, havainnointia ja dokumentteja, mutta ei
haastattelua. Haastattelu olisi kuitenkin soveltunut turvallisuuskiertojen kehitta-
miseen erittdin hyvin. Aineistonkeruuta olisi voinut taydentdd esimerkiksi tee-
mahaastatteluilla, jotka todennékdisesti olisivat auttaneet tarkentamaan aineis-
toa seka helpottaneet sen tulkintaa, kuten Eskola ja Suoranta (1998, 86 - 90)
toteavat. Opinnaytetyontekija joutui jattamaan haastattelut pois aineistonkeruu-
menetelmien joukosta rajatakseen tutkimukseen ja kehittamiseen kuluvaa tyo-
maaraa. Haastattelut olisivat sitoneet seka opiskelijan etta tyoyksikdiden re-
sursseja siind maarin, ettd opinnaytetyon aikataulu ei sitd mahdollistanut.
Toisaalta kuntayhtyma toimeksiantajana toivoi, ettd opinnaytety¢ sitoisi tyoyksi-
koiden resursseja mahdollisimman vahan. Tutkimusluvan yhtend myodntamisen
ehtona oli, ettéa opinnaytety6 lisaa tydyksikdiden ty6ta niin vahan kuin mahdollis-
ta. Kuntayhtyméan esittama toive ja ehto on ymmarrettava, kun otetaan huomi-
oon kuntayhtym& kehittamistyon toimintaymparistond. Kuntayhtyman tyoyksi-
kéiden  ty6kuormitus  on korkea ja  perustehtavd  luonteeltaan
turvallisuuskriittinen. Kaikki perustehtavan lisaksi tehtava tyd voi aiheuttaa hai-
tallista tyokuormitusta seka lisata haittatapahtumien riskia. Tilanne olisi kesta-

maton, jos turvallisuuden edistamiseksi tehtava tyo heikentéisi turvallisuutta.

Tuomi ja Sarajarvi (2013, 73 - 74) toteavat, etta haastattelija voi haastattelun ai-
kana taydentaa aineistonkeruuta havainnoinnilla. Haastattelija voi kirjata muis-
tiin sanomisen sisallon lisaksi sen, miten haastateltava asiat sanoo. Talta osin
turvallisuuskiertojen havainnointi saattoi osittain korvata haastatteluiden puut-
tumisen. Kierroilla oli mahdollista havainnoida osallistujien suhtautumista toi-

mintamalliin sek& ottaa vastaan heiddn antamaansa palautetta. Tuomi ja Sara-
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jarvi (2013, 74) pitavat haastattelun hyvana puolena sita, etta aineistonkeruu-
menetelmana se tuottaa paljon aineistoa. Heidan mukaansa tiedonantajat har-
voin kieltaytyvat haastatteluista. Lisaksi tutkija voi valikoida haastateltaviksi niita
tiedonantajia, joilla todennakoéisimmin on ilmiosta oleellista tietoa. Turvallisuus-
kiertojen palaute suunniteltiin kerattavaksi kyselylla, mita opinnaytetydntekija piti
riskialttina aineistonkeruumenetelmana. Uhkana oli, ettd kyselyn vastauspro-
sentti jaa alhaiseksi, tai osallistujat eivat kerro kehittamista edistavia olennaisia
asioita vastauksissaan. Matalan vastausprosentin pelko ei liittynyt tulosten yleis-
tettavyyteen, vaan ohueksi jaavaan ymmarrykseen turvallisuuskierroista ilmio-
na. Vastausprosentti nousi yllattden 84:an. Liséksi vastaukset olivat sisalloltaan

monipuolisia ja ne piirsivat turvallisuuskierroista kuvan monitahoisena ilmiona

Kyselyn vastausprosentin kohoamista 84:a4n voi pitaa yllattavana, koska kun-
tayhtymassa yleisesti saavutetut vastausprosentit ovat jaaneet suotuisimmissa-
kin kyselyissa vain vahan yli kuudenkymmenen. Vastausprosentin poikkeuksel-
lisuutta saattaa selittdéad se, ettéd turvallisuuskierron kokemuksia kartoittanut
kysely lahetettiin vain osallistujille, eli jokainen kyselyn saanut henkild omasi
tiedonantajana omakohtaisen kokemuksen kysytysta ilmidsta. Toisaalta tutkittu
iImi6 oli luonteeltaan hyvin kaytannonldheinen ja ihmisten arkeen liittyva, jolloin
sen hahmottaminen ei vaatinut abstraktia tai kasitteellista ponnistelua. Edella
mainittuja paatelmia tukevia havaintoja tehtiin turvallisuuskiertojen parannettua
toimintamallia henkilostdlle ja johtoryhmille esiteltdessa. Esittelytilaisuuksiin
osallistuneet ihmiset olivat tilaisuuksissa voimakkaasti lasnd. Opinnaytetyonteki-
jalle esitettiin lukuisia kysymyksia seka toisaalta vaitteita ja lisaehdotuksia tur-
vallisuuskiertojen toimintamalliin otettaviksi. Esimerkiksi 29.3.2016 turvallisuus-
kiertoja esiteltiin kuntayhtym&n esimieskokouksessa. Kokouksen osallistujat
olivat esittelyn aikana aktiivisia ja esittely sujui luennon sijasta keskustelutilai-
suuden tunnelmissa. Tilaisuuden jalkeen opinnaytetyontekija sai lukuisia yhtey-
denottoja, joissa kokoukseen osallistuneet halusivat tuoda tiedoksi omia mielipi-
teitddan ja nakokantojaan. Opinnaytetybn luotettavuuden arvioimiseksi oli
tarkeaa, etta paaosa osallistujista vahvisti tehtyjen tulkintojen ja johtopaéattsten
olleen heidan mielestaan oikeita. Muutama osallistuja esitti kritiikkia |&hinn& sii-
ta, ettd jo ennestdan haitallisen korkeaksi koetun tydkuormituksen lisdanty-
miseksi ei pitaisi ottaa kayttoon mitaan lisatyota teettavia toimintatapoja.
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Kysymysten eteneminen strukturoidusta kohti avointa tuntui kyselya tehdessa
perustellusta ratkaisulta. Kuntayhtyman toive toimeksiantajana oli kyselyn al-
kuun liitettava strukturoitu Likert-asteikollinen kysymys. Toivetta perusteltiin sil-
1a, etta Likert-kysymys on nopea vastata ja se tuottaa nopeasti ymmarrettavan
ja analysoitavan aineiston. Jalkikateen arvioiden suljettu kysymys kyselyn alus-
sa saattoi ohjata vastaajia avoimissa vastauksissa vastaamaan niistd nakokul-
mista, jotka ensimmainen kysymys heitd ohjasi ajattelemaan. Arvoitukseksi jaa,
olisivatko kehittamisehdotukset olleet sisalloltéan monipuolisimpia, mikali suljet-
tu kysymyspatteri olisi jatetty kyselysta pois. Kyselyn aineistoa analysoitaessa
oli havaittavissa, ettd suljetut kysymykset olivat ohjanneet vastaajia. Toisaalta
on perusteltua kysya, ohjasiko suljettujen kysymysten olemassaolo opinnéyte-
tyontekijaa analysoimaan aineistoa niin, ettd han havaitsi suljettujen kysymys-

ten lasnaolon avoimissa vastauksissa?

Opinnaytetyon aineistom&ard kasvoi suureksi. Aineiston kertymista olisi voinut
rajata supistamalla kokeiluun osallistuvien tydyksikdiden maaraa. Talloin kierron
kokeiluun olisi pitanyt valita joukko tydyksikdita, joka olisi edustanut harkinnan-
varaista naytettd koko tutkimusjoukosta. Sekd Tuomi ja Sarajarvi (2013, 87 -
90) etta Eskola ja Suoranta (1998, 62 - 64) esittavat laadullisen tutkimuksen ai-
neistokoon maarittelyyn saturaatiota. Saturaatiolla he tarkoittavat tilannetta, jol-
loin aineisto saavuttaa pisteen, jossa tiedonantajat eivét tuota aineistoon enaa
uusia tietoja. Toisin sanoen aineisto seka tiedonantajat alkavat toistamaan itse-
aan. Saturaation saavuttamiseksi on oltava selvilla, mihin kysymykseen aineis-
tosta on loydettava vastaus. Opinnaytetydssa tama tarkoitti sitd, etta aineistoja
analysoitaessa niista nousi esille turvallisuuskierron kehittdmista tukevia asioita.
Tuomi ja Sarajarvi (2013, 87 - 90) pohtivat sita, olisiko riittdva saturaation mittari
se, etta jokainen aineistosta nouseva luokka toistuu vahintd&n kahdesti. Opin-
naytetyon aineisto ei koostaan huolimatta ollut Tuomen ja Sarajarven ehdotuk-
sen mukaan saturoitunut, koska monet merkittavat ilmaukset esiintyivat aineis-
tossa vain Kkerran. Aineiston voi olettaa tdman perusteella olleen
turvallisuuskiertojen kehittamiseksi riittamaton. Toisaalta turvallisuuskierto on
toimintamallina suunniteltu syklisesti toistuvaksi, jolloin siitd kertyvien aineisto-

jen voisi periaatteessa odottaa saturoituvan jossain vaiheessa. Saturoitumisen



140

sijasta voi toki kysya, onko jatkuvassa muutoksessa olevan toimintamallin kayt-
tokokemuksissa koskaan saavutettavissa riittavaa saturaatiota? Jokainen toi-
mintamallin kayttokerta ja kokemus siséltéa potentiaalisen muutosmahdollisuu-
den. Toimintamallin muutos puolestaan tuottaa uusia kokemuksia, jotka eivat

lisda aineiston saturaatiota, vaan painvastoin laimentavat sita.

