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1 Johdanto

Jokaisen tyodntekijan perusoikeuksiin kuuluu turvallinen tydymparisté (Kauhanen
2009, 197). Tyontekijoiden turvallisuudesta huolehtiminen kuuluu tydnantajalle
Suomen lainsdadannon ja yleisen moraalikasityksen perusteella.
Tyoturvallisuus on yksi organisaation strateginen tekija ja tata nakemysta
pyritaan vahvistamaan turvallisuuskulttuuriin sitoutuneilla esihenkilGilla ja

maaratietoisella johtamisella. (Tyoturvallisuuskeskus 2021.)

Turvallisuuskulttuuri koostuu organisaation perusarvoista, olettamuksista,
normeista, olettamuksista ja odotuksista. Turvallisuusjohtamisella varmistetaan
tyontekijoiden turvallinen tyoskentely ja turvallisuuskulttuurin johtamiseen
kuuluu riskienhallinta. Riskienhallintaa toteutetaan systemaattisesti
ennaltaehkaisemalla ja poistamalla organisaatiossa tehtavien toimintojen

riskeja. (Aluehallintavirasto 2010.)

Asiakas- ja potilasturvallisuuden edistaminen on hyvan turvallisuuskulttuurin
muodostumiseen vaikuttava tekija ja taman pitaisi olla jokaisen sosiaali- ja
terveysalalla tydskentelevan omaksuma arvo. Asiakas- ja potilasturvallisuuden
kehittamiseen kuuluu vaaratapahtumista oppiminen seka toimivien
raportointitydkalujen kayttd. Organisaation tapa suhtautua vaaratapahtumiin on
osaltaan merkittava tekija siihen, kuinka paljon vaaratapahtumista ilmoitetaan.
Syyllistava suhtautumistapa ei kannusta henkildstda ilmoittamaan
havaitsemistaan vaaratapahtumista, minka lisaksi tapahtuneessa mukana ollut
tydntekija voi tarvita tukea tapahtuneesta toipumiseen. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2022, 35-36.)

Toimeksianto turvallisuuskulttuurikyselysta Siun sotelle opinnaytetyéna tuli Siun
soten potilasturvallisuuspaallikolta. Asiakas- ja potilasturvallisuus on vahvasti
sidoksissa johtamiseen seka organisaation palvelujarjestelmaan.
Turvallisuuskulttuurikysely on yksi tyokaluista, joiden avulla tuetaan johtamista
ja kehittamista. Opinnaytetyon aihe on tydelamalahtdinen ja sen avulla saadaan
tarkeaa tietoa organisaation turvallisuuskulttuurista.
Turvallisuuskulttuurikyselysta saatujen vastausten avulla voidaan havainnoida,

kuinka organisaation turvallisuusnakdkulmaa voitaisiin parantaa.



Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli asiakas- ja potilasturvallisuuden
parantaminen. Tavoitteena oli saada selville Siun soten henkildston ajatuksia ja
kokemuksia Siun soten asiakas- ja potilasturvallisuuden tilasta suorittamalla
turvallisuuskulttuurikysely (TUKU-kysely) Siun soten henkilostolle seka
analysoida saadut vastaukset. Opinnaytetydn tehtavana oli havaita kehittamista
vaativat kohteet, pohtia niita ja vieda nama kehitettavat asiat organisaatiolle
tiedoksi, jolloin voidaan suunnitella toimintatavat, kuinka asiakas- ja
potilasturvallisuutta voidaan kehittaa. Kyselysta saadut tulokset analysoitiin ja

kyselysta saadut tulokset esiteltiin hoito- ja hoivatyon johtoryhmalle.

2 Turvallisuuskulttuuri sosiaali- ja terveysalalla

2.1 Turvallisuuskulttuuri kasitteena

Turvallisuuskulttuuri kasite on Iahtoisin TSernobylin
ydinvoimalaonnettomuudesta, jolloin onnettomuuden jalkeisessa tutkinnassa
tata kasitetta kaytettiin ensimmaisen kerran. Kasitteen on tarkoitus kuvata sita,
kuinka onnettomuuksien syntyyn vaikuttavat monen tekijan summa, eika vain
inhimilliset tekijat ja tekniset virheet. Onnettomuuksien muodostumiseen
vaikuttaa monia asia, ja esimerkiksi johtaminen, organisaatio ja tydyhteiso ovat
osa naita tekijoita. Naiden asioiden yhteisvaikutusten merkityksia halutaan
korostaa turvallisuuskulttuuri-kasitteelld. (Reiman, Pietikdinen & Oedewald
2008, 18.)

Turvallisuuskulttuurin maarittelyssa on huomioitavaa, ettei sana turvallisuus ole
tunne ja etta liilan suuri turvallisuuden tunne saattaa aiheuttaa itsessaan
turvallisuusriskin. Turvallisuuden tunne saattaa peittaa allensa mahdolliset
riskitekijat, eika naita riskitekijoita nain ollen huomioida riittdvassa maarin.
Naista ristiriitaisuuksista huolimatta organisaation taytyy luoda turvallisuuden
tunnetta tehokkaan ja turvallisen toiminnan toteuttamiseksi. (Reiman ym. 2008,
83.)



Asiakasturvallisuus kasitteena on suhteellisen tuore ja sen systemaattisen
kehittamisen tarkeys on ymmarretty vasta muutaman viimeisimman vuoden
aikana. Asiakasturvallisuus ja potilasturvallisuus muistuttavat toisiaan, mutta ne
eivat kuitenkaan ole taysin samaa tarkoittavia. Potilasturvallisuudesta on
olemassa paljon tutkittua tietoa, mutta potilasturvallisuus kasitteena pohjautuu
hyvin vahvasti sairaalamaailmaan, kun taas asiakasturvallisuus tarkoittaa
kaikkia, joilla on asiakassuhde palvelutuottajaan. Turvallisuus on kuitenkin

molempien termien keskiossa. (Jylha, Kurki & Kekoni 2021a, 1.)

Asiakasturvallisuus on sita, etta asiakkaan tarvitsema palvelu tuotetaan siten,
etta palvelu toteutetaan asiakkaan edun mukaisesti, mahdollisimman vahilla
haitoilla ilman asiakkaan turvallisuuden vaarantumista. Asiakasturvallisuus
havainnollistaa turvallisuuden varmistamiseen liittyvat toimintaohjeet ja
periaatteet. Potilasturvallisuus on terveydenhuollon termistoon kuuluva ja se
tarkoittaa sita, etta potilaan tarvitsema hoito toteutetaan kaikilta osa-alueilta
turvallisesti, ladkehoidon turvallisuus ja laakinnallisten laitteiden turvallisuus
mukaan lukien. (Jylha ym. 2021a, 1.) Asiakas- ja potilasturvallisuuskulttuurin
taytyy olla osa organisaatiokulttuuria ja sen taytyisi olla osa kaikkea
organisaatiossa tapahtuvaa toimintaa. Johtaminen ja tyontekijoiden osaamisen
kehittaminen ovat tapoja, joilla organisaation turvallisuuskulttuuria voidaan

parantaa. (Ylitalo & Haatainen 2022.)

Sosiaali- ja terveysministerio linjaa, etta asiakas- ja potilasturvallisuus perustuu
vahvaan nayttoon. Asiakas- ja potilasturvallisuus tarkoittaa sosiaali- ja
terveydenhuollossa tydskentelevien seka organisaatioiden periaatteita ja tapaa
toimia siten etta hoito ja palvelut toteutuvat turvallisesti seka suojaavat
asiakkaita ja potilaita vahingoittumiselta. (Sosiaali- ja terveysministerié 2023.)

