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hittanyt Teknologian tutkimuskeskus VTT Oy potilasturvallisuuskulttuurin kartoittami-
seen Suomessa. Kysely lahetettiin sahkopostitse 567 tydntekijalle, joista 170 henkilda
vastasi. Vastausprosentti oli 30. Tutkimustulokset esitettiin yksikoittain.

Tulosten mukaan kaikissa yksikdissa suhtaudutaan potilasturvallisuuskulttuuriin ylei-
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turvallisuus koetaan tarkeana osana omaa tyéta ja sita korostetaan tydssa nakyvasti.
Lisaksi tydon edellytysten hallinnan mukaan tyohon tarvittava tieto on helposti saatavilla
ja tydn tekemiseen oikeanlaiset tydtilat, mutta henkilokuntaa ei ole riittavasti.

Kehitettavina alueina esille nousivat hallinnan tunne seka muutosten hallinta. Henki-
|6std koki, etta toita on liikaa tai tyota ei aina ole mahdollista tehda huolellisesti, mutta
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loksia voidaan kayttaa pohjana jatkotutkimuksille, jotka kasittelevat potilasturvallisuutta.
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Abstract

The meaning of this thesis was to find out what kind of patient safety culture there is in
Karhula Hospital and the city of Kotka elderly care. The city of Kotka welfare services
were interested in finding out the staff's views on patient safety culture in their three dif-
ferent work units, which were Karhula Hospital and city of Kotka nursing services and
home care.

The study was executed as a quantitative survey in the fall of 2016. The material was
collected with Webropol-program and a structured (TUKU-) safety culture question-
naire. The questionnaire was developed by VTT Technical Research Centre of Finland
to find out the state of patient safety culture in Finland. The questionnaire was sent by
e-mail to 567 employees and 170 of them responded. The response rate was 30%.
The research results were presented separately by work units.

According to the results patient safety culture is taken mainly positively and the staff
takes patient safety as an important matter in their work. The dimensions of the patient
safety culture are evaluated well, but some divisions also need developing. According
to personal sense of responsibility and safety motivation, patient safety has an im-
portant position in the daily work. According to the control of the work qualifications,
there are necessary information and suitable spaces for working but there is not
enough staff.

The dimensions to be developed are the feeling of work management and change
management. The staff's experiences tell that there is too much work or there are not
possibilities to do it with care but duties are not too demanding. The changes inside the
organization are not planned or carried through well. The effects to the patient safety
are not evaluated well either. The results between all the work units are very similar,
but the results of city of Kotka home care have a weaker character.

The results of this thesis can be used in developing patient safety culture in Karhula
hospital and city of Kotka elderly care. The results give some guiding about the subject
matters of developing patient safety. The city of Kotka welfare services are supposed
to repeat the questionnaire in the future and the results can be used as a base to fur-
ther studies.
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JOHDANTO

Potilasturvallisuus on aina ollut mukana hoitotydssa, mutta siihen on alettu
kiinnittdmaan enemman huomiota, silla se muodostaa keskeisen osan tervey-
den- ja sairaanhoidon laadusta. Turvallisen hoidon tarkoituksena on toteuttaa
hoito oikein ja oikeaan aikaan kayttamalla vaikuttavia menetelmia niin, etta po-
tilaalle ei aiheudu tarpeetonta haittaa. (Edistamme potilasturvallisuutta yh-
dessa 2009, 11.) Potilasturvallisuus pitaa sisallaan periaatteet ja toiminnot,
joilla pyritdan varmistamaan potilaiden hoidon turvallisuus. Potilasturvallisuu-
den edistaminen on tarkeaa ja se kuuluu jokaiselle potilasta hoitavalle henki-
[Glle. (Mita on potilasturvallisuus? THL 2014.) Sosiaali- ja terveysministerion
ohjausryhman laatiman potilasturvallisuusstrategian (Edistamme potilasturval-
lisuutta yhdessa 2009) tarkoituksena on edistaa potilasturvallisuutta ja ohjata

suomalaista terveydenhuoltoa yhtenaiseen potilasturvallisuuskulttuuriin.

Potilasturvallisuuskulttuuri on tutkittavana aiheena suhteellisen tuore, silla ter-
veydenhuoltoalaa ei ole pidetty "turvallisuuskriittisend” alana. Potilasturvalli-
suus on yleisempi kasite, silla se painottuu ammattihenkilén ja potilaan vali-
seen vuorovaikutukseen, kun taas potilasturvallisuuskulttuuri painottuu enem-
man systemaattiseen toimintatapaan ja johtamisen merkitykseen. Potilastur-
vallisuuskulttuuri tarkoittaa organisaation antamia edellytyksia turvallisen hoi-
don toteuttamiselle seka henkildston toimintatapoja turvallisuuden nakokul-
masta. Potilasturvallisuuskulttuuri edellyttda yhteisen vastuun ottamista ja sen
avulla pyritaan ehkaisemaan hoitoon liittyvia riskeja ja potilaalle hoidon aikana
mahdollisesti aiheutuvia haittoja. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa
2009, 14.) Potilasturvallisuuskulttuuria tarkastellaan monitasoisena ilmiéna,
joka voidaan jakaa kolmeen eri ulottuvuuteen: organisatoriset ja psykologiset
ulottuvuudet seka sosiaaliset prosessit. (Pietikdinen, Reiman & Oedewald
2008, 34.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa, millainen potilasturvallisuus-
kulttuuri on Karhulan sairaalassa ja Kotkan kaupungin vanhustenhuollossa.
Potilasturvallisuuskulttuurin toimivuutta kartoitetaan naiden palvelualueiden
henkilokunnalta valmiilla TUKU-turvallisuuskulttuurikyselylla, joka on laadittu

terveydenhuoltoalaa varten. Tavoitteina on selvittaa, millaiset ovat henkiloston
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nakemykset potilasturvallisuuskulttuurista Karhulan sairaalassa ja Kotkan kau-
pungin hoivapalveluissa ja kotihoidossa. Aihe on ty6elamalahtdinen ja potilas-
turvallisuuskulttuurin kartoitus on yhteistyétaholle ajankohtainen. Tama tutki-
mus tuo lisaa tietoa potilasturvallisuuskulttuurin tasosta naissa yksikoissa ja
tutkimustulosten perusteella tuodaan esiin kehittamisalueita potilasturvalli-

suuskulttuurista yksikoiden kehittamiseksi.

2 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuus on ollut keskeinen asia hoitotyon toteutuksessa niin kauan
kuin hoitoty6ta on tehty, mutta viime aikoina siihen on alettu kiinnittdmaan
enenevasti huomiota (Kyngas 2009). Potilasturvallisuudella tarkoitetaan ter-
veydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaation periaatteita ja toimin-
toja. Naiden tarkoituksena on suojata potilasta vahingoittumasta seka varmis-

taa hoidon turvallisuus. (Mita on potilasturvallisuus? THL 2014.)

Potilasturvallisuus on terveydenhuollon laadun perusta, johon kuuluvat myos
hoidon vaikuttavuus, oikea-aikaisuus ja sujuvuus. Laatu- ja potilasturvallisuus-
tyd molemmat perustuvat jasentyneeseen tapaan tehda tyota. Niissa kaytetta-
vat menetelmat ovat molemmissa suurilta osin samanlaisia. (Potilasturvalli-
suusopas 2011, 10.) Turvallisessa hoidossa hyddynnetaan olemassa olevia
voimavaroja parhaalla mahdollisella tavalla ja kaytetaan vaikuttavia menetel-
mia siten, ettei hoito aiheuta potilaalle tarpeetonta haittaa (Edistamme potilas-
turvallisuutta yhdessa 2009, 11).

Potilasturvallisuus on hoitoa, josta ei aiheudu varaa potilaalle vahingon, ereh-
dyksen, unohduksen tai lipsahduksen johdosta. Lisaksi se koostuu hoitoyksi-
kon periaatteista, kaytannadista ja hyvista prosesseista, joiden avulla riskeja
seka vaaratilanteita pystytaan ennakoimaan ja estamaan. Potilasturvallisuus
on yhteinen asia, joka kuuluu jokaiselle potilasta hoitavalle henkildlle. Se on
inhimillisten virheiden ehkaisya, johon panostamalla voidaan estaa yli puolet
vahingoista. (Mita on potilasturvallisuus? THL 2014.) Potilaan nakdkulmasta
potilasturvallisuus tarkoittaa, ettei hoidosta aiheudu haittaa. Vahingolta voi-
daan kuitenkin valttya, vaikka toiminta ei olisikaan maaritelman mukaan turval-

lista. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 13.)



Potilasturvallisuuteen liittyy myods laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(17.8.1992/785), jonka mukaan jokaisella on oikeus laadukkaaseen tervey-
den- ja sairaanhoitoon seka hyvaan kohteluun. Potilaalla on oikeus paasta
hoitoon, saada selvitys hanen terveydentilastaan seka terveydenhuollon am-
mattilaisen on hoidettava potilasta yhteisymmarryksessa hanen kanssaan. Po-
tilasvahinkolaki (25.7.1986/585) oikeuttaa terveyden- ja sairaanhoidon yhtey-
dessa potilaalle aiheutuneen henkildvahingon korvaamista potilasvakuutuk-
sesta. Henkildvahinko voi johtua esimerkiksi tutkimuksen tekemisessa tapah-
tuneesta virheesta tai tapaturmasta, tutkimuksen tekematta jattamisesta tai

tutkimuksen yhteydessa alkaneesta infektiosta.

Terveydenhuoltolain mukaan terveydenhuollon toimintayksikdn on laadittava
suunnitelma laadunhallinnasta seka potilasturvallisuuden taytantdonpanosta.
Suunnitelmassa on otettava huomioon potilasturvallisuuden edistaminen.
(Terveydenhuoltolaki 8. §.) Terveydenhuoltolakia taydentavassa Sosiaali- ja
terveysministerion asetuksessa on maaritelty, mitka asiat tulee vahintaan si-
sallyttaa laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpanosta laaditta-

vaan suunnitelmaan (Sosiaali- ja terveysministerion asetus 341/2011).

Sosiaali- ja terveysministerio asetti Potilasturvallisuuden edistamisen ohjaus-
ryhman laatimaan Suomen ensimmaisen potilasturvallisuusstrategian vuosille
2009-2013. Strategia on tarkoitettu toteutettavaksi julkisessa seka yksityi-
sessa sosiaali- ja terveydenhuollossa, ja silla pyritaan yhtenaistamaan potilas-
turvallisuuskulttuuria ja edistdmaan sen toteutumista. Strategian tarkoituksena
on palvella organisaatioita, potilaita, asiakkaita seka heidan omaisiaan turvalli-
sessa hoidossa. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos vastaa taman strategian pai-
vittdmisesta, mutta sosiaali- ja terveysministerid vahvistaa strategian. (Edis-

tamme potilasturvallisuutta yhdessa 2009, 11.)

Potilasturvallisuutta edistetddan myods kansainvalisella yhteistyolld monikansal-
listen terveysalan organisaatioiden kesken. Merkittavimpia kansainvalisia toi-
mijoita ovat Maailman terveysjarjestd (WHO) ja Euroopan Unioni (EU) seka
aktiivisesti potilasturvallisuutta ovat edistamassa muun muassa Yhdysvallat,

Kanada, Australia ja Uusi-Seelanti seka Iso-Britannia. Vuonna 2004 Maailman
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terveysjarjestd perusti World Alliance for Patient Safety -yhteistyéryhman,
jonka tavoitteena on tukea potilasturvallisuuskulttuurin ja potilasturvallisuutta
edistavien menetelmien kayttddnottoa jasenvaltioissa. (Kansainvalinen poti-
lasturvallisuustyd 2015.) Maailman terveysjarjeston Patient Safety -ohjelman
tarkoituksena on koordinoida, levittaa ja tehostaa potilasturvallisuutta maail-
manlaajuisesti. Se myds tarjoaa keinoja kansainvaliseen yhteistyohon ja toi-
mintaan jasenmaiden valilla. Joka vuosi Patient Safety -ohjelma tuo esiin mo-
nia kehitysohjelmia, jotka kasittelevat potilasturvallisuuden parantamista koko-
naisuuden ja toiminnan kannalta. (WHO Patient Safety.) Myds Euroopan
unioni on kaynnistanyt vuonna 2012 EU-hankkeen, jonka tavoitteena on lisata
yhteisty6ta Euroopan unionin jasenmaiden, kansainvalisten jarjestojen ja si-
dosryhmien valilla. Hankkeen tarkoituksena on verkostoituminen naiden taho-
jen valilla ja sita kautta jakaa tietoa, periaatteita ja hyvia kaytantoja liittyen po-

tilasturvallisuuteen. (Kansainvalinen potilasturvallisuusty 2015.)

Potilasturvallisuus on jaoteltu kolmeen osa-alueeseen: hoidon turvallisuus,
laékehoidon turvallisuus ja laiteturvallisuus (kuva 1). Hoidon turvallisuuteen
sisaltyy olennaisesti myds ladkehoito ja laitteet, mutta se on jaoteltu omaksi
osakseen. Hoidon turvallisuuteen kuuluu tarkemmin seka hoitomenetelmien
ettd hoitamisen turvallisuus. Laakehoidon turvallisuuteen kuuluu laaketurvalli-
suus ja laakitysturvallisuus seka laiteturvallisuuteen laitteiden turvallisuus ja

niiden turvallinen kayttd. (Potilasturvallisuus ensin 2010, 37-38.)
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POTILASTURVALLISUUS

LAITETURVALLISUUS HOIDON LAAKEHOIDON
TURVALLISUUS TURVALLISUUS

Laitteet Hoitomenetelmait Ladkkeet
Laitteiden kaytto Hoidon toteuttaminen Ladkitys

VAARATAPAHTUMA

Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle

Kuva 1. Potilasturvallisuusjaottelu. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, muo-
kattu.)

2.1 Hoidon turvallisuus

Hoidon turvallisuus pitaa sisallaan hoitomenetelmien turvallisuuden seka nii-
den toteuttamiseen liittyvan prosessin turvallisuuden. Hoidon turvallisuuden
varmistaminen sisaltaa sellaisia menettelytapoja tai jarjestelyja, joiden avulla
pyritdan saavuttamaan tavoiteltu hoitotulos, mutta myos vahvistamaan toimin-

nan sietokykya erilaisille poikkeamille. (Helovuo, ym. 2011, 13.)

Potilasturvallisuus kuuluu hoidon laatuun. Potilasturvallisuus muodostaa ter-
veydenhuollon toiminnan perustan, yhdessa hoidon tarpeen, hoidon vaikutta-
vuuden ja hoidon saatavuuden kanssa. (Pekurinen, Raikkdnen & Leinonen
2008, 103.) Potilasturvallisuuden edistamisen voidaan katsoa olevan osa sosi-
aali- ja terveydenhuollon laadun ja riskien hallintaa. Lisaksi se voidaan nahda
laadun perustana terveyden- ja sairaanhoidossa. Potilasturvallisuuden varmis-
taminen edellyttaa laatujarjestelmien lisaksi erillisia prosesseja ja menettelyta-
poja. (Helovuo, ym. 2011, 15.) Terveydenhuollon toimintaohjeista ja strategi-
oista huolimatta potilasturvallisuus pettaa, ja noin joka neljannen asiakkaan tai
potilaan hoidot pidentyvat ja yksilotasolla voi aiheutua inhimillista karsimysta,

pysyvaa haittaa tai jopa kuolema (Kyngas 2009, 3).
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Potilaan ja hanen laheisten osallistuminen hoitoon voi edistaa hoidon turvalli-
suutta. Hoito tulee toteuttaa yhteisymmarryksessa potilaan kanssa. On tar-
keaa, etta potilasta kuunnellaan ja hanelle annetaan mahdollisuus osallistua
hoidon suunnitteluun ja toteutukseen. Potilaan ja hanen laheisten kanssa tulisi
keskustella riskeista ja odotettavissa olevista tuloksista, jotka liittyvat hoitoon.
Potilaalle tulisi myos kertoa henkild, joka vastaa potilasturvallisuuteen liitty-
vista asioista ja keneen voi tarvittaessa ottaa yhteytta. (Edistamme potilastur-
vallisuutta yhdessa 2009, 15.)

Potilasturvallisuuden tarkoituksena on tunnistaa haitalliset poikkeamat seka
estaa niiden johtaminen vaaratapahtumaan. Poikkeamalla tarkoitetaan suunni-
tellusta tai sovitusta poikkeavaa tapahtumaa, joka voi liittya mihin tahansa ter-
veydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, toimintajarjestelmiin tai toimintaym-
paristéon. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 12; Potilas- ja ladkehoidon turvalli-
suussanasto 2006, 6.) Poikkeama voi aiheutua tekemisesta tai tekematta jat-
tamisesta, mutta se voi olla luonteeltaan myds potilaan edun mukainen ja
suunniteltu. Poikkeama voi johtua myods suojausten pettamisesta, joita ovat
tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin suunnitellut seka sisaltyvat

rakenteet ja menettelyt. (Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006, 6.)

Potilasturvallisuuden vaaratapahtumalla tarkoitetaan potilaan turvallisuuden
vaarantavaa tapahtumaa, joka voi aiheuttaa tai aiheuttaa haittaa potilaalle. La-
helta piti -tapahtumaksi luokitellaan vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheut-
taa haittaa potilaalle, mutta talta valtyttiin joko sattumalta tai vaaratilanne ha-
vaittiin ajoissa ja nain valtyttiin haitallisilta seurauksilta. Haittatapahtumalla tar-
koitetaan vaaratapahtumaa, josta aiheutuu haittaa potilaalle. Haitta voi olla po-
tilaalle aiheutuva tilapainen tai pysyva ei-toivottu vaikutus, jonka potilas kokee
tai ammattihenkil® toteaa. Ei-toivottu vaikutus voi olla fyysinen, psyykkinen,
emotionaalinen, sosiaalinen tai taloudellinen. (Aaltonen & Rosenberg 2013,

12; Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006, 6-7.)
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2.2 Laakehoidon turvallisuus

Laakehoito on osa terveydenhuollon toimintaa, josta vastaavat ja jota toteutta-
vat laakehoidon koulutuksen saaneet terveydenhuollon ammattihenkil6t. Ter-
veydenhuollon yksikdiden esimiehet vastaavat ladkehoitosuunnitelman mukai-
sesta laakehoidon toteutumisesta. Laakehoitosuunnitelman laatiminen, toteut-
taminen ja seuranta kuuluvat sosiaali- tai terveydenhuollon toimintayksikon
johdolle. (Laakehoito 2014.) Sosiaali- ja terveysministerio on julkaissut |aake-
hoidon turvallisuuden parantamiseksi Turvallinen laékehoito -oppaan, josta
I6ytyy lakien, asetusten ja viranomaisohjeiden pohjalta tehdyt yhteiset suunta-
linjat 1aakitysturvallisuudesta. Oppaassa annetaan myos ei-velvoittavia suosi-
tuksia seka kuvataan vakiintuneita kaytantoja, jotka on todettu hyviksi. (Inki-

nen, Volmanen & Hakoinen 2016, 11.)

Yksi suurimmista potilasturvallisuuden haittojen aiheuttajista ovat laakehoi-

dossa tapahtuvat vahingot (Helovuo, ym. 2011, 19). Keskeinen osa potilastur-
vallisuutta onkin siis laakkeisiin ja ladkehoitoon liittyva turvallisuus, joka jaotel-
laan kahteen eri osa-alueeseen: 1adketurvallisuus ja laakitysturvallisuus (Poti-

las- ja 1dadkehoidon turvallisuussanasto 2006, 7).

Laaketurvallisuus liittyy ladkevalmisteen farmakologisiin ominaisuuksiin, niiden
tuntemiseen ja ladkkeen laadukkaaseen valmistukseen. Lisaksi valmisteen
merkitseminen ja siihen liittyva informaatio ovat olennainen osa laaketurvalli-
suuden toteutumista. Laakkeen tehon ja turvallisuuden arvioimiseksi kayte-
taan myyntilupamenettelya. (Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006,
7.) Laakkeen turvallisuutta arvioidaan jatkuvasti myyntiluvan myontamisen jal-
keen haittavaikutusilmoitusten ja tutkimusten avulla. Tasta toiminnasta vastaa
Laakealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimea, jonka tehtavana on yllapi-
taa ja parantaa vaeston terveytta valvomalla ja kehittamalla |ladkealaa. (Laak-
keiden turvallisuus.) Vaikka laakkeen tehoa ja turvallisuutta on tutkittu laajasti
ennen myyntilupaa, tulisi potilaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten seu-
rata ladkkeiden aiheuttamia haittavaikutuksia, jotta pystytaan valvomaan |aak-
keita ja niistd mahdollisesti aiheutuvia haittoja myos markkinoille tulon jalkeen

(Laaketurvallisuus).
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Laaketurvallisuuteen liittyy erilaisia haittavaikutuksia. Laakkeen haittavaikutuk-
sella tarkoitetaan ladkevalmisteesta johtuvaa tahatonta ja haitallista vaiku-
tusta. Vaikutus voi liittya sairauden ehkaisyyn, taudin maaritykseen tai hoitoon
tai elintoimintojen korjaamiseen, muuntamiseen tai palauttamiseen tavan-
omaisten annosten kayton yhteydessa. (Potilas- ja 1adkehoidon turvallisuussa-
nasto 2006, 8.) Haittavaikutuksella voidaan tarkoittaa myos ladkkeen sellaista
vaikutusta, joka ei ole aiottu. Uuden, yllattavan oireen ilmetessa tulisi miettia
laakitysta yhtena mahdollisena syyna oireeseen. (Laake- ja laakitysturvallisuu-
den raportointi 2016.) Ladkkeen vakavalla haittavaikutuksella tarkoitetaan ti-
lannetta, jossa vaikutus on henkead uhkaava tai kuolemaan johtava tai se vaatii
sairaalahoidon aloittamista tai jatkamista. Vakava haittavaikutus voi myos joh-
taa pysyvaan tai merkittavaan toimintakyvyttomyyteen seka synnynnaisen
anomalian tai epamuodostuman kehittymiseen. Ladkkeella voi olla myds odot-
tamaton haittavaikutus, jota ei ole mainittu valmisteyhteenvedossa. (Potilas- ja

laakehoidon turvallisuussanasto 2006, 8.)

Laakitysturvallisuuteen liittyy ldakkeiden kayttdoon liittyvia yksildiden ja organi-
saation toimintatapoja ja periaatteita, joiden tarkoituksena on suojata potilasta
ja varmistaa laakehoidon turvallisuus. Laakitysturvallisuuteen kuuluu olennai-
sesti toimenpiteita haittatapahtumien ehkaisemiseksi, valttamiseksi ja korjaa-
miseksi ladkkeiden kaytdssa. Laakehoitoon voi liittya I1aakityspoikkeama, joka

voi johtaa vaaratapahtumaan. Naita poikkeamia ovat esimerkiksi ladkkeen an

taminen vaaraan aikaan, laakkeen antamatta jattdminen, virheellinen kaytto-
kuntoon saattaminen tai ladkkeen antaminen vaaran antoreitin kautta. (Poti-

las- ja turvallisuussanasto 2006, 8-9.)

Myds laékehoitoon voi liittya vaaratapahtuma. Se on potilaan turvallisuuden
vaarantava laakehoitoon liittyva tapahtuma, joka voi esiintya esimerkiksi laak-
keen maaraamisen, annostelun tai ladkkeen kayton ja sen seurannan yhtey-
dessa. Siita aiheutuu tai voi aiheutua haittaa potilaalle. Laakehaittatapahtu-
maksi luokitellaan tilanne, josta aiheutuu haitta, ja se johtuu ladkkeen haitta-
vaikutuksesta tai laakityspoikkeamista. Laakkeita voidaan myos kayttaa vir-
heellisesti, eli ladkkeen kaytto ei ole tarkoituksenmukaista. Esimerkkeja vir-

heellisesta kaytosta on laakkeen ali-, liika- tai ylikayttd, turha kayttd, haitallinen
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yhteiskaytto tai vaaran antoreitin tai —tavan kaytto. (Potilas- ja turvallisuussa-
nasto 2006, 9-10.)