Opinnaytetyon tuotoksena syntyi turvallisuuskierron toimintamalli, joka jatkaa
kuntayhtyman pysyvana tyomenetelmanad opinnadytetyon jalkeen. Kehittamis-
toiminnan kuvaus pysahtyy opinnaytetyon valmiiseen raporttiin, mutta kehitta-
mistoiminta jatkuu sen jalkeenkin. Heikkilan, Jokisen ja Nurmelan mukaan
(2008, 132) kehittamisprosesseilla on erilaisia elinkaaria. Elinkaarella tarkoite-
taan kehityskulkua, jonka toimintamalli kokee kyseisessa toimintaympéaristossa.
Kuvio 5 esittaa turvallisuuskierron mahdollisia elinkaaria Heikkilaa ym. (2008,
132) mukaillen.

Vaikutukset
A

OPINNAYTETYOPROSESSI

4) Toimintamallin edelleen kehittyminen

Paattaminen e -

Toteutus ~

2) Hidas taantuminen
Kaynnistys

Aika
Suunnittelu 1) Nopea kuolema

v

Kuvio 5. Turvallisuuskierron toimintamallin mahdolliset elinkaaret mukaillen
Heikkilaa ym. (2008, 132).

Turvallisuuskierron toimintamallin nopea kuolema tai hidas taantuminen tuotta-
vat osallistujille tyytyméattomyytta ja vasymysta, koska muutos jaa tapahtumatta,

mutta kehittamistyo vei aikaa. Kehittamistyon kaynnistyessa kaikkien osallistu-
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jien tavoitteena on kuitenkin ollut toimintamallin juurtuminen ja edelleen kehit-
tyminen. Toimintamallin juurtuminen tai edelleen kehittyminen vaatii sita, etta
opinnaytetyd on onnistunut tavoitteissaan ja tuottanut kaytanndllisen ja hyodylli-
sen toimintamallin. Toinen turvallisuuskierron elinkaariennustetta parantava te-
kija on henkildston rooli toimintamallin kehittamisessa. Pysyvaksi toimintamal-
liksi juurtuminen vaatii henkilostélta sitoutumista ja halua kehittda omaa tyotaan.
Henkiloston sitoutumista ja kehitysmyoOnteisyytta pyrittin  opinnaytetyossa li-
saamaan silla, ettd henkildstd oli mukana toimintamallin kehittdmistytssa. (vrt.
Heikkilda ym. 2008, 132 - 133.)

Turvallisuustyéryhman jasenten keskinainen ja kuntayhtymén sisdinen yhteistyo
auttoivat opinnaytetydn onnistumisessa. Koko kehittamistyd toteutettiin kuiten-
kin jokaisen tydryhméan jdsenen oman tyon ohessa. Yhteisen ajan l6ytyminen ja
ajankayton hallinta aiheuttivat haasteita kaikille turvallisuustyéryhman jasenille.
Kehittamistyon kiivain vaihe oli turvallisuuskierron kokeilu, jolloin tyoryhman
henkiloresurssit eivat riittdneet niin perusteelliseen havainnointiin ja osallistumi-
seen, kuin alun perin oli suunniteltu. Osa tydyksikdista purki pettymystaan siita,
jos turvallisuustyéryhman jasenista kukaan ei pystynyt osallistumaan kierrolle.
Turvallisuuskiertojen jatkuessa ongelma ei poistu. Seuraavilla turvallisuuskier-
roilla turvallisuustyéryhma voi huomioida paremmin ne yksikot, jotka kokeilussa

jaivat vaille ulkopuolisia osallistujia.

Opinnaytetyota tehtdessa turvallisuustydoryhmén linjaukset olivat valttamattomia
kehittamistyon kaikissa vaiheissa. Opinnaytetyontekija pyrki saamaan naita lin-
jauksia tybéryhmé&n muilta jaseniltd tyéryhmé&n tapaamisissa ja sahkopostilla.
Sahkoposti on raskas tyovéline sovitettavaksi pitkien asiakirjojen kommentoimi-
seen ja innovoivaan tyootteeseen. Muutama tyoryhman kokoontumiskerta lisaa

olisi voinut helpottaa opinnaytetydn tekemista ja vahentaa sahkopostitydskente-

lya.

Vaikka tyOyksikot ottivat kokeilun innostuneesti vastaan, oli joidenkin osallistu-
jien mukaan saaminen vaikeaa. Esimerkiksi osalla osastonylildékareista oli vai-
keuksia Ioytaa aikaa kierrolle osallistumiseen. Syita lienee monia, mutta var-

muudella tiedetddn, ettd laakareiden tyokuormitus on korkea. Monet
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potilastyohon liittyvat tehtavat vievat ennakoimatta esimerkiksi kehittamistyohén
varatun ajan. On ymmarrettavaa, etta kriittistd apua tarvitsevan potilaan on aina
oltava etusijalla kehittdmistyohon nahden. Tama kuitenkin kertoo siitd, millaisia

arkisia haasteita tyoyksikoiden tyon kehittAmisessé on.

Osa turvallisuuskierron toimintamallissa ilmenneista puutteista kyettiin poista-
maan. Todenné&kdisesti kaikkia ongelmia ei kuitenkaan onnistuttu kokonaan rat-
kaisemaan. Ongelmanratkaisun onnistumisen voi tarkistaa vain seuraavalla tur-

vallisuuskierrolla. Tulevaisuus osoittaa, olivatko nyt tehdyt valinnat oikeita.

7.3 Opinnaytetyon luotettavuus

Opinnaytetyon luotettavuus tarkoittaa sitd, ettd saadut tulokset ovat oikeita ja
luotettavia. Tassa luvussa kuvataan opinnaytetyon luotettavuutta nakokulmista,
jotka auttavat arvioimaan, ovatko saadut tulokset oikeita ja onko niihin paadytty

luotettavin menetelmin.

Opinnaytetydssa pyrittiin luotettavuuteen kuvaamalla kehittamistoiminta jokai-
sessa vaiheessaan riittavan tarkasti ja huolellisesti. Opinnaytetyontekija doku-
mentoi koko opinnaytetyon ajan kehittdmistoiminnan tapahtumat kehittamispéi-
vakirjaan. Kehittamispaivéakirjan kirjauksiin liitettiin tapahtumia selventavia
sahkoposteja, muistioita, valokuvia, poytakirjoja, paatoksia ja esityksia. Kehit-
tamispaivékirjaan tukeutumalla opinnaytetydntekija pystyi laatimaan opinnayte-
tyon raportin. Raportti kuvaa kehittamistoimintaa tarkasti ja loogisesti. Tavoit-
teena oli, etta opinndytetydn kirjallisen raportin kehittdmistoiminnan kuvaus on
niin tarkka, etta raporttia lukeva henkild pystyy ymmartamaan opinnaytetyonte-
kijan esittamien paatelmien ja valintojen perusteet (Hirsjarvi, Remes & Sajavaa-
ra 2007, 231 - 232). Raportoinnissa on pyritty laveuteen ja yksityiskohtaisuu-
teen, milla tavoitellaan ymmarrettavaa kuvausta kehittdmistoiminnasta (Tuomi &
Sarajarvi 2013, 141).