2.2 Turvallisuuskulttuurin tasot

Turvallisuuskulttuurista on tehty useita tutkimuksia ja niissa keskeisena asiana
on ollut ulottuvuuksien maaritteleminen. Eri aloille tehdyissa tutkimuksissa
keskeiset turvallisuuteen vaikuttavat tekijat nahdaan hiukan eri tavoin, minka
takia ulottuvuuksissakin on eroja. (Reiman ym. 2008, 38.) Teknologian
tutkimuskeskus VTT Oy jakaa turvallisuuskulttuurin kolmeen eri tasoon,



organisatoriseen ulottuvuuteen, psykologiseen ulottuvuuteen seka sosiaalisiin
prosesseihin, ja naita tasoja on pidetty TUKU-kyselyn laadinnassa ja
tulkinnassa mukana. (Reiman ym 2008, 50). Kaikki nama ulottuvuudet
rakentuvat asiakasturvallisuuden ymparille ja ovat yhteydessa toisiinsa.
Organisatorinen ulottuvuus toimii psykologisen ja sosiaalisen ulottuvuuden
kivijalkana, toimien nain ollen psykologisen ja sosiaalisen ulottuvuuden

rakennusalustana. (Jylha, Monkkodnen & Kuusisto 2021b, 7.)

Organisatorinen taso pitaa sisallaan kolmetoista eri ulottuvuutta, jotka
kasittelevat mm. johtoa ja johtamista, resursseja ja viestintda. Organisatorisissa
ulottuvuuksissa kuvataan sita, kuinka esihenkilot ja johtajat omalla toiminnallaan
vaikuttavat turvallisuuden toteutumiseen. Naista vaikutustavoista esimerkkeina
riittdvan resurssimaaran ja osaamisen turvaaminen seka riittdva perehdytys.
Organisatorisesta nakdkulmasta katsottuna johdolla on myés velvollisuus
viestia ja valittaa tietoa turvallisuudesta turvallista toimintaa lisdavasti. (Jylha

ym. 2021b, 7.) Viestinta toimii myos johtamisen tyokaluna (Liukkonen 2019).

Toinen turvallisuuskulttuurin taso on psykologinen ulottuvuus, jonka
tarkoituksena on havainnollistaa sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten
kokemuksia, nakemyksia, tuntemuksia ja kasityksia turvallisuudesta.
Psykologiseen ulottuvuuteen kuuluu turvallisuusmotivaatio, ymmarrys oman
tyon ja organisaation vaaroista, vaaramekanismeista ja mahdollisista
onnettomuuksista, ymmarrys organisaation turvallisuudesta ja organisaatiosta,
vastuu organisaation turvallisuudesta sekd tyon hallinta. Nama ovat
psykologisia ilmio6ita, sillda ne koostuvat subjektiivista kokemuksista, tunteista ja
kasityksista. Psykologisen ulottuvuuden alle kuuluvat asiat syntyvat aina
vuorovaikutustilanteisiin liittyen tyohon, yksiloon ja sosiaaliseen ymparistoon.
(Reiman ym. 2008, 69.)

Sosiaalisten prosessien tasolla ilmenee se, kuinka asioita tulkitaan ja kuinka
erilaiset toimintatavat syntyvat, merkitysten luominen seka kuinka naita asioita
yllapidetaan sosiaalisissa yhteisOissa. Nama kaikki edella mainitut ovat
sosiaalisia mekanismeja. Toimintatavat, merkitykset ja kasitykset muokkautuvat
paivittaisissa vuorovaikutustilanteissa ja tdma jatkuva muuttuminen on
huomioitava tarkastellessa sosiaalisia prosesseja. Erilaiset tavoitteet ja
vaatimukset muovaavat myos tyoskentelya ja toimintatapoja. Organisaation
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toiminnan kehittdamisen ennakointia auttaa, jos tunnistaa sosiaaliset prosessit.
(Reiman ym. 2008, 50.)

2.3 Turvallisuuskulttuuri sosiaali- ja terveysalalla

Turvallisuuskulttuuri voidaan jakaa seitsemaan eri alaotsikkoon: johtajuuteen,
yhteistydhon, nayttoon perustuvaan tietoon, kommunikointiin, oppimiseen,
oikeellisuuteen ja potilaskeskeisyyteen. Artikkelissa esitellaan johtopaatoksena,
kuinka turvallisuuskulttuuri on ilmidna haastava, koska se ei ole niin
yksiselitteinen johtajien ymmartaa ja toteuttaa. (Sammer, Lyknes, Singh, Mains
& Lackan 2010.)

Asiakas- ja potilasturvallisuus on muotoutunut terveydenhuoltojarjestelmien
kasvaessa ja muuttuessa mutkikkaammiksi. Taman rakenteisiin kohdistuneen
kehityksen myota asiakkaille ja potilaille sattuneet haittojen maarat alkoivat
kasvaa. Asiakas- ja potilasturvallisuuden tarkoituksena on ehkaista ja vahentaa
asiakkaisiin ja potilaisiin kohdistuvia riskeja, virheita ja haittoja. Asiakas- ja
potilasturvallisuuden perusta on jatkuva kehitys, virheista ja haittatapahtumista

opiksi ottaminen. (World Health Organization 2019.)

Sosiaali- ja terveydenhuollossa vallitsee maailmanlaajuisesti yhtenainen linjaus
siita, etta laadullisesti hyvien terveyspalvelujen taytyy olla tehokkaita, turvallisia
ja ihmiskeskeisia. Terveydenhuoltopalvelujen on oltava myds oikea-aikaisia,

tasapuolisia ja oikein kohdennettuja. (World Health Organization 2019.)

Organisaation hyvan turvallisuuskulttuurin tunnusmerkit ovat riittavat resurssit,
organisaation nakemys siitd, etta turvallisuuteen liittyvat asiat nahdaan yhtena
merkittavana asiana sekad ymmarretaan turvallisuuskulttuurin vaikuttavuus.
Hyvan turvallisuuskulttuurin edellytyksena on myos se, etta vaarat tiedostetaan,
tahdotaan kehittaa turvallisuutta ja kokemus siita, etta turvallisuuteen voidaan
vaikuttaa. Organisaation johdon ja tydntekijoiden ymmarrys turvallisuuden
merkityksesta turvallisen toiminnan edellytyksena on myds osa hyvaa

turvallisuuskulttuuria. (Ylitalo & Haatainen 2022.)
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2.4 Turvallisuuskulttuurin arviointi ja kehittaminen

Turvallisuuskulttuuri on iso kokonaisuus, jonka hallitsemiseen ja kehittamiseen
tarvitaan yhteistyota, seka jatkuvaa, sitkeaa kehitystyota. Turvallisuuskulttuuria
kehittaaksemme on tarkeaa ymmartaa, etta turvallisuuskulttuurin kehitystyo on
kokoaikaista oppimista. Organisaatiokulttuuri on turvallisuuskulttuurin kanssa
aina kytkOksissa toisiinsa ja organisaation hyva turvallisuuskulttuuri vaatii aina
pohjalle terveen organisaatiokulttuurin. (Juutilainen 2022, 19.)

Turvallisuuskulttuuri on organisaatiokulttuurin osa (Viitanen 2018).

Valtioneuvosto on linjannut, etta hyvinvointi, terveys ja turvallisuus edistyvat
vuoteen 2030 mennessa, johon sisaltyy yhtena neljasta painopisteesta
hyvinvointia ja terveytta edistavat toiminnat ja palvelut (Sosiaali- ja
terveysministerid 2020). Sosiaali- ja terveysalalla yksi turvallisuuskulttuurin
katsontakulma on riittdva osaaminen, joka kohdistuu organisaation kaikkiin

tyontekijoihin ja kaikkeen toimintaan (Haavisto, Makijarvi & Anttila 2021).