2.3 Laiteturvallisuus

Potilasturvallisuuteen kuuluu laiteturvallisuus, jonka toteutumista saadetaan
terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista saadetylla lailla (24.6.2010/629). Sen
tarkoituksena on yllapitaa ja edistaa terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden
seka niiden kayton turvallisuutta. Lakia sovelletaan esimerkiksi laitteiden, tar-
vikkeiden ja niiden lisdosien valmistuksessa ja suunnittelussa, naiden tuottei-
den markkinoille saattamisessa, kayttdédnotossa, huollossa, markkinoinnissa
ja jakelussa. Terveydenhuollon laitteen tulee olla valmistettu ja tayttaa vaati-
mukset yleisten standardien mukaan. Laitteen tulee olla myds kayttétarkoituk-
seensa sopiva ja saavuttaa suunniteltu toimivuus ja suorituskyky, eika se saa
tarpeettomasti vaarantaa potilaan, kayttajan tai muun henkilon terveytta tai
turvallisuutta. Laiteturvallisuus on siis osa ty6turvallisuutta ja kuuluu tyésuoje-
luvalvontaan, eli tydsuojelulakiin (738/2002), lakiin tydsuojelun valvonnasta ja
tydpaikan tydsuojeluyhteistoiminnasta (44/2006) ja lakiin tydsuojelutoimin-
nasta (2/2010) (Polénen, Ala-Kokko, Helveranta, Jantti & Kokko 2013, 248).

Terveydenhuollossa kaytettavat laitteet ja teknologia toimivat hyvana apuna
potilaan hoidossa ja niiden kayttd on lisdantynyt jatkuvasti. Taman lisaksi lait-
teiden hallittavuus ja kayttd ovat muuttuneet entistd monimutkaisemmaksi.
Laakintalaitteiden tulisi olla turvallisia ja kayttokelpoisia. Laitteen kayttokelpoi-
suus rakentuu laitteen tarvittavista ja toimivista toiminnoista, jotka hoitavat po-
tilaan optimaalisella tavalla seka laitteen helposta ja turvallisesta kayttémah-
dollisuudesta. Laitteen kayttajaystavallisyys johtaa parempaan potilasturvalli-
suuteen ja parempaan tyoymparistoon. (Potilasturvallisuus ensin 2010, 93—
94.)

Laakintalaite voi olla seka fyysinen laite, instrumentti tai valine seka laitteen tai
siihen liittyvan tietokoneen ohjelma tai materiaali. Niitd kaytetaan esimerkiksi
sairauden diagnosointiin, ehkaisyyn ja hoitoon, vamman kompensointiin ja
anatomian tai fysiologisen toiminnon tutkimiseen ja muunteluun. Laiteturvalli-

suuden kannalta on hoitoymparistdssa tarkeaa huomioida, etta hoitoalueelle
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(hoitoalue = 1,5 metria potilaasta) saa tuoda vain laakintalaitteiksi hyvaksyttyja
laitteita ja tilojen tulisi olla avaria ja varustelultaan toimintaan suunnattuja seka
muutostdiden yhteydessa ottaa turvallisuus ja kayttdymparistdon liittyvat vaati-
mukset huomioon. Henkildston koulutuksesta on huolehdittava tietyin valiajoin
ja etenkin otettaessa kayttoon uusia tiloja, jotta tiedot pysyvat ajan tasalla.
(Polonen, ym. 2013, 248, 249.)

Laitteiden kayttéa varten tarvitaan laitekoulutusta, joka vahentaa laitteiden
kayttoon liittyvia ongelmatilanteita ja parantaa toiminnallista tuottavuutta,
mutta mahdollistaa hyvan ja potilasturvallisen hoidon. On huolehdittava, etta
tydntekija saa riittavan koulutuksen ja perehdytyksen laitteen kayttoon, ja
tydnantajan on seurattava koulutuksen toteutumista tyontekijakohtaisesti. (P6-
I6nen ym. 2013, 254.) Silti terveydenhuollossa laitteilla on eri tekniikoita kayt-
tavia tyontekijoita ja eroavaisuudet johtuvat esimerkiksi erilaisista koulutuk-

sista, harjoittelusta tai kokemuksista (Potilasturvallisuus ensin 2010, 93).

Laitteen turvallisuuspuutteelliset kayttdolosuhteet tai kayttd voivat johtaa vaa-
ratilanteeseen. Vaaratilanteiden, poikkeamien, virheiden ja lahelta piti -tilantei-
den raportointi kuuluu olennaisesti turvallisuusjarjestelmaan. Tilanteen tapah-
tuessa tulee ottaa valittdmasti yhteys esimieheen, tehda ilmoitus haittatapah-
tumailmoituskaytantdjen mukaisesti, esimerkiksi HaiPro -ilmoitus seka toimia
tydpaikan turvallisuuskaytantdjen mukaisesti. Naita ilmoituksia rekisteréi ja
seuraa Valvira, jonka toimenkuvaan kuuluu kansallinen terveydenhuollon lait-
teiden ja tarvikkeiden valvontavastuu eli kaytdon valvonta, ohjeistaminen ja tar-
vittaessa laitteen kayton kieltaminen. Haittatapahtumailmoituksen perusteella
Valvira paattaa, mita viranomaisasioita yksikosta pannaan vireille ja mita tur-
vallisuus- tai muita toimia yksikdssa on tarpeen tehda. (Polénen ym. 2013,
255, 249.)

3 POTILASTURVALLISUUSKULTTUURI

Turvallisuuskulttuuri -kasite on saanut alkunsa 1980-luvulla TSernobylin ydin-
voimalaonnettomuuden yhteydessa, jonka jalkeen se on levinnyt myds muille
turvallisuuskriittisille aloille, joita on esimerkiksi ilmailu, kemianteollisuus ja 6l-

jynjalostus (Pietikainen, Reiman & Oedewald 2008, 24; Reiman & Oedewald
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2008, 121). Kasitteen avulla pyrittiin tuomaan esiin, ettd onnettomuuksien syn-
tymiseen vaikuttaa johtamiseen ja organisaatioon liittyvat tekijat seka sosiaali-
set tekijat. Terveydenhuoltoa ei ole luokiteltu turvallisuuskriittiseksi alaksi,
jonka takia turvallisuuspainotus ei ole ollut niin voimakasta kuin edella maini-
tuilla turvallisuuskriittisilla aloilla. (Reiman & Oedewald 2008, 121, 17-18.) Ny-
kyaan terveydenhuolto-organisaatioita on alettu tarkastelemaan enemman tur-
vallisuuskriittisina organisaatioina, mutta on syyta huomioida turvallisuuskult-
tuuri-kasitteen soveltaminen terveydenhuollon toiminnassa (Pietikdinen ym.
2008, 6).

Terveydenhuollossa potilasturvallisuuskulttuuri koostuu potilaiden turvallista
hoitoa edistavasta systemaattisesta toimintatavasta, johtamisesta, arvoista ja
asenteista. Se pitaa sisallaan myds riskien arvioinnin, ehkaisevat ja korjaavat
toimenpiteet seka toiminnan jatkuvan kehittamisen. (Edistamme potilasturvalli-
suutta yhdessa 2009, 24.) Potilasturvallisuuskulttuurin kasitteelle ei ole ole-
massa yhta maaritelmaa, vaan se koostuu useista eri tekijoista. Laureman
(2015, 6) mukaan Maailman terveysjarjesté (WHO) on maaritellyt viisi kritee-
ria, joista hyva potilasturvallisuuskulttuuri muodostuu: Kriteereistd ensimmaéi-
nen on, etta kaikki tydntekijéat hyvéksyvét henkilbkohtaisesti vastuun omasta,
tydntekijbiden, potilaiden ja l&heisten turvallisuudesta. Toisena Kriteerind on
tuloksellisten ja luotettavien turvallisuusjérjestelmien riittdvan resursoinnin ja
organisoinnin mahdollistaminen. Seuraavat kriteerit ovat virheistd oppiminen
Jarjestelméléhtbisesti ja turvallisuuden poikkeamien tunnistaminen, nostami-
nen yhteiseen keskusteluun seké ratkaiseminen. Viides WHO:n kriteereista

asettaa turvallisuuden potilaan hoidossa etusijalle, ensisijaiseksi tavoitteeksi.

Potilasturvallisuuskulttuurin kehittdminen on osa terveydenhuollon organisaa-
tioiden kokonaistoiminnallista kehittamista. Potilasturvallisuuskulttuurilla pyri-
taan edistamaan potilasturvallisuutta. (Turvallisuuskulttuuri 2013.) Tassa poti-
lasturvallisuutta edistavassa kulttuurissa turvallisuus otetaan huomioon paa-
tOksenteossa ja paivittaisessa toiminnassa. Taman vuoksi on tarkeaa, ettei
potilasturvallisuus rakennu yksittaisen henkilon tyosta vaan useista eri teki-
jOista ja toimijoista. (Turvallisuuskulttuuri 2014.) Potilasturvallisuuskulttuurin
edistaminen edellyttaa sinnikasta tyota, silla muutos ei tapahdu hetkessa.

Kulttuurin kehittdminen on mahdollista konkreettisin keinoin ja se edellyttaa
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johdon nakyvaa sitoutumista. (Helovuo, ym. 2011, 96-97.) Myds tietoisuus toi-
minnan epavarmuuksista ja riskien huomioiminen ovat olennaisia osa-alueita

potilasturvallisuuskulttuurissa. (Turvallisuuskulttuuri 2014.)

Potilasturvallisuuskulttuuria vahvistamalla vahennetaan hoitoon liittyvia riskeja
seka potilaille hoidon aikana mahdollisesti tapahtuvia vahinkoja (Edistamme
potilasturvallisuutta yhdessa 2009, 14). Kulttuurin vahvistamiseen kuuluu olen-
naisesti turvallisuuden korostaminen. Taman tulisi nékya yksikon kaytan-
ndissa, dokumenteissa seka keskusteluissa asiana, joka on positiivisesti mer-
kityksellinen organisaatiolle. Turvallisuuden tulisi lisata motivaatiota ja innos-
tusta, silla sen toteuttaminen on oikein ja hienoa. (Helovuo ym. 2011, 96.) Toi-
minnan kehittdmisen kannalta on tarkeaa luottamuksellinen ja avoin ilmapiiri,
jossa voidaan kasitella avoimesti havaittuja poikkeamia, lahelta piti -tapahtu-
mia seka haittatapahtumia. (Edistdmme potilasturvallisuutta yhdessa 2009,
14). Virheisiin johtaneet tekijat ja havaitut riskitekijat analysoidaan, raportoi-

daan ja niista opitaan (Turvallisuuskulttuuri 2014).

Vaaratapahtumien raportointia varten on kehitetty HaiPro-tydkalu, joka on kay-
tossa yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon eri kokoisessa yksikossa. Vaa-
ratapahtumien raportointi on vapaaehtoista ja ilmoitukset kasitellaan luotta-
muksellisesti ja syyllistamatta. (HaiPro) Tyontekijat tekevat ilmoitukset HaiPro-
ohjelmaan ja esimiehet kasittelevat ne. Ohjelman avulla saadaan tietoa toi-
minnan suunnitteluun ja laadun parantamiseen seka tunnistetaan kehittamis-
kohteet. Jarjestelmallisen ja helppokayttdisen raportointimenettelyn avulla py-
ritdan 16ytamaan siihen myoétavaikuttavat tekijat seka hyédyntamaan vaarata-
pahtumista saatuja oppeja. (Hyvinvointipalveluiden potilas-/asiakasturvalli-

suussuunnitelma 2014, 16, 17.)

Terveydenhuollossakin yhdeksi keskeisimmaksi turvallisuuskulttuurin ulottu-
vuudeksi on alkanut muodostua johdon sitoutuminen turvallisuuteen. Johtajien
on jatkuvasti osoitettava sitoutumisensa turvallisuuteen ajankaytollaan seka
asettamalla turvallisuusasiat ensisijaisiksi etenkin tilanteissa, joissa turvalli-
suus ja tuottavuus ovat ristiriidassa keskenaan. (Reiman, Pietikainen &

Oedewald 2008, 52.) Johdon sitoutumisesta potilasturvallisuuden edistami-
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seen tulisi tehda nakyvaa kaikille henkildstoryhmille, jotta uskottavuus sen pi-
tamisesta tarkeana pysyisi tydyhteisdssa. Sitoutumisen tulisi nakya myos kay-
tanndssa. Johdon tulisi yllapitaa potilasturvallisuutta aktiivisesti esilla organi-
saation toiminnassa esimerkiksi osallistumalla potilasturvallisuuskoulutuksiin
tai tekemaan potilasturvallisuutta kasittelevia kiertoja osastoilla, jotta henki-
I6st6 saisi tuoda oman néakemyksensa esiin. (Helovuo ym. 2011, 97.) Vainion-
peran (2012) potilasturvallisuuskulttuuritutkimukseen osallistuneista vain alle
viidennes koki johdon mahdollistavan potilasturvallisuutta edistavan tyoilmapii-
rin. Lahes puolet vastaajista oli sitda mielta, etta johto ei toimillaan olisi osoitta-
nut potilasturvallisuuden olevan keskeinen prioriteetti organisaatiossa. (Vaini-
onpera 2012, 35).

Potilasturvallisuuskulttuurin tultua Iahivuosina enemman esille, on sita tutkittu
Suomessa myos enemman. Riitta Husson pro gradu -tutkielmassa Potilastur-
vallisuuskulttuuri ajanvarauspoliklinikalla (2014) on kaytetty HSOPSC -mittaria
neljan Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin sairaalan potilasturvallisuuskulttuurin
kuvaamiseen. HSOPSC eli Hospital Survey on Patient Safety Culture on Yh-
dysvalloissa Agency for Healthcare Research and Quality -organisaation
(AHRQ) tutkimuksen avulla kehitetty mittari potilasturvallisuuden kartoitukseen
(Sorra & Dyer 2010). HSOPSC -mittaria on kaytetty monissa maissa ja sen on
koettu olevan luotettava (Turunen ym. 2013). Husson tutkimuksessa tuloksien
perusteella ajanvarauspoliklinikalla vahvin mydnteisesti arvioitu osa-alue oli
tydyksikon sisaisen tiimitydn toteutuminen. Heikoimmaksi osa-alueeksi arvioi-
tiin tydvuorojen vaihdot ja siirtymiset, jonka takia asiat voivat jaada hoitamatta.
(Husso 2014, 69.)

Potilasturvallisuuskulttuuria tarkastellaan monitasoisena ilmiéna. Siihen kuu-
luu kolme ulottuvuutta, joita ovat organisatoriset ulottuvuudet, psykologiset
ulottuvuudet ja sosiaalisten prosessien ulottuvuudet. Tassa opinnaytetydssa
keskitytddn enemman organisatorisiin ja psykologisiin ulottuvuuksiin, silla so-
siaalisten prosessien ulottuvuuksia ei usein tarkastella turvallisuuskulttuuri—
kasitteen yhteydessa ja niiden tutkiminen vaatii erilaisten tutkimusmenetel-

mien kayttda. (Pietikdinen ym. 2008, 34.)
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Organisatoriset ulottuvuudet

Organisatoriset ulottuvuudet ovat kehitettavissa ja arvioitavissa olevia konk-
reettisia toimintaprosesseja, joita voidaan pitaa ydintoimintoina turvallisuuden
rakentamisessa. Ne muodostavat edellytykset psykologisille ulottuvuuksille,
jotka ovat turvallisuuskulttuurissa vaikeammin havaittavia. Organisatoristen
toimintaprosessien jasentaminen turvallisuuskulttuuriin on kokonaisuuden ym-

martamisen kannalta tarkeaa. (Pietikainen ym. 2008, 27.)

Turvallisuuskulttuurin organisatorisia ulottuvuuksia on katsottu olevan kolme-
toista. Nama ovat organisaation toimintaprosesseja, jotka ovat nousseet
useissa turvallisuuteen liittyvissa tutkimuksissa toistuvasti esille. (Pietikainen
ym. 2008, 27.) Reiman, Pietikainen ja Oedewald (2008, 51) ovat jaotelleet
ulottuvuudet seuraavasti:

1) johtamisjarjestelman maarittely ja yllapitaminen

2) johdon toiminta turvallisuuden varmistamiseksi

3) turvallisuudesta viestiminen

4) lahiesimiestoiminta

5) yhteisty0 ja tiedonkulku lahitydyhteistssa

6) yhteisty0 ja tiedonkulku yksikoiden valilla

7) eri ammattiryhmien osaamisen yhteensovittaminen
8) organisatorisen oppimisen kaytannot

9) osaamisen varmistaminen ja koulutus

10) resurssien hallinta

11) tydn tukeminen ohjeilla
12

13

ulkopuolisten toimijoiden hallinta

)
)
)
) muutosten hallinta.

Johtamisjarjestelman maarittely ja yllapitaminen yhtena turvallisuuskulttuurin
ulottuvuutena kertoo sen, miten perusteellisesti kuvattuja ja ymmarrettyja viral-
liset roolit seka vastuut organisaatiossa ovat seka miten hyvin organisaatiossa
ovat maaritelty turvallisuuden kannalta keskeiset prosessit. Johdon toiminta

turvallisuuden varmistamiseksi sisaltaa turvallisuusasioiden huomioimisen esi-
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merkiksi resursseja jaettaessa, paatoksia tehtaessa ja toimintaa suunnitelta-
essa. Johdolla on oltava turvallisuuden varmistamiseksi pitkan tahtaimen
suunnitelma, seka johdon on myos toimittava yhtenevaisesti antamiensa viral-
listen lausuntojen kanssa. Turvallisuudesta viestimisen katsotaan tarkoittavan
esimerkiksi sita, etta johto on kiinnostunut turvallisuuteen liittyvista asioista ja
tuo niita esille jo ennen kuin jotain ikdvaa on paassyt tapahtumaan. Vainionpe-
ran (2012) tutkimuksessa nousi esiin, etta yli puolet vastaajista oli sita mielta,
etta johto osoittaa kiinnostusta potilasturvallisuuteen vasta, kun vahinko on jo
tapahtunut (Vainionpera 2012, 35). Tarkoituksena on siis antaa kuvaa johdon
suhtautumisesta turvallisuuteen seka siita, miten johto arvioi ja seuraa turvalli-

suustilaa organisaatiossa. (Reiman ym. 2008, 53.)

Tarkasteltaessa lahiesimiestoimintaa turvallisuuskulttuurin ulottuvuutena tar-
koitetaan sita, miten Iahiesimies kannustaa turvallisuutta edistavaan toimin-
taan ja miten han nostaa turvallisuuden keskustelunaiheeksi tai tukee keskus-
telua, joka koskee turvallisuusasioita. Turvallisuusasioiden priorisoinnin tulisi
nakya myos esimiestasolla tehdyissa paatoksissa. Yhteistyota ja tiedonkulkua
organisaatiossa voidaan tarkastella usealla tasolla. Yksi keskeisista tarkaste-
lun kohteista on organisaatiossa tapahtuva sisainen yhteisty6 esimerkiksi yksi-
koissa ja tiimeissa. limapiirin tulisi mahdollistaa riittava tiedonkulku seka tyon
tekeminen ja kommunikointi tehokkaasti ja joustavasti. Terveydenhuollossa
kriittisina kohtina tiedonkulussa on pidetty erilaisia siirtymakohtia, kuten tyo-
vuorojen vaihtuminen. Tarkastelun kohteena voi olla myoés yhteistyo ja tiedon-
kulku yksikoiden valilla. Keskinaiselld kunnioituksella ja vuorovaikutustaidoilla
pystytaan vaikuttamaan organisaatiossa tapahtuvaan luotettavaan ja turvalli-
suutta edistavaan toimintaan. Yhteistydhon ja tiedonkulkuun vaikuttavat oleel-
lisesti organisaatiossa vallitsevat normit ja valtasuhteet. (Reiman ym. 2008,
53, 55-57.)

Organisatorisen oppimisen kaytannon keskeinen sisaltd on se, miten organi-
saatiossa suhtaudutaan virheisiin ja epaonnistumisiin (Reiman ym. 2008, 58).
Useimmilla turvallisuuskriittisilla aloilla toteutetaan, osittain lainsaadanndllisis-
takin syista, systemaattista raportointia erilaisista vaaratilanteista, poikkea-
mista, virheista seka lahelta piti —tilanteista. Terveydenhuollon organisaatiot

raportoivat viranomaisten yllapitamiin rekistereihin kaikista hoitoon, laakkeisiin
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tai laitteisiin liittyvasta tapahtumista, vaaratilanteista ja haittavaikutuksista.
Pyrkimyksena olisi, ettd organisaatiot tunnistaisivat ja oppisivat ennakoimaan
vaaroja ennen kuin vaaratilanteita tapahtuu. Osaamisen varmistamisella ja
koulutuksella tarkoitetaan organisaation toimia, joilla se pyrkii varmistamaan
henkildston patevyyden ja suoriutumisen tehtavissaan. Tama pitaa sisallaan
rittavat tehtavien vaatimat koulutukset seka uuden tydntekijan perehdyttami-
sen. (Pietikainen ym. 2008, 29.) Hyva turvallisuuskulttuuri pyrkii luomaan tyon-
tekijoille tarpeeksi tietoa ja tyOkaluja virheiden valttamiseksi seka loytamaan

tehokkaita tyotapoja (Reiman ym. 2008, 61).

Resurssien hallinta eli paivittaisten téiden miehitys on yksi turvallisuuden kan-
nalta merkittdvimmista rakenteellisista tekijoista. Resurssien hallinnassa on
kyse seka tyontekijoiden riittavasta maarasta, etta tyoétehtavien sujuvan toi-
minnan varmistamisesta. Myos materiaaliset resurssit ja tiloista huolehtiminen
sisaltyvat resurssien hallintaan. Potilasturvallisuus edellyttaa, etta potilastyota
voidaan tehda rauhallisissa oloissa ilman keskeytyksia. (Pietikdinen ym. 2008,
30.)

Tyon tukeminen ohjeilla on nousemassa myos terveydenhuollossa yha tarke-
ampaan rooliin. Aiemmin terveydenhuollossa saannét ja niiden noudattaminen
eivat ole nousseet yhta tarkeiksi ulottuvuuksiksi kuin turvallisuuskriittisilla
aloilla yleensa, mutta potilasturvallisuuden korostuessa myos terveydenhuol-
lossa ollaan siirtymassa yha standardoidumpiin menettelytapoihin. Turvalli-
suusvaikutus on kuitenkin riippuvainen siita, miten saantéja luodaan, miten

niita yllapidetaan seka miten niihin suhtaudutaan. (Reiman ym. 2008, 66.)

Ulkopuolisten toimijoiden hallinta tarkastelee yhteistyon sujuvuutta ja hallitta-
vuutta ulkopuolisen tydvoiman seka ostopalveluja tarjoavien osapuolten
kanssa (Pietikdinen ym. 2008, 30). Esimerkiksi tilapaistyontekijoiden kayton
on huomattu olevan yhteydessa potilasturvallisuuden ongelmiin, mutta sa-
malla sen kayton on osoitettu olevan tarkea tekija potilasturvallisuuden var-
mistamiseksi. Turvallisuuskulttuurin ulottuvuuksia tutkittaessa tdma osa-alue

on toistaiseksi jaanyt viela vdhemmalle tarkastelulle. (Reiman ym. 2008, 67.)
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Muutosten hallinta on tunnistettu yhdeksi keskeisista toiminnan prosesseista,
jonka avulla varmistetaan toiminnan luotettavuus ja turvallisuus muutosten ai-
kana ja myos sen jalkeen. Muutosten hallinta pitaa sisallaan muuttuneiden toi-
mintatapojen ja muutosprosessien riskien arvioinnin ja kontrolloinnin seka

myds odottamattomiin sivuvaikutuksiin varautumisen. (Reiman ym. 2008, 68.)