Opinnaytetyon raportin kuvaus pyrittiin laatimaan niin tarkaksi, ettd myds kehit-

tamistoiminnan ulkopuolinen arvioitsija voi tehda paatelmia opinnaytetyén luo-
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tettavuudesta. Raportin on laatinut opinnaytetyontekija ja sen on tarkastanut
kehittamistoimintaa ohjannut turvallisuustyéryhméa. Opinnaytetyontekija on hyo-
dyntéanyt saamaansa palautetta raporttia laatiessaan. Raporttia on korjattu vas-
taamaan turvallisuustydryhmén yhteista nakemysté, jos eroja on ollut esimer-
Kiksi kasitteissa tai kirjaamisessa. Turvallisuustyéryhméa ohjasi
kehittamistoimintaa, minka takia sen tekema arviointi oli merkittdvaa koko opin-
naytetyon ajan. Turvallisuustyoryhma auttoi opinnaytetyontekijaa irti suppeista
ja subjektiivisista nakokulmista. Seka Eskola ja Suoranta (1998, 209 - 220) etta
Kananen (2014a, 151) pitavat tarkeana, ettd ryhma arvioi luotettavuutta yksittai-

sen ihmisen sijasta.

Pyrkimys opinnaytetydn raportin tarkkuuteen aiheutti sen, ettéa kehittdAmistoimin-
nan toteutuksen kuvaus muodostui pitkdksi. Opinnaytetydntekija otti raporttiin
mukaan myds opinnaytetydvaihetta edeltaneen aloitusvaiheen. Aloitusvaiheen
kuvaus toivottavasti auttaa raporttiin tutustujaa hahmottamaan kehittamistoi-
minnan historiallisen jatkuvuuden. Heikkisen ja Syrjalan (2008, 149 - 151) mu-
kaan kehittdminen ei koskaan ala tyhjasta eika lopu koskaan. Taméan jatkuvuu-
den ymmartamiseksi opinnaytetydn raportti sisaltdd kehittdmistoiminnan

kuvausta myds opinnaytetyoté edeltidneesta ajasta.

Opinnaytetyontekija pyrki lisddmaan opinnaytetyon luotettavuutta reflektoimalla
omaa rooliaan kehittamistoiminnassa, koska laadullinen tutkimus rakentuu tutki-
jan ymmarryksen ja asteittain kehittyvan tulkinnan varaan (Heikkinen & Syrjala
2008, 152 - 154). Opinnaytetyontekija pohti rooliaan koko opinnaytety6n ajan,
koska hanelld oli samanaikaisia rooleja, jotka oli pyrittava pitam&an toisistaan
erillaan. Esimerkiksi turvallisuuskiertojen kokeiluun han osallistui kierron osallis-
tujana, havainnoijana seké turvallisuusasiantuntijana. Samanaikainen kierron
osallistujien havainnointi, omien turvallisuushavaintojen tekeminen ja ratkaisu-
jen hakeminen turvallisuusuhkiin osoittautui vaikeaksi. Opinnaytetyontekijan oli
hetkittain helpompi, joko tietoisesti tai tahtomatta, unohtaa muut roolit ja keskit-
tya vain yhteen. Vaikeaan kysymykseen vastaaminen ei onnistunut samaan ai-

kaan, kun olisi pitanyt tehda luotettavia havaintoja.
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Heikkisen ja Syrjalan (2008, 154 - 155) mukaan sosiaalinen todellisuus muo-
dostuu keskusteluissa, joissa vaitteet ja vastavditteet lopulta synnyttavét loppu-
tuloksen. He kutsuvat tata todellisuuden rakentumista dialektisyysperiaatteeksi.
Opinnaytetydn tuloksena syntynyt turvallisuuskierron toimintamalli on eri ajatus-
ten ja mielipiteiden moniaaninen lopputulos. Raportoitu toimintamalli nayttaa ris-
tiriidattomalta, minka vuoksi opinnaytetyontekija pyrki kehittdmistoiminnan ja tu-

losten kuvauksessa tuomaan esille moniaanisyyden.

Toimintatutkimuksen luotettavuutta on pohdittava sen tuloksena syntyneen rat-
kaisun toimivuutta arvioimalla (Heikkinen & Syrjala 2008, 155 - 158). Turvalli-
suuskierto osoittautui opinnéytetyén aikana toimivaksi toimintamalliksi, minka
opinnaytetyontekija pyrki SWOT-analyysilla myds raportissa osoittamaan. To-
dellisuudessa SWOT-analyysi on teoreettinen lahestymistapa kaytannélliseen
ongelmaan. Toimintamallin kaytettavyytta on luontevaa arvioida seuraavan tur-

vallisuuskierron aikana oikeassa kayttoymparistossa.

Heikkinen ja Syrjala (2008, 159 - 160) esittavat, etta luotettava toimintatutkimus
on myds havahduttava. Talla he tarkoittavat sitd, etta toimintatutkimus seka tut-
kimuksen aikana ettd sen raporttiin tutustuessa havahduttaa niin osallistujan
kuin lukijankin. Opinndytetydn aikana opinnaytetyontekija havaitsi kokeiluun
osallistuneissa ihmisissa innostusta, jota hdn omassa tydssaan toivoisi useam-
min tapaavansa. Kokeilu tavoitti osallistujia emootion tasolla, mitd Toikko ja
Rantanen (2009, 99 - 101) pitavat osallistamisen tavoitteena. Kokeilu todenna-
koisesti havahdutti osallistujat, koska se kasitteli heidan omaa arkityotaan. Ko-
keilun jalkimainingeissa tehdyn kyselyn vastausprosentti kohosi 84:an, mik&

kertoo siita, ettd opinnaytetyd osallisti, tavoitti ja havahdutti.

Opinnaytetyon tavoitteena ei ollut tulosten yleistdminen. Kuntayhtyman ulko-
puoliset opinnaytetyOnraporttiin tutustujat voivat arvioida kehittdmistoiminnan
kuvauksen kautta, millaiseen toimintaymparistéon ja tilanteisiin tulokset soveltu-
vat. Kehittdmistoiminnan toteuttaminen on raportissa kuvattu mahdollisimman
tarkkaan, jotta jokainen lukija voi itse arvioida tulosten luotettavuutta ja siirretta-
vyytta. Sdderqvistin (2004, 35 - 36) mukaan toimintamallin siirrettavyytta auttaa
se, etta kehittdmistoiminnan raportti on syva ja tihed kuvaus, johon perehtymal-
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& aiheesta kiinnostunut henkil® voi arvioida tulosten toimivuutta hdnen tunte-

missaan olosuhteissa.

Opinnaytetyon luotettavuutta lisési aineistotriangulaatio. Opinnaytetydn aineisto
muodostui turvallisuuskierroille osallistuneille tehdysta kyselystd, kierron ha-
vainnoinnista ja kiertoraporteista. Aineisto kerattiin turvallisuuskiertojen kokei-
lusta, jolle osallistujat edustivat |ahes kaikkia kuntayhtym&n ammattiryhmié. Ai-
neisto muodostui  monipuoliseksi, koska tiedonantajien joukko ol
heterogeeninen. Jokaista aineistoa analysoitiin erikseen, mutta niiden tulokset
yhdistettiin. Toisaalta opinnaytetydssa oli piirteita tutkijatriangulaatiosta koska
turvallisuuskieroja tutkivat ja kehittivat opinnaytetyontekijan lisaksi myds muut
turvallisuustyéryhman jasenet. Lisaksi opinnaytetydssa turvallisuuskiertoja tut-
Kittiin eri aineistonkeruu- ja tutkimusmenetelmilla, jolloin kyse oli myds mene-
telmatriangulaatiosta. (Eskola & Suoranta 1998, 69 - 71; Tuomi & Sarajarvi
2013, 144)

Opinnaytetyon aikataulu oli tiivis, mika vaikuttaa luotettavuuteen. Aikatauluun
vaikutti ensisijaisesti opinnaytetydta seuraavan turvallisuuskierron ajankohta.
Seuraava kierto oli sovittu toteutettavaksi toukokuussa 2016. Aikataulu ei salli-
nut suuria joustoja tai poikkeamia opinnadytetydsuunnitelmasta. Ajan saasta-
miseksi esimerkiksi haastatteluja ei lisatty aineistonkeruumenetelmien jouk-
koon. Opinnaytetydntekijan ripeys ei yksin riita, silla laadullisessa tutkimuksessa
tutkija tarvitsee aina riittdvasti aikaa tutkimukseen (Tuomi & Sarajarvi 2013,
142). Turvallisuuskierrot jatkuvat opinnaytetyon jalkeen, mika mahdollistaa ke-
hittamistoiminnan jatkamisen ja tarvittaessa myos menetelmien uudelleenarvi-

oinnin.
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7.4 Opinnaytetydn eettisyys

Kehittamistoiminnan toimintaymparistona oli Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja
sosiaalipalvelujen kuntayhtymda. Kuntayhtyma ja sen toimintaympéristo oli opin-
naytetyon aikana muutoksessa. Kuntayhtyma valmistautui uuden kuntayhty-
man, Siun soten, toiminnan aloittamiseen. Pohjois-Karjalan sosiaali- ja terveys-
palveluiden kehittdmiseksi kunnat perustivat Siun sote kuntayhtyman vuonna
2015. Siun soten tavoitteena on yhdistaa hajallaan olevat palvelut saman katon

alle. Uusi kuntayhtyma aloittaa toimintansa vuonna 2017. (Siun sote 2016).