Turvallisuuskulttuuri pitaa sisallaan organisaation kyvykkyytta ymmartaa
millaista turvallinen tyoskentely on, organisaation toimintaan liittyvien vaarojen
hahmottamisen ja kuinka naita vaaroja voidaan ehkaista. Lisaksi
turvallisuuskulttuuri on sita, etta organisaatio on halukas ja kyvykas toimimaan
turvallisesti, turvallisuutta edistaen seka vaaroja ehkaisten. Kun pyritaan hyvaan
turvallisuuskulttuuriin, tavoitteena on, etta henkilokunnalla on mahdollisuudet
tydsta suoriutumiseen ja etta turvallisuus mielletdan organisaatiotasoisesti
tarkeaksi asiaksi. Hyvassa turvallisuuskulttuurissa turvallisuuden sisallaan
pitamat asiat ymmarretaan kokonaisvaltaisesti, vaarojen mahdollisuudet
tiedostetaan seka turvallisuuden kehittaminen on osa arkea, ja turvallisuuteen

liittyvasta kehitystydsta kannetaan vastuuta. (Tiainen 2014, 2-3.)

Asiakas- ja potilasturvallisuus on sita, etta potilaalle annetaan taman tarpeiden
mukaista hoitoa ja jonka haitat on minimoitu (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2011, 7). Asiakas- ja potilasturvallisuus on suuressa roolissa sosiaali- ja
terveydenhuollossa ja on tarkeaa, etta pystytaan tarkastelemaan asiakas- ja
potilasturvallisuustasoa. Tarkastelun seurauksena pystytaan havaitsemaan
kehittamiskohteita seka tarkastelemaan aiemmin tehtyjen toimenpiteiden
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seurauksia. (Doupi, Peltomaa, Kaartinen & Ohman 2013, 4.) Laht6kohtia
asiakas- ja potilasturvallisuudelle on laadukas palvelu, toiminnan
asiakaskeskeisyys, turvallisuus ja asianmukainen toiminta. Sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelujen ja toiminnan tulee pohjautua nayttoon ja hyviin
hoito- ja toimintakaytantdihin, minka lisaksi turvallisuuteen liittyvan toiminnan
taytyy olla mitattavissa. (Sosiaali- ja terveysministerid 2022, 12—-13.) Asiakas- ja
potilasturvallisuuden mittaaminen on haastavaa, koska kasitteena
turvallisuuskulttuuri on moniulotteinen. Asiakas- ja potilasturvallisuudelle ei ole

myoOskaan olemassa yhta ja ainoaa maaritelmaa. (Ylitalo &Haatainen 2022.)

Yhtena asiakas- ja potilasturvallisuuden mittaamis- ja arviointitapana toimii
kyselyt. Tyontekijoille suunnatut kyselyt ovat yksi eniten toteutettu tapa suorittaa
arviointeja. Kyselyissa halutaan selvittaa tyoyksikon ja organisaation ilmapiiria,
tyOkavereiden ja esihenkildiden asenteita ja kaytosta turvallisuuteen liittyen.
Kyselyista saadut vastaukset tuottavat tietoa vastaajan ajatuksista
turvallisuuskulttuurista seka nostavat esille kohtia, joita olisi hyva kehittaa.
Kyselyiden analysoinneista saadut vastaukset tukevat turvallisuuden
kehittamiseen liittyvaa tyota, seka pelkastaan kyselyiden toteuttamisen on
tutkittu parantavat turvallisuuskulttuuria. Organisaation turvallisuuteen liittyvat
ulottuvuudet tunnistamalla ja niiden kehitystydhon panostamalla on vaikutusta

asiakas- ja potilasturvallisuuteen. (Ylitalo & Haatainen 2022.)

Asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyy asianmukainen ja turvallinen
huolehtiminen tiloista, laitteista, tarvikkeista seka laakkeista. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2022, 12—13). Asiakas- ja potilasturvallisuuteen kuuluu
merkittavana tekijana se, etta asiakas tai potilas saa hoitoa ja palvelua, jonka
avulla tdaman fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen hyvinvointinsa edistyy.
Samanaikaisesti henkilén saaman hoidon ja palvelun mukanaan tuomat haitat
on minimoitava. Turvalliseen hoidon toteuttamiseen kuuluu oikea ja oikea-
aikainen hoito. Sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuvan turvallisen tyon
edistamisen paamaarana on vahentaa inhimillista karsimysta seka olla
mahdollisimman kustannustehokas. (Sosiaali- ja terveysministerié 2022, 12—
13.)

Laakehoito taytyy toteuttaa laadukkaasti ja sen turvallinen toteuttaminen on yksi
suurimmista haasteista sosiaali- ja terveysalalla. Tapahtuneista virheista taytyy
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kyeta oppimaan ilman syyllistavaa ajattelua ja tdssa apuna toimii
vaaratapahtumien raportointijarjestelmat. (Schepel, Inkila & Kivivuori 2021.)
Oppimisen edellytyksena on organisaation tapa suhtautua tapahtuneisiin
vaaratapahtumiin, toisin sanoen keskitytaanko etsimaan syyllista, vai
pohditaanko tapahtuman syntyyn vaikuttavia tekijoita. Tapahtuman syntyyn
vaikuttavien tekijoiden tarkastelun jalkeen on mahdollista muuttaa
toimintatapoja ja saada aikaan pysyvia muutoksia vaaratapahtumien

ennaltaehkaisyssa. (Kinnunen, Aaltonen & Malmstrom 2021.)

Vaikka raportointi on hyvin merkittava osa vaaratapahtumien kasittelyyn liittyvaa
ketjua, ei se yksistaan riita. Taman lisaksi on oltava toimiva jarjestelma
vaaratapahtumailmoitusten systemaattiseen kasittelyyn ja hyddyntamiseen.
Koko vaaratapahtumiin liittyvan prosessin lopullinen tavoite on parantaa
asiakas- ja potilasturvallisuutta ja prosessin toimivuuden kannalta on tarkeaa,
etta koko henkil0osto tietaa raportointijarjestelman tarkoituksen seka ymmartavat
oppimisen olevan paamaarana. (Kinnunen ym. 2021.) Organisaation tapa
suhtautua haittatapahtumiin on merkittdvassa roolissa haittatapahtumien
iimoittamiseen. Syyllistamatdén suhtautuminen virheisiin on avain siihen, etta
voidaan havaita virheen syntyyn vaikuttavat tekijat ja oppia niista.
Syyllistamaton suhtautuminen haittatapahtumiin madaltaa tyontekijan kynnysta
ilmoittaa tapahtuneesta haittatapahtumasta. (Heinijoki & Pommelin 2019, 69—
70.) WHO:n mukaan onnistunut asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia
toteutetaan noudattamalla selkeita toimintalinjoja, hyvalla johtamisella,
kehitettavalla tietotuvallisuudella, ammattitaitoisella henkilokunnalla ja potilaiden

osallistamisella heidan omaan hoitoonsa (World Health Organization 2019).

Turvallisuuskulttuurin kehittaminen on sita, etta ymmarretaan syyt tapahtumille
ja kayttaytymiselle. Kun halutaan kehittda organisaation turvallisuuskulttuuria,
taytyy selvittaa syyt, miksi tietyt toimintatavat vallitsevat ja mitka naihin
toimintamalleihin johtavat. Turvallisuuskehitysty6ta ei voi kukaan yksittainen
ihminen tehda, vaan siihen tarvitaan koko organisaation henkilokunta.
Asiakkaan/potilaan nakemys on myos tarked osa onnistunutta kehitystyota.
Juurisyita, jotka vaikuttavat turvallisuuskulttuuriin, saadaan selville esimerkiksi

suorittamalla haastatteluita ja havainnoimalla. (Ylitalo & Haatainen 2022.)
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3 Turvallisuuskulttuurin johtaminen ja riskienhallinta sosiaali-

ja terveysalalla

Johtamisen taytyy olla turvallisuuskulttuurin kehittamista tukevaa, seka
turvallisuutta painottavia arvoja ja asenteita. Hyvassa turvallisuusjohtamisessa
otetaan vastuuta turvallisuudesta, seka turvallisuus nakokulma huomioidaan
kaikessa toiminnassa. Organisaation rakenne maarittelee raamit turvallisuuden
johtamiselle ja strategian lahtokohtana taytyy olla asiakasturvallisuus. (Jylha
ym. 2021b, 7.) Asiakas- ja potilasturvallisuuden johtaminen on kuitenkin
vuorovaikutuksellinen tapahtuma, siihen osallistuu laajasti henkiloita erilaisista

yksikoista ympari organisaatiota (Pietikdinen ym. 2012, 39).