3.2 Psykologiset ulottuvuudet

Organisaation toimintaprosessien lisaksi turvallisuuskulttuuri ilmenee myds yk-
sildiden kokemuksien ja kasityksien kautta. Puhuttaessa turvallisuuskulttuurin
psykologisista ulottuvuuksista, tarkoitetaan henkildéston subjektiivisia koke-
muksia, tuntemuksia seka kasityksia. Organisaation johdolta tulevat viestit tai
ohjeet eivat pelkastaan riitd toiminnan perusteeksi, vaan yksilén on koettava
viestien ja ohjeiden myods vastaavan kasitysta oikeanlaisesta toiminnasta. Ta-
man lisaksi yksilolla on oltava myds mahdollisuus toimia niiden mukaisesti.
Organisaatioin toimintaprosessien olennainen tarkoitus onkin siis valittaa tar-
koituksenmukaista ymmarrysta, kasityksia ja kokemuksia tyosta seka oikean-

laisista tavoista toteuttaa sita. (Pietikdinen ym. 2008, 31.)

Turvallisuuskulttuurissa esiintyvat psykologiset ulottuvuudet voidaan jaotella

viiteen eri osa-alueeseen (Reiman ym. 2008, 69):

1) turvallisuusmotivaatio

2) ymmarrys organisaation vaaroista, vaaramekanismeista ja
mahdollisista onnettomuuksista

3) ymmarrys organisaation turvallisuudesta ja organisaatiosta

4) vastuu organisaation turvallisuudesta

5) tydn hallinta.

Turvallisuuskulttuurin keskeisena kriteerina voidaan ajatella, etta turvallisuu-
den tulisi motivoida ihmista. Turvallisuuden tulee olla selkeasti tunnistettavissa
ja toimia ohjaavana arvona organisaation toiminnoissa. Tavoitteena olisikin,
etta turvallisuus olisi organisaatiossa aito arvo, jonka tavoitteleminen itses-

saan motivoisi henkildstéa ja ohjaisi sen toimintaa. (Reiman ym. 2008, 69,
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70.) Turvallisuusmotivoituneisuuden lisaksi turvallisuuden asettaminen etusi-
jalle edellyttaa tydon kokonaiskuvan ymmartamista seka siihen liittyvien vaaro-

jen hahmottamista (Pietikdinen ym. 2008, 32).

Toisena psykologisena ulottuvuutena on ymmarrys organisaation vaaroista,
vaaramekanismeista ja mahdollisista onnettomuuksista. Toiminnan turvalli-
suuden kannalta on valttamatonta, etta henkildstolla on tarpeeksi tietoa toi-
mintaansa liittyvista vaaroista ja niistd vaaramekanismeista, vaaraluokista tai
yleisista periaatteista, jotka saattavat omassa organisaatiossa olla aiheutta-
massa vaaratapahtumia. Vahva turvallisuuskulttuuri organisaatiossa mahdol-
listaa virheiden, vaaratilanteiden ja jopa onnettomuuksien ymmartamisen
osaksi toiminnan ilmentymaa seka niiden kasittelyn ja ehkaisemisen ilman
syyllistamista tai voimakkaita hapean ja epaonnistumisen tuntemuksia. (Pieti-
kainen ym. 2008, 32.)

Se, miten henkildstdé ymmartaa turvallisuuden vaikuttaa olennaisesti siihen,
mihin asioihin huomio kiinnittyy, mita asioita turvallisuudessa mitataan seka
mita toimenpiteita tehdaan turvallisuuden parantamiseksi. Organisaatioissa,
joissa vastuu jakautuu useille eri tydntekijodille, kasitys turvallisuudesta yksittai-
sen tyontekijan toiminnan tuloksena on vaarallinen. Peruslahtékohtana hyvalle
turvallisuuskulttuurille voidaankin siis pitaa sita, etta turvallisuus ymmarretaan
koko organisaatiota koskevana yhteisena toimintana, jota raamittavat pakolli-

set turvallisuutta koskeva lait ja sdaddkset. (Reiman ym. 2008, 71.)

Henkiloston tulisi olla tietoinen organisaation toimintoihin liittyvista vaaroista
seka sisaistaa, mista ja miten turvallinen toiminta koostuu. Turvallisuustavoit-
teiden tulisi olla kuitenkin saavutettavissa ja hallittavissa. Tavoitteena olisikin
saavuttaa yksildtasolla tunne siita, etta henkild on itse vastuussa siita, mita te-
kee, ja tuntee pystyvansa vaikuttamaan tyonsa tuloksiin seka kokee olevansa
velvollinen tekemaan parhaansa tavoitteiden saavuttamiseksi. Hyva turvalli-
suuskulttuuri antaa henkilostolle mahdollisuuden vaikuttaa tyonsa tuloksiin ja
sen kautta organisaation kokonaisturvallisuuteen seka kokea nain olevansa

vastuussa organisaation turvallisuudesta. (Reiman ym. 2008, 71.)
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Tyon hallintaa pidetaan yhtena turvallisuuskulttuurin psykologisista ulottuvuuk-
sista. Tyontekijan tulee hallita perustydnsa, jotta han pystyy ymmartamaan
tydhon liittyvia vaaroja seka kokea olevansa kykeneva vaikuttamaan organi-
saation turvallisuuteen. Tydpsykologia on lahestynyt tyon hallintaa psykologi-
sena ilmidna tyon hallinnan tunteen kautta. Talla tarkoitetaan esimerkiksi sita,
etta tydntekija pystyy suoriutumaan annetuista ty6tehtavista ja tekemaan ne
niin hyvin ja huolellisesti kuin han on arvioinut olevan tarpeellista. Tyotehtavat
eivat saa myoskaan olla liian stressaavia tai taitoihin nahden liian vaativia.
Tyon hallinnan tunteen voidaan katsoa olevan siis suorassa yhteydessa tyon

suorittamiseen ja tata kautta turvallisuuteen. (Pietikainen ym. 2008, 33.)

3.3 Sosiaaliset prosessit

Turvallisuuskulttuurin sosiaaliset prosessit iimenevat erilaisin sosiaalisin me-
kanismein, joiden kautta voidaan tulkita asioita, muodostaa kaytantoja seka
luoda ja yllapitaa merkityksia. Naiden prosessien luonteeseen liittyy ajallinen
ulottuvuus, jonka tarkastelu vaatii organisaation historian tuntemusta. Sosiaali-
set prosessit iimenevat inmisten yhteisina kokemuksina, vuorovaikutustapoina
ja kommunikaatiokaytantdina, joista voidaan saada tietoa vain henkildston ko-
kemuksien ja tulkintojen kautta. (Pietikainen ym. 2008, 34.) Sosiaalisia pro-
sesseja ei ole juurikaan mielletty turvallisuuskulttuurikasitteeseen kuuluviksi, ja
niiden tunnistaminen ja arvioiminen osaksi turvallisuusvaikutuksia vaatii viela

lisda tutkimuksia (Reiman ym. 2008, 77).

Reiman ym. (2008) ovat kuitenkin maininneet muutamia sosiaalisia proses-
seja, joita voidaan pitaa olennaisina organisaation turvallisen toiminnan kan-
nalta. Naita tekijoitéd ovat ymmarryksen luominen paivittaisista tapahtumista ja
omasta roolista niissa, normien ja sosiaalisen identiteetin muodostuminen ja
yllapitaminen, toimintatapojen optimointi ja ajelehtiminen, poikkeamien norma-
lisointi seka tyodta ja turvallisuutta koskevien kasitysten juurtuminen. (Reiman
ym. 2008, 77.)

Turvallisuuskulttuurin sosiaalisten prosessien tasojen tavoittamista kyselytutki-
muksen keinoin pidetdan jokseenkin mahdottomana, koska sosiaaliset pro-

sessit ovat luonteeltaan prosessimaisia ja moniulotteisia. Niiden arvioiminen
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edellyttaa erilaisia laadullisia menetelmia, kuten haastatteluja, ryhmaseminaa-

reja tai osallistuvaa havainnointia. (Pietikainen ym. 2008, 38, 39.)

4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa, millainen potilasturvallisuus-
kulttuuri on Karhulan sairaalassa seka Kotkan kaupungin hoivapalveluissa ja

kotihoidossa.

Tutkimusongelmat ovat:

1. Millainen on henkildston nakemys potilasturvallisuuskulttuurista Karhulan
sairaalassa?

2. Millainen on henkildston nakemys potilasturvallisuuskulttuurista Kotkan
kaupungin hoivapalveluissa?

3. Millainen on henkil6ston nakemys potilasturvallisuuskulttuurista Kotkan
kaupungin kotihoidossa?

5 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

5.1 Tutkimusmenetelma

Taman opinnaytetydn toteuttamiseen valittiin maarallinen eli kvantitatiivinen
tutkimusmenetelma, jonka avulla pyrittiin selvittdmaan tutkimusmenetelmalle
tyypillisesti lukumaariin ja prosenttiosuuksiin liittyvia kysymyksia. Kvantitatiivi-
nen tutkimus edellyttaa tarpeeksi suurta ja edustavaa otosta ja tassa tutkimuk-
sessa kysely toteutettiin suuren kohderyhman koko henkilostolle. (ks. Heikkila
2010, 16.) Potilasturvallisuuskulttuurista on tutkimustietoa seka valmis, vaki-
oitu mittari, joten maarallisen tutkimusmenetelman kayttd on tarkoituksenmu-
kaista. Tutkimusmenetelman avulla tutkija kuvaa, milla tavoin eri asiat liittyvat
toisiinsa tai eroavat toisistaan. Maarallisessa tutkimuksessa tarkeita avainsa-

noja ovat objektiivisuus, muuttuja ja mittari. (Vilkka 2007, 13—-14.)
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Tutkimusprosessissa on tavoitteena mahdollisimman objektiivinen tutkimus,
joka tarkoittaa puolueetonta tutkimusprosessia seka puolueettomia tutkimustu-
loksia. Tata edesauttavat tutkimuksen aikaisen tutkijan ja tutkittavan etainen
suhde seka tutkijan mahdollisimman vahainen vaikutus tutkimusaineistoon ja
tuloksiin. (Vilkka 2007, 16.) Tassa opinnaytetydssa objektiivisuutta edistaa ai-
neistonkeruumenetelmana kaytetty verkkokysely, silla tekijat eivat tapaa vas-
taajiaan henkilokohtaisesti. Kanasen (2010) mukaan tutkimusprosessin alussa
on olennaista maarittaa tutkimusongelma ja siita tutkimuskysymykset, kuten

tassa opinnaytetydssa tehtiin.

Kvantitatiiviselle tutkimukselle on tyypillista standardoitujen tutkimuslomakkei-
den kayttod valmiine vastausvaihtoehtoineen, jolloin kaikilta vastaajilta kysy-
taan samat eli vakioidut kysymykset. Kyselylomaketta on hyva kayttaa, kun
mitataan esimerkiksi ihmisten mielipiteita tai asenteita. Taman opinnaytetydn
aineisto kerattiin verkkokyselyna, joka on soveltuva silloin, kun vastaajia on
paljon ja he ovat etaalla toisistaan. Kyselyn ajoituksen tulisi olla hyvin suunni-
teltu, jotta vastausprosentti ei laskisi liilan alhaiseksi. (ks. Heikkila 2010, 16;
Vilkka 2007, 28.) Opinnaytetydssa kaytettiin valmista turvallisuuskulttuuriky-
selya, jonka alkuperainen versio on kehitetty Teknologian tutkimuskeskus VTT
Oy:n TUKU-projektissa vuonna 2008. Kyselyn luomisessa hyodynnettiin ulko-
maisia kyselyita, jotka teoriapohjaltaan tai sisallon laajuudeltaan koettiin puut-
teellisiksi Suomen potilasturvallisuuskulttuurin kartoittamiseen. (Pietikdinen
ym. 2008, 37.) Kysely on tarkoitettu kaytettavaksi yksinaan tai yndessa mui-
den turvallisuuskulttuuria koskevien arviointimenetelmien kanssa (Aaltonen &
Rosenberg 2013, 379). Kyselya on kokeiltu ja siten kehitetty Suomen tervey-
denhuollon organisaatioissa ja projekteissa (Pietikainen, Heikkila & Reiman
2012, 78).

Nykyisessa turvallisuuskulttuurikyselyssa (lite 1) on 66 vaittamaa, jotka kos-
kevat henkildstdon omaa ty6ta, potilasturvallisuutta ja organisaation toimintaa.
Naita vaittamia vastaaja arvioi paikkansapitavyyden kannalta asteikolla 1 (ei
lainkaan tai taysin eri mieltd) —6 (erittdin hyvin tai taysin samaa mieltd). Lisaksi
kyselyssa kysytaan taustatietoja seka yksi avoin kysymys, johon vastaaja voi

kertoa oman yksikkdnsa tarkeimmat kehityskohteet talla hetkella. Kyselyyn on
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myos valmis mittausmalli (liite 2), jota voidaan hyddyntaa tulosten analysoin-
nissa. VTT Oy keraa talla kyselylla koottua aineistoa yhteiseen tietokantaan,
jonka avulla voidaan vertailla ja tutkia turvallisuuskulttuuria. (Pietikainen, Heik-
kila & Reiman 2012, 77.)

5.2 Kohderyhma ja aineistonkeruu

Tama opinnaytetyd tehdaan yhteistydssa Karhulan sairaalan ja Kotkan kau-
pungin vanhustenhuollon kanssa. Karhulan sairaala on terveyskeskussairaala,
jossa on nelja osastoa. Potilaat tulevat osastoille jatkohoitoon Kymenlaakson
keskussairaalan eri osastoilta ja paivystyksesta. Potilaat ovat akillisesti sairas-
tuneita tai eri kuntoutusvaiheessa olevia potilaita, jotka eivat tarvitse erikois-
sairaanhoidon palveluita. Paaosin potilaat kotiutuvat hoitojakson jalkeen

omaan kotiinsa. (Karhulan sairaala.)

Kotkan kaupungin vanhustenhuolto koostuu kahdesta palvelualueesta, hoiva-
palveluista seka kotihoidosta. Hoivapalvelut tarjoavat ymparivuorokautista hoi-
toa ja hoivaa asiakkaille, jotka eivat selviydy kotihoidon turvin. Kotkassa hoiva-
palvelun paikkoja on noin 750. Kotihoito on aikuisten ja vanhusten kotipalve-
lua ja sita toteutetaan asiakkaiden kodeissa ymparivuorokautisesti. Ensisijai-
sesti kotihoidon palvelut kohdistetaan paljon apua tarvitseville ja tilapaista hoi-
toa tarvitseville asiakkaille. Kotihoidon palvelut ovat jaettu Kotkan alueella eri

kotihoitoalueisiin ja niiden sisalla hoitotiimeihin. (Vanhustenhuolto.)

Kysely suunnattiin Karhulan sairaalan seka Kotkan kaupungin vanhustenhuol-
lon koko henkilostolle (hoitohenkilokunta, esimiehet, 1aakarit, osastonsihteerit
ja fysioterapeutit). Aineiston kerattiin verkkokyselyna lokakuussa 2016, kun
kesalomakausi yksikoissa oli ohi. Tahan paadyttiin sen vuoksi, etta tutkimusai-
neiston maara olisi riittdvaa ja mahdollisimman luotettavaa vakituisten tyonte-
kijoiden ollessa paikalla vastaamassa kyselyyn. Yhteyshenkilod Iahetti verkko-
kyselyn linkin vastaajille sahkopostitse. Suunniteltu vastausaika kyselyyn oli
14 vuorokautta, joka on tavallinen kyselyn vastaamisaika. Alhaisen vastaus-
prosentin vuoksi kyselyn vastausaikaa pidennettiin 19 vuorokaudella yhteisella
paatoksellad yhteyshenkilon kanssa. Kyselya varten tehtiin saatekirje (liite 3).

Yhteyshenkilo liitti verkkokyselyn linkin oheen omat saatesanansa.
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5.3 Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimusaineisto koostuu kyselysta saaduista vastauksista. Aineisto tarkistet-
tiin, ja analysoinnissa kaytettiin Webropol-ohjelmaa. Analysoinnin apuna kay-
tettiin TUKU-turvallisuuskulttuurikyselyyn luotua valmista mittausmallia. Ohjel-
maa kaytettiin kyselyn toteuttamisessa seka selvittamaan prosentteja ja kes-
kiarvoja tuloksista, joiden avulla tulokset myds esitettiin. Ohjelman avulla saa-
tiin hyddynnettya myds vaittamien vastauksien suhteita taustatietoihin, kuten

tydskentelyaikaan ja ikaan.

Kyselyn vaittamien analysoinnissa hyddynnettiin vastauksien keskiarvoja,
jotka perustuivat vastausasteikkoon (1-6). Tuloksia esiteltiin myds havainnol-
listavien kuvien avulla. Kyselysta saatujen vastauksien tulokset esitetaan eri-
teltyna yksikoittain taustatietoja lukuun ottamatta, joiden yhtenevaisyyden
vuoksi niita ei koettu tarpeelliseksi eritella. Kyselyssa oli yksi avoin kysymys,

josta saadut vastaukset analysoitiin sisalldnanalyysin menetelmin.

6 TUTKIMUSTULOKSET

Kysely lahetettiin 571 henkildlle, joista Karhulan sairaalaan 105, hoivapalvelui-
hin 269 ja kotihoitoon 197. Vastauksia saatiin yhteensa 170 kappaletta, joten
vastausprosentti oli 30. Vastausten maara vaihteli kysymyksesta riippuen, silla
kysymyksiin vastaaminen ei ollut pakollista virheellisten vastausten valtta-
miseksi. Karhulan sairaalan osuus vastauksista oli noin 25 %, hoivapalvelui-

den osuus noin 40 % seka kotihoidon osuus noin 35 %.

Taustatiedoista tulee ilmi, etta vastaajat olivat padasiassa naisia yksikosta riip-
pumatta. Kaikkien yksikdiden vastaajista (kuva 2) kolmasosa (32 %) on ialtéan
46-55 -vuotiaita ja neljasosa (25 %) on 36—45 -vuotiaita. laltdan 25-35 -vuoti-
aita oli 14 % ja alle 25-vuctiaita vastaajia oli vahiten (5 %). Yli 55-vuotiaita

vastaajia oli kaikissa yksikoissa yhteensa 24 %.
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Ikdjakauma kaikista yksikoista

® Alle 25 vuotta ®25-35 vuotta ®36-45 vuotta ®™46-55 vuotta ®YIi 55 vuotta

Kuva 2. Taustamuuttujien ikdjakauma kaikista yksikoista (N = 169)

Suurin osa (42 %) vastanneiden tydkokemuksesta nykyisessa tyoyksikossa
(kuva 3) oli 4-10 -vuotta. Alle neljan vuoden tydkokemusta yksikdssa oli kol-
masosalla (33 %) vastaajista. Vastanneista 12 % oli tydskennellyt yksikossa

11-20 vuotta ja 13 % oli tydskennellyt yli 20 vuotta.

Tyoskentelyaika yksikossa

42%
33%
12% 13%
Alle 4 vuotta 4-10 vuotta 11-20 vuotta Y1 20 vuotta

Kuva 3. Tydskentelyaikajakauma kaikista vastaajista nykyisessa yksikdssa (N =169)

Henkildstoryhmissa vastaajien paaryhmat jakautuivat selvasti. Perus- ja lahi-

hoitajia sisaltavan muun hoitohenkiléston osuus vastanneista oli yli puolet (58
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%) seka sairaanhoitajien tai terveydenhoitajien osuus kolmasosa (33 %) vas-
tanneista. Muita ammattiryhmia olivat hallinto- ja taloushenkildsto (5 %), tutki-
musta ja hoitoa avustava henkilostd (2 %), 1aakarit (1 %) ja huoltohenkildsto (1
%). Tyypillisesti tydssaan suoraan potilaiden tai asiakkaiden kanssa toimivia
vastaaijia oli suurin osa (92 %). Esimiestehtavissa kertoi toimivansa 19 % vas-

tanneista.

Viimeisen vuoden aikana potilas- tai asiakasvaaratapahtumassa osallisena ol-
leita vastaajia oli 120 (71 %). Tata kysymysta seurasi tarkentava kysymys, te-
kiko vastaaja kyseisesta tapahtumasta HaiPro-ilmoituksen, johon 90 % oli

vastannut kylla seka 8 % vastasi, etta joku muu teki sen.

6.1 Karhulan sairaalan tutkimustulokset

Karhulan sairaalan tutkimustulosten vastausten prosenttijakaumat on koottu
litteeseen 4. Psykologisten ulottuvuuksien summamuuttujia oli nelja ja en-
simmainen hallinnan tunne sisalsi viisi negatiivista vaittamaa. Henkiloston na-
kemyksen mukaan 76 % koki, etta heilla ei ole aina mahdollisuuksia tehda
tyota riittavan huolellisesti, ja 64 % koki, etta heilla on liikaa toita. 83 % henki-
|6stdsta oli sita mielta, etta he joutuivat usein kiirehtimaan tyéssaan. Henkilos-
tosta 86 % ei kokenut tydtehtaviaan liian vaativiksi ja 48 % vastaajista piti tyo-

taan kokonaisuudessaan stressaavana.

Summamuuttuja henkilbkohtainen vastuuntunne sisalsi nelja vaittdmaa. 86 %
tunsi kokevansa henkilokohtaista vastuuta potilaiden tai asiakkaiden voinnista
ja 95 % koki henkilokohtaista vastuuta tydnsa kokonaislaadusta. Vastaajista
76 % ilmoitti heita vaivaavan, jos potilaat tai asiakkaat eivat voi hyvin. 98 %

ilmoitti kantavansa vastuuta tyonsa vaikutuksista potilaisiin tai asiakkaisiin.

Turvallisuusmotivaatiossa olevien kolmen vaittdman vastausten mukaan
kaikki vastaajat olivat sitd mielta, etta potilas- tai asiakasturvallisuus on kes-
keisin omaa tyota ohjaava arvo seka henkildkohtaisesti tarkea asia. Kaikki
vastaajat olivat my0s sita mielta, etta potilas- tai asiakasturvallisuutta koroste-

taan tyopaikalla nakyvasti.
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Mindfulness, valppaus sisalsi nelja vaittamaa. 95 % vastaajista ilmoitti pyrki-
vansa aktiivisesti hahmottamaan potilas- tai asiakasturvallisuuteen liittyvia
vaaratekijoita. 79 % kertoi miettineensa toita tehdessaan varautumismahdolli-
suuksia mahdollisiin potilas- tai asiakasturvallisuutta uhkaaviin tilanteisiin.
Vastaajista 98 % pyrki olemaan avoin erilaisille tulkinnoille ja vasta-argumen-
teille seka 81 % kyseenalaisti omia tulkintojaan ja pyrki etsimaan tulkintoja

haastavaa tietoa.