Toimintaympariston muutos nakyi opinnaytetyéssa osallistujien kokemana epa-
varmuutena. Uuden kuntayhtyman luominen sitoi erityisesti kuntayhtyman johto-
ryhman aikaa, mika nakyi myods opinnaytetydn prosessissa. Siun soten kiivaas-
ta valmistelutahdista huolimatta koko johtoryhma osallistui opinnaytetydssa
toteutettuun turvallisuuskiertojen kokeiluun sekd toimintamallin arviointiin ja
kayttoonoton vahvistamiseen. Opinnaytetyontekija joutui kuitenkin tekemaan
valintoja siina, kuinka paljon han opinnaytety6ta tehdessaan voi kuormittaa sii-
hen osallistuvia ihmisia. Opinnaytety6lla oli tutkimuslupa ja toimeksiantajan tuki,
mutta niista huolimatta opinnaytetyontekija pyrki pitamaan opinnaytetydsta muil-
le osallistujille aiheutuvan lisatyén mahdollisimman véhaisena. Ajatus on ristirii-
tainen, koska toimintatutkimus korostaa yhteison jasenten osallistamista kehit-
tamistoimintaan (Heikkinen, Kontinen & Hakkinen 2008, 50 - 52).
Opinnaytetyontekija pyrki valitsemaan kohtuullisen keskitien, jossa osallistavat
menetelmat ja osallistumisesta aiheutunut kuormitus pysyisivat tasapainossa.
Toisaalta kuormituksen kokemus on jokaisella ihmisella yksildllinen (Yianni-
kouris 2009, 2). Taman vuoksi opinnaytetyontekijd ei voi luotettavasti arvioida

sita, kuinka kuormittavaksi kukin osallistuja osallistumisensa koki.

Perusteet turvallisuuskierron kokeiluun olivat hyvéat, mink& takia kokeilusta ai-
heutunutta lisatyota ei pida nahda yksinomaan haitallisena. Toisaalta opinnayte-
tyontekija havaitsi ajoittain ajattelevansa, kuinka kokeilu tilanteena oli monille
osallistujille epaoikeudenmukainen verrattuna opinnéytetydntekijaan itseensa.
Opinnaytetyontekija opiskeli ja teki opinndytetydon omalla ajallaan, mutta kierto-
jen kokeilussa han teki palkkatyotaan. Toki kaikki osallistujatkin osallistuivat ko-
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keiluun osana tyotaan, mutta useille heista se aiheutti lisatyéta. Opinnaytetyon-
tekija tunnisti ristiriidan siina, ettd han tuntipalkalla turvallisuustyéta tekevana

pyysi muita tekemdaan turvallisuustyotd oman tyonsa ohella.

Hyvan tieteellisen kaytannon mukaan tutkimukseen osallistumisen on oltava
osallistujille vapaaehtoista (Tuomi & Sarajarvi 2013, 131). Opinnaytetydssa va-
paaehtoisuus toteutui niiltd osin, mitd opinnaytetyontekija pystyi siihen vaikut-
tamaan. Esimerkiksi tyoyksikot saivat paattaa, voiko kierrolle osallistua havain-
noija. Kyselyyn vastaaminen oli jokaiselle kutsun saaneelle vapaaehtoista.
Opinnaytetyontekijalla ei ole kuntayhtymassa asemavaltaa, jota kayttamalla han
olisi voinut maarata osallistujia osallistumaan. Vapaaehtoisuuden toteutuminen
muuttaa muotoaan, jos sita tarkastelee osallistujien ndkdkulmasta. Kaikki osal-
listujat olivat tyo- tai virkasuhteessa kuntayhtymaan. Kuntayhtyman johtoryhma
paatti kokeilun toteuttamisesta ja antoi esimiehille maarayksen siihen osallistu-
misesta. Esimiehet suunnittelivat kierrot ja nimesivét niille osallistujat. Osallistu-
jilla ei ollut muuta mahdollisuutta kuin osallistua kierroille, koska osallistuminen
oli tydnjohdollisesti maaratty. Vapaaehtoisuuden perimmainen olemus lienee
se, etta turvallisuuskiertojen kokeilu, tutkiminen ja kehittaminen oli kuntayhty-

malle vapaaehtoista.

Gronforsin (1982, 190 - 200) mukaan havainnoinnissa on eettisia ongelmia, jot-
ka tulee tiedostaa ennen tutkimusta. Hanen mukaansa osallistuva havainnointi
on moraalisesti oikeutettua asetelmassa, jossa tutkija ei soluttaudu osallistujien
joukkoon, vaan kuuluu siihen myds itse. Turvallisuuskiertojen havainnointi ei ol-
lut soluttautumista, silla tyoyksikot tiesivat opinnéytetyontekijan ja muiden tur-
vallisuustyoryhmalaisten roolista. Lisdksi tydryhman jasenet olivat kierroilla
osallistujina kuntayhtyman turvallisuusasiantuntijan roolissa, jolloin heidan voi-

daan katsoa kuuluneen joukkoon myos itse.

Opinnaytetyontekija pyrki turvaamaan kehittamistoimintaan osallistuneiden
henkiloiden ja tyoyksikdiden aseman ja oikeudet (tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta 2009). Osallistujille selvitettiin opinnaytetyon tavoite ja menetelméat. Osal-
listujia kohdeltiin opinnaytetydssa luottamuksellisesti ja opinnaytetydn rapor-
toinnissa osallistujien seka tyoyksikdiden nimettdbmyys on varmistettu.
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Opinnaytetyossa kerattyja aineistoja ei kayteta tai luovuteta muuhun kayttéon
opinnaytetyon jalkeen. Kiertomuistioista kertynyt aineisto on kuntayhtyman oma

aineisto ja sen kaytdsta kuntayhtyma organisaationa paattaa itse.

Turvallisuuskiertojen kokeiluun ja kyselyyn vastanneilta ei pyydetty Kirjallista
suostumusta tutkimukseen osallistumisesta. Kirjallinen suostumus olisi ollut tar-
peen, jos kerattyihin tietoihin olisi yhdistetty osallistujia koskevia muita tietoja,
esimerkiksi rekistereista. Kirjallinen suostumus olisi vaadittu myds silloin, jos ke-
ratty aineisto olisi sisdltanyt arkaluonteisia tietoja ja sita olisi sailytetty jatkotut-
kimuksia varten tunnisteellisena. (Kuula 2006, 113). Opinnaytetydssa keratyt

aineistot eivat sisaltdneet tunnisteita.

7.5 Johtopéaatokset

Opinnaytetyossa kokeiltiin ja kehitettiin turvallisuuskierron toimintamallia. Opin-
naytetyo tuotti uuden tavan toimia. Opinnaytetydssa selvitettiin huolellisesti tur-
vallisuuskierron toteuttamista ja osallistujien kokemuksia toimintamallista. Laa-
jamittainen kokeilu ja siitd saatujen kokemusten hyddyntaminen toimintamallin
kehittamisessa oli opinnaytetydn tavoite. Turvallisuuskierron kokeilu todellisissa
kayttdolosuhteissa tuotti kokemuksia ja tietoa, joita muutoin ei olisi ollut mahdol-
lista saada. Tulevaisuus nayttaa sen, miten uusi toimintatapa juurtuu kaytan-

toon ja miten se kehittyy syklien myota.