Turvallisuuskulttuurin ymmartaminen ja sen tunnuspiirteiden tunnistaminen on
hyodyksi sosiaali- ja terveydenhuollon esihenkildille, koska sen avulla pystyy
ymmartamaan, mitka tekijat haittaavat ja mitka tekijat edistavat asiakas- ja
potilasturvallisuuden toteutumista. Esihenkilon tehtavana on lisata henkiloston
ymmarrysta asiakas- ja potilasturvallisuudesta seka edistaa sen toteutumista.
(Jylha ym. 2021b, 7.) Esihenkild omalla toiminnallaan vaikuttaa
turvallisuuskulttuuriin esimerkiksi varmistamalla turvallisen toiminnan
toteuttamiseen riittavat resurssit. Esihenkil vastaa siita, etta tyota pystytaan
tekemaan laadukkaasti. Tyoturvallisuuteen vaikuttaa myos tyohyvinvoinnin
tukeminen ja parantaminen. (Reiman ym. 2008, 55.) Turvallisuuskulttuurin
johtamisessa kaikki johdon ja esihenkildiden tekemat paatokset tulee arvioida
turvallisuusnakokulmasta. Organisaation johdon taytyy olla perilla organisaation
turvallisuuden tilasta, esimerkiksi erilaisten turvallisuutta mittaavien mittareiden
avulla. (Jylha ym. 2021b, 7.)

Luotettavuus on yksi esihenkilon tarkeimmista ominaisuuksista. Luotettavuus
koostuu rooliin liittyvista kyvyista, valittamisesta seka rehellisyydesta ja
esihenkilon luotettavuus vaikuttaa siihen, pelatdanko kertoa ja tuoda ilmi
vaaratapahtumia ja tehtyja virheita. (Reiman ym. 2008, 55.) Osa turvallista
johtamista on myo6s esihenkildn taidot johtaa muutosta. Muutos on jatkuvaa, ja

esihenkilon rooli on suunnata toiminta tavoitteelliseksi. Esihenkilo voi olla osa
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onnistunutta muutosta vain, jos osaa tiedostaa menneisyyden ja nykyhetken

tulevaisuuden vision lisaksi. (Salmisaari 2016.)

Useissa eri tyopaikoissa on hoitajaresursseja vahennetty kustannussyista.
Tama osaltaan on johtanut siihen, etta jaljelle jaaneiden tyontekijoiden
tyokuorma on kasvanut halyttavasti. Tutkimusten mukaan joka kolmas
tyossakayva kokee suurentunutta kuormitusta tyosta, mika on johtanut erilaisiin
stressioireisiin ja tyohyvinvoinnin haasteisiin. Johtamisella on tydhyvinvoinnin

kehittamisessa ratkaiseva merkitys. (Juuti & Vuorela 2015, 1).

Jokaisessa organisaatiossa on omanlaisensa tyonjako siihen, minka verran
asiakas- ja potilasturvallisuuteen voi vaikuttaa. Osastonhoitajilla ja ylihoitajilla on
mahdollisuus konkreettisesti vaikuttaa asiakas- ja potilasturvallisuuteen heidan
oman virka-asemansa takia. Osastonhoitajien ja ylihoitajien vastuulla on myos
varmistaa, etta yksikossa on riittavasti resursseja tyoskennella asiakas- ja
potilasturvallisuus huomioiden. Isoissa organisaatiossa on lisdksi nimetty
erillinen potilasturvallisuusasiantuntija, jonka tydtehtavana on keskittya
arvioimaan, seuraamaan ja kehittdmaan asiakas- ja potilasturvallisuutta. On
tarkeaa kuitenkin huomata, etta potilasturvallisuusasiantuntijalla ei yleensa ole
valtaa tehda virallisia paatoksia ja toimenpiteita, toisin kuin osastonhoitajilla ja
ylihoitajilla. (Pietikainen ym. 2012, 35.)

Asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittdminen on pitka ja hidas prosessi. On
myOs hyva muistaa, ettei kehitystyo ole koskaan varsinaisesti valmis, vaan
kehitysty6 on jatkuvaa. Turvallisuuskulttuuri muodostuu henkildston arvoista,
kasityksista ja toimintatavoista, ja naiden muuttaminen ei tapahdu nopeasti.
Naiden edella mainittujen syiden takia turvallisuuskulttuurin kehittamiseen ja
muuttamiseen tarvitaan ajan lisaksi asiaan sitoutunutta, hyvaa johtamista.
(Ylitalo & Haatainen 2022.)

Asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittamisen kokonaisvastuu on organisaation
johdolla ja johdon on esimerkiksi varmistettava, etta henkilokuntaa on riittavasti
riittavallda osaamistasolla turvallisen toiminnan aikaansaamiseksi.
Henkildkunnan patevyys ja sen varmistaminen on asiakas- ja
potilasturvallisuuden yksi kantavista pilareista. Toisena kantavana pilarina on
uuden tyontekijan riittava perehdytys. (Jylha ym. 2021b, 7.) Tutkimuksia siita,
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etta haittatapahtumien juurisyyt pohjautuvat systeemin toimivuuteen, on tehty
useita. Naiden juurisyiden muuttaminen vaatii rakenteellisia, systeemiin
perustuvia toimenpiteita, ja turvallisuuskulttuurin kehittaminen on yksi
kaytettavissa oleva strategia asiakas- ja potilasturvallisuuden parantamiseksi.
(Vogus & Sutcliffe 2007.)

Turvallisuuden johtamisjarjestelma muodostaa kivijalan, jonka ulospain nakyva
kokonaisuus on turvallisuuskulttuuri. Turvallisuuden johtamisjarjestelmaan
kuuluu kaikki ne asiat, joita tarvitaan siihen, ettd saadaan muodostettua
realistinen tilannekuva seka johdettua ja kehitettya turvallisuutta oppimisen
avulla. (Juutilainen 2022, 36.) Johtamisjarjestelman tarkein tehtava on
varmistaa tilannetietoisuus organisaation turvallisuustilanteesta tukemaan
johtamista. Tilannetietoisuuden ollessa ajan tasalla, mahdollistuu ennakointi
paatoksenteossa ja ratkaisuissa, joiden avulla lisataan turvallisuutta,
tehokkuutta ja taloudellisuutta. Turvallisuuden johtamisjarjestelman toimiessa
oikein, tuotetaan laajasti tietoa turvallisuudesta ja organisaatiosta. (Juutilainen
2022, 40—41.) Turvallisuuskulttuurin ja turvallisuuden johtamisjarjestelman
kehittamiseen tarvitaan henkilostoa, ilman henkilostoa ei kehitystyon

toteuttaminen onnistu (Juutilainen 2022, 38).