Kontrollimuuttujia oli yhdeksan, ja naissa oli yhteensa 11 vaittamaa. Tyémo-
tivaation vaittdman mukaan 97 % koki tyonsa tarkeaksi. Odotukset tybté koh-
taan sisalsi myos yhden vaittaman. Taman mukaan 95 % vastaajista tiesi,
minkalaiset odotukset tyoyhteisdlla on heidan tyotaan kohtaan. Tydilmapiirin
mukaan 86 % koki ilmapiirin palvelualueellaan hyvaksi. Turvallisuushuoli piti
sisallaan kaksi vaittamaa. Puolet vastaajista ilmoitti yksikkdnsa potilas- ja
asiakasturvallisuuden tason huolestuttaneen usein viime aikoina. 67 % vas-
taajista koki yksikon tyontekijoiden olevan sitoutuneita potilas- ja asiakastur-

vallisuuteen.

Tyotyytyvéisyyden vaittdman mukaan 93 % koki olevansa kokonaisuudessaan
tyytyvaisia tydhonsa. Tyobtehtédvien koettu turvallisuuskriittisyys-vaittaman mu-
kaan 83 % on sita mielta, etta potilas- ja asiakasturvallisuus on heidan tyoteh-
tavissaan keskeistd. Organisaation ilmapiirin yhden vaittdaman mukaan 86 %
koki yksikon ilmapiirin hyvaksi. Raportoinnissa oli kaksi vaittamaa. 93 % vas-
taajista oli sitd mielta, ettd vaaratapahtumista ilmoitetaan yksikdssa avoimesti
ja 81 % koki, etta syyllistamisen pelko ei vaikeuta omien virheiden myonta-
mista. Tyén autonomian yhden vaittaman mukaan 84 % koki voivansa tehda

itsenaisesti valintoja ja paatoksia tydossaan.

Organisatorisia ulottuvuuksia kasiteltiin yndeksan summamuuttujan avulla
ja vaittamia oli yhteensa 39 kappaletta. Naista ensimmainen tyén edellytysten
hallinta piti sisallaan viisi vaittamaa. 88 % vastaajista koki, etta paivittaisen
tydon tekemiseen tarvittava tieto oli helposti saatavilla ja 89 %:n mielesta tyo-

hon liittyva ohjeisto tuki tydntekoa. 64 % koki, ettei tydmaarasta selviyty-
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miseksi ollut riittavasti henkildkuntaa. Hyvan hoidon ja asiakaskontaktin takaa-
miseksi olivat 93 %:n mielesta kaytdssa oikeanlaiset valineet ja 52 %:n mie-

lesta kaytossa olivat oikeanlaiset tyotilat.

Tybprosessien hallinta piti sisallaan viisi vaittamaa. 91 % oli sitd mielta, etta
tiedonkulun ratkaisut (kuten tietojarjestelmat) edistivat potilas-/asiakasturvalli-
suutta. Eri ammattiryhmien valisen yhteistydn koki sujuvaksi 88 % vastaajista.
53 % vastaajista oli sita mielta, etta palvelualueen eri yksikdiden valinen tie-
donkulku ei ollut riittavaa, ja 54 %:n mielesta tdissa, joihin osallistui useampi
yksikkd, téiden koordinointi ei ollut toimivaa. 88 %:n mielesta yksikdn tyopro-

sessit ja -kaytannot tukivat paivittaista yhteistyota.

Turvallisuusjohtamiseen kuului viisi vaittamaa. Vastaajien mukaan 80 % oli
sitd mielta, etta yksikdssa oli pitkan tahtaimen suunnitelma potilas- ja asiakas-
turvallisuuden varmistamiseksi ja 95 %:n mielesta yksikon johtamistapa osoitti
potilas- ja asiakasturvallisuuden keskeiseksi arvoksi. 74 % koki yksikon johta-
mistavan luovan hyvat edellytykset laadukkaan tydn tekemiselle. Potilasturval-
lisuuteen liittyvia asioita tuotiin 78 %:n mukaan esiin yksikon sisdisessa vies-
tinnassa. 48 % vastaajista koki johdon pyrkivan varmistamaan, etta yksikolla
on riittavasti taloudellisia resursseja tehda kaikki turvallisuuden kannalta tar-

keat toimenpiteet.

Esimiestuki turvalliselle toiminnalle sisalsi kolme vaittamaa. Vastausten perus-
teella 65 % oli sita mielta, ettd esimiehet antoivat myodnteista palautetta, jos
nakivat etta tyo on tehty potilas- ja asiakasturvallisuuden kannalta hyvin. 78 %
oli sita mielta, etta esimiehet ottavat huomioon alaistensa ehdotukset potilas-
ja asiakasturvallisuuden parantamiseksi. Jos jokin asia huolestutti, 88 % koki,

etta siitd on helppo keskustella esimiehen kanssa.

Turvallisuuden ennakoiva kehittdminen piti sisallaan viisi vaittamaa. 76 %:n
mukaan yksikdssa oli toimivat kaytannoét potilas- ja asiakasturvallisuuteen liit-
tyvien riskien ennakoimiseksi. 55 % oli sita mielta, etta toimintatapojen ja —
kaytantojen toimivuutta arvioitiin oppimista edistavalla tavalla. Potilas- ja asia-

kasturvallisuuden parantamiseksi toimintaa kehitettiin aktiivisesti 78 %:n mie-
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lesta ja 85 %:n mielesta potilas- ja asiakasturvallisuuden tasoa seurattiin yksi-
kossa saanndllisesti. 80 % vastaajista koki yksikdssa olleen toimivat kaytannaot

vaaratapahtumista oppimiseksi.

Vaarojen hallintaan kuului nelja vaittdamaa, joista ensimmaisen mukaan 85 %

koki potilas- ja asiakashaittatapahtumien ehkaisemiseen kaytettavat tydkalut

toimiviksi. 73 % oli sita mielta, ettd yksikdssa varmistettiin henkildston tyoky-

kyisyys ja 64 %:n mukaan yksikdssa oli varajarjestelmia yllattavien tilanteiden
hoitamiseksi. 64 %:n mukaan yksikdssa oli myds potilas- ja asiakasturvalli-

suutta edistavia laadunhallinta ja -valvontamenetelmia.

Osaamisen hallintaan sisaltyi nelja vaittamaa. 90 %:n mielesta yksikossa tyds-
kentelevilla oli tarvittavat tiedot ja taidot, jotta ty6 voitiin tehda hyvin. 93 % koki
yksikon huolehtineen siita, ettd kaytdssa on tarkoituksenmukaista osaamista

hyvan hoidon takaamiseksi. 83 %:n mielesta uusia tyontekijoita ohjattiin ja pe-
rehdytettiin riittavasti yksikdssa. 73 % oli sita mielta, etta tyontekijoilla oli mah-

dollisuus kouluttautua ja kehittdd ammattitaitoaan tyon ohella.

Muutosten hallinta muodostui viidesta vaittamasta. Vastaajista 74 %:n mie-
lesta palvelualueella tehtavia muutoksia ei suunnitella hyvin. 65 % koki, etta
yksikdssa muutokset toteutettiin hyvin ja 60 % oli sitd mielta, etta tyontekijoi-
den mielipiteet huomioitiin muutostilanteissa. Yksikon johto oli 39 %:n mielesta
realistinen sen suhteen, kuinka paljon muutoksia organisaatio kestaa. 51 %
koki muutosten vaikutuksia potilas- ja asiakasturvallisuuteen arvioitavan huo-

lellisesti.

Ulkopuolisten toimijoiden hallinta piti sisallaan kolme vaittamaa. 71 %:n mie-
lesta yksikossa tydskentelevat vuokratyontekijat ymmarsivat, miten heidan
tydnsa vaikutti potilas- ja asiakasturvallisuuteen ja 89 %:n mukaan yksikossa
tydskentelevat vuokratyontekijat olivat patevia. Yhteistyo yksikon oman henki-

I6kunnan ja vuokratydntekijoiden valilla oli toimivaa 86 %:n mielesta.
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Kyselyn avoin kysymys kasitteli henkiloston nakemysta yksikon tarkeimmista
kehityskohteista talla hetkella. Karhulan sairaalan henkildston avoimen kysy-
myksen vastauksia oli seitseman kappaletta. Vastauksista nousi esille kolme

teemaa: muutosten hallinta, tyon tukeminen sekd ammatillinen ohjaus.

Kehityskohteiksi nimettiin tulevaisuuteen varautuminen ja mahdollisten muu-
tosten ennakointi ja suunnittelu ajoissa, esimerkiksi henkildkunnan elakoitymi-
nen. Toiveiksi nousi tyontekijoiden ottaminen mukaan muutosprosessiin, jotta
he tietaisivat muutoksen nykytilanteen ja tavoitteen. Muutosprosessin esimer-
kiksi nousi esiin sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus (sote-uudistus), kuinka
se vaikuttaisi kdytanndn tyohon ja yksikon prosesseihin seka miten siihen tu-

lisi valmistautua etukateen. Myos paivittainen hoitotyd huomioitiin:

"Ei saisi unohtaa perustyon kehittémista, hoitotyté ja potilaita. Liika keskitty-

minen resursseihin ja s&&stéén.”

Lisaksi henkildkunnan maaran riittavyys, sisaisen sijaistoiminnan jarjestami-
nen yksikoita palvelevaksi ja tydssa jaksaminen tuotiin esiin kehityskohteissa.
Yksikon toimintaan toivottiin pelisaantéja ja tyotehtavien jakoa. Ammatilliseen

ohjaukseen tahdottaisiin tukea:

"Potilasaineksen muuttuessa yhé akuutimmaksi, olisi tdrkedé saada ammatil-
lista tukea ja ohjausta esim. keskussairaalasta. Esim. selkeét jatkohoito-oh-

Jeet.”

6.2 Kotkan kaupungin hoivapalveluiden tutkimustulokset

Kotkan kaupungin hoivapalveluiden tutkimustulosten vastausten prosenttija-
kaumat on koottu liitteeseen 5. Psykologisten ulottuvuuksien summamuut-
tujia oli nelja ja ensimmainen hallinnan tunne sisalsi viisi negatiivista vaitta-
maa. Henkildston nakemyksen mukaan 67 % koki, etta heilla ei ole aina mah-
dollisuuksia tehda tyota riittdvan huolellisesti ja 53 % koki, etta heilla on lilkaa
toita. 64 % henkilostosta oli sita mielta, etta joutuivat usein kiirehtimaan tyos-
saan. Henkilostosta 73 % ei kokenut tyotehtaviaan liian vaativiksi ja puolet

vastaajista piti tyotaan kokonaisuudessaan stressaavana.
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Summamuuttuja henkilbkohtainen vastuuntunne sisalsi nelja vaittdmaa. 82 %
tunsi kokevansa henkilokohtaista vastuuta potilaiden ja asiakkaiden voinnista
ja 97 % koki henkilokohtaista vastuuta tydnsa kokonaislaadusta. Vastaajista
92 % ilmoitti heita vaivaavan, jos potilaat tai asiakkaat eivat voi hyvin. 97 %

ilmoitti kantavansa vastuuta tyonsa vaikutuksista potilaisiin ja asiakkaisiin.

Turvallisuusmotivaatiossa olevien kolmen vaittaman vastausten mukaan 97 %
vastaajista oli sita mielta, etta potilas- ja asiakasturvallisuus on keskeisin
omaa tyota ohjaava arvo seka etta potilas-ja asiakasturvallisuutta korostetaan
tydpaikalla nakyvasti. Kaikki vastaajat olivat sita mielta, etta potilas- ja asia-

kasturvallisuus on henkilokohtaisesti tarkea asia.

Mindfulness, valppaus sisalsi nelja vaittamaa. 95 % vastaajista ilmoitti pyrki-
vansa aktiivisesti hahmottamaan potilas- ja asiakasturvallisuuteen liittyvia vaa-
ratekijoita. 87 % kertoi miettineensa toita tehdessaan varautumismahdolli-
suuksia mahdollisiin potilas- ja asiakasturvallisuutta uhkaaviin tilanteisiin. Vas-
taajista 95 % pyrki olemaan avoin erilaisille tulkinnoille ja vasta-argumenteille
seka 86 % kyseenalaisti omia tulkintojaan ja pyrki etsimaan tulkintoja haasta-

vaa tietoa.

Kontrollimuuttujia oli yhdeksan ja naissa oli yhteensa 11 vaittamaa. Tyémo-

tivaation vaittamasta saatujen vastausten mukaan kaikki kokivat tydnsa tarke-

aksi. Odotukset tyéta kohtaan sisalsi myos yhden vaittaman. 93 % vastaajista

tiesi, minkalaiset odotukset tydyhteisolla on heidan tyétaan kohtaan. Tydilma-

piirin mukaan 73 % koki ilmapiirin palvelualueellaan hyvaksi. Turvallisuushuoli
piti sisallaan kaksi vaittamaa. 51 % vastaajista ilmoitti yksikkdnsa potilas-/asia-
kasturvallisuuden tason huolestuttaneen usein viime aikoina. 56 % vastaajista
koki yksikon tydntekijoiden olevan sitoutuneita potilas- ja asiakasturvallisuu-

teen.

Tyotyytyvéisyyden vaittdman mukaan 87 % koki olevansa kokonaisuudessaan
tyytyvaisia tydhonsa. Tyodtehtédvien koettu turvallisuuskriittisyys-vaittaman mu-
kaan 73 % on sita mielta, etta potilas- ja asiakasturvallisuus on heidan tyoteh-

tavissaan keskeista. Organisaation ilmapiirin yhden vaittdman mukaan 78 %
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koki yksikon ilmapiirin hyvaksi. Raportoinnissa oli kaksi vaittamaa. 90 % vas-
taajista oli sitd mielta, etta vaaratapahtumista ilmoitetaan yksikdssa avoimesti
ja 62 % koki, etta syyllistamisen pelko ei vaikeuta omien virheiden myonta-
mista. Tyén autonomian yhden vaittaman mukaan 81 % koki voivansa tehda

itsenaisesti valintoja ja paatoksia tydssaan.

Organisatorisia ulottuvuuksia kasiteltiin yndeksan summamuuttujan avulla,
ja vaittamia oli yhteensa 39 kappaletta. Naista ensimmainen tyén edellytysten
hallinta piti sisallaan viisi vaittamaa. 92 % vastaajista koki, etta paivittaisen
tydon tekemiseen tarvittava tieto oli helposti saatavilla ja 80 %:n mielesta tyo-
hon liittyva ohjeisto tuki tyontekoa. 52 % koki, etta tydmaarasta selviytymiseksi
oli riittavasti henkildkuntaa. Hyvan hoidon ja asiakaskontaktin takaamiseksi
olivat 91 %:n mielesta kaytossa oikeanlaiset valineet, ja 62 %:n mielesta kay-

tossa olivat oikeanlaiset tyotilat.

Tybprosessien hallinta piti sisallaan viisi vaittamaa. 81 % oli sitd mielta, etta
tiedonkulun ratkaisut (kuten tietojarjestelmat) edistivat potilas- ja asiakastur-
vallisuutta. Eri ammattiryhmien valisen yhteistydn koki sujuvaksi 82 % vastaa-
jista. 55 % vastaajista oli sita mielta, etta palvelualueen eri yksikdiden valinen
tiedonkulku oli riittdvaa ja 55 %:n mielesta toissa, joihin osallistui useampi yk-
sikkd, téiden koordinointi oli toimivaa. 73 %:n mielesta yksikon tydprosessit ja

-kaytannot tukivat paivittaista yhteistyota.

Turvallisuusjohtamiseen kuului viisi vaittamaa. 74 % oli sita mielta, etta yksi-
kossa oli pitkan tahtaimen suunnitelma potilas- ja asiakasturvallisuuden var-
mistamiseksi, ja 71 %:n mielesta yksikdn johtamistapa osoitti potilas- ja asia-
kasturvallisuuden keskeiseksi arvoksi. 60 % koki yksikon johtamistavan luo-
van hyvat edellytykset laadukkaan tyon tekemiselle. Potilasturvallisuuteen liit-
tyvia asioita tuotiin 80 %:n mukaan esiin yksikon sisdisessa viestinnassa. 39
% vastaajista koki johdon pyrkivan varmistamaan, etta yksikolla on riittavasti
taloudellisia resursseja tehda kaikki turvallisuuden kannalta tarkeat toimenpi-

teet.

Esimiestuki turvalliselle toiminnalle sisalsi kolme vaittamaa. 52 % oli sita

mielta, etta esimiehet antoivat mydnteista palautetta, jos nakivat etta ty6é on
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tehty potilas- ja asiakasturvallisuuden kannalta hyvin. 57 % oli sita mielta, etta
esimiehet ottavat huomioon alaistensa ehdotukset potilas- ja asiakasturvalli-
suuden parantamiseksi. Jos jokin asia huolestutti, 76 % koki, etta siitda on

helppo keskustella esimiehen kanssa.

Turvallisuuden ennakoiva kehittdminen piti sisallaan viisi vaittamaa. 66 %:n
mukaan yksikdssa oli toimivat kaytannoét potilas- ja asiakasturvallisuuteen liit-
tyvien riskien ennakoimiseksi. 70 % oli sita mielta, etta toimintatapojen ja -kay-
tantdjen toimivuutta arvioitiin oppimista edistavalla tavalla. Potilas- ja asiakas-
turvallisuuden parantamiseksi toimintaa kehitettiin aktiivisesti 81 %:n mielesta
ja 75 %:n mielesta potilas- ja asiakasturvallisuuden tasoa seurattiin yksikdssa
saanndllisesti. 80 % vastaajista koki yksikdssa olleen toimivat kaytannot vaa-

ratapahtumista oppimiseksi.

Vaarojen hallintaan kuului nelja vaittamaa. 79 % koki potilas- ja asiakashaitta-
tapahtumien ehkaisemiseen kaytettavat tyokalut toimiviksi. 72 % oli sita
mielta, etta yksikdssa varmistettiin henkiloston tyokykyisyys ja 63 %:n mukaan
yksikdssa oli varajarjestelmia yllattavien tilanteiden hoitamiseksi. 60 %:n mu-
kaan yksikdssa oli my0Os potilas- ja asiakasturvallisuutta edistavia laadunhal-

linta ja -valvontamenetelmia.

Osaamisen hallintaan sisaltyi nelja vaittamaa. 84 %:n mielesta yksikossa tyos-
kentelevilla oli tarvittavat tiedot ja taidot, jotta ty6 voitiin tehda hyvin. 86 % koki
yksikon huolehtineen siita, ettd kaytdssa on tarkoituksenmukaista osaamista

hyvan hoidon takaamiseksi. 76 %:n mielesta uusia tyontekijoita ohjattiin ja pe-
rehdytettiin riittavasti yksikdssa. 90 % oli sita mielta, etta tyontekijoilla oli mah-

dollisuus kouluttautua ja kehittdd ammattitaitoaan tyon ohella.

Muutosten hallinta muodostui viidesta vaittamasta. Vastaajista 62 %:n mie-
lesta palvelualueella tehtavia muutoksia ei suunnitella hyvin. 60 % koki, etta
yksikdssa muutokset toteutettiin hyvin ja 65 % oli sitd mielta, etta tyontekijoi-
den mielipiteita ei otettu huomioon muutostilanteissa. Yksikon johto oli vastaa-
jista 25 %:n mielesta realistinen sen suhteen, kuinka paljon muutoksia organi-
saatio kestaa. Puolet vastaajista koki muutosten vaikutuksia potilas- ja asia-

kasturvallisuuteen arvioitavan huolellisesti.



38

Ulkopuolisten toimijoiden hallinta piti sisallaan kolme vaittamaa. 61 %:n mie-
lesta yksikossa tydskentelevat vuokratyontekijat ymmarsivat, miten heidan
tydnsa vaikutti potilas- ja asiakasturvallisuuteen ja 60 %:n mukaan yksikossa
tydskentelevat vuokratyontekijat olivat patevia. Yhteistyd yksikon oman henki-

I6kunnan ja vuokratydntekijoiden valilla oli toimivaa 76 %:n mielesta.

Hoivapalveluiden henkildston avoimen kysymyksen vastauksia tuli 13 kappa-
letta. Yksikon kehityskohteiksi nousi esiin henkildkunnan riittavyys, tydyhtei-
son toimivuus, henkilokohtainen vastuu, osaamisen kehittdminen, potilastur-

vallisuus ja muutosten hallinta.

Kahdesta vastauksesta tulee esille, ettd henkildkunnan maara on vahainen
tydon maaraan nahden. Yksikolle toivottaisiin omia pelisaantdja, tasaista vas-
tuunjakoa tyontekijoiden kesken seka tiimiytymista. Henkildkohtaista vastuuta
kasiteltiin kolmessa vastauksessa, joista kehityskohteiksi nousi tydhon sitoutu-
minen ja henkildkohtainen vastuun kantaminen omasta tyosta ja osaamisen
yllapidosta seka kehittdmisesta. Lisaksi toivottaisiin parempaa asennetta tyo-
yhteison kesken. Kehityskohteista nousi esiin lisakoulutus, kuten dementia- ja
hygieniakoulutus sekd kaatumisvaaran ehkaisy. Yksikdssa toimiville sijaisille
ja opiskelijoille toivottaisiin kehitysta siihen, kuinka muistisairaiden kanssa

tydskennellessa tulisi toimia.

Potilasturvallisuuden kehittdminen nousi esiin monessa vastauksessa. Laake-
hoidon toteutuksessa toivottaisiin selvia ohjeistuksia seka ladkehoidon turvalli-
suutta tulisi kehittaa esimerkiksi rauhallisella l1adkkeenjakotilalla. Tarve jarjes-
taa asiakkaille turvallinen ymparistd ja oma yohoito nousivat vastauksista
esiin. Lisaksi toivottaisiin toimintasuunnitelmaa aggressiivisen asiakkaan koh-

taamisen varalle. Muutosten hallintaan toivottaisiin kehitysta:

"Muutoksista ja niiden tuomista haasteista tulisi tiedottaa hyvissé ajoin ja niin,

etté olisi tieto myéds siité pystyykd henkiléstd asiaan vaikuttamaan mitenk&an -

7
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6.3 Kotkan kaupungin kotihoidon tutkimustulokset

Kotkan kaupungin kotihoidon tutkimustulosten vastausten prosenttijakaumat
on koottu liitteeseen 6. Psykologisten ulottuvuuksien summamuuttujia oli
nelja ja ensimmainen hallinnan tunne sisalsi viisi negatiivista vaittamaa. Hen-
kiloston nakemyksen mukaan 75 % koki, etta heilla ei ole aina mahdollisuuk-
sia tehda tyota riittavan huolellisesti ja 65 % koki, etta heilla on liikaa toita. 76
% henkilostosta oli sitd mielta, etta joutuivat usein kiirehtimaan tydssaan. Hen-
kilostosta 70 % ei kokenut tydtehtaviaan liian vaativiksi ja 69 % vastaajista piti

tydtaan kokonaisuudessaan stressaavana.

Summamuuttuja henkilbkohtainen vastuuntunne sisalsi nelja vaittdamaa. 88 %
tunsi kokevansa henkilokohtaista vastuuta potilaiden ja asiakkaiden voinnista
ja 95 % koki henkilokohtaista vastuuta tydnsa kokonaislaadusta. Vastaajista
84 % ilmoitti heita vaivaavan, jos potilaat tai asiakkaat eivat voi hyvin. Kaikki
vastaajat ilmoittivat kantavansa vastuuta tyonsa vaikutuksista potilaisiin/asiak-

kaisiin.

Turvallisuusmotivaatiossa olevien kolmen vaittaman vastausten mukaan 97 %
oli sitd mielta, etta potilas- ja asiakasturvallisuus on keskeisin omaa tyota oh-
jaava arvo, seka 96 % koki, etta potilas- ja asiakasturvallisuutta korostetaan
tydpaikalla nakyvasti. 98 % vastaajista oli sita mielta, etta potilas- ja asiakas-

turvallisuus on henkilokohtaisesti tarkea asia.