Turvallisuuskierto tarjoaa hyvan valineen kuntayhtyméan turvallisuustyéhon. Tur-
vallisuuskierto on moniammatillinen, aktivoiva ja osallistava menetelma, joka
auttaa tyoyksikoita kehittdmaan itsenaisesti omaa tyoétaan. Toimintamalli antaa
osallistujille mahdollisuuden vaikuttaa omaan ja potilaiden turvallisuuteen. Tur-
vallisuuskierrolla osallistujat pystyvat yhdessa havainnoimaan ja arvioimaan
toimintaymparistonsa turvallisuutta. Kierto antaa osallistujille mahdollisuuden
tarkastella tyota uusista ndkokulmista. Kierto tuo esille konkreettisella tavalla
olosuhteet, joissa tyota tehddan. Opinnaytetyossa toteutettuun kokeiluun osal-
listuneet kokivat kierron lisdnneen turvallisuutta, mitéd on subjektiivisesta nako-
kulmasta huolimatta merkittéava tulos. Turvallisuus ei ole ainoastaan vaarojen

poissaoloa, se on myds tunne siita, etta vaaroja ei ole.
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Opinnaytetyo keskittyi turvallisuuskierron kehittdmiseen. Jatkotutkimuksilla kan-
nattaa selvittaa sita, mitka ovat turvallisuuskierron vaikutukset turvallisuuteen ja
turvallisuuskulttuuriin. My6s turvallisuuskierron taloudellisten hyo6tyjen selvitta-
minen auttaisi arvioimaan toimintamallin hyddyllisyytta. Opinnaytetydssa turval-
lisuuskiertoa arvioitiin yksittaisena toimintamallina, mutta tulevaisuudessa olisi
syyta tarkemmin selvittda sitd, mikd on sen suhde muihin riskienhallintamene-
telmiin. Luontevin jatkotutkimuksen aihe on turvallisuuskierron edelleen kehit-

taminen tulevien kayttokertojen kokemuksia hyddyntéen.

Opinnaytetydn ensimmainen tavoite oli kokeilla turvallisuuskiertoja kuntayhty-
man tyoyksikdissa. Tavoitteena oli selvittdd kierroille osallistuneiden kokemuk-
sia toimintamallista ja saada heiltd ehdotuksia turvallisuuskierron kehittamiseen.
Tavoite toteutui, koska kiertoja kokeiltiin laajasti ja niista kertyi laaja aineisto, jo-

ta voitiin kayttaa toimintamallin kehittdmisessa.

Toinen tavoite oli turvallisuuskierron kehittaminen tydryhmaéatydskentelyn kei-
noin. Tavoite toteutui, koska kuntayhtyman turvallisuustyéryhma kehitti toimin-

tamallia hyodyntamalla kokeilussa kertyneitd kokemuksia ja aineistoja.

Kolmas tavoite oli turvallisuuskierron toimintamallin laatiminen. Tavoite toteutui,
koska opinnaytetyon tuloksena syntyi toimintamalli, joka otetaan pysyvaan kayt-
t6on toukokuussa 2016. Tuolloin kuntayhtymassa tehddan seuraavat turvalli-

suuskierrot uudella ja muokatulla toimintamallilla.

Jokainen toivoo, ettd sairaala on turvallinen paikka niin potilaille kuin henkil6s-
tolle. Turvallisuuskierto kuulostaa yksinkertaiselta turvallisuustydn menetelmal-
ta. Ajatus voi johtaa harhaan. Turvallisuuskierto voi edistaa turvallisuutta, mutta
se vaatii koko organisaation sitoutumista kiertojen toteuttamiseen. Turvallisuus-
kierto edistaé turvallisuutta yksinomaan silloin, kun havaitut turvallisuuspuutteet
korjataan. Korjaustoimilla tulee tavoitella turvallisuuden parantumista, ei yksin-
omaan taloudellisia saastoja. Turvallisuuspuutteiden korjaamiseen ei saa kuu-
lua syyllisten etsimista. Turvallisuuskierron kayttdminen henkiléston kontrolloin-

tiin voi johtaa turvallisuuskulttuurin perustan murenemiseen.
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Turvallisuuskiertoa kayttavalla organisaatiolla on oltava riittava projektinhallinta-
osaaminen, silla turvallisuuskiertojen koordinointi vaatii ymmarrysta. Turvalli-
suuskierto ei ole kavelya. Turvallisuuskierto on tavoitteellista tekemista, ty6ta ja

sitoutumista. Eli sita, mita turvallisuuden edistdminen on.
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Kyselyn saatekirje

Hyva kuntayhtyman tyontekija!

Tama kysely on lahetetty sinulle, koska osallistuit tyoyksikkdsi tur-
vallisuuskierrolle. Kyselyn tuloksia kaytetaan turvallisuuskierron ke-
hittdmiseen. Tutkimuksen toimeksiantajana on kuntayhtyman tur-
vallisuustybéryhma, jonka puheenjohtaja on yliladkari Jaana Fraser.

Jokainen vastaus on arvokas. Toivottavasti sinulla on aikaa vastata
kyselyyn. Vastaamiseen menee alle 5 minuuttia.

Kyselyyn vastaaminen tapahtuu nimettémana ja kaikki vastaukset
pidetdan luottamuksellisina. Vastauksesi eivat tallennu jos kes-
keytat vastaamisen.

Tuloksia kaytetaan julkaistavassa opinnaytetydssa, mutta siitd ei
Voi erottaa yksittaisten henkildiden vastauksia. Opinnaytetyontekija
opiskelee Karelia-ammattikorkeakoulussa ylempaa ammattikorkea-
koulututkintoa ja kehittaa turvallisuuskiertoja PKSSK:ssa. Opinnay-
tetyon kirjallista raporttia voi halutessaan tiedustella kesakuussa
2016 allekirjoittaneelta.

Aloita vastaaminen napauttamalla osoitetta:

https://www.webropolsurveys.com/—

Tutkimuksen vastuuhenkil:

Mikko Simonen, tydsuojeluvaltuutettu

ylemman ammattikorkeakoulututkinnon opiskelija
PKSSK ty6hyvinvointipalvelut

— —@pkssk.fi

p. -~


https://www.webropolsurveys.com/–

Liite 2
Kyselyn kysymykset

1. Miten arvioit turvallisuuskiertoa?

Taysin  Melko En Melko  Taysin

Samaa Samaa OSaa eri eri
mieltd mieltd sanoa mielta mielta
Sain r.uttavastl tietoa ennakkoon turvalli- O O o o o
suuskierrosta
'_I_'ur_valllsuusklerto oli ohjeistettu selke- o o o o o
asti
Tur\_/alllsuus_klerto spveltuu _mlele_stanl o O O o o
hyvin turvallisuusuhkien havaitsemiseen
Loysimme ratkaisuja havaittuihin turval- o O o o o

lisuusuhkiin

Turval_lisuuskierto lisasi  tyoyksikkoni O O @) O O
turvallisuutta

Asenteeni on tullut myodnteisemmaksi
turvallisuuden kehittamista kohtaan © © © © ©

2. Milla tavoin kehittaisit turvallisuuskiertoa?

3. Mitd muuta haluaisit kertoa turvallisuuskierrosta tai turvallisuudesta
yleensé tdssé yhteydessa?
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Esimerkki kyselyn tulosten analyysipolusta

Tuloste Webropol-kyselyohjelman muodostamasta raportista

Vastaus

Turvalliswmskierto off uusi, mielenkintonen Sanne ja toteutui moniammatilisest.

omalta osalta olen miettinyt turealisuus asiat aika tarkkaan ja ennakoin mahdoliset vaaratekijat jo ennakkoon. Tunvallisines asiat oli koulussa omana
aiheryhmana joita opiskelimme mistimme ja keskustefimme.

On erittain hywa, ettd tyopisteen kaikista ammattiryhmista edustaja paikalla tunalliswuskiemolla.

Hywa idea.

Turvalliswuskierto off mielenkiintoinen ja toi eslle er ammattryhmien ongelmat koskien unalisuutta

Ajatuksena erinomainen, toteutus melke ontuva.

Teknisen huollon palvehuaittvdessa ja -asenteessa tovomisen varaa huomaamiemme riskien korjausten suhteen.

Erittain positivinen kokemus ja yksikissamme samme paljon hywia aikaan.

Toiwon etta jathossa turvalisuuskiemokset jatkuvat.

Jossain madnn ajan hukkaa. Isossa meetingiss3d esiteltyjd "kaapin paale sijoitethuja, helposti putcavia tavamita. enkoista sahkdjohtovintyksia pe” pitdisi
osata hoitaa pois #man naitd kiertojakin.

EEIi I'ry'fé ett3 kiinnittyl huomie sellasiin jokapanaisin asichin,joista e valtt3m3tt3 huomaa etta on vaaraksi itselle tai muille, esim. kaapinpaallyset tavaraa
taynna.