Organisaation johdon taytyy olla sitoutunut turvallisuuden johtamiseen. Taman
lisaksi johdolla taytyy olla kaytettavissa kaikki olennainen tieto organisaation
toimintaa kriittisesti uhkaavista riskeista seka suunnitelmat naiden riskien
torjumiseksi taytyy olla laadittuna. Henkiloston tyoolosuhteiden taytyy olla
sellaiset, etta tydssa on suotuisaa tydskennella ja etta tydvalineet ovat
tarkoituksenmukaisia ja riittavia tyon laadukkaan ja turvallisen toteuttamisen
nakokulmasta. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2018, 8.) Kun huolehditaan
riskienhallinasta ja kehitetaan turvallisuuden saanndllista arviointia, vaikutetaan
laadun ja tydhyvinvoinnin lisaksi mydnteisesti imagon muodostumiseen
(Sosiaali- ja terveysministerido 2011, 7). Lahtékohtana turvallisuuskulttuurin
rakentamiselle on siis johdon sitoutuminen, mutta lisaksi sen rakentaminen
kuuluu kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijdille. Kun
turvallisuuskulttuuria rakennetaan yhdessa, luo se pohjan turvalliselle

tydskentelylle. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2018, 4.)
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Avoimella keskustelulla voidaan luoda ja vahvistaa turvallisuuskulttuurin
lahtokohtia, mutta turvallisuuskulttuuri muodostuu kuitenkin paivittaisista
asioista ja arkipaivaisista valinnoista. Turvallisuuskulttuurissa korostuu viestinta,
turvallisuusosaamisen varmistaminen seka tyoyhteison ilmapiiri turvallisuuden
rakentamisen suhteen. Kun turvallisuuskulttuuri on toimiva, lisaa se
tydssajaksamista seka vahentaa tapaturmia. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2018, 9.) Asiakas- ja potilasturvallisuuden toteuttamisessa tyontekijoiden
hyvinvointi luo Iahtokohtia onnistumiselle ja hyvinvointiin vaikuttaa merkittavasti
tydolosuhteet. Tybolosuhteiden on oltava sellaiset, ettei se aiheuta kuormitusta
fyysisesti, psyykkisesti eika kognitiivisesti. Taman lisaksi henkiloston maara
tulee olla suhteutettuna asiakkaiden ja potilaiden maaraan ja laatuun. (Sosiaali-

ja terveysministeric 2022, 27.)

Turvallisuuskulttuurin muodostumiseen vaikuttaa useampi asia, kuten
esimerkiksi johdon ja henkiloston arvot, asenteet, kokemukset ja nakemykset.
Merkityksellista turvallisuuskulttuurissa on se, kuinka organisaatiossa pystytaan
ja tahdotaan ymmartaa turvallisen toiminnan merkitys, organisaation toiminnan
mahdolliset vaaran paikat, niiden ehkaisy seka organisaation halu ja
kapasiteetti turvalliseen toimintaan ja turvallisuuden edistamiseen. Johdon
merkitys turvallisuuskulttuurin muodostumiseen on suuri, koska omalla
esimerkillaan, kehittamalla ja yllapitamalla turvallisuuteen liittyvaa toimintaa
seka muodostamalla erilaisia palkitsemisjarjestelmia, johto voi vaikuttaa
turvallisuuskulttuurin muodostumiseen. (Sosiaali- ja terveysministerié 2011, 8—
9.) Toteuttaakseen turvallista toimintaa organisaatiossa johtamisen
nakokulmasta, tarvitaan riittava maara validia tietoa seka toimivia
valvontajarjestelmia, jotka tukevat paatésten tekoa seka johtamista (Sosiaali- ja
terveysministerié 2011, 8).

Tarkea osa turvallisuuden johtamista on myos riskienhallinta, jonka pohjana
toimii turvallisuuskulttuuri. Riskienhallintaan liittyvaa johtamista suoritetaan
jokaisella organisaation eri tasolla ja riskienhallinnan tarkoituksena on
varmistaa, etta kaytettavissa on riittava maara tietoa toiminnan, tekijoiden ja
ympariston aiheuttamista riskeista. Riskienhallintaan liittyen organisaatiosta
taytyy loytya tiedot riskeista, suunnitelmat niiden hallinnasta seka sattuneiden
vahinkojen kasittelyihin soveltuvat jarjestelmat. (Sosiaali- ja terveysministerio
2011, 8-9.) Riskienhallinta on yksi oleellinen osa vastuullisen yritystoiminnan
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tuottamista (Laitinen, Vuorinen & Simola 2021, 39). Riskienhallinta on
jarjestelmallista toimintaa johtamisstrategioiden, toimintatapojen seka
turvallisuustoiminnan osalta. Tarkeimpia asioita riskienhallintaan liittyen on, etta
organisaatiossa osataan tunnistaa erilaisia riskeja, arvioida niiden merkitysta
seka hallita niita. Nama edella mainitut asiat tekevat toiminnasta tietoista ja
systemaattista, mika osaltaan luo pohjaa laadukkaalla ja turvalliselle
toiminnalle. Haittatapahtuminen ennakointia voidaan tehda vain silloin, kun
organisaatiossa on toimiva riskienhallintajarjestelma. (Mannermaa 2018, 114—
115.)

Osa riskien hallintaa on my®ds riittava viestinta asiakas- ja potilasturvallisuuteen
liittyvista asioista, seka tarkeaa on huolehtia, etta tieto mahdollisista
muutoksista tavoittaa koko henkiloston. Naihin asioihin liittyva tiedotus on
lahtokohtaisesti tydyksikdn lahiesihenkilon vastuulla. (Pietikdinen ym. 2012, 61.)
Muutosjohtamisessa esihenkild kertoo muutoksen tavoitteet henkilostolle.
Esihenkilon tehtavana on kayda muutosta kokonaisuudessaan henkildston
kanssa lapi, koska muutos saattaa nayttaytya henkildston suuntaan johdon
kaukaisena visiona ilman etta se koskettaa tyontekijan omaa kaytannon tyota.
Tyontekija on oman tyonsa ammattilainen, ja talloin tyontekijalla on paras ja
ajantasaisin nakemys siita, kuinka toimintaa voisi muuttaa ja kehittaa. Naita
ideoita ja ajatuksia esihenkilon tehtdvana on koota yhteen ja valittaa omalle
esihenkildlleen eteenpain vietavaksi. Muutoksen aikaansaaminen on
organisaation yhteinen tehtava, eika vain ylhaalta alaspain johtamista.
Muutoksen suunnitteluun liittyvien viestien taytyy kulkea myos alhaalta ylospain.
(Pirinen 2014.)

Muutosjohtaminen on haastavaa, koska ihmisten saattaa olla vaikeaa tottua
uusiin asioihin. Muutokset saattavat pelottaa, koska ihmisille on luontaista
haluta pysya omalla mukavuusalueellaan. Johdolla ja esihenkildlla voi olla
eparealistiset ajatukset muutoksen toteuttamiseen liittyvasta aikataulusta seka
helppoudesta, silla muutosten toteuttaminen vie paljon aikaa. Esihenkilon
haastavana tehtavana on saada henkilostdo mukaan muutokseen ja
muutosjohtamisesta onkin tullut yksi johtamisen keskeisimmista asioista seka

yksi isoimmista haasteista. (Jarvinen 2020, 163.)
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Turvallisuuskulttuurin mittaamista ja kehittdmisesta varten tarvitaan
raportointijarjestelma, jonka lahtokohtina toimii konkreettinen toiminta seka
positiivinen potilasturvallisuuden vahvistaminen (Vogus & Sutcliffe 2007).
Toimiva haittatapahtumista raportointi toimii apuvalineena virheista oppimisessa
ja raportoinnin perimmainen tarkoitus onkin juuri haittatapahtumista oppiminen.
Haittatapahtumista raportoinnin avulla voidaan tunnistaa ja riski- ja
vaaratilanteet seka tuottaa tietoa siita missa jarjestelma ei ole niin toimiva kuin
olisi syyta olla. Naiden arvokkaiden tietojen avulla voidaan kehittaa juuri oikeita
kohteita, jolloin todennakdisesti tulevaisuudessa riskit pienenevat. (World
Health Organization 2005, 7.)

Vaaratapahtumista ilmoittamisen myo6ta organisaatio saa tietoa
vaaratapahtumista, pystyy seuraamaan tapahtumia, seka kehittamaan keinot
niiden ennaltaehkaisemiseen. Vaaratapahtuman raportointi -jarjestelmassa
tapahtumakohteen esihenkild analysoi vaaratapahtumailmoituksen, jolloin
muodostuu tieto systeemin mahdollisesta riskikohdasta. Riskikohtien
tunnistamisen jalkeen tapahtumien uusiutuminen voidaan estaa luomalla
erilaisia suojausmenetelmia. Suojausmenetelma voi esimerkiksi olla jokin
tarkistuslista, jolla inhimilliset unohdukset ja rutiinien poikkeavuudet karsitaan
pois. Kaikista haittatapahtumista ei raportoida, minka takia haittatapahtumat
eivat itsessaan suoranaisesti voi toimia asiakas- ja potilasturvallisuuden

mittarina. (Kuusisto, Sneck, Sova & Harkanen 2019.)