Mindfulness, valppaus sisalsi nelja vaittamaa. 98 % vastaajista ilmoitti pyrki-
vansa aktiivisesti hahmottamaan potilas- ja asiakasturvallisuuteen liittyvia vaa-
ratekijoita. 89 % kertoi miettineensa toita tehdessaan varautumismahdolli-
suuksia mahdollisiin potilas- ja asiakasturvallisuutta uhkaaviin tilanteisiin. Vas-
taajista 97 % pyrki olemaan avoin erilaisille tulkinnoille ja vasta-argumenteille
seka 82 % kyseenalaisti omia tulkintojaan ja pyrki etsimaan tulkintoja haasta-

vaa tietoa.

Kontrollimuuttujia oli yhdeksan ja naissa oli yhteensa 11 vaittamaa. Tyémo-
tivaation vaittamasta saatujen vastausten mukaan 98 % vastaajista koki

tydnsa tarkeaksi. Odotukset tybtd kohtaan sisalsi myds yhden vaittdman. 86
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% vastaajista tiesi, minkalaiset odotukset tydyhteisolla on heidan tyétaan koh-
taan. Tydilmapiirin mukaan 68 % koki ilmapiirin palvelualueellaan hyvaksi.
Turvallisuushuoli piti sisallaan kaksi vaittamaa. 74 % vastaajista ilmoitti yksik-
konsa potilas- ja asiakasturvallisuuden tason huolestuttaneen usein viime ai-
koina. 58 % vastaajista koki yksikon tyontekijoiden olevan sitoutuneita potilas-

ja asiakasturvallisuuteen.

Tyotyytyvéisyyden vaittdman mukaan 81 % koki olevansa kokonaisuudessaan
tyytyvaisia tydhonsa. Tyobtehtédvien koettu turvallisuuskriittisyys-vaittaman mu-
kaan 75 % on sita mielta, etta potilas- ja asiakasturvallisuus on heidan tyoteh-
tavissaan keskeista. Organisaation ilmapiirin yhden vaittdaman mukaan 81 %
koki yksikon ilmapiirin hyvaksi. Raportoinnissa oli kaksi vaittamaa. 83 % vas-
taajista oli sita mielta, ettd vaaratapahtumista ilmoitetaan yksikdssa avoimesti,
ja 64 % koki, etta syyllistamisen pelko ei vaikeuta omien virheiden myonta-
mista. Tyoén autonomian vaittamasta saatujen vastausten mukaan 81 % koki

voivansa tehda itsenaisesti valintoja ja paatoksia tydossaan.

Organisatorisia ulottuvuuksia kasiteltiin yndeksan summamuuttujan avulla
ja vaittamia oli yhteensa 39 kappaletta. Naista tyén edellytysten hallinta piti si-
sallaan viisi vaittamaa. 75 % vastaajista koki, etta paivittaisen tydon tekemiseen
tarvittava tieto oli helposti saatavilla ja 71 %:n mielesta tyohon liittyva ohjeisto
tuki tydntekoa. 61 % vastaajista koki, etta tydmaarasta selviytymiseksi ei ollut
riittdvasti henkildkuntaa. Hyvan hoidon ja asiakaskontaktin takaamiseksi olivat
86 %:n mielesta kaytdssa oikeanlaiset valineet ja 36 %:n mielesta kaytdssa

olivat oikeanlaiset tyotilat.

Tybprosessien hallinta piti sisallaan viisi vaittamaa. 72 % oli sita mielta, etta
tiedonkulun ratkaisut (kuten tietojarjestelmat) edistivat potilas- ja asiakastur-
vallisuutta. Eri ammattiryhmien valisen yhteistydn koki sujuvaksi 81 % vastaa-
jista. 59 % vastaajista oli sita mielta, etta palvelualueen eri yksikdiden valinen
tiedonkulku ei ollut riittavaa, ja 57 %:n mielesta toissa, joihin osallistui useampi
yksikkd, téiden koordinointi ei ollut toimivaa. 69 %:n mielesta yksikdn tyopro-

sessit ja -kaytannot tukivat paivittaista yhteistyota.
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Turvallisuusjohtamiseen kuului viisi vaittamaa. 53 % oli sita mielta, etta yksi-
kossa oli pitkan tahtaimen suunnitelma potilas- ja asiakasturvallisuuden var-
mistamiseksi, ja 64 %:n mielesta yksikdn johtamistapa osoitti potilas- ja asia-
kasturvallisuuden keskeiseksi arvoksi. 57 % koki yksikon johtamistavan luo-
van hyvat edellytykset laadukkaan tyon tekemiselle. Potilasturvallisuuteen liit-
tyvia asioita tuotiin 77 %:n mukaan esiin yksikon sisdisessa viestinnassa. 40
% vastaajista koki johdon pyrkivan varmistamaan, etta yksikolla on riittavasti
taloudellisia resursseja tehda kaikki turvallisuuden kannalta tarkeat toimenpi-

teet.

Esimiestuki turvalliselle toiminnalle sisalsi kolme vaittamaa. 55 % oli sita
mielta, etta esimiehet eivat antaneet myonteista palautetta, jos nakivat etta tyo
oli tehty potilas- ja asiakasturvallisuuden kannalta hyvin. 69 % oli sita mielta,
etta esimiehet ottavat huomioon alaistensa ehdotukset potilas- ja asiakastur-
vallisuuden parantamiseksi. Jos jokin asia huolestutti, 82 % koki, etta siita on

helppo keskustella esimiehen kanssa.

Turvallisuuden ennakoiva kehittdminen piti sisallaan viisi vaittamaa. 67 %:n
mukaan yksikdssa oli toimivat kaytannoét potilas- ja asiakasturvallisuuteen liit-
tyvien riskien ennakoimiseksi. 51 % oli sita mielta, etta toimintatapojen ja -kay-
tantdjen toimivuutta ei arvioitu oppimista edistavalla tavalla. Potilas- ja asia-
kasturvallisuuden parantamiseksi toimintaa kehitettiin aktiivisesti 62 %:n mie-
lesta ja 51 %:n mielesta potilas- ja asiakasturvallisuuden tasoa ei seurattu yk-
sikdssa saanndllisesti. 57 % vastaajista koki yksikdssa olleen toimivat kaytan-

not vaaratapahtumista oppimiseksi.

Vaarojen hallintaan kuului nelja vaittamaa. 55 % ei kokenut potilas- ja asia-
kashaittatapahtumien ehkaisemiseen kaytettavia tydkaluja toimiviksi. 63 % ol
sitd mielta, etta yksikdssa varmistettiin henkildston tyokykyisyys ja 53 %:n mu-
kaan yksikdssa ei ollut varajarjestelmia yllattavien tilanteiden hoitamiseksi. Po-
tilas- ja asiakasturvallisuutta edistavia laadunhallinta ja -valvontamenetelmia

ei ollut yksikdssa 56 %:n mukaan vastaajista.

Osaamisen hallintaan sisaltyi nelja vaittdamaa. 86 %:n mielesta yksikossa tyds-

kentelevilla oli tarvittavat tiedot ja taidot, jotta ty6 voitiin tehda hyvin. 82 % koki
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yksikon huolehtineen siita, ettd kaytdssa on tarkoituksenmukaista osaamista
hyvan hoidon takaamiseksi. 58 %:n mielesta uusia tyontekijoita ohjattiin ja pe-
rehdytettiin riittavasti yksikdssa. 80 % oli sita mielta, etta tyontekijoilla oli mah-

dollisuus kouluttautua ja kehittdd ammattitaitoaan tyon ohella.

Muutosten hallinta muodostui viidesta vaittamasta. Vastaajista 65 %:n mie-
lesta palvelualueella tehtavia muutoksia ei suunnitella hyvin. 63 % vastaajista
koki, ettd muutoksia ei toteutettu yksikdssa hyvin, ja 73 % oli sita mielta, etta
tyontekijoiden mielipiteita ei otettu huomioon muutostilanteissa. Yksikdn johto
oli vastaajista 23 %:n mielesta realistinen sen suhteen, kuinka paljon muutok-
sia organisaatio kestaa. 30 % vastaajista koki muutosten vaikutuksia potilas-

/asiakasturvallisuuteen arvioitavan huolellisesti.

Ulkopuolisten toimijoiden hallinta piti sisallaan kolme vaittamaa. 53 %:n mie-
lesta yksikossa tydskentelevat vuokratyontekijat ymmarsivat, miten heidan
tydnsa vaikutti potilas- ja asiakasturvallisuuteen ja 75 %:n mukaan yksikossa
tydskentelevat vuokratyontekijat olivat patevia. Yhteistyod yksikon oman henki-

I6kunnan ja vuokratydntekijoiden valilla oli toimivaa 69 %:n mielesta.

Avoimen kysymyksen vastauksia tuli kotihoidon henkildstolta 11 kappaletta.
Niista kehityskohteiksi nousivat esiin tydon toimivuus, henkildkunnan riittavyys,
yhteisty0 ja tyOhyvinvointi osaamisen kehittdminen. Toiminnanohjauksessa
olisi usean vastauksen mukaan parannettavaa, silla vastausten mukaan se ei
toimi tyontekijan tai asiakkaan edun mukaisesti tai tydssa kustannustehok-
kaasti. Useassa vastauksessa kehityskohteiksi tulivat esille henkilokunnan
maaran ja ajan lisaaminen, jotta tyo voitaisiin tehda turvallisemmin ja laaduk-

kaammin:

"Enemmén henkilbkuntaa ja etenkin pysyvaa henkilbkuntaa tarvitaan liséa.”

Vastauksien mukaan yksikdssa toivottaisiin keskustelukulttuurin lisdamista,
avoimuutta ja tydskentelya yhteisten tavoitteiden ja sovittujen toimintatapojen
mukaan. Kehityskohteeksi nimettiin myos tiedonkulun parantaminen eri yksi-
koiden valilla seka tydhyvinvointiin panostaminen kokonaisvaltaisemmin. Li-

saksi toivottaisiin tydnkiertomahdollisuutta ja -velvollisuutta.
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Kyselysta saaduista vastauksista laskettiin myds keskiarvot antamaan yleista

kuvaa tuloksista. Keskiarvoa arvioitiin kyselylomakkeen vastausvaihtoehtojen

mukaisesti asteikolla 1-6. Taulukossa 1 nakyy psykologisten ulottuvuuksien

summamuuttujien seka niiden sisaisten vaittdmien keskiarvot eri yksikoissa.

Psykologisten ulottuvuuksien vaittamat ovat nahtavissa liitteessa 2.

Taulukko 1. Kaikkien yksikdiden vastauksien keskiarvot jaoteltuna psykologisten ulottuvuuk-
sien summamuuttujien mukaan. (N = 170; ka = vaittdman vastausten keskiarvo, x = summa-
muuttujan keskiarvo kaikkien vaittdmien vastauksista)

PSYKOLOGISET Karhulan Hoiva- Kotihoito
ULOTTUVUUDET sairaala palvelut
Summamuuttuja Viittdma ka X ka X ka X
Hallinnan tunne 1.3 4,29 4,04 431

1.4 3,83 3,66 4,07

1.5 448 | 3,67 ) 3,96 | 3,52 14,44 | 3,97

1.6 2,29 2.55 2,82

1.7 3,45 3,41 4.2
Henkilokohtainen 1.8 4,79 4,94 491
vastuuntunne 1.2 543 | 5,03 | 5,54 | 5,27 }5,45| 5,17

1.9 4,55 5,1 4,84

1.10 5,33 5,48 5,48
Turvallisuus- 1.11 5,21 5,38 5,34
motivaatio 1.12 529 | 525| 5,44 | 544 | 544 541

1.13 5,26 5,49 5,45
Mindfulness/ 1.15 4,83 5,16 5,07
Valppaus 1.16 429 | 4571 4,69 | 4,83 14,67 | 4,75

1.17 4,79 4,87 5,0

1.18 4,36 4,58 426

Hallinnan tunteen vaittamat esitettiin negatiivisessa muodossa, joten niista

saatavia keskiarvoja tuli arvioida kaanteisesti. Hallinnan tunteen keskiarvojen

mukaan yksikoissa ei koettu tyotehtavia lilan vaativiksi. Muiden vaittamien, ku-

ten tydssa kiirehtiminen ja puute mahdollisuudesta tehda ty6ta aina huolelli-

sesti, keskiarvot arvioitiin korkeammiksi kaikissa yksikoissa.
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Henkilokohtainen vastuuntunne, turvallisuusmotivaatio ja mindfulness eli valp-
paus arvioitiin keskiarvoiltaan korkeiksi kaikissa yksikoissa. Kaikissa vaitta-
missa keskiarvo oli yli 4, mink& mukaan ne olivat arvioitu positiiviseksi. Kor-
keimmat keskiarvot olivat vaittamilla, jotka kasittelivat henkildkohtaista vas-
tuuntunnetta tydon kokonaislaadusta ja seka potilasturvallisuuden korostami-

sen tarkeytta tyopaikalla ettd sen henkilokohtaista tarkeytta.

Taulukossa 2 nakyvat kontrollimuuttujien summamuuttujien seka niiden sisais-
ten vaittdmien keskiarvot eri yksikodissa. Kontrollimuuttujien vaittamat ovat

nahtavissa liitteessa 2.

Taulukko 2. Kaikkien yksikdiden vastausten keskiarvot kontrollimuuttujien mukaan jaoteltuna.
(N = 170; ka = vaittdman vastausten keskiarvo)

KONTROLLI- Karhulan | Hoiva- | Kotihoito
MUUTTUJAT sairaala | palvelut
Summamuuttuja Viittdima ka ka ka
Tyomotivaatio 1.1 5,52 5,54 5,66
Odotukset tyotd 1.14 4,95 5,1 4,78
kohtaan
Tyéilmapiiri 1.23 431 422 4,37
Turvallisuushuoli 1.19 3,52 3,6 4,34
1.22 2,69 3,08 2,93
Tyétyytyviisyys 1.20 4,76 4,79 4,37
Tyotehtdvien koettu 1.21 (neg.) 2,0 2,45 2,44
turvallisuuskriittisyys
Organisaation 1.24 4,95 4,41 4,66
ilmapiiri
Raportointi 1.25 4,98 5,03 4,63
1.26 (neg.) 2,31 2,79 2,78
Tyon autonomia 1.27 4,52 4.47 461

Kontrollimuuttujien summamuuttujista tydmotivaatio, odotukset ty6ta kohtaan,
tyoilmapiiri, tyotyytyvaisyys, organisaation ilmapiiri seka tydn autonomia arvioi-
tiin kaikissa yksikoissa korkeiksi ja keskiarvo naissa oli yli nelja. Tyodtehtavien
koettu turvallisuuskriittisyys -vaittdama seka toinen raportoinnin vaittamista esi-

tettiin negatiivisessa muodossa, joten niiden keskiarvoja tuli arvioida kaantei-
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sesti. Potilasturvallisuuden keskeisyys omassa tyossa oli siis arvioitu positii-
viseksi kaikissa yksikoissa. Turvallisuushuolen vaittamista toinen oli muotoiltu
negatiiviseen muotoon ja se kasitteli oman yksikon tydntekijoiden sitoutumat-
tomuutta potilasturvallisuuteen. Vaittaman negatiivisen muodon vuoksi kes-
kiarvoja tulee arvioida kadanteisesti ja vastausten keskiarvojen mukaan tama
vaittama arvioitiin alhaiseksi jokaisessa yksikdssa. Kokemus oman tyon tar-
keydesta arvioitiin puolestaan positiivisimmin ja tdma sai jokaisen yksikon

kohdalta keskiarvoksi yli viisi.

Organisatoristen ulottuvuuksien vaittamia tarkasteltaessa vaihtelua oli nahta-
vissa enemman kuin psykologisten ulottuvuuksien tai kontrollimuuttujien

osalta. Taulukoissa 3a ja 3b nakyvat organisatoristen ulottuvuuksien summa-
muuttujien seka niiden sisaisten vaittamien keskiarvot eri yksikoissa. Organi-

satoristen ulottuvuuksien vaittamat ovat nahtavissa liitteessa 2.

Taulukko 3a. Organisatoristen ulottuvuuksien vaittdmien vastausten keskiarvot kaikissa yksi-
kdissa. (N = 170; ka = vaittdman vastausten keskiarvo, x = summamuuttujan keskiarvo kaik-
kien vaittdmien vastauksista)

ORGANISATORISET Karhulan Hoiva- Kotihoito
ULOTTUVUUDET sairaala palvelut
Summamuuttuja Viittdma ka X ka X ka X
Tyon edellytysten 2.2 4,57 4,79 4,2
hallinta 2.3 4,38 4,6 4,16
2.5 2,88 | 4,01 ] 3,46 43 12,78 | 3,68
2.1 4,64 4,82 431
2.17 3,6 3,84 2,93
Tyoprosessien 2.4 4,45 3,62 3.3
hallinta 2.6 4,64 4,47 4,43
2.7 3,31 | 4,04} 3,7 4,11 | 3,43 | 3,94
2.8 3,46 4,31 3,95
2.9 4,38 4,43 4,58
Turvallisuus- 2.10 4,35 4,23 3,65
Johtaminen 2.11 4,79 4,19 3,84
2.12 431 | 4241 4,0 4,03 | 3,47 | 3,66
2.13 4,44 4,54 4,19
2.18 3,31 3,21 3,16
Esimiestuki turvalliselle | 2.14 3,95 3,32 3,33
toiminnalle 2.15 429 433 3,67 | 383139 | 3,9
2.16 4,76 4,5 4,47
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Tyon edellytysten hallinta, tydprosessien hallinta ja turvallisuusjohtaminen oli-

vat arvioitu positiivisiksi ja kaikkien vaittamien keskiarvoksi tuli yli nelja Karhu-

lan sairaalalta ja Kotkan kaupungin hoivapalveluilta seka hieman alle nelja

Kotkan kaupungin kotihoidolta. Tyon edellytysten hallinnan vaittamat, joissa

arvioitiin riittdvaa henkilokunnan maaraa seka soveltuvia tydétiloja, olivat kes-

kiarvoiltaan alhaisemmat. Kaikissa yksikdissa oli keskiarvojen perusteella arvi-

oitu positiiviseksi vaittama, jossa selvitettiin helppoutta keskustella esimiehen

kanssa huolestuttavista asioista.

Taulukko 3b. Organisatoristen ulottuvuuksien vaittdmien vastausten keskiarvot kaikissa yksi-
kdissa. (N = 170; ka = vaittdman vastausten keskiarvo, x = summamuuttujan keskiarvo kaik-

kien vaittdmien vastauksista)

ORGANISATORISET Karhulan Hoiva- Kotihoito
ULOTTUVUUDET sairaala palvelut
Summamuuttuja Viittdma ka X ka X ka X
Turvallisuuden 2.19 4,1 4,18 3,96
ennakoiva kehittami- | 2.20 3,76 4,02 3,39
nen 2.21 426 | 4,15 4,34 | 424 13,82 | 3,71

2.26 426 428 3,67

2.27 4,37 4,36 3,71
Vaarojen hallinta 2.28 4,5 4,35 3,42

2.29 448 | 422 1] 4,12 | 4,04 | 3,71 | 3,39

2.35 3,85 3,85 3,29

2.36 4,03 3,83 3,12
Osaamisen hallinta | 2.22 4,64 4,62 4,59

2.23 4,67 | 4,54 | 4,58 4,56 14,49 | 4,29

2.24 4.4 4,18 3,63

2.25 4,45 4,87 4.44
Muutosten hallinta 2.30 2,81 2,97 2,86

2.31 39 3,7 3,09

2.32 3,74 | 3,40 3,0 32 |274 | 2,79

2.33 3,12 2,87 2,47

2.34 3,41 3,49 2,79
Ulkopuolisten 2.37 4,16 3,05 3,62
toimijoiden hallinta | 2.38 4,57 | 4,40 | 3,87 | 3,89 | 4,28 | 4,03

2.39 4.47 4,15 4,19
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Turvallisuuden ennakoiva kehittdminen ja vaarojen hallinta oli arvioitu positiivi-
semmaksi Karhulan sairaalassa ja Kotkan kaupungin hoivapalveluissa (vaitta-
mien ka > 4) kuin Kotkan kaupungin kotihoidossa (vaittdmien ka < 4). Osaami-
sen hallinta oli arvioitu kaikissa kolmessa yksikdssa positiiviseksi ja kaikkien
vaittamien keskiarvoksi tuli yli nelja. Ainoastaan vaittama, jossa arvioitiin uu-
sien tyontekijoiden ohjausta ja perehdytysta, oli saanut Kotkan kaupungin koti-
hoidon osalta keskiarvoksi alle nelja. Ulkopuolisten toimijoiden hallinnan, jossa
selvitettiin vaittamien avulla vuokratyontekijoiden patevyytta ja yhteistyon toi-
mivuutta oman henkildkunnan valilla, keskiarvo oli yli nelja Karhulan sairaa-
lassa ja Kotkan kaupungin kotihoidossa. Kotkan kaupungin hoivapalvelussa
keskiarvo jai alle neljan. Muutosten hallinnan vaittamat oli arvioitu negatiivi-
simmiksi ja kaikkien keskiarvot jaivat alle neljan. Vaittama, jossa arvioitiin or-
ganisaatiossa tehtavien muutosten suunnittelua, sai keskiarvoksi alle kolme

kaikissa yksikdissa.

7 POHDINTA JA KEHITTAMISEHDOTUKSET

7.1 Tulosten tarkastelu

Tutkimuksen tulosten perusteella voitaneen paatella, etta potilasturvallisuus-
kulttuurin taso on kaikissa yksikdissa hyva ja henkildsto pitaa sita tarkeana
osana tyotaan. Yleisesti ottaen psykologiset ulottuvuudet ovat arvioitu jonkin
verran paremmiksi kuin organisatoriset ulottuvuudet. TUKU-turvallisuuskult-
tuurikyselyn psykologiset ulottuvuudet antavat kuvaa tydntekijan omasta
tydsta ja nakemyksista ja organisatoriset ulottuvuudet kuvaavat organisaation

toimintaa.

Psykologisista ulottuvuuksista hallinnan tunne arvioidaan heikoimmaksi. Hen-
kilostosta valtaosa on sita mieltd, etta heilla ei ole aina mahdollisuuksia tehda
tyotaan riittavan huolellisesti ja joutuvat kiirehtimaan tydssaan, mutta eivat koe
kuitenkaan ty6tehtaviaan liian vaativiksi. Henkildston mukaan tyota on liikkaa,
ja tdma nousee esiin myos Pihkalan (2010, 48) tutkimuksessa, kuten myos
tydssa kiirehtiminen. Vastausten mukaan henkilostd kokee henkilokohtaista

vastuuta tydstaan ja potilaiden/asiakkaiden hoitamisesta. Kaikkien vastaajien
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mielesta potilasturvallisuus on tarkea arvo tydssa, ja suurin osa vastaajista

pyrkii hahmottamaan siihen liittyvia vaaratekijoita.

Vastauksista voitaneen paatella, etta kontrollimuuttujat ovat arvioitu hyvaksi,
silla valtaosa vastaajista kokee tydonsa tarkeaksi ja palvelualueensa ilmapiirin
hyvaksi. Kaikista vastaajista puolet on huolestuneita yksikkdnsa potilasturvalli-
suuden tasosta, mutta naista vain puolet on sitéd mielta, etta yksikdssa on
tydntekijoita, jotka eivat ole riittdvan sitoutuneita potilasturvallisuuteen. Tasta
voitaneen paatella, etta osa tyontekijoista on sita mielta, etta potilasturvallisuu-
den taso huolestuttaa mahdollisesti organisaatiosta johtuvista syista. Henki-
I0std kokee vaaratapahtumista ilmoittamisen yksikoissa yleisesti toimivaksi.
Taustamuuttujiin verrattaessa tulee ilmi, etta lyhemman aikaa toissa (enintaan
10 vuotta) olleilla tai esimiestehtavissa toimineilla virheiden mydntaminen koe-

taan hankalammaksi kuin t6itéd pidempaan (yli 11 vuotta) tehneilla.