Eri ammattirghmien tistoisuus turvalisuuskavelyista ofi kylla hieman pettymys ol tieto 21 iimeisest ollut kulkenut. Taman vucks] kiero alkel slld, et3 joutui
lapikdymaan ohjeistuksen ja sen mitd sewattavat asiat tarkoittavat. Ladkarit, joiden olisi pitanyt toimia vetajdnd, ofivat ohjeistuksesta fietamatomis, osa
hyvinkin tarkaan.

Esille tuli hyvid asioita. mutta ehka aikaa meni paljonkin sellaisiin asioihin, joita i valttimata olisi niin tarvinnut futkia.

Jos todetaan joitakin asioita, joihin pit33 tehd3 muutoksia, ne pitdisi myds tehda ja pita3 huol, etta asiat pysywit "kondiksessa”. Omasta tydpisteestini
woin kertoa, etta kemikaalit ovat edelleen lukitsematiomissa tiloissa poydilli, pydratuolit ovat olleet tuulikaapeissa kulkuteiden esteend jne. Jonkun pitdisi
huclehtia, efta KAIKK] tyotekijat nowdattavat annetiua ohjeistusta ja ns. kantavat "kertensa kekoon™. Tass3 osa mielpiteistani .

Ne turvallisuuskiemot, joissa olin mukana, venyivat pitkiksi (3 t). Jos t3l3 tyyill3 jatketaan, voi kayds raskaaksi. Ehkapa tama ol alkuinnostusta.

e muuts

K asittelyss3 ofi paljonkin asicita, joihin henkilikunta i voi mill3an tavalla vaikuttaa.

Qlen jo ehtinyt unchtaa, mitd asiodhin kiemela kiinitettin huomiota.

M"'?lsta turvaliisuuskiemot on ennomisia nimenomaan siihen osaston itsens3 vaikuttavuuden takia. On helpompi sitowtua asicdhin kun on osallistunut tse
niihin.

Havainneint tilasella kiemolla onnistuu paremmin kun tydn lmassa huomisinti.

Hywva kayda yhdess3 |3pi osaston tilat ja keskustella asioista, jotka turvalisuutta uhkaavat

i ertyistd

wditan vahan tiykedst, ettd [33kareiden kisitys turvallisuudesta ei obe realistisella tasolla (nimim itsekin 53kEn)

Puhutaan ja sovitaan kaikenlaista, mutta jaavit toteuttamatta

Qli hywa, et saatiin potilaankin  ndkemys joistakin asioista.

en

Turvallisuuskiemot ovat tarpeen.

Ajanhukkaa kaytt33 [Shermmas 10 hmisen tydaikaa tavarciden tarpeellisuudesta vatuloimissen

Ei nyt ainakaan tule misleen

Ulkopuolisen sdmat on kylld tarkeat! Osallistujien pit33 vaan uskaltaa ihmetelld 33neen miksi jokin asia on nomn. Yksikdn tyontekijd@a on kuitenkin jothut
asiat niin itsestian selvaa, joku toinen voi huomata puvtteen ja se pitda sanca kiemolla 3aneen.

Halinnosta piti olla edustaja mukana, vaan eipd ollut.

Ihan hyva juttu!

Talldinen kierto lisaa tietoiswutta omaan ja muiden tydturvallisuuteen

Hywa ettd huomiota kiinnitetty

Hywva ettd t3l3isi3 jarjestetaan. Mahdoliset epakohdat tulevat paremmin huomiciduksi

Tarpeellinen asia. voisi toteuttaa jopa puclivuosittain

Hywa, ettd eri ammattirghmien edustajat mukana tuomassa ajatuksia esille. Yhdessa tulee pohditiua asicita laajemmin ja monipuciisemmin.

Qlin mukana ensimmastd keraa. Todella hyva kun kaikkien ammattirghmien edustajat ovat samaan aikaan kiemoksella. toinen nakee asiat ertavalla.
nakemys karttuu. Samaniaiset kiemokset jatkukoon..

Osastollamme ofi tunvallisuuskierrolla vain osastomme hldkuntaa, ei muita. Miksi??77?
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Esimerkki kyselyn tulosten analyysipolusta

Esimerkki kyselyn tulosten sisdllénanalyysin analyysipolusta

Alkuperdinen ilmaus
Turvallisuuskiertojen toteutuksen aikataulusta olisi hyva
saada ennakkotieto mahdollisimman varhaisessa vai-
heessa, nyt tuli melko kiireisessa tahdissa. Oli vaikea sovi-
tella aikatauluja ja saada tarvittavat henkildt mukaan.

Pelkistetty ilmaus

Kierrolle valmistautumiseen on oltava riit-
tavasti aikaa

Parempi tiedotus ja etukateisvalmistelu

Kierroista tiedotettava etukateen

Alaluokka

Valmistautuminen

Etukateen olisi hyva selvittaa osallistujille, mita kierrolla
tehd&asn, mita paikkoja tarkastetaan jne. eika vasta sil-
loin, kun kierto alkaa ja kierrolla edelleen tarkennetaan...

Kierron osallistujille tarjottava koulutusta
ennen kiertoa

Yldluokka

Kiertoa ennakoiva
toiminta

Turvallisuuskierron vetajat olisi hyva perehdyttas parem- Koulutus
min etukiteen kierron sisdltdon ja menetelmiin, niin kier- [Kierron vastuuhenkilaille tarjottava koulu-

tojen sisallot ja hyodynnettawyys tulisivat "tasalaatuisem- |tusta ennen kiertoa

miksi".

Selkedmpi ohjeistus olisi ollut tarpeen. Ohjeita selkiytettava Ohjeet

\oisi olla valmis lomakkeisto jota taytetdan. Tulisi maara-
muotoisuutta.

Kirjaamiseen ei ole yhtensisia ohjsita

Kirjaaminen

Aikaa olisi pitanyt olla enemman, etta olisi keritty kiertaa
kaikki kohteet.

Toive kierron keston pidentdmisesta

Kierron kesto epaselva

Yhtenaiset ja selkest
ohjeet

Isossa yksikossa todella on keskityttava eri kerroilla eri
paikkoihin.

Kiertojen toistuessa kattavuus lisdantyy

Hyva kun ovat sadnnallisesti toteutettavia.

Toive toistuvuudesta

Sykli

Kiertojen toistuminen

Tydsuojeluun liittyva ihminen olisi paikalla ja muutenkin
eri ammattirghmat

Toive asiantuntijoiden osallistumisesta

My&s yksikon ulkopuolinen henkild mukaan, itse sokeu-
tuu toiminnalle. Vioisi olla esim. toiselta osastolta

Toive tyoyksikkorajat ylittavasta yhieis-
tyosts

Johdosta on velvoitettava jatkossa osallistumaan jokai-
selle turvallisuuskierrolle edes joku.

Toive johdon osallistumisesta

Osallistujia oltava eri
ammattiryhmista

Moniammatillinen
osallistujaryhma

Sowveltuvuutta psykiatriselle osastolle voisi parantaa. Toki
keskityimme itselle tarkeisiin kohtiin, mutta kokonaisuu-
dessaan turvallisuusriskit psykiatrisella osastolla poikkea-
vat jonkin verran somaattisen osaston ongelmista.

Annetut teemat eivat soveltuneet psykiat-
risille tydyksikaille

Kaatumisriskien hallinta olisi varmaankin syyta ottaa
osaksi turvallisuuskiertoa.

Teemaksi kaatumisriskit

Teemat

Teemojen palveltava
tyoyksikaiden tarpeita

Yhdistava

Turvallisuuskierron
toimintamalli




Liite 4

lusta

ipo

lyys

Irjan ana

aivaki

Esimerkki havaintop

Esimerkki havaintopaivakirjan sisallonanalyysin analyysipolusta

Alkuperdinen ilmaus

Havaintoja tuli paljon, myds havaintokohteiden ohi.

Pelkistetty ilmaus
Havaintojen suuntaaminen
vaikeaa

Hetkittain ryhma pysahtyi tutkimaan pienia asioita
pitkéksi aikaa: rikkindinen pistorasia kerasi kaikkien
huomion

Yksittdinen havainto vie
kaikkien huomicn

Osallistujat esittelivat minulle hetkittain tyayksikkoaan
ja unohtivat samalla tehd3 itse havaintoja.

Havainnointi unohtuu
tyoyksikkoa esiteltiesss

Alaluokka

Havaintojen tekeminen

Tyoyksikodn omat turvallisuushavaintokohteet jSivat
ensin maarittelematta.

Kierron havaintokohteita ei
sovittu

Kierron alaitus

Kierto paattyi klo 10:20, kesti n. 1:15 h, jolloin
ennatettiin kayda lapi vain muutama tydtila.