4 Tarkoitus ja tehtava

Opinnaytetyon tarkoituksena oli asiakas- ja potilasturvallisuuden parantaminen.
Tavoitteena oli saada selville Siun soten henkildstdon ajatuksia ja kokemuksia
Siun soten asiakas- ja potilasturvallisuuden tilasta suorittamalla
Turvallisuuskulttuurikysely Siun soten henkilostolle seka analysoida saadut
vastaukset. Opinnaytetydn tehtavana oli havaita kehittamista vaativat kohteet,
pohtia niita ja vieda nama kehitettavat asiat organisaatiolle tiedoksi, jolloin
voidaan suunnitella toimintatavat, kuinka asiakas- ja potilasturvallisuutta
voidaan kehittaa. Kehittamistarpeiden selvittdminen auttaa toimeksiantajaa

asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittamisessa.
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5 Menetelmalliset valinnat

5.1 Tutkimuksellinen kehittamistoiminta

Opinnaytetyon tarkoituksena oli TUKU-kyselyn suorittaminen ja analysointi ja
tama opinnaytetyo toteutettiin tutkimuksellisena kehittamistyona.
Tutkimuksellisessa kehittamistydssa painotus on kehittamistoiminnassa, jossa
hyddynnetaan tutkimuksellista nakdkulmaa. Tutkimuksellisessa
kehittamistyossa tiedon tuottaminen tapahtuu jo olemassa olevassa
toimintaymparistdssa ja tutkimuksellisen kehittamistyon aiheet I0ytyvat
kaytannosta. Kehittamistoiminnan tavoitteena on kaytannosta I0ydettyjen
haasteiden ja kysymysten tuominen yleiseen keskusteluun, kaytannon
muutoksen aikaansaaminen seka tiedon tuottaminen. (Toikko & Rantanen
2009, 22-23; Ojasalo, Moilanen & Ritakoski 2015, 18.)

Kehittamistyona tehty opinnaytetyo tehdaan toimeksiantajan kanssa, joka on
havainnut tydelamassa jonkin kehittamisen tarpeen (Kostamo, Airaksinen &
Vilkka 2022, 1). Kehittamistoimintaan liittyy myods keratty tieto, joka on keratty
jarjestelmallisesti seka arvioitu kriittisesti. Kehittamistyossa on tarkeaa, etta ei
vain kerata ja esitella kerattya tietoa, vaan esitellaan naille asioille
vaihtoehtoisia toteutustapoja. Kehittamistydssa halutaan muuttaa aiempaa
toimintatapaa, eli kehittaa. (Ojasalo ym. 2015, 18—19.) Opinnaytetyon aihe on
tydelamalahtdinen ja vahvasti kaytantéon liittyva. Organisaation
turvallisuuskulttuurin selvittaminen on tarkea osa kaytannon tyon turvallista ja
laadukasta toteutusta seka turvallisuuskulttuurin kehittamista. Opinnaytetydssa
kootaan uutta tietoa kehittdmismenetelmien avulla (Kostamo ym. 2022, 1).

Kaikki opinnaytety6t pohjautuvat tutkimuksiin (Vilkka 2021, 1).

Tyoskentely-ymparistot muuttuvat ja kehittyvat valtavaa vauhtia, esimerkiksi
digitalisoitumisen mydéta. Jatkuvan muutoksen myoéta toimintaymparistéjen on
myO0s muututtava ja kehitysta on tapahduttava. Tietoa on saatavilla valtavasti ja
sita tulee kaikkialta, minka takia tutkimukseen perustuvan tiedon merkitys on
kasvanut. Valtava tiedon saamisen maara voi aiheuttaa sen, etta tyontekija voi

kokea tiedon riittamattomyytta. Tata tiedottomuuden tunnetta voidaan korjata
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tasmatiedolla. Tasmatietoon poimitaan olennainen, toiminnan kannalta
merkityksellinen tieto. (Ojasalo ym. 2015, 13.) Kehittamistoiminnan
tarkoituksena on tuottaa tietoa jostakin kaytantoon liittyvasta asiasta ja talloin
etsitdan nayttoon perustuvaa tietoa kaytannon asiaan liittyen. Nayttoon
perustuvaa tietoa on tutkimukseen perustuva naytto, toimivaksi havaittu
toimintanayttd seka kokemukseen perustuva ammatillinen naytto. Lisaksi
kehittamistoiminnassa on myos lasna hiljainen tieto. Kehittamistyo ei kuitenkaan
voi taysin perustua kaytannon tietoon ja kokemukseen, vaan kehittdmistyo on
kokonaisuus, jossa hyodynnetadn monenlaista tietoa. (Toikka & Rantanen
2009, 39-40.) Taman opinnaytetyon aineistonkeruumenetelmana on sahkdinen
kysely eli turvallisuuskulttuurikysely, joka toteutetaan QPro-
asiakaspalautejarjestelman avulla. QPro on Awanicin kehittama
asiakaspalautejarjestelma, jonka avulla voidaan luoda esimerkiksi
turvallisuuteen liittyvia kyselyitd (Awanic 2023). Opinnaytetyon raporttia varten
kerattiin nayttoon perustuvaa tietoa seka turvallisuuskulttuurikyselyssa
vastaajilta kokemusperusteista tietoa. Tutkimuksen avulla saatiin kuva
organisaation turvallisuuskulttuurin nykytilasta. Kyselysta saadut vastaukset
analysoitiin ja ne liitettiin osaksi raporttia. Alustavat tulokset esiteltiin hoito- ja

hoivatyon johtoryhmassa.

5.2 Sahkoinen kysely

Kysely on usein kaytetty tiedonkeruumenetelma sen tehokkuuden ja nopeuden
takia. Kyselytutkimuksen avulla saadaan yhtaaikaisesti kerattya runsaasti
tutkimusaineistoa suurelta vastaajamaaralta. (Ojasalo ym. 2015, 121.)
Sahkadinen kysely on yksi kyselyn toteuttamismuoto. Kun kysely esitetaan
jokaisella vastaajalle taysin samalla tavoin ja samoin kysymyksin, on kysely
vakioitu. Sahkdiseen kyselyyn liittyy haasteena se, ettei vastaajan
anonymiteettia ole helppo sailyttaa. (Vilkka 2021, 4.) Sahkoisella kyselylla
voidaan tuottaa avoimilla kysymyksilla laadullista tietoa seka
monivalintakysymyksien avulla maarallista tietoa. (Ojasalo ym. 2015, 134).
Kyselyna toteutetun tiedonkeruun heikkouksina toimii saadun tiedon niin
sanottu pinnallisuus, seka se ettei voida olla tdysin varmoja siita kuinka suurella
vakavuudella kyselyyn vastannut on kyselyyn suhtautunut. (Ojasalo ym. 2015,
121.) TUKU-kyselyn aineiston keruuseen kaytettiin valmista sahkoista kyselya.
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Sahkoisella kyselylla haluttiin selvittdaa Siun soten henkiloston ajatuksia ja
kokemuksia organisaation turvallisuuskulttuurin tilasta. Saatujen vastausten
avulla voidaan kehittaa organisaation turvallisuuskulttuuria seka samalla
haluttiin luoda henkilokunnalle mahdollisuus olla mukana kehitystydssa
kyselyyn vastaamisen muodossa. Kysely lahetettiin kaikille Siun soten

tyontekijoille eli noin 7 800:lle henkildlle.

Sahkadisen kyselyn etuna on edullisuus ja helppous. Sahkdisen kyselyn
edullisuus ja helppous on myos haitta, koska naista syista sahkoisia kyselyita
tuotetaan paljon. Runsas maara sahkoisia kyselyita on aikaansaanut myos sen,
etta vastausprosentit ovat laskeneet. Kun kyselyn perustana on otos, voidaan
tulokset yleistaa koskettamaan koko perusjoukkoa, eli esimerkiksi yrityksen
tyontekijoita. (Ojasalo ym. 2015, 129.)