Organisatorisiin ulottuvuuksiin suhtaudutaan paaosin positiivisesti, mutta yksi-
kdiden valiset erot ovat selkedammin havaittavissa kuin psykologisia ulottu-

vuuksia tarkasteltaessa. Karhulan sairaalan ja Kotkan kaupungin hoivapalve-
luiden tulokset ovat samansuuntaiset, mutta Kotkan kaupungin kotihoidon or-

ganisatoriset ulottuvuudet arvioidaan heikommaksi.

Tyon edellytysten hallinta arvioidaan yleisesti ottaen hyvaksi, mutta henkilo-
kunnan riittdmattdmyys ja oikeanlaisten tydtilojen puute nousevat vastauksista
esille. Taustamuuttujiin verrattaessa nousee esiin, etta esimiehet kokevat hen-
kilokunnan riittdvyyden huomattavasti paremmaksi kuin ei esimiestehtavissa
tydskentelevat ja tama tulee esiin myods Sundinin (2013, 76) tutkimuksessa.
Taman voitaneen paatella johtuvan tyétehtavien erilaisuudesta tai siita, etta
esimiestehtavien vuoksi varsinainen hoitotyo jaa vahaisemmaksi eika tyoyh-
teiso valttamatta tuo esimiehen tietoon tydssa vallitsevia ongelmatilanteita.
Tyoprosessien hallinnassa suurin osa on sita mielta, etta tiedonkulun ratkaisut
edistavat potilasturvallisuutta, mutta yli puolet vastaajista on sita mielta, etta
tiedonkulku eri yksikdiden valilla on puutteellista. Myds Enbergin (2011, 53)
saamat tutkimustulokset osoittavat, etta yksikoiden valisessa tiedonkulussa on

kehitettavaa.
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Turvallisuusjohtamisessa Karhulan sairaalan ja Kotkan kaupungin hoivapalve-
luiden henkildstosta suurin osa arvioi johdon johtamistavan osoittavan potilas-
turvallisuuden keskeiseksi arvoksi seka luovan hyvat edellytykset laadukkaalle
tydnteolle. Kotkan kaupungin kotihoidon henkildsto arvioi nama huomattavasti
heikommaksi. Vain alle puolet kaikkien yksikdiden vastaajista kokee, etta johto
pyrkii varmistamaan yksikon riittavat resurssit potilasturvallisuuden kannalta.
Tama vahvistanee kontrollimuuttujissa esiin noussutta kohtaa, jossa potilas-
turvallisuuden tason paatellaan huolestuttavan mahdollisesti organisaatiosta

johtuvista syista.

Esimiestuki turvalliselle toiminnalle koetaan vastausten perusteella kohta-
laiseksi. Vastaajat kokevat pystyvansa keskustelemaan esimiehen kanssa
huolestuttavista asioista, mutta valitonta palautetta ja alaisten huomioonotta-
mista kaivataan enemman. Turvallisuuden ennakoivan kehittdmisen vastauk-
set ovat Karhulan sairaalan ja Kotkan kaupungin hoivapalveluiden kannalta
yhtenevat, mutta Kotkan kaupungin kotihoidon osa vastauksista ovat arvioitu
heikommiksi. Vastausten perusteella voitaneen paatella, etta potilas-/asiakas-
turvallisuutta tukevat toimintatavat ja kehittdaminen ovat hyvalla tasolla, mutta
naiden arviointi oppimista edistavalla tavalla voisi olla toimivampaa. Vaarojen
hallinnan vastauksista ilmenee, etta tyokalut kuten tarkistuslistat ja tuplavar-
mistukset koetaan toimiviksi. Verrattaessa taustamuuttujiin henkildston tyoky-
vyn varmistamisen arvioivat esimiestehtavissa tydskennelleet selkeasti pa-
remmaksi kuin ei esimiestehtavissa tydskennelleet, vaikka molempien mie-

lesta tama on toimivaa.

Osaamisen hallinnan vastauksista tulee esille, etta henkilosto kokee olevansa
ammattitaitoista, mutta uusia tyontekijoita voisi perehdyttaa paremmin ja taus-

tamuuttujiin verratessa ero on huomattava lyhemman ja pidemman aikaa tyos

kennelleiden valilla. Lyhemman aikaa tyoskennelleet eivat koe perehdytyksen
olevan riittavaa. Taman perusteella nayttaisi silta, etta pitempaan tyota teh-

neet kokevat tyon rutiininomaisena, kun taas lyhemman aikaa tyoskennelleilla
voi olla uuden tyodntekijan rooli tuoreessa muistissa. Lisaksi esimiestehtavissa
tyoskentelevat kokevat yksikon perehdytyksen riittdvammaksi kuin ei esimies-

tehtavissa toimivat. Myos lisdkoulutusmahdollisuuksia koetaan tarvittavan hiu-
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kan enemman, etenkin Karhulan sairaalassa. Ulkopuolisten toimijoiden hallin-
nan vastausten perusteella vuokratydntekijoiden toiminta on potilasturvallisuu-

den kannalta toimivaa seka ammattitaitoista.

Organisatorisista ulottuvuuksista muutosten hallinta arvioidaan heikoimmaksi
ja samansuuntaisia tuloksia on saatu myds aiemmissa tutkimuksissa (Sundin
2013, 79; Enberg 2011, 54), joissa on kaytetty TUKU -turvallisuuskulttuuriky-
selya. Vastauksista voitaneen paatella muutosten ajankohtaisuus kyselyn ai-
kana. Johdolta toivotaan enemman realistisuutta ja tukea organisaation muu-
tostilanteissa. Avoimen kysymyksen vastauksista nousee esille toive siita, etta
tydntekijat saisivat olla mukana mahdollisissa muutosprosesseissa. Esimerk-
kina mainitaan sote-uudistus, joka aiheuttaa paineita terveydenhuollon tydnte-
kijoille. Muutokseen valmistautumiseen seka kaytannon tydhon toivotaan lisaa

ohjeistusta.

7.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Ennen taman tutkimuksen aloittamista laadittiin tutkimussuunnitelma, jolla ha-
ettiin tutkimuslupaa tutkimuksen tekemiseen. Tutkijan on hankittava tarvittavat
tutkimusluvat ennen tutkimuksen toteuttamista (Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta, 6). ja taman opinnaytetydn tutkimuslupahakemus osoitettiin Kotkan
kaupungin hyvinvointipalveluille. Mydnteisen tutkimuslupapaatoksen (liite 7)
jalkeen kaynnistettiin kyselytutkimus. Valmiina kaytettava VTT Oy:n kehittdama
TUKU-turvallisuuskulttuurikysely saatiin tutkimusta varten kayttoon taman
opinnaytetydn toimeksiantajataholta, joka oli pyytanyt luvan kyselyn kayttoon
Awanic OY:lta.

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan mukaisesti tutkimuksen teossa tulisi nou-
dattaa yhteisia toimintatapoja, kuten rehellisyytta, yleista huolellisuutta seka
tarkkuutta niin tutkimustyossa, tulosten tallentamisessa seka tutkimusten ja
niiden tulosten arvioinnissa (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 6). Tutkimuk-
sen toteuttajat ovat itse vastuussa tekemistaan eettisista ratkaisuista ja valin-
noista (Leino-Kilpi & Valimaki 2010, 361; Kuula 2011, 21). Téma korostuu eri-
tyisesti tutkimuksissa, joissa tutkitaan inhimillista toimintaa ja tarvittava tieto
saadaan kayttamalla ihmisia tietolahteina (Leino-Kilpi & Valimaki 2010, 361.),

kuten tassa tutkimuksessa tehtiin.
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Tutkimuksessa tulee kunnioittaa ihmisarvoa pyrkimalla turvata tutkittavien itse-
maaraamisoikeus, vahingoittumattomuus ja yksityisyys. ltsemaaraamisoikeu-
den kunnioittaminen tarkoittaa tutkittavien mahdollisuutta osallistua vapaaeh-
toisesti tutkimukseen ja siksi saadakseen riittavaa informointia tutkimuksesta
ja sen tarkoituksesta. Yksityisyyden turvaaminen on yksittaiselta tutkittavalta
saadun tiedon kayttda niin, ettei henkiléa voi tunnistaa. Tutkijan tulee kayttaa
tutkimusaineistoa luottamuksellisesti, eli aineisto tulisi kayttaa, kasitella ja sai-
lyttda, kuten han on luvannut osallistujille etukateen. Yksityisyyden turvaami-
nen vaatii tutkijalta tutkittavien yksityisyyden suojaamista eli tietosuojalainsaa-
danndén noudattamista. (Kuula 2011, 60-64.)

Tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmien tulisi olla tieteellisen tutki-
muksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestavia (Tutkimuseettinen neuvotte-
lukunta, 6). Tassa opinnaytetydssa aineistonkeruumenetelmana kaytettiin

verkkokyselya ja tiedonkeruu tapahtui taysin anonyymisti. Tutkijat eivat olleet
missaan vaiheessa tietoisia henkildista, joille yhteyshenkilo 1ahetti kyselyn lin-

kin. Vastaajien henkilGtietoja ei myodskaan kysytty kyselyn yhteydessa.

Saatekirjeessa vastaajille kerrottiin kyselyn tapahtuvan anonyymisti ja olevan
taysin vapaaehtoista. Lisaksi painotettiin, ettd vastaajaa ei voi mydskaan tun-
nistaa yksittaiseksi vastaajaksi tutkimustuloksia kasiteltdessa. Vastaajalle ker-
rottiin saatekirjeen yhteydessa lyhyesti myos itse tutkimuksesta ja sen tarkoi-
tuksesta seka siita, miten ja mihin tuloksia tullaan kayttamaan. Vastaaijille an-
nettiin saatekirjeen yhteydessa myds opinnaytetydn tekijoiden yhteystiedot,
josta olisi tarvittaessa ollut mahdollista saada lisatietoa. Kyselysta saadut tu-
lokset annettiin sahkodisesti yhteyshenkildlle. Nama kyseiset tulokset ovat pel-
kistetty tarkasteltujen yksikdiden mukaan, eika niista tunnista yksittaista vas-
taajaa. Tasta tutkimuksesta saatuja tuloksia voidaan hyddyntaa mahdollisissa

uusissa potilasturvallisuuskulttuuritutkimuksissa.

Tutkimuksen teossa tulee kunnioittaa muiden tutkijoiden tekemaa tyota viittaa-

malla heidan julkaisuihinsa asianmukaisella tavalla (Tutkimuseettinen neuvot-
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telukunta, 6). Taman opinnaytetyon tekemiseen kaytettiin pelkastaan asian-
mukaisia ja paasaantoisesti alle 10 vuotta vanhoja lahteita. Lisaksi lahdemer-
kinnat tehtiin huolellisesti kunnioittaen muiden tekemia t6ita ja julkaisuja.
Tutkimuksen luotettavuuden kannalta on tarkeaa, etta otos on edustava ja riit-
tavan suuri, vastausprosentti on korkea ja tutkimuksessa kaytetyt kysymykset

mittaavat sita mita pitaakin.

Luotettavuutta on perinteisesti kuvattu kasitteiden validiteetti ja reliabiliteetti
avulla (Metsamuuronen 2000, 11). Validiteetin avulla kuvataan sita, missa
maarin on onnistuttu kuvaamaan juuri sita, mita oli tarkoituskin. Sisainen vali-
diteetti kuvaa sita, miten hyvin mittaukset vastaavat tutkimuksen teoriaosassa
esitettyja kasitteita ja ulkoisesti validissa tutkimuksessa muutkin tutkijat tulkit-
sevat tutkimuksesta saadut tulokset samalla tavalla. Tutkijan on oltava tarkka
ja kriittinen tutkimuksen jokaisessa vaiheessa. Tutkimuksesta saadut tulokset
eivat saa olla sattumanvaraisia ja puhuttaessa reliabiliteetista tarkoitetaankin
silla tulosten tarkkuutta. Sisainen reliabiliteetti saadaan todennettua mittaa-
malla sama tilastoyksikkd useamman kerran ja mittaustuloksen toistuessa sa-
mana, on mittaus reliaabeli. Ulkoisessa reliaabelissa mittaus on toistettavissa
myo6s muissa tutkimuksissa. (Heikkila 2011, 185 - 188.)

Tassa opinnaytetydssa kaytettiin valmista TUKU-turvallisuuskulttuurikyselya,
joka on ollut kaytossa pitkaan ja todettu hyvin soveltuvaksi terveysalalla. Val-
miin, luotettavaksi todetun mittarin kayttdminen onkin suositeltavaa, silla mit-
tari on yleensa testattu laajoilla ihmismaarilla ja luotettavuutta on tarkoin tut-

kittu ja kuvattu. Tulokset ovat yleensa myods vertailukelpoisia muiden samalla

mittarilla saatujen tulosten kanssa. (Metsamuuronen 2000, 10.)

Tutkimuksessa kaytettavan otoksen tulee olla pienoiskuva perusjoukosta, jotta
otantatutkimuksen tulokset olisivat luotettavia (Heikkila 2011, 33). Tassa opin-
naytetyossa kaytettiin kokonaisotantaa, eli tutkimukseen valittiin koko perus-
joukko. Tulosten tarkkuus on tiettyyn rajaan asti rippuvainen otoksen koosta;
mita pienempi otos on, sita sattumanvaraisempia tuloksia saadaan (Heikkila
2011, 187).
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Tutkimuksen luotettavuuteen vaikutti kuitenkin alentavasi sen suhteellisen al-
hainen vastausprosentti (30 %). Taman arveltiin osittain johtuvan samaan ai-
kaan kaynnissa olleista muista kyselyista, joista tekijat olivat kuitenkin tietoisia
vasta tutkimuksen tekemisen jalkeen. Karhulan sairaalassa lopetettiin yksi
osasto kyselyn aikana, minka vuoksi osa henkilostosta oli saattanut jattaa ky-
selyyn vastaamatta. TUKU-turvallisuuskulttuurikysely oli myos suhteellisen
pitka (66 vaittamaa), joten se oli saattanut myos vaikuttaa jonkin verran vas-
taajien maaraan. Lisaksi kysely esitestattiin kahdella ulkopuolisella terveyden-
huollon ammattihenkildlld, joiden mielesta osa vaittamista oli vaikeasti ymmar-
rettdvassa muodossa ja hankaloitti vastaamista. Taman vuoksi voitiin epailla
taman aiheuttaneen vaarinymmarryksia kyselyyn vastatessa ja taman vaikut-
taneen tulosten luotettavuuteen. Tuloksista nousi lisdksi voimakkaasti esille
henkilokunnan riittamaton maara seka tyon Kkiireellisyys, josta voitiin paatella

sen vaikuttaneen vastausprosenttiin.

7.3 Kehittamisehdotukset

Taman opinnaytetyon tulosten pohjalta selkeimmiksi kehityskohteiksi nouse-
vat hallinnan tunne ja muutosten hallinta. Naista saadut tulokset ovat selkeasti
heikoimmat jokaisessa yksikdssa, joten olisi suotavaa, etta organisatorisella
tasolla pyrittaisiin tekemaan muutoksia naiden esille nousseiden asioiden pa-
rantamiseksi. Organisaation tulisi huomioida tydon kuormittavuus henkilokun-
nan riittdvyyden ja tydn maaran kannalta seka pyrkia suunnitella ja toteuttaa
muutokset henkilostdé huomioiden. Mahdollisten muutosten tekemisen jalkeen
vaikutuksia voitaisiin kartoittaa tekemalla sama kysely uudelleen, kuten Kot-
kan kaupungin hyvinvointipalveluissa on suunniteltu tehtavan. Nain voitaisiin
verrata potilasturvallisuuden kehittymista ja henkildston arviota tehdyista muu-

toksista.

Kyselyn avoimen kysymyksen vastauksista toivotuiksi kehittamiskohteiksi il-
menee muutosten hallinnan lisaksi tarve ammatillisen ohjauksen lisdamiseen.
Yksikoiden valisen yhteistydn parantamiseen tulisi kiinnittdd huomiota, jotta
tydn sujuvuus paranee ja nain saataisiin edistettya potilasturvallisuutta enti-

sestaan.
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Lisaksi yhteisten pelisaantojen luominen ja tasainen vastuun- ja tydnjako yksi-
koiden sisaisesti tulisi pyrkia huomioimaan. Olemassa oleviin toimintaohjeis-
tuksiin toivottaisiin lisaa selkeytta ja monipuolisuutta, jotta osattaisiin varautua
potilasturvallisuutta vaarantaviin tilanteisiin paremmin. Potilasturvallisuus on
merkittava osa potilaan hoitoa, ja sen parantamiseksi seka kehittamiseksi tu-

lisi pyrkia tekemaan jatkuvasti toita niin yksilo- kuin organisaatiotasollakin.
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Liite 1/1

TUKU-turvallisuuskulttuurikysely
Tassa kyselyssa henkildstollda on mahdollisuus antaa ndkemyksensa oman palvelualueen
toimintakulttuurista potilas-/asiakasturvallisuuden nakékulmasta.

Palvelualueet = Karhulan sairaala, hoivapalvelut, kotihoito
Seuraavaksi esitetdan lyhyita vaittamia tyostasi. Merkitse, miten hyvin vaittamat

pitavat paikkansa sinun kohdallasi ympyroéimélla sopiva numero.
1 = Ei lainkaan, 6 = Erittain hyvin

1.1 Koen etta tyoni on tarkeaa 123456
1.2 Koen henkilokohtaista vastuuta tyoni kokonaislaadusta 123456
1.3 Minulla ei ole aina mahdollisuuksia tehda ty6tani riittavan huolellisesti 123456
1.4 Minulla on liikaa toita 123456
1.5 Joudun usein kiirehtimaan tydssani 123456
1.6 Tyotehtavani ovat liian vaativia 123456
1.7 Tyoni on kokonaisuudessaan stressaavaa 123456
1.8 Koen henkilokohtaista vastuuta potilaiden/asiakkaiden voinnista 123456
1.9 Minua vaivaa jos potilaat/asiakkaat eivat voi hyvin 123456
1.10 Kannan vastuuta tyoni vaikutuksista potilaisiin/asiakkaisiin 123456
1.11 Potilas-/asiakasturvallisuus on keskeisin omaa ty6tani ohjaava arvo 123456
1.12 Mielestani on tarkeaa etta potilas-/asiakasturvallisuutta korostetaan tydpaikallani

nakyvasti 123456
1.13 Potilas-/asiakasturvallisuus on minulle henkildkohtaisesti tarkea asia 123456
1.14 Tiedan minkalaiset odotukset tydyhteisdllani on tyétani kohtaan 123456
1.15 Pyrin aktiivisesti hahmottamaan potilas-/asiakasturvallisuuteen liittyvia vaaratekijoita 123456
1.16 Mietin t6itd tehdessani varautumismahdollisuuksia mahdollisiin

potilas-/asiakasturvallisuutta uhkaaviin tilanteisiin 123456
1.17 Pyrin olemaan avoin erilaisille tulkinnoille ja vasta-argumenteille (esim. koskien potilaan/

asiakkaan tilaa ja sitd, miten potilaan hoidossa/asiakaskontaktissa tulisi edeta) 123456
1.18 Kyseenalaistan omia tulkintojani (esim. potilaan/asiakkaan tilasta ja tarpeellisista

toimenpiteistd) ja pyrin etsimaan tietoa joka haastaa tulkintojani 123456
1.19 Yksikkoni potilas-/asiakasturvallisuuden taso on huolestuttanut minua usein

viime aikoina 123456
1.20 Kokonaisuudessaan olen tyytyvainen tyohoni 123456
1.21 Potilas-/asiakasturvallisuus ei ole minun ty6tehtavissani kovin keskeista 123456
1.22 Yksikossamme on tydntekijoita jotka eivat ole riittdvan sitoutuneita

potilas-/asiakasturvallisuuteen 123456
1.23 limapiiri palvelualueellani on hyva 123456
1.24 limapiiri yksikdssani on hyva 123456
1.25 Yksikossamme ilmoitetaan vaaratapahtumista avoimesti 123456
1.26 Yksikdssamme syyllistamisen pelko vaikeuttaa omien virheiden myontamista 123456

1.27 Voin tehda itsenaisesti valintoja ja paatdksia tydssani 123456
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Merkitse, miten hyvin vaittimat sinun mielestasi pitavat paikkansa ympyréimalla sopiva numero.
Pyri arvioimaan vaéittamia yksikon kannalta.
1 = Taysin eri mielta, 6 = Taysin samaa mielta

2.1 Meillda on kéytéssamme oikeanlaiset valineet potilaiden/asiakkaiden hyvan hoidon/

asiakaskontaktin takaamiseksi 123456
2.2 Paivittaisen tyon tekemiseen tarvittava tieto on helposti saatavilla 123456
2.3 Tyo6hon liittyva ohjeisto tukee tydntekoa 123456
2.4 Tiedonkulun ratkaisut (esim. tietojarjestelmat, palaverikdytannot) edistavat

potilas-/asiakasturvallisuutta 123456
2.5 Meilla on riittavasti henkilokuntaa tydmaarasta selviytymiseksi 123456
2.6 Eri ammattiryhmien valinen yhteisty6 on sujuvaa yksikéssamme 123456
2.7 Palvelualueen eri yksikoiden valinen tiedonkulku on riittdvaa 123456
2.8 Sellaisissa toissa joihin osallistuu useampi yksikkd, tdiden koordinointi on toimivaa 123456
2.9 Yksikon tyoprosessit ja -kaytannoét tukevat paivittaista yhteistyota 123456
2.10 Yksikossa on pitkan tahtadimen suunnitelma potilas-/asiakasturvallisuuden

varmistamiseksi 123456
2.11 Yksikon johtamistapa osoittaa etta potilas-/asiakasturvallisuus on keskeinen arvo 123456
2.12 Yksikon johtamistapa luo hyvat edellytykset tyon tekemiselle laadukkaasti 123456
2.13 Potilasturvallisuuteen liittyvia asioita tuodaan esiin yksikon sisdisessa viestinnassa 123456
2.14 Esimiehet antavat myodnteista palautetta, jos nakevat etta tyo on tehty

potilas-/asiakasturvallisuuden kannalta hyvin 123456
2.15 Esimiehet ottavat huomioon alaistensa ehdotukset potilas-/asiakasturvallisuuden

parantamiseksi 123456
2.16 Jos jokin asia huolestuttaa, siitéd on helppo keskustella esimiehen kanssa 123456
2.17 Meilla on kaytéssamme oikeanlaiset tyétilat potilaiden hyvan

hoidon/asiakaskontaktin takaamiseksi 123456
2.18 Johto pyrkii varmistamaan etta yksikolla on riittdvasti taloudellisia resursseja

tehda kaikki turvallisuuden kannalta tarkeat toimenpiteet 123456
2.19 Meilla on toimivat kaytannoét potilas-/asiakasturvallisuuteen liittyvien riskien

ennakoimiseksi 123456
2.20 Toimintatapojen ja kaytantéjen toimivuutta arvioidaan oppimista edistavalla tavalla 123456
2.21 Kehitdmme aktiivisesti toimintaamme parantaaksemme potilas-/asiakasturvallisuutta

yksikossdamme 123456
2.22 Yksikossamme tyoskentelevilld on tarvittavat tiedot ja taidot, jotta tyo voidaan

tehda hyvin 123456
2.23 Yksikossamme huolehditaan siita ettd hyvan hoidon/asiakaskontaktin tarjoamiseen

on kaytettavissa tarkoituksenmukaista osaamista 123456
2.24 Uusia tyontekijoita ohjataan ja perehdytetaan riittavasti yksikossamme 123456
2.25 Tyontekijoilld on mahdollisuus kouluttautua ja kehittdéd ammattitaitoaan tyén ohella 123456
2.26 Potilas-/asiakasturvallisuuden tasoa seurataan saannoéllisesti yksikossamme 123456
2.27 Meilla on toimivat kaytannot vaaratapahtumista oppimiseksi 123456
2.28 Kayttamamme potilas-/asiakashaittatapahtumien ehkaisemisen tydkalut

(tarkistuslistat, tuplavarmistus jne.) ovat toimivia 123456
2.29 Yksikossamme varmistetaan ettd henkilosto on tydkykyista 123456
2.30 Kun palvelualueella tehddan muutoksia, ne suunnitellaan hyvin 123456
2.31 Yksikossamme muutokset toteutetaan hyvin 123456
2.32 Tyontekijoiden mielipiteet huomioidaan muutostilanteissa 123456
2.33 Yksikon johto on realistinen sen suhteen, kuinka paljon muutoksia organisaatio kestdd 123456
2.34 Muutosten vaikutuksia potilas-/asiakasturvallisuuteen arvioidaan huolellisesti 123456

2.35 Yksikossamme on varajarjestelmia (tyévalineet, resurssit, varamiehet) yllattavien
tilanteiden hoitamiseksi 123456



2.36 Yksikossamme on potilas-/asiakasturvallisuutta edistavia laadunhallinta-
ja valvontamenetelmia
2.37 Yksikossamme tyOskentelevat vuokratydntekijat ymmartavat miten heidan
tydnsa vaikuttaa potilas-/asiakasturvallisuuteen
2.38 Yksikossa tyoskentelevat vuokratyontekijat ovat patevia
2.39 Yhteistyo yksikon oman henkildkunnan ja vuokratydntekijoiden valilla on toimivaa
2.40 Mitka ovat mielestasi yksikkosi tairkeimmat kehityskohteet talla hetkella?