Kierto kesti yli tunnin

Kierron kesto

Yldluokka

Kierron toteuttaminen
tydyksikossd

OH ja YLIL johtavat yhdessd?

Vastuunjako epéselva

Alku hidas jarjestiytymisen ja johtamisen
epaselvyyden takia.

Vastuunjacn episelvyys

hidasti

OH:n rooli vaikutti kierrolla vahvemmalta: opasti,
ohjasi, piti ryhmén kasassa, teki kysymyksia.

Oh otti vastuun johtamisesta

YLIL kesken kiertoa puhelimessa, kiertoa ei
keskeytetty, OH jatkoi.

lohtaja ei osallistunut
johtamiseen

Kierron loppuminen oli epaselvad, osa porukasta vain
haipyi ilmeisesti jatkamaan téitaan.

lohtaja ei todennut kierron
loppumista

lohtovastuu

Kehittamistoimenpiteita sovittiin suoraan kierron

aikana, ei enaa erillisessd palaverissa.

Kehittamistoimenpitest
sovittiin kierrolla aikana

Korjaustoimenpiteiden vastuut jaivat osittain
sopimatta tai en sitd havainnut.

Vastuuhenkil&t vain osaan
korjaustoimenpiteistd

Kehittamisehdotuksia tuli monia.

Kehittamisehdotuksia loytyi

Korjaustoimenpiteet melko yksinkertaisia toteuttaa:
lahinna siivousta, korjausta ja hankintoja.

Korjaustoimenpiteet
yksinkertaisia toteutettaviksi

Kehittdmistoimenpitest

Kierron johtovastuu

OH laati muistiota kierron aikana.

Kirjattiin kierron aikana

Muut osallistujat tekivat omia muistiinpanoja.

Osallistujat laativat
muistiinpanoja

— — - - — - - Kirjaaminen

Kiertajat havaitsivat korjaustarpeita, mutta niille ei heti - )
. . . o L ) Osallistujat unchtivat

sovittu toimenpidetts tai vastuuhenkils, jolloin asia L

. hawvaintojaan
naytti unchtuvan.
Ennakkoon sahképostilla lahetetty ohje oli kateissa > ) : :

P thy ehl Ohjeet puuttuivat Ohjeet

Annoin oman ohjeeni kayttaon.

Yhtendiset ja selkeat
ohjeet

Yhdistava

Turvallisuuskierron
toimintamalli
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lusta

ipo

ien analyys

toraportt

er

Esimerkki

Esimerkki turval

Alkuperadinen ilmaus
Kaikki kuntayhtyman tydntekijat eivat kayta kuvallista
henkilgkorttia.

isuuskiertomuistioiden sisallonanalyysin analyysipolusta

Pelkistetty ilmaus
Tyontekijdiden tunnistaminen
epéiluotettavaa

Alaluokka

Henkildturvallisuus

Tehd&an korjauspyynté rikkindisestd ——. Tarkastetaan
seuraavalla kierrolla. Oh tekee hankintaesityksen jos
korjaus ei onnistu.

Korjaustoimenpiteen suunnittelu ja
seuranta

Riskienhallinta

Ylaluokka

Suorituskyky ja
osaaminen

—— kasidesinfektiopiste, jossa opasteita englanniksi ja
vendjaksi. Arabiankielinen ocpaste tulossa.

Kasihuuhdeopasteisiin tarvitaan eri
kieliversioita

Biologiset vaarat

Naulakko pois oven vierests, se voi kaatua ja on
kasidesin edessa.

Kaatuvan esine aiheuttaa tapaturmariskin

Esineet ja ainest

Sihteerin kirjoitustila on ahdas ja huoneilma tuntuu
tunkkaiselta.

Tyotilassa riittdmaton ilmanvaihito

Fysikaaliset vaarat

Palopostin edessd on liinavaatekarri.

Alkusammutuskalustoa vaikea kayttas

Pelastustoiminta

Osaston kanslian kaikki tydpoydat ovat kiinteita: yhtaan
sahkoisesti korkeussaadettavaa poytaa ei ole.

Tyopisteiden ergonomia huono

Osastolla ei ole riittavasti sdilytystilaa varastotavaroille.
Inva-WC on otettu apuvilineille varastokayttoon.

Tyotilojen ahtaus haittaa

Tyopoytien alla ja paalla on roikkuvia johtoja

Fyysinen ymparistd

haittaamassa siivousta. Johdot vaarassa takertua Tyotilan jarjestys huono Tyoymparistd
jalkoihin: kompastumisriski.
Potilash id t h issa——ja——k t. o

otflashuoneiden ovet huoneissa = =2 apesa Kulkutiet eivat ole estesttomat.
Sangyn kanssa on vaikeuksia sopia kulkemaan ovesta.
Pistavan jitteen astia on taytetty yli tdyttarajan. Neula . L

N .:._ . VISTty ¥ yttoraj Pisto- ja viiltovaara
torréttaa astian ulkopuolella.
Asukkaiden tunnistamiseen on kiinnitetty . i ; . .

- . e . : Potilaan tunnistamisen varmistaminen -, .

perehdytyksessa huomiota, ldskedoseteissa oli Lagkehoito

valokuvat.

|ddkehoidossa

—— hoitaja tyéskentelee —— tydvuorossa yksin.

Vakivaltariski yksintyoskentelyssa

Organisointi

Tyaskentely —— on jatkuvaa valppaana oloa. Tydntekijat
kokevat tilanteen kuormittavana.

Jatkuva valppaana olo

Tyon sisalto

Prosessit ja
toimintatavat

Defibrillaattorit kunnossa, samoin muut elwytysvalineet.

Laakintalaittest

Pydratuoleista puuttuu jalkatukia ja osassa renkaat

tyhjana tai rikki.

Apuvilineet eivat ole kayttokunnossa

Terveydenhuollon
laitteet ja tarvikkeet

Laitteet ja tarvikkeat

Yhdistava

Turvallisuuskierron
toimintamalli
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Turvallisuuskierron toimintamalli (10/2015)

Maukonen (2015)

Turvallisuuskierrot jar-
jestetdan toukokuussa
(viikot 20-21) ja marras-
kuussa (vilkot 46-47)

TURVALLISUUSKIERTO YKSIKOSSA

Yhteiset, yksikon turvallisuuskierrolla
havainnoitavat asiat marraskuu 2015:

- Patilaiden tunnistusrannekkeet

- Tietoturva, lukitsemattomat tietokoneet

- Kasihygienia, kasihuuhteet

Pkssk/MM 22.10.2015

] Potilas / omainen - Pistavan ja viiltavan jatteen astiat
= osallistetaan

& mukaan kierrolle

I
Osastonhoitaja Tarkastetaan
arganisol edellisen kierron
turvallisuuskierron -
+ muistio

0 . - - . Kirjataan muistio =

= xmm.m%m_.%%m Hm_ m_u ,wwwm Osastonlaakari Savitaan, mita AMT_M m____n_ﬁ_._ﬂﬂww_”.__mﬂo suunnitelmakorjaustavaati-

w = i 1 H H { 1 il T I

2| matomajeoion o kn ol Vaiataan > Ven e totaniesa

turvallisuusvastaava ) ongelmakohtia. va m_E ut ]
Valitaan 3-4 omas- }
sa yksikossa ha-
vainnoitavaa asiaa

2]

ey - - B .

=3 Osallistuu jonkin Muistio tiedoksi

= yksikén ille ja

= turvallisuuskierrolle ylihoitajalle

S

Byl

m Paattaa yhteisesti Osallistuu jonkin Turvallisuusraportti

W. havainnoitavat yksikén - kasitelldaan johdon
m asiat turvallisuuskierrolle i osavuosikatsauksessa
9

A A

& _ ! Y |

3 m Esittaa 3-4 asiaa Osallistuu jonkin " Muistio tiedoksi L aatii
L2c kaikissa yksikdissa yksikén turvallisuus- » turvallisuus-
S5 havainnoitavaksi turvallisuuskierrolle tyoryhmaille/ raportin
E = Mikko Simonen
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Ohjeita turvallisuuskierron toteuttamiseen (10/2015)

Ohjeita turvallisuuskierron toteuttamiseen

e Kierto sovittu toteutettavaksi vk 46-47

e Osastonhoitaja kokoonkutsuja, sopii ajankohdasta osaston vastuulaakarin
kanssa.

e Moniammatillinen kierto — mukaan osaston turvallisuusvastaava,
sairaanhoitaja, osastonsihteeri, laitoshuoltaja, johdon edustus
mahdollisuuksien mukaan osaan kierroista.

e Aikaa varataan 1 (-2)h

e Alkupalaveri — keskustelu kierron toteutuksesta, sovitaan havainnoitavat
asiat, yksikbn omat turvallisuuteen liittyvat nékokohdat ja sovitaan, kuka
tarkkailee mitakin asiaa. Kierrolla kirjataan havainnot. Isoissa yksikdissa
sovitaan, mitka kohteet kierretd&n. Ongelmakohtien valokuvaus.

e Osastonlaakari johtaa turvallisuuskierron.