Kyselylomakkeen suunnittelussa merkittavaa on selkeys seka kyselyn pituus.
Pitka kysely laskee vastaajaprosenttia, koska vastaaja saattaa potea
motivaation vahaisyytta kyselyyn vastaamisesta. Kyselyn vastaamiseen tulisi

kulua aikaa enintaan 20 minuuttia. (Ojasalo 2015, 131.)

5.3 Aineiston analyysi

Kyselylomakkeen pohjana toimii QPro-asiakaspalautejarjestelmassa oleva
Turvallisuuskulttuurikysely, eli TUKU-kysely. TUKU-kysely on Awanicin
kehittama kyselypohja, jota apuna kayttaen organisaatiot voivat selvittaa oman
organisaationsa turvallisuuskulttuurin tilannetta. QPro-ohjelmasta saadaan
yksikkOkohtaiset = vastaajatiedot, minkd perusteella voidaan laskea
vastausprosentit, keskiarvot ja moodit. Aineiston analyysi tehdaan laskemalla

tilastollisia tunnuslukuja seka tarkastelemalla niita.

Aineisto  taulukoidaan ja  taulukoihin  lasketaan  toimialuekohtaiset
vastausprosentit jokaista numeraalista vastausvaihtoehtoa kohden seka
keskiarvot ja moodit. Kyselyn otanta on iso, minka takia huolellinen taulukointi on
tarkea osa aineiston analyysid. Taulukoiden laatimisen jalkeen toimialueiden
tuloksia vertaillaan keskenaan seka Siun soten kokonaistulokseen. Tuloksista
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tehdaan paatelmia ja numeraalisia tuloksia avataan sanallisesti. Nain pystytaan

havaitsemaan potentiaalisia kehittamiskohteita.

6 Opinnaytetyon toteutus

6.1 Opinnaytetyon toteutus

Opinnaytetyon suunnitelma hyvaksyttiin 2022 kevaalla, jolloin tydstin
opinnaytetyon toimeksiantajan kanssa TUKU-kyselyn kysymyspatteristoa (liite
1) ja saatekirjetta (lite 2). TUKU-kyselyn pohjana toimi valmiit kysymykset,
mutta kysymysten kasitteet olivat osin vanhentuneita, minka takia niita taytyi
paivittaa vastaamaan nykyaikaa seka kyselyn kohderyhmaa. Naista kasitteista
esimerkkeina "esimies” ja "potilasturvallisuus”, joiden paivitetyt kasitteet ovat
"esihenkil0” ja "asiakas- ja potilasturvallisuus”. Hioimme kyselyssa kaytettavaa
organisaatiopuuta vastaamaan Siun soten organisaatiorakennetta seka
yhdistelimme ammattiryhmia siten etta vastaukset muodostivat loogisen
kokonaisuuden. Kevaalla 2022 haettiin tutkimuslupaa Siun sotelta, ja koska
kyselyssa kasiteltiin henkildtietoja vastaajien taustatietojen muodossa, taytyi

lisaksi tayttaa tietosuojalomake.

TUKU-kyselyn pohja on syntynyt Teknologian tutkimuskeskus VTT Oy:n
projektina, jonka tarkoituksena oli luoda suomalaiseen terveydenhuoltoon
sopiva turvallisuuskulttuurin arviointi- ja kehittdmismenetelma (Pietikdinen ym.
2008, 3). TUKU-kysely on organisaatioiden hyddynnettavissa ja Siun sote sai
kyselyn kayttdonsa Awanicilta hankitun asiakaspalautejarjestelman QPron
kautta. Vaikka turvallisuuskulttuurikyselyn pohja on jo valmiiksi luotu, sen
sanamuotoja paivitettiin opinnaytetyon teon yhteydessa. Alkuperaisessa TUKU-
kyselyssa kaytetiin sanoja "potilas-/asiakasturvallisuus”, jotka muutettiin
muotoon "asiakas- ja potilasturvallisuus”. Kyselyyn tehtiin myds muita
yksittaisten sanojen muokkauksia, mutta itse kysymykset pysyivat
merkitykseltaan lahes samoina. Kyselyssa haluttiin ottaa kaikki organisaation
ammattiryhmat huomioon, minka takia paapaino haluttiin siirtda pois sanoilta
"potilas” ja "hoitaja”. Kyselyn lopullisessa versiossa tarkistettiin myos

valimerkkien olemassaolot seka sijainnit.
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6.2 Saatekirje ja aineiston keruu

TUKU-kyselyn saatekirje lahetettiin Siun soten toimitusjohtajan ja
kehitysjohtajan nimissa ja kysely oli auki kesakuun alusta elokuun loppuun
saakka. Kyselyn alkuperainen toteutusaikataulu olisi ollut kevaalla 2022, mutta
koronan mukanaan tuomat toimintojen supistukset aiheuttivat kyselyn
siirtymisen kesakaudelle. Syksylla oli Siun sotella alkamassa toinen iso kysely,
minka takia TUKU-kyselya ei voitu siirtda sinne toteutettavaksi. TUKU-kysely
lahetettiin koko Siun soten henkilostolle, koska haluttiin saada mahdollisimman
kattava kuva Siun soten turvallisuuskulttuurin tilanteesta, eli noin 7800:lle

henkilolle.

TUKU-kysely toteutettiin 66:lla monivalintakysymyksella seka yhdella avoimella
kysymyksella (liite 1). TUKU-kyselyyn vastaamiseen kuluva aika oli noin 20
minuuttia. Monivalintakysymyksiin vastattiin valitsemalla
samanmielisyysasteikolta numero 1-6, numero yksi kuvaa taysin eri mielta ja
numero kuusi on taysin samaa mielta. Taman lisaksi vastaajasta kerattiin
taustatietoja, kuten ammatti, organisaatiossa saadun tyokokemuksen maara
seka ika ja sukupuoli. TUKU-kyselyssa kysyttiin kysymyksia siita, minkalaiseksi
vastaaja kokee tydymparistonsa, seka kuinka han suhtautuu tekemaansa
tyohon. Lisaksi haluttiin selvittaa, koetaanko tyoskentelymahdollisuuksien
olevan riittavat tyon laadukasta ja turvallista toteuttamista varten, seka sita
millaisena vastaaja kasittaa ja nékee asiakas- ja potilasturvallisuustilanteen
toteutuvan tydpaikallaan seka organisaatiossa. TUKU-kyselyssa kysyttiin
vastaajan kokemusta siita, miten organisaatiossa suhtaudutaan
vaaratapahtumiin ja pelataanko haittatapahtumista aiheutuvan syyllistamista.
Naiden lisaksi haluttiin selvittda organisaation asiakas- ja potilasturvallisuuden
arvojen nakymista ja esihenkildiden tapaa suhtautua asiakas- ja

potilasturvallisuuteen.

Kyselyssa selvitettiin tyontekijan kokemusten kautta, millaisena henkildston
koulutus- ja ammattitaidonkehitysmahdollisuudet koetaan. Organisaation
muutostilanteista, muutoksiin vaikutusmahdollisuuksista sekd muutosten
vaikutusten arvioinneista asiakas- ja potilasturvallisuuteen kysyttiin kysymyksia.
Tyontekijoiden tietoa organisaation haittatapahtumiin liittyvista jarjestelmista ja
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prosesseista haluttiin kerata tietoa seka eri ammattiryhmien valisen yhteistyon
sujumisesta. TUKU-kyselyn linkki lahetettiin Siun soten tyontekijoille
sahkdpostiin jo kaytdssa olevan QPro-asiakaspalautejarjestelman kautta ja
kysely oli auki toukokuun puolesta valin elokuun loppuun saakka. Siun sotella
on voimassa oleva kayttdoikeus QPro-ohjelmaan, ja ohjelmassa on valmiina
organisaatiopuu, jota voitiin hyodyntaa kyselyyn vastaajien taustatiedoissa seka

tulosten analysoinnissa.

Jo ennakkoon tiedostettiin se, ettd huono puoli kyselylomakkeessa olisi se, etta
vastausprosentti saattaisi jaada hyvinkin pieneksi (Vilkka 2015, 94). Tata
tilannetta pyrittiin ennaltaehkaisemaan lahettamalla noin viikkoa ennen kyselyn
sulkeutumista muistutusviesti kyselyyn osallistumisesta. Siun soten intraan
tehtiin myos ilmoitus TUKU-kyselysta ja yksikodiden lahiesihenkildita informoitiin
TUKU-kyselysta ennen sen alkamista. Nain Iahiesihenkilot pystyivat omissa
yksikoissa kannustamaan henkilostoa kyselyyn vastaamisesta. Kolme
korkeimman vastausprosentin saanutta yksikkoa palkittiin kakkukahvein.
Kyselyn vastaajista kerattiin taustatietona sukupuoli, ika, henkildstoryhma,
tyokokemuksen maara seka yksikkd, missa yleisimmin tyoskentelee. TUKU-
kysely on tarkoitus jatkossa toteuttaa kolmen vuoden valein. Vastauksia
kyselyyn tuli 1473 kappaletta, eli prosentteina 20,7 % kyselyn saaneista vastasi

kyselyyn. Avoimia vastauksia tuli 821 kappaletta.

6.3 Analysointivaihe

TUKU-kyselyn vastauksista tehtiin taulukko, johon kerattiin toimialueiden
keskiarvot ja moodit. Talla tavoin tulokset saatiin helposti ja selkeasti
vertailukelpoisiksi. Toimialueet olivat terveys- ja sairaanhoitopalvelut (TeSa),
ikdihmisten palvelualue (lka), perhe- ja sosiaalipalvelut (PeSo), pelastuslaitos
(PeLa), yhteiset palvelut (Yhteiset) seka Siun sote kokonaisuutena (Siunsote).
Taulukkoon on mydés koottuna kunkin alueen vastaajien maara (n). Kysymykset
on luokiteltu TUKU-kyselyn mukaisesti, eli organisatoriseen ja psykologiseen
ulottuvuuteen seka kontrollimuuttujiin. Jokainen naista jakaantuu alaotsikoiksi,
joiden alle kysymykset on ryhmitelty. Kyselyssa on kaytetty asteikkoa, jossa 1 =
taysin eri mielta ja 6 = tdysin samaa mielta, ja naista asteikoista on laskettu
keskiarvoja.



26

Syksylla 2022 vastaukset taulukoitiin Wordiin QPro-ohjelmasta ja laskettiin
vastausprosentit organisaatiotasolla ja toimialueittain kysymyksista, jokaiselle
numeraaliselle vastausvaihtoehdolle. Taman lisaksi vastaukset lajiteltiin
ylaotsikoiden mukaiseen jarjestykseen seka alustava analysointi laadittiin Siun
soten organisaatiotasolla. Alustavassa analyysissa tarkasteltiin Siun soten
vastauksia, ja niista esille nousseita erityispiirteita. Analysoinnin pohjalta
laadittiin PowerPoint -esitys (liite 3), joka esiteltiin hoito- ja hoivatydn johdon ja
Laadunhallinnan ohjausryhman kokouksissa. Taman jalkeen jatkettiin
tietoperustan laajentamista, analysointia seka raportin laadintaa. Analysointi
toteutettiin siten, etta tarkasteltiin jokaisen toimialueen saamia tuloksia ja tehtiin
naista yhteinen taulukko, johon kerattiin jokaiselle kysymykselle jokaisen
toimialueen ja Siun soten organisaatiotason keskiarvot ja moodit. Nain
toimialueiden tuloksia pystyttiin helposti vertaamaan keskenaan seka
organisaation kokonaistuloksiin. Taulukon tuloksia tarkasteltiin, ja naita
tarkastelun myota syntyneita tulkintoja kirjattiin talteen. Avoimia vastauksia tuli
yli 800 kappaletta. Luin kaikki avoimet vastaukset, ja laskin kuinka monta
samaa kehittdmiskohdetta oli mainittu. Osa naista avoimista vastauksista on

otettu mukaan opinnaytetydn raporttiin.

Opinnaytetyon analyysissa on kaytetty vastausten tulkinnassa moodeja (=eniten
vastauksia saanut vastausvaihtoehto) ja keskiarvoja. Naiden tunnuslukujen
avulla on saatu tehtya tulkintaa Siun soten turvallisuuskulttuurin tilasta, kun
keskihajonta ei ole ollut kaytettavissa. QPro-ohjelman datantuottajan oli
tarkoitus toimittaa kyselyn vastauksista tarkemmat tunnusluvut, kuten
esimerkiksi keskihajonnat, mutta valitettavasti palveluntarjoaja estyi
toimittamasta naita tunnuslukuja. Taman takia tassa opinnaytetyossa ei pystytty
hyodyntdmaan aivan kaikkia oleellisia tunnuslukuja, kuten esimerkiksi

keskihajontoja.
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7 Tulokset

7.1 Kyselyyn vastanneiden taustatiedot

Vastaajista kerattiin taustatietoja. Ensimmaisesta taulukossa (kuvio 1) nahdaan,
etta suurin vastannut henkildstoryhma on sairaanhoitajat, terveydenhoitajat ja
katilot, pienin ensihoitajat ja pelastushenkildstd (n=1473). 11 % kyselyyn

vastanneista toimi esihenkilotehtavissa.

2%
29%
14 %
26 %
m |3akarit ® sairaanhoitajat, terveydenhoitajat, katilot
= |dhihoitajat, perushoitajat muu hoitohenkilosto
= sosiaalialan tt:t, ohjaajat, perhett. m ensihoitajat, pelastushenkil6sto
m hallinto- ja taloushenkil6sto m asiantuntijat, koordinaattorit, suunnittelijat

= muu henkil6sto

Kuvio 1. TUKU-kyselyyn vastanneiden henkildstoryhmat.

Ylipuolet (59%) vastanneista on ollut osallisena asiakas- ja
potilasvaaratapahtumassa. Naista haittatapahtumiin osallistuneista kaikki eivat
kuitenkaan aina tehneet HaiPro-ilmoitusta ja pieni osa (3 %) jatti iimoituksen
taysin tekematta (kuvio 2). Suurin osa (69 %) vastasi tehneensa ilmoituksen

aina.
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5% 3% 3%

20%

69 %

m Harvoin En koskaan Kyllg, aina Ldhes aina Silloin talldin

Kuvio 2. Kuinka moni TUKU-kyselyyn vastanneista teki HaiPro-ilmoituksen.

Tuloksissa ei toimialueiden valilla suuria eroja ollut. Suurimmat havaittavat erot
olivat ehka pelastuslaitoksen kohdalla, jonka vastaukset olivat kaikista
kriittisimpia suurimmassa osassa kysymyksia. Pelastuslaitoksen vastaajien
maara jai pieneksi (n=30, 8,5 % pelastuslaitoksen henkilostdsta). Taman takia
pelastuslaitoksen vastaukset eivat anna realistista nakokulmaa

pelastuslaitoksen asiakas- ja potilasturvallisuuden tilanteesta.

7.2 Organisatorinen ulottuvuus

7.2.1 Tyon edellytysten hallinta

Tyon edellytysten hallinta koostuu viidesta vaittamasta (taulukko 1).
Toimialueilla tyon edellytysten hallinnan kysymysten vastaajat ovat paaasiassa
tyytyvaisia kaytettavissa oleviin tyovalineisiin seka tiedon ja ohjeistusten
maaraan suhteessa tyontekoon. Paivittaiseen tyontekoon tarvittava tieto
koetaan osin helposti saatavilla olevaksi ja ohjeiston koetaan jokseenkin