3 Seuraavaksi kysytaan taustatietojasi. Valitse sopiva vaihtoehto ympyroimalla
sopiva humero

3.1 Sukupuolesi
1 Mies
2 Nainen

3.2 Ikasi

1 alle 25 vuotta
2 25-35 vuotta
3 36—45 vuotta
4 46-55 vuotta
5 yli 55 vuotta

3.3 Henkilostoryhma, johon kuulut

1 1aakarit

2 sairaanhoitajat, terveydenhoitajat

3 tutkimushenkiléstd (esim. liikuntafysiologi, fyysikko, kemisti, mikrobiologi,
psykologi)

4 muu hoitohenkil6std (esim. toimintaterapeutti, fysioterapeutti, perushoitaja,
[&hihoitaja)

5 tutkimusta ja hoitoa avustava henkil0sto (esim. osastonsihteeri, valinehuoltaja)

6 hallinto- ja taloushenkilosto (esim. toimistopaallikkd, toimistosihteeri, suunnittelija)
7 huoltohenkildstd (esim. laitoshuoltaja, siivoushenkildstd, keittiohenkildstd)

3.4 Toimitko esimiestehtavissa?
1 Kylla
2 En

3.5 Kuinka monta vuotta olet tyoskennellyt yksikossa?
1 alle 4 vuotta

2 4-10 vuotta

3 11-20 vuotta

4 yli 20 vuotta
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3.6 Oletko tyossasi tyypillisesti suoraan tekemisissa potilaiden/asiakkaiden kanssa?
1 Kylla
2 En

3.7 Yksikko, jolla enimmakseen tyoskentelet tai jolle tarjoat suurimman osan
palveluistasi

1 Karhulan sairaala

2 Hoivapalvelut

3 Kotihoito

3.8 Oletko tyossasi viimeisen vuoden aikana ollut osallisena potilas-/asiakasvaaratapahtumassa?
1 Kylla (jos vastasit tahan kylla, vastaa myos kysymykseen 3.9)
2En

3.9 Teitko tapahtumasta / tapahtumista Haipro-ilmoituksen?
1 Kylla

2 En

3 Joku muu teki
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ULOTTUVUUS VAITTAMA VAITTAMAN
NUMERO
KYSELYSSA
Psykologiset ulottuvuudet
Hallinnan tunne Minulla ei ole aina mahdollisuuksia tehda tyétani riitta- 1.3
van huolellisesti (neg.)
Minulla on liikaa téita (neg.) 1.4
Joudun usein kiirehtimaan tydssani (neg.) 1.5
Tyo6tehtavani ovat liian vaativia (neg.) 1.6
Tyoni on kokonaisuudessaan stressaavaa (neg.) 1.7
Henkilékohtainen Koen henkilékohtaista vastuuta potilaidemme voinnista 1.8
vastuuntunne
Koen henkilékohtaista vastuuta tydni kokonaislaadusta 1.2
Minua vaivaa, jos potilaat eivat voi hyvin 1.9
Kannan vastuuta tydni vaikutuksista potilaisiin 1.10
Turvallisuus- Potilasturvallisuus on keskeisin omaa ty6tani ohjaava 1.11
motivaatio arvo
Mielestani on tarkeaa, etta potilasturvallisuutta koroste- 112
taan tydpaikallani nékyvasti
Potilasturvallisuus on minulle henkildkohtaisesti tarkea asia 1.13
Mindfulness Pyrin aktiivisesti hahmottamaan potilasturvallisuuteen 1.15
Valppaus liittyvia vaaratekijoita
Mietin toita tehdessani varautumismahdollisuuksia 1.16
mahdollisiin potilasturvallisuutta uhkaaviin tilanteisiin
Pyrin olemaan avoin erilaisille tulkinnoille ja vasta- 1.17

argumenteille (esim. koskien potilaan tilaa ja sita, miten
potilaan hoidossa tulisi edeta)

Kyseenalaistan omia tulkintojani (esim. potilaan tilasta ja 1.18
tarpeellisista hoitotoimenpiteistd) ja pyrin etsimaan
tietoa joka haastaa tulkintojani
Kontrollimuuttujat
Tyomotivaatio Koen etta tyoni on tarkeaa 1.1
Odotukset tyota Tiedan minkalaiset odotukset tydyhteisollani on tyotani 1.14
kohtaan kohtaan
Tyo6ilmapiiri lImapiiri tydyhteisdssani on hyva 1.23
Turvallisuushuoli Sairaalani potilasturvallisuuden taso on huolestuttanut 1.19
minua usein viime aikoina
Sairaalassamme on tyontekijoita jotka eivat ole riittavan 1.22
sitoutuneita potilasturvallisuuteen
Tyotyytyvaisyys Kokonaisuudessaan olen tyytyvainen tyohoni 1.20
Tyotehtavien koettu | Potilasturvallisuus ei ole minun tyétehtavissani kovin 1.21
turvallisuus- keskeista (neg.)
kriittisyys
Organisaation limapiiri sairaalassa on hyva 1.24
ilmapiiri
Raportointi Sairaalassamme ilmoitetaan vaaratapahtumista avoimesti. 1.25
Sairaalassamme syyllistamisen pelko vaikeuttaa omien 1.26
virheiden myontamista (neg.)
Tyon autonomia Voin tehda itsenaisesti valintoja ja paatdksia tydssani 1.27




Organisatoriset
ulottuvuudet

Tyon edellytysten Paivittaisen tyon tekemiseen tarvittava tieto on helposti 2.2
hallinta saatavilla
Tyohon liittyva ohjeisto tukee tydntekoa 2.3
Meilla on riittavasti henkildkuntaa tydmaarasta 25
selviytymiseksi
Meilla on kaytéssdmme oikeanlaiset valineet potilaiden 21
hyvan hoidon takaamiseksi
Meilla on kadytéssamme oikeanlaiset tydtilat potilaiden 217
hyvan hoidon takaamiseksi
TyOprosessien Sairaalan yksikéiden valinen tiedonkulku on riittavaa 2.7
hallinta
Tiedonkulun ratkaisut (esim. tietojarjestelmat, palaveri- 2.4
kaytannot) edistavat potilasturvallisuutta
Sellaisissa tdissa joihin osallistuu useampi osasto, 2.8
téiden koordinointi on toimivaa
Organisaation tyOprosessit ja —kaytannot tukevat 29
paivittaista yhteistyota
Eri ammattiryhmien (mm. laakarit, hoitajat, erityistyonte- 2.6
kijat) valinen yhteistyd on sujuvaa sairaalassamme
Turvallisuus- Sairaalassa on pitkan tadhtaimen suunnitelma 210
johtaminen potilasturvallisuuden varmistamiseksi
Sairaalan johtamistapa osoittaa, etta potilasturvallisuus 2.11
on keskeinen arvo
Sairaalan johtamistapa luo hyvat edellytykset tyon 212
tekemiselle laadukkaasti
Potilasturvallisuuteen liittyvia asioita tuodaan esiin 213
sairaalan sisdisessa viestinnassa
Johto pyrkii varmistamaan etta organisaatiolla on riitta- 218
vasti taloudellisia resursseja tehda kaikki turvallisuuden
kannalta tarkeat toimenpiteet
Esimiestuki turvalli- | Esimiehet antavat myoOnteista palautetta, jos nakevat 214
selle toiminnalle etta tyd on tehty potilasturvallisuuden kannalta hyvin
Esimiehet ottavat huomioon alaistensa ehdotukset 215
potilasturvallisuuden parantamiseksi
Jos jokin tydasia huolestuttaa, siitd on helppo keskustel- 2.16
la esimiehen kanssa
Turvallisuuden Meilla on toimivat kaytannoét potilasturvallisuuteen 2.19
ennakoiva liittyvien riskien ennakoimiseksi
kehittdminen
Toimintatapojen ja kdytantdjen toimivuutta arvioidaan 2.20
oppimista edistavalla tavalla
Kehitdmme aktiivisesti toimintaamme parantaaksemme 2.21
potilasturvallisuutta sairaalassamme
Potilasturvallisuuden tasoa seurataan saannollisesti 2.26
sairaalassamme
Meilla on toimivat kaytannoét vaaratapahtumista 2.27
oppimiseksi
Vaarojen hallinta Kayttdmamme potilashaittatapahtumien ehkaisemisen 2.28
tyokalut (tarkistuslistat, tuplavarmistus jne.) ovat toimivia
Sairaalassamme varmistetaan etta henkil6sto on 2.29
tyokykyista
Sairaalassamme on varajarjestelmia (tyovalineet, 2.35

resurssit, varamiehet) yllattavien tilanteiden hoitamiseksi
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Sairaalassamme on potilasturvallisuutta edistavia 2.36
laadunhallinta- ja valvontamenetelmia
Osaamisen Sairaalassamme tydskentelevilla on tarvittavat tiedot ja 2.22
hallinta taidot, jotta tyd voidaan tehda hyvin
Sairaalassamme huolehditaan siita, ettd hyvan hoidon 2.23
tarjoamiseen on kaytettavissa tarkoituksenmukaista
osaamista
Uusia tyontekijoita ohjataan ja perehdytetaan riittavasti 2.24
sairaalassamme
Tyontekijoilla on mahdollisuus kouluttautua ja kehittaa 2.25
ammattitaitoaan tyon ohella
Muutosten Kun organisaatiossamme tehddan muutoksia, ne suun- 2.30
hallinta nitellaan hyvin
Sairaalassamme muutokset toteutetaan hyvin 2.31
Tyodntekijoiden mielipiteet huomioidaan muutostilanteissa 2.32
Sairaalan johto on realistinen sen suhteen, kuinka paljon 2.33
muutoksia organisaatio kestaa
Muutosten vaikutuksia potilasturvallisuuteen arvioidaan 2.34
huolellisesti
Ulkopuolisten Sairaalassa tyoskentelevat vuokratyontekijat (keikkalaa- 2.37
toimijoiden karit, -hoitajat yms.) ymmartavat miten heidan tyonsa
hallinta vaikuttaa potilasturvallisuuteen.
Sairaalassa tyoskentelevat vuokratyontekijat ovat 2.38
patevia
Yhteistyd sairaalan oman henkilékunnan ja vuokratyon- 2.39

tekijoiden (mm. keikkalaakarit) valilla on toimivaa
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Arvoisa vastaanottaja!l

Olemme sairaanhoitajaopiskelijat Suvi Litmanen ja Miia Vesa Kymenlaakson
ammattikorkeakoulusta. Teemme opinnaytetyotamme yhteistydssa Karhulan sairaalan ja
Kotkan kaupungin vanhustenhuollon kanssa.

Tutkimuksemme tavoitteena on selvittaa, millainen potilasturvallisuuskulttuuri on Karhulan
sairaalassa ja Kotkan kaupungin vanhustenhuollossa. Potilasturvallisuuskulttuuri tarkoittaa
potilaiden turvallista hoitoa edistavia toimintatapoja, johtamista, arvoja ja asenteita.
Tutkimuksemme tarkoituksena on kartoittaa ja tuoda esiin mahdollisia kehittdmiskohteita
potilasturvallisuuskulttuuriin naissa terveydenhuollon yksikdissa.

Tutkimuksessa kaytettava TUKU-turvallisuuskulttuurikysely on Teknologian
tutkimuskeskus VTT Oy:n kehittama mittari terveydenhuoltoalan organisaatioiden
potilasturvallisuuskulttuurin kartoitukseen. Tutkimusaineisto kerataan tahan tutkimukseen
ja sita hyédynnetaan VTT:n tilastoissa valtakunnallisen potilasturvallisuuskulttuurin
tutkimisessa.

Vastaaminen on vapaaehtoista ja se tapahtuu anonyymisti. Vastauksenne kasitellaan
luottamuksellisesti. Teita ei voi tunnistaa tutkimustuloksista yksittaiseksi vastaajaksi.

Kyselyyn vastaaminen kestaa noin 15 minuuttia ja kyselyyn paasee vastaamaan oheisesta
linkista. Vastauksenne auttaa antamaan tietoa potilasturvallisuuskulttuurin kehittamista
varten.

Tutkimuksemme valmistuu vuoden 2016 lopussa ja se julkaistaan osoitteessa
www.theseus.fi.

Pyydamme Teita vastaamaan kyselyyn 16.10.2016 mennessa. Tutkimukseen liittyvissa
kysymyksissa voitte ottaa yhteyttd meihin sadhkdpostitse tai puhelimitse.
Kiittéen,

Suvi Litmanen
Séahkoépostiosoite ja puhelinnumero

Miia Vesa
Séahkdépostiosoite ja puhelinnumero

Sari Engelhardt

ohjaava opettaja
Sahkdbpostiosoite

Paaset vastaamaan kyselyyn painamalla tata linkkia:

Kyselyn linkki
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Psykologisten ulottuvuuksien véittimien vastausten prosenttijakauma Karhulan

sairaalassa (N=42).

Psykologisten ulottuvuuksien vaittamat Ei pida 2 3 4 5 Pitda
lainkaan erittdin
paikkaansa hyvin
paikkaansa
%
Hallinnan tunne
1.3 Minulla ei ole aina mahdollisuuksia 0 2 22 36 26 14
tehdé tyoténi riittdvan huolellisesti
1.4 Minulla on liikaa toité 0 14 22 38 19 7
1.5 Joudun usein kiirehtiméén tydsséni 0 10 7 26 40 17
1.6 Tyo6tehtdvini ovat liian vaativia 26 43 17 7 5 2
1.7 Tyoni on kokonaisuudessaan 7 24 21 24 12 12
stressaavaa
Henkilokohtainen vastuuntunne
1.8 Koen henkilokohtaista vastuuta 0 2 12 19 38 29
potilaiden/asiakkaiden voinnista
1.2 Koen henkilokohtaista vastuuta 0 5 0 5 28 62
tyoni kokonaislaadusta
1.9 Minua vaivaa, jos potilaat/asiakkaat 0 7 17 17 33 26
eivit voi hyvin
1.10 Kannan vastuuta tyoni 0 0 2 14 31 53
vaikutuksista potilaisiin/asiakkaisiin
Turvallisuusmotivaatio
1.11 Potilas-/asiakasturvallisuus on 0 0 0 9 60 31
keskeisin omaa tyOténi ohjaava arvo
1.12 Mielesténi on tdrkedd, ettd potilas- 0 0 0 10 52 38
/asiakasturvallisuutta korostetaan
tyOpaikallani nikyvaisti
1.13 Potilas-/asiakasturvallisuus on 0 0 0 19 36 45
minulle henkil6kohtaisesti tirked asia
Mindfulness, valppaus
1.15 Pyrin aktiivisesti hahmottamaan 0 0 5 31 40 24
potilas-/asiakasturvallisuuteen liittyvia
vaaratekijoitd
1.16 Mietin toitd tehdessdni 0 7 14 36 29 14
varautumismahdollisuuksia
mahdollisiin potilas-
/asiakasturvallisuutta uhkaaviin
tilanteisiin
1.17 Pyrin olemaan avoin erilaisille 2 0 0 31 48 19
tulkinnoille ja vasta-argumenteille
(esim. koskien potilaan/asiakkaan tilaa
ja sitd, miten potilaan
hoidossa/asiakaskontaktissa tulisi edetd)
1.18 Kyseenalaistan omia tulkintojani 0 2 17 33 38 10

(esim. potilaan/asiakkaan tilasta ja
tarpeellisista toimenpiteistd) ja pyrin
etsimddn tietoa joka haastaa tulkintojani
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Kontrollimuuttujien viittimien vastausten prosenttijakauma Karhulan sairaalassa

(N=41-42).

Kontrollimuuttujien véittdméat

Ei pidd
lainkaan
paikkaansa

Pitéa erittdin
hyvin
paikkaansa

Tyomotivaatio

1.1 Koen ettd tyoni on tirkedi

26

64

Odotukset tyoti kohtaan

1.14 Tieddn minkélaiset odotukset
tyOyhteisolléni on ty6téni kohtaan

17

47

29

Tyoilmapiiri

1.23 Ilmapiiri palvelualueellani on hyvi

14

45

36

Turvallisuushuoli

1.19 Yksikkoni potilas-/asiakas-
turvallisuuden taso on huolestuttanut
minua usein viime aikoina

26

19

21

19

10

1.22 Yksikossdmme on tyontekijoité jotka
eivit ole riittdvén sitoutuneita potilas-
/asiakasturvallisuuteen

19

38

10

21

12

Tyotyytyvaisyys

1.20 Kokonaisuudessaan olen tyytyvdinen
tyOhoni

26

50

17

Tyotehtivien koettu
turvallisuuskriittisyys

1.21 Potilas-/asiakas-turvallisuus ei ole
minun ty6tehtdvisséni kovin keskeisti

62

12

Organisaation ilmapiiri

1.24 Ilmapiiri yksikosséni on hyva

14

48

31

Raportointi

1.25 Yksikossamme ilmoitetaan
vaaratapahtumista avoimesti

17

42

34

1.26 Yksikossdmme syyllistimisen pelko
vaikeuttaa omien virheiden myontdmisti

36

33

12

12

Tyén autonomia

1.27 Voin tehdé itsendisesti valintoja ja
paatoksid tydssini

14

29

38

17
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Organisatoristen ulottuvuuksien vaittdmien vastausten prosenttijakauma Karhulan

sairaalassa (N=38-42).

Organisatoristen ulottuvuuksien
véittdmat

Ei pida
lainkaan
paikkaansa

2

4

Pitd4 erittdin
hyvin
paikkaansa

%

Tyon edellytysten hallinta

2.2 Péivittdisen tyon tekemiseen
tarvittava tieto on helposti
saatavilla

10

26

52

10

2.3 Tyohon liittyva ohjeisto tukee
tyontekoa

41

41

2.5 Meillé on riittavasti
henkilokuntaa tyomaérasta
selviytymiseksi

14

33

17

24

10

2.1 Meilld on kdytossimme
oikeanlaiset vilineet potilaiden/
asiakkaiden hyvén hoidon/
asiakaskontaktin takaamiseksi

36

40

17

2.17 Meilld on kédytossimme
oikeanlaiset tyotilat potilaiden
hyvén hoidon/asiakaskontaktin
takaamiseksi

14

29

29

16

Tyoprosessien hallinta

2.4 Tiedonkulun ratkaisut (esim.
tietojdrjestelmat, palaverikdytannot)
edistivit potilas-/
asiakasturvallisuutta

48

31

12

2.6 Eri ammattiryhmien vélinen
yhteisty0 on sujuvaa yksikdssimme

29

38

21

2.7 Palvelualueen eri yksikdiden
vélinen tiedonkulku on riittavaa

24

29

40

2.8 Sellaisissa toissé joihin
osallistuu useampi yksikko, toiden
koordinointi on toimivaa

12

42

34

12

2.9 Yksikon tyoprosessit ja -
kiytannot tukevat paivittaista
yhteistyoté

12

45

36

Turvallisuusjohtaminen

2.10 Yksikossd on pitkédn tdhtdimen
suunnitelma potilas-/
asiakasturvallisuuden
varmistamiseksi

17

30

43

2.11 Yksikon johtamistapa osoittaa,
ettd potilas-/asiakasturvallisuus on
keskeinen arvo

31

45

19

2.12 Yksikon johtamistapa luo
hyvit edellytykset tyon tekemiselle
laadukkaasti

24

31

26

17

2.13 Potilas-turvallisuuteen liittyvid
asioita tuodaan esiin yksikon
sisdisessd viestinnéssi

20

24

39

15

2.18 Johto pyrkii varmistamaan,
ettd yksikolld on riittdvasti
taloudellisia resursseja tehdé kaikki
turvallisuuden kannalta tarkedt
toimenpiteet

21

26

36

10
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Esimiestuki turvalliselle
toiminnalle

2.14 Esimichet antavat myonteista
palautetta, jos nikevit ettd tyd on
tehty potilas-/asiakasturvallisuuden
kannalta hyvin

15

15

24

29

12

2.15 Esimiehet ottavat huomioon
alaistensa ehdotukset potilas-
/asiakasturvallisuuden
parantamiseksi

12

28

36

14

2.16 Jos jokin asia huolestuttaa,
siitd on helppo keskustella
esimichen kanssa

17

45

26

Turvallisuuden ennakoiva
kehittiminen

2.19 Meilld on toimivat kdytdnnot
potilas-/asiakasturvallisuuteen
liittyvien riskien ennakoimiseksi

19

38

38

2.20 Toimintatapojen ja
kdytiantdjen toimivuutta arvioidaan
oppimista edistdvélld tavalla

40

29

26

2.21 Kehitdmme aktiivisesti
toimintaamme parantaaksemme
potilas-/asiakasturvallisuutta
yksikdssdmme

22

38

33

2.26 Potilas-/asiakasturvallisuuden
tasoa seurataan sdannollisesti
yksikdssdmme

10

46

31

2.27 Meilld on toimivat kdytdnnot
vaaratapahtumista oppimiseksi

17

34

34

12

Vaarojen hallinta

2.28 Kéyttamamme potilas-
/asiakashaittatapahtumien
ehkdisemisen tyokalut
(tarkistuslistat, tuplavarmistus jne.)
ovat toimivia

10

28

40

17

2.29 YksikOssdamme varmistetaan,
ettd henkilostd on tyokykyisté

26

21

31

21

2.35 Yksikdssdmme on
varajirjestelmid (tydvilineet,
resurssit, varamiehet) ylléttavien
tilanteiden hoitamiseksi

15

19

32

22

10

2.36 Yksikdssdimme on potilas-
/asiakasturvallisuutta edistiavid
laadunhallinta- ja
valvontamenetelmid

28

28

26

10

Osaamisen hallinta

2.22 Yksikdssdmme
tyoskentelevilld on tarvittavat tiedot
ja taidot, jotta ty0 voidaan tehdd
hyvin

10

31

45

14

2.23 YksikOssiamme huolehditaan
siitd, ettd hyvén
hoidon/asiakaskontaktin
tarjoamiseen on kéytettdvissd
tarkoituksenmukaista osaamista

29

52

12

2.24 Uusia tyontekijoitd ohjataan ja
perehdytetddn riittavasti
yksikdssdmme

12

38

28

17
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2.25 Tyontekijoilla on
mahdollisuus kouluttautua ja
kehittdd ammattitaitoaan tyon
ohella

22

19

33

21

Muutosten hallinta

2.30 Kun palvelualueella tehddin
muutoksia, ne suunnitellaan hyvin

10

33

31

19

2.31 Yksikossdmme muutokset
toteutetaan hyvin

14

19

29

26

10

2.32 Tyontekijoiden mielipiteet
huomioidaan muutostilanteissa

10

19

31

13

16

2.33 Yksikon johto on realistinen
sen suhteen, kuinka paljon
muutoksia organisaatio kestii

10

29

22

25

2.34 Muutosten vaikutuksia potilas-
/asiakasturvallisuuteen arvioidaan
huolellisesti

20

22

34

10

Ulkopuolisten toimijoiden
hallinta

2.37 Yksikossdmme tyoskentelevét
vuokratyontekijat ymmaértavat
miten heidén tyonsé vaikuttaa
potilas-/asiakasturvallisuuteen

27

30

30

11

2.38 Yksikdssa tyoskentelevit
vuokratyontekijdt ovat patevid

35

35

19

2.39 Yhteistyd yksikon oman
henkildkunnan ja
vuokratydntekijoiden vililld on
toimivaa

31

42

13




Liite 5/1

Psykologisten ulottuvuuksien véittimien vastausten prosenttijakauma Kotkan
kaupungin hoivapalveluissa. (N=66-68).