Havainnoitavat asiat:

potilaiden tunnistusrannekkeet

tietoturvan toteutuminen

kasihygienia, kdsihuuhteet

riskijateastiat

oman yksikon turvallisuuteen liittyvat kohteet

arwnE

¢ Kierron jalkeen palaveri — kirjataan, mita havaittiin, sovitaan toimenpiteista ja
toteuttamisesta sekd vastuista. Mikali investointeja  edellyttavia
turvallisuushankkeita, ehdotukset viedaan eteenpéain yksikén johtoon.

e Osastonhoitaja tekee muistion Kkierrosta ja kirjaa  suunnitellut
korjaustoimenpiteet.

e Muistio lahetetaan turvallisuustyoryhmalle — —@pkssk.fi

e Turvallisuustydryhma laatii raportin toteutetuista kierroista.

e Kierron jalkeen tehdaan kysely yksikdihin, mitd kokemuksia kierroista on
saatu.

Kokemusten perusteella on tarkoitus toteuttaa turvallisuuskierto 6kk kuluttua uu-

delleen, jolloin tarkastetaan, onko edellisessa kierrossa havaitut puutteet korjattu
e Lisatietoja voi tarvittaessa kysya — —@pkssk.fi tai — —@pkssk.fi

Jaana Fraser
ylilaakari, potilasturvallisuusvastaava
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Kiertoraportin lomakepohja

Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja
sosiaalipalvelujen kuntayhtyma
Yksikko

1. Osallistujat

Turvallisuuskierron johtaja

Turvallisuuskierron jarjestd)a

Turvallisuuskierron muut osallistujat

2. Tyoyksikko ja turvallisuuskierron paivamaara

Tydyksikkd

Turvallisuuskierron paivamaara

3. Turvallisuusuhat ja toimenpidesuunnitelma

TURVALLISUUSKIERTO

Raportti

6.4.2016

5/2016

Havainto / turvallisuusuhka

Toimenpiteet

Toteutusaikataulu

Vastuuhenkild

Toteutettu

el Bl ] Sl e Bl B el e

Lisda taulukkoon riveja tarvitsemasi maara




2 (2)

Liite 8

Kiertoraportin lomakepohja

Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja
sosiaalipalvelujen kuntayhtyma
Yksikko

4. Valokuvat

TURVALLISUUSKIERTO
Raportti

6.4.2016

5/2016

Liita raportin loppuun halutessasi valokuvia havainnollistamaan raporttia
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Turvallisuuskierto tyoyksikdssa: pikaohje osallistujille

TURVALLISUUSKIERRON TEEMAT TOUKOKUUSSA 2016

1) Kiykdi yvhdessd lipi tvoyksikkinne edellisen turvallisuuskierron raportti ja
arvioikaa toteutuivatko sopimanne asiat.

2)  Vikivalta
= Miettikid esiintyykd tyoyksikissinne vikivaltauhkia ja mihin ne liittyvit?
. HE.'I.-'EIIIIIH]kHJ_]J pnhtlkaa milli keinoilla tyivksikkinne LLJH’E“[LLJLIHA voitaisiin paranuz?
+ Lisitietoja vikivallanuhasta esim. tybsuojeluballinnon oppaasta 32 1

. N

Johtaja

Turvallisuuskierron johtaja on hoitoyvksikon vastuulidkir ja muoissa tyivksikoissi vastaava esimies

O Suvunnittele kierto yhdessi jirjestijan kanssa
O Varaa kierrolle aikaan. 1 h

0 Jarjesti kierron aluksi alkukokoontuminen ja esittele osallistujille kierron tarkoitus seki
toteutussuunnitelma

O Jaa osallistujille tehtivit: kirjuri, valokuvaaja ja osallistujat
O Johda kierto sovitussa aikataulussa pysyen

O Jirjestd kierron lopuksi loppukokoontuminen ja varmista osallistujilta, etd kaikli
olennaiset havainnot tuli kirjattua

k\,_ O Sovi osallistujien kanssa korjaustoimenpiteisti ja vastuuhenkiltistd

AN

Jarjestaja
[irjestiji on esimies, esim. osastonhoitaja tai muu lahiesimies, jonka tydnjohtoalueeseen
kiertokohde kuulun

d Sovi vhdessd johtajan kanssa kierron tavoitteet ja reitti

3 Varaa kierrolleaikaan. 1h

Q Kutsu kierrolle osallistuja kaikista tyiylksiliin ammattirvhmistd

d Huolehdi yhdessd johtajan kanssa, etti kierrosta laaditaan raportti

QA Liheti raportti

»  Palvelualueesi johdolle

= Tviyksikkisi tukipalveluiden esimiehille (laitoshuolto, toimistopalvelut)
\.._ »  Turvallisuustyiryhmille (- -@pkssk.fi)

AN

Osallistujat

Varaa kierrolle aikaa n. 1h
Johtaja jakaa osallistujille tehtavit

Osallistuja Havainnoi johtajan ohjeistamia asioita
Kirjuri Kirjaa turvallisuushavainnot muistiin ja auta raportin laadinnassa

Valokuvaajoa  Kuvaa sovitut turvallisunshavainnot

6.4. 2015 MS
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Turvallisuuskierron toimintamalli kuntayhtymassa

Turvallisuuskierto kuntayhtymassa

Tyoyksikko

Valmistelu
1. Nimeda jarjestdjan ja johtajan
kierrolle

larjestaja vastaa:

- Suunnittelusta

- Aikataulusta

- Tiedottamisesta

- Osallistujien kutsumisesta
(osallistuja tyoyksikon jokaisesta
ammattiryhmasta)

- Raportin [3hettdmisesta

2. Suunnittelupalaveri
lohtaja ja jarjestdja sopivat
toimintatavat: osallistujat, roolit,
reitti, aikataulu

3. Tiedottaminen

Jarjestdja tiedottaa osallistujille ja
turvallisuustyoryhmalle aikataulun

4. Alkukokoontuminen

- lohtaja kertoo tavoitteet ja
toteutussuunnitelman

- lohtaja kay lapi edellisen kierron
raportin

- Sovitaan roolit:
valokuvaaja, kirjuri

5.Johtajan johdolla

- Havainnoidaan tiloja

- Huomicidaan sovittuja teemoja

- Osallistetaan potilaita kierrolle,
kysytaan heilta mielipiteita

- Valokuvataan sovitut kohteet

- Kirjataan havainnot

6. Loppukokoontuminen

- keskustellaan

- Varmistetaan, ettd havainnot on
kirjattu

- Sovitaan korjaustoimenpiteet

- Sovitaan vastuuhenkilot

Raportointi

7. Johtaja ja jarjestdja vastaavat,
ettd kierrosta laaditaan
raportti

- Havainnot

- Korjaustoimenpiteet

- Korjausten aikataulu

- Toimenpiteiden vastuuhenkil 6t

- Seuranta

8. Jarjestdja |ahettda raportin
O Palvelualueen johdolle

O Tukipalveluiden lahiesimiehille,
joiden tyontekijoita tydyksikon
kierrolla oli, esim.
osastonsihteerit, laitoshuoltajat

O Turvallisuustydryhmalle
— —@pkssk.fi

Yleiset tehtavat

9. Toteuttaa kierrot vuosittain

- Toukokuussa viikoilla 20 - 21
- Marraskuussa viikoilla 46 - 47

10. Kehittda toimintaansa
havaintojen pohjalta

Palvelualueen
johto

Tiedottaa aluesnsa yksikaille

Osallistuu mahdollisimman maonelle
kierrolle

Kasittelee alusensa raportit

Turvallisuusjohtaminen

tydsuojelutoimikunnalle

Kuntayhtyman |Vahvistaa teemat kierroille Osallistuu mahdollisimman monelle | Kasittelee yhteenvedon kierroista Turvallisuusjohtaminen
johtoryhma puolivuosittain kierrolle

Turvallisuus- Ehdottaa teemat kierroille Osallistuu mahdollisimman monelle | Kokoaa yhteenvedon raporteista Koordinoi kiertojen jarjestamista
tyoryhma puolivuosittain kierrolle kuntayhtyman johtoryhmalle ja
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