Psykologisten ulottuvuuksien vaittdmét Ei pida 2 3 4 5 Pitda
lainkaan erittdin
paikkaansa hyvin
paikkaansa
%
Hallinnan tunne
1.3 Minulla ei ole aina mahdollisuuksia 0 14 19 31 21 15
tehda tyOténi riittdvéan huolellisesti
1.4 Minulla on liikaa toitd 3 12 32 28 19 6
1.5 Joudun usein kiirehtiméén tydssani 3 10 23 21 37 6
1.6 Tyotehtdvani ovat liian vaativia 22 31 20 22 5 0
1.7 Tyoni on kokonaisuudessaan 9 17 24 27 20 3
stressaavaa
Henkilokohtainen vastuuntunne
1.8 Koen henkilokohtaista vastuuta 0 3 15 9 32 41
potilaiden/asiakkaiden voinnista
1.2 Koen henkildkohtaista vastuuta 0 0 3 6 25 66
tyoni kokonaislaadusta
1.9 Minua vaivaa, jos potilaat/asiakkaat 0 0 8 9 49 34
eivit voi hyvin
1.10 Kannan vastuuta tyoni 0 0 3 5 34 58
vaikutuksista potilaisiin/asiakkaisiin
Turvallisuusmotivaatio
1.11 Potilas-/asiakasturvallisuus on 0 0 3 15 23 59
keskeisin omaa tyotini ohjaava arvo
1.12 Mielesténi on tdrkeda, ettd potilas- 0 0 3 10 27 60
/asiakasturvallisuutta korostetaan
tyOpaikallani ndkyvésti
1.13 Potilas-/asiakasturvallisuus on 0 0 0 9 34 57
minulle henkilokohtaisesti tirked asia
Mindfulness, valppaus
1.15 Pyrin aktiivisesti hahmottamaan 0 2 3 10 48 37
potilas-/asiakasturvallisuuteen liittyvid
vaaratekijoitd
1.16 Mietin toitd tehdessini 0 2 11 28 37 22
varautumismahdollisuuksia
mahdollisiin potilas-
/asiakasturvallisuutta uhkaaviin
tilanteisiin
1.17 Pyrin olemaan avoin erilaisille 0 0 5 25 49 21
tulkinnoille ja vasta-argumenteille
(esim. koskien potilaan/asiakkaan tilaa
ja sitd, miten potilaan
hoidossa/asiakaskontaktissa tulisi edetd)
1.18 Kyseenalaistan omia tulkintojani 0 0 14 26 50 10

(esim. potilaan/asiakkaan tilasta ja
tarpeellisista toimenpiteistd) ja pyrin
etsimédédn tietoa joka haastaa tulkintojani




Liite 5/2

Kontrollimuuttujien vdittdmien vastausten prosenttijakauma Kotkan kaupungin
hoivapalveluissa (N=66-68).

Kontrollimuuttujien véittdmét Ei pida 2 3 4 5 Pitda erittdin
lainkaan hyvin
paikkaansa paikkaansa
%
Tyomotivaatio
1.1 Koen ettd tydni on tirkedd | 0 | o | o | 6 | 34 | 60
Odotukset tyotid kohtaan
1.14 Tieddn minkalaiset odotukset 1 1 5 9 46 38
tyOyhteiso6llani on tyotdni kohtaan
Tydilmapiiri
1.23 Ilmapiiri palvelualueellani on hyvi | 0 | 2 | 25 | 28 | 39 | 6
Turvallisuushuoli
1.19 Yksikkoni potilas-/asiakas- 8 22 19 22 13 16

turvallisuuden taso on huolestuttanut
minua usein viime aikoina

1.22 Yksikdssdmme on tyontekijoitd jotka 18 21 17 27 12 5
eivit ole riittdvén sitoutuneita potilas-
/asiakasturvallisuuteen

Tyotyytyviisyys

1.20 Kokonaisuudessaan olen tyytyvéinen 0 0 13 21 39 27
ty6honi

Tyotehtivien koettu
turvallisuuskriittisyys

1.21 Potilas-/asiakas-turvallisuus ei ole 44 21 8 8 12 7
minun tyotehtdvisséni kovin keskeistéd

Organisaation ilmapiiri

1.24 Imapiiri yksikosséni on hyvi | 0 | 6 | 16 | 25 | 37 | 16
Raportointi

1.25 Yksikdssdmme ilmoitetaan 0 6 4 9 43 38
vaaratapahtumista avoimesti

1.26 Yksikossdmme syyllistimisen pelko 28 27 7 17 17 4

vaikeuttaa omien virheiden myOntdmisté

Tyon autonomia

1.27 Voin tehdé itsendisesti valintoja ja 0 6 13 28 34 19
padtoksid tydssini
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Organisatoristen ulottuvuuksien viittimien vastausten prosenttijakauma Kotkan
kaupungin hoivapalveluissa. (N=65-68).

Organisatoristen ulottuvuuksien
vaittimat

Ei pidd
lainkaan
paikkaansa

Pitda erittdin
hyvin
paikkaansa

%

Tyon edellytysten hallinta

2.2 Péivittdisen tyon tekemiseen
tarvittava tieto on helposti
saatavilla

24

44

24

2.3 Tyohon liittyva ohjeisto tukee
tyontekoa

17

19

40

21

2.5 Meilla on riittavasti
henkildkuntaa tyomadrasta
selviytymiseksi

12

18

18

24

21

2.1 Meillé on kaytdssdmme
oikeanlaiset vilineet potilaiden/
asiakkaiden hyvian hoidon/
asiakaskontaktin takaamiseksi

21

49

21

2.17 Meilld on kéytossdmme
oikeanlaiset tydtilat potilaiden
hyvén hoidon/asiakaskontaktin
takaamiseksi

15

15

22

30

10

Tyoprosessien hallinta

2.4 Tiedonkulun ratkaisut (esim.
tietojarjestelmaét, palaverikdytanndot)
edistdvét potilas-/
asiakasturvallisuutta

10

25

37

19

2.6 Eri ammattiryhmien vilinen
yhteisty0 on sujuvaa yksikossaimme

12

31

37

14

2.7 Palvelualueen eri yksikoiden
vélinen tiedonkulku on riittdvaa

16

27

27

27

2.8 Sellaisissa toissd joihin
osallistuu useampi yksikko, toiden
koordinointi on toimivaa

10

33

30

22

2.9 Yksikon tyOprosessit ja -
kaytdnnot tukevat paivittiistd
yhteistyoti

27

27

34

12

Turvallisuusjohtaminen

2.10 Yksikossé on pitkédn tdhtdimen
suunnitelma potilas-/
asiakasturvallisuuden
varmistamiseksi

18

23

44

2.11 Yksikon johtamistapa osoittaa,
ettd potilas-/asiakasturvallisuus on
keskeinen arvo

20

22

37

12

2.12 Yksikon johtamistapa luo
hyvit edellytykset tyon tekemiselle
laadukkaasti

30

16

35

2.13 Potilas-turvallisuuteen liittyvia
asioita tuodaan esiin yksikon
sisdisessd viestinndssi

18

20

44

16

2.18 Johto pyrkii varmistamaan,
ettd yksikolla on riittdvasti
taloudellisia resursseja tehdd kaikki
turvallisuuden kannalta tarkeét
toimenpiteet

12

21

28

13

24
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Esimiestuki turvalliselle
toiminnalle

2.14 Esimichet antavat myonteista
palautetta, jos ndkevit ettd tyd on
tehty potilas-/asiakasturvallisuuden
kannalta hyvin

16

16

16

24

27

2.15 Esimiehet ottavat huomioon
alaistensa ehdotukset potilas-
/asiakasturvallisuuden
parantamiseksi

13

22

27

21

2.16 Jos jokin asia huolestuttaa,
siitd on helppo keskustella
esimiehen kanssa

12

12

38

26

Turvallisuuden ennakoiva
kehittiminen

2.19 Meilld on toimivat kdytannot
potilas-/asiakasturvallisuuteen
liittyvien riskien ennakoimiseksi

31

17

43

2.20 Toimintatapojen ja
kiytantdjen toimivuutta arvioidaan
oppimista edistévalli tavalla

23

38

26

2.21 Kehitamme aktiivisesti
toimintaamme parantaaksemme
potilas-/asiakasturvallisuutta
yksikdssdmme

13

30

39

12

2.26 Potilas-/asiakasturvallisuuden
tasoa seurataan sadnnollisesti
yksikdssdmme

16

25

35

15

2.27 Meilld on toimivat kdytdnnot
vaaratapahtumista oppimiseksi

17

31

37

12

Vaarojen hallinta

2.28 Kayttimadmme potilas-
/asiakashaittatapahtumien
ehkdisemisen tyokalut
(tarkistuslistat, tuplavarmistus jne.)
ovat toimivia

15

28

37

14

2.29 Yksikossdmme varmistetaan,
ettd henkildstd on tydkykyistd

19

32

30

10

2.35 Yksikossdamme on
varajérjestelmid (tyovilineet,
resurssit, varamiehet) yllattdvien
tilanteiden hoitamiseksi

24

27

30

2.36 Yksikossaimme on potilas-
/asiakasturvallisuutta edistavia
laadunhallinta- ja
valvontamenetelmii

11

26

25

31

Osaamisen hallinta

2.22 Yksikossamme
tyoskentelevilld on tarvittavat tiedot
ja taidot, jotta tyd voidaan tehda
hyvin

16

22

46

16

2.23 Yksikossamme huolehditaan
siitd, ettd hyvén
hoidon/asiakaskontaktin
tarjoamiseen on kiytettidvissa
tarkoituksenmukaista osaamista

11

33

32

21

2.24 Uusia tyontekijoitd ohjataan ja
perehdytetiin riittdvasti
yksikdssdmme

12

29

38
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2.25 Tyontekijoilld on
mahdollisuus kouluttautua ja
kehittdd ammattitaitoaan tyon
ohella

22

37

31

Muutosten hallinta

2.30 Kun palvelualueella tehdddn
muutoksia, ne suunnitellaan hyvin

15

22

25

27

2.31 Yksikossimme muutokset
toteutetaan hyvin

28

36

18

2.32 Tyontekijoiden mielipiteet
huomioidaan muutostilanteissa

12

29

24

20

12

2.33 Yksikon johto on realistinen
sen suhteen, kuinka paljon
muutoksia organisaatio kestda

11

30

34

16

2.34 Muutosten vaikutuksia potilas-
/asiakasturvallisuuteen arvioidaan
huolellisesti

18

29

26

22

Ulkopuolisten toimijoiden
hallinta

2.37 Yksikossdmme tyoskentelevit
vuokratyontekijat ymmartévit
miten heidin tyonsé vaikuttaa
potilas-/asiakasturvallisuuteen

10

22

41

13

2.38 Yksikossé tyoskentelevit
vuokratyontekijit ovat pétevia

29

23

30

2.39 Yhteisty6 yksikon oman
henkilokunnan ja
vuokratyontekijoiden vililld on
toimivaa

18

34

34
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Psykologisten ulottuvuuksien vidittimien vastausten prosenttijakauma Kotkan kaupungin

kotihoidossa (N=56-59).

Psykologisten ulottuvuuksien viittimat Ei pidd 2 3 4 5 Pitaa
lainkaan erittdin
paikkaansa hyvin
paikkaansa
%
Hallinnan tunne
1.3 Minulla ei ole aina mahdollisuuksia 3 8 14 24 31 20
tehda tyoténi riittdvéin huolellisesti
1.4 Minulla on liikaa t6itd 2 12 21 25 25 15
1.5 Joudun usein kiirehtimién ty§ssani 2 10 12 22 27 27
1.6 Tyotehtdvini ovat liian vaativia 18 32 20 14 12 4
1.7 Ty6ni on kokonaisuudessaan 3 14 14 17 34 18
stressaavaa
Henkilokohtainen vastuuntunne
1.8 Koen henkildkohtaista vastuuta 0 7 5 14 37 37
potilaiden/asiakkaiden voinnista
1.2 Koen henkilokohtaista vastuuta tyoni 0 0 5 5 29 61
kokonaislaadusta
1.9 Minua vaivaa, jos potilaat/asiakkaat 2 0 14 9 48 27
eivit voi hyvin
1.10 Kannan vastuuta tyoni vaikutuksista 0 0 0 5 41 54
potilaisiin/asiakkaisiin
Turvallisuusmotivaatio
1.11 Potilas-/asiakasturvallisuus on 0 0 3 10 36 51
keskeisin omaa tyotiani ohjaava arvo
1.12 Mielesténi on tarkedd, ettd potilas- 2 0 2 5 32 59
/asiakasturvallisuutta korostetaan
tyOpaikallani ndkyvisti
1.13 Potilas-/asiakasturvallisuus on 0 0 2 3 43 52
minulle henkilokohtaisesti tirked asia
Mindfulness, valppaus
1.15 Pyrin aktiivisesti hahmottamaan 0 0 2 15 57 26
potilas-/asiakasturvallisuuteen liittyvid
vaaratekijoitd
1.16 Mietin t6itd tehdesséni 0 2 9 27 45 17
varautumismahdollisuuksia mahdollisiin
potilas-/asiakasturvallisuutta uhkaaviin
tilanteisiin
1.17 Pyrin olemaan avoin erilaisille 0 0 3 21 48 28
tulkinnoille ja vasta-argumenteille (esim.
koskien potilaan/asiakkaan tilaa ja sité,
miten potilaan
hoidossa/asiakaskontaktissa tulisi edeti)
1.18 Kyseenalaistan omia tulkintojani 0 2 16 40 39 3

(esim. potilaan/asiakkaan tilasta ja
tarpeellisista toimenpiteistd) ja pyrin
etsiméén tietoa joka haastaa tulkintojani




Liite 6/2

Kontrollimuuttujien védittdmien vastausten prosenttijakauma Kotkan kaupungin
kotihoidossa (N=58-59).

Kontrollimuuttujien vaittamaét Ei pida 2 3 4 5 Pitéd erittdin
lainkaan hyvin
paikkaansa paikkaansa
%
Tyomotivaatio
1.1 Koen ettd tydni on tirkedd | 0 | o | 2 | 2 [ 25 | 71
Odotukset tyoti kohtaan
1.14 Tiedén minkéalaiset odotukset 0 2 12 22 35 29
tyoyhteisolldni on ty6tini kohtaan
Tyoéilmapiiri
1.23 Ilmapiiri palvelualueellani on hyvd | 0 | 2 | 20 | 29 [ 27 | 12
Turvallisuushuoli
1.19 Yksikkoni potilas-/asiakas- 7 7 12 19 32 23

turvallisuuden taso on huolestuttanut
minua usein viime aikoina

1.22 Yksikdssdmme on tyontekijoita jotka 24 17 17 28 10 4
eivét ole riittdvan sitoutuneita potilas-
/asiakasturvallisuuteen

Tyotyytyviisyys

1.20 Kokonaisuudessaan olen tyytyvéinen 2 7 10 27 42 12
tyohoni

Tyotehtivien koettu
turvallisuuskriittisyys

1.21 Potilas-/asiakas-turvallisuus ei ole 46 22 7 5 8 12
minun tyotehtivissidni kovin keskeisti

Organisaation ilmapiiri

1.24 Ilmapiiri yksikdsséni on hyvé | 0 | 7 | 12 | 13 [ 44 | 24
Raportointi

1.25 Yksikdssdmme ilmoitetaan 0 10 7 22 32 29
vaaratapahtumista avoimesti

1.26 Yksikdssdmme syyllistimisen pelko 29 26 9 17 12 7

vaikeuttaa omien virheiden myontamista

Tyon autonomia

1.27 Voin tehda itsendisesti valintoja ja 4 5 10 17 37 27
padtoksid tydsséini




Liite 6/3

Organisatoristen ulottuvuuksien viittdimien vastausten prosenttijakauma Kotkan
kaupungin kotihoidossa (N=56—-59).

Organisatoristen ulottuvuuksien
vaittdmat

Ei pidd
lainkaan
paikkaansa

Pitéa erittdin
hyvin
paikkaansa

%

Tyon edellytysten hallinta

2.2 Paivittdisen tyon tekemiseen
tarvittava tieto on helposti
saatavilla

17

24

44

2.3 Tyohon liittyvé ohjeisto tukee
tyontekoa

24

28

34

2.5 Meillé on riittavésti
henkildkuntaa tyoméérasta
selviytymiseksi

29

27

20

14

2.1 Meilld on kdytossimme
oikeanlaiset vélineet potilaiden/
asiakkaiden hyvian hoidon/
asiakaskontaktin takaamiseksi

45

31

10

2.17 Meilld on kédytdssimme
oikeanlaiset tydtilat potilaiden
hyvin hoidon/asiakaskontaktin
takaamiseksi

10

26

28

32

Tyoprosessien hallinta

2.4 Tiedonkulun ratkaisut (esim.
tietojéarjestelmaét, palaverikdytdnnot)
edistédvit potilas-/
asiakasturvallisuutta

11

17

17

29

26

2.6 Eri ammattiryhmien vélinen
yhteistyd on sujuvaa yksikdssimme

19

20

46

2.7 Palvelualueen eri yksikdiden
vilinen tiedonkulku on riittdvad

16

38

27

12

2.8 Sellaisissa tdissd joihin
osallistuu useampi yksikko, toiden
koordinointi on toimivaa

19

38

26

15

2.9 Yksikon tydprosessit ja -
kaytannot tukevat péivittdistd
yhteistyotd

22

36

29

Turvallisuusjohtaminen

2.10 Yksikossd on pitkdn tdhtdimen
suunnitelma potilas-/
asiakasturvallisuuden
varmistamiseksi

10

35

28

23

2.11 Yksikon johtamistapa osoittaa,
ettd potilas-/asiakasturvallisuus on
keskeinen arvo

17

14

22

35

2.12 Yksikon johtamistapa luo
hyvit edellytykset tyon tekemiselle
laadukkaasti

21

15

36

17

2.13 Potilas-turvallisuuteen liittyvid
asioita tuodaan esiin yksikon
sisdisessd viestinndssi

14

38

29

10

2.18 Johto pyrkii varmistamaan,
ettd yksikolld on riittdvasti
taloudellisia resursseja tehdd kaikki
turvallisuuden kannalta tirkedt
toimenpiteet

12

21

27

21

17
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Esimiestuki turvalliselle
toiminnalle

2.14 Esimiehet antavat myonteisté
palautetta, jos nékevit etti tyo on
tehty potilas-/asiakasturvallisuuden
kannalta hyvin

28

22

21

22

2.15 Esimiehet ottavat huomioon
alaistensa ehdotukset potilas-
/asiakasturvallisuuden
parantamiseksi

14

17

38

28

2.16 Jos jokin asia huolestuttaa,
siitd on helppo keskustella
esimichen kanssa

24

34

24

Turvallisuuden ennakoiva
kehittiminen

2.19 Meilld on toimivat kdytannot
potilas-/asiakasturvallisuuteen
liittyvien riskien ennakoimiseksi

30

35

30

2.20 Toimintatapojen ja
kaytantdjen toimivuutta arvioidaan
oppimista edistivalld tavalla

18

30

35

14

2.21 Kehitdmme aktiivisesti
toimintaamme parantaaksemme
potilas-/asiakasturvallisuutta
yksikOossdimme

28

35

18

2.26 Potilas-/asiakasturvallisuuden
tasoa seurataan sdannollisesti
yksikdssdmme

12

27

23

19

2.27 Meilld on toimivat kdytdnnot
vaaratapahtumista oppimiseksi

12

27

25

30

Vaarojen hallinta

2.28 Kéyttimamme potilas-
/asiakashaittatapahtumien
ehkdisemisen tyokalut
(tarkistuslistat, tuplavarmistus jne.)
ovat toimivia

18

30

21

21

2.29 Yksikossdmme varmistetaan,
ettd henkilstd on tyokykyistd

15

15

33

21

2.35 Yksikossimme on
varajérjestelmid (tyovélineet,
resurssit, varamiehet) yllittdvien
tilanteiden hoitamiseksi

27

22

31

16

2.36 Yksikdssdmme on potilas-
/asiakasturvallisuutta edistdvid
laadunhallinta- ja
valvontamenetelmid

10

21

25

33

11

Osaamisen hallinta

2.22 Yksikdssamme
tyoskentelevilld on tarvittavat tiedot
ja taidot, jotta ty6 voidaan tehda
hyvin

12

25

47

14

2.23 Yksikossdmme huolehditaan
siitd, ettd hyvin
hoidon/asiakaskontaktin
tarjoamiseen on kaytettavissi
tarkoituksenmukaista osaamista

15

22

48

12

2.24 Uusia tyOntekijoitd ohjataan ja
perehdytetdan riittdvasti
yksikdssdmme

25

15

25

31
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2.25 Tydntekijoilla on
mahdollisuus kouluttautua ja
kehittdd ammattitaitoaan tyon
ohella

15

20

48

12

Muutosten hallinta

2.30 Kun palvelualueella tehdédén
muutoksia, ne suunnitellaan hyvin

17

24

24

24

11

2.31 Yksikossdimme muutokset
toteutetaan hyvin

26

30

25

12

2.32 Tyontekijéiden mielipiteet
huomioidaan muutostilanteissa

17

28

28

19

2.33 Yksikon johto on realistinen
sen suhteen, kuinka paljon
muutoksia organisaatio kestdd

31

17

29

19

2.34 Muutosten vaikutuksia potilas-
/asiakasturvallisuuteen arvioidaan
huolellisesti

15

21

34

28

Ulkopuolisten toimijoiden
hallinta

2.37 Yksikossamme tyoskentelevit
vuokratyOntekijit ymmartavét
miten heidén tyonsé vaikuttaa
potilas-/asiakasturvallisuuteen

35

32

19

2.38 Yksikossid tyoskentelevit
vuokratyontekijit ovat patevid

21

30

34

11

2.39 Yhteisty6 yksikon oman
henkildkunnan ja
vuokratyontekijoiden vililld on
toimivaa

29

25

36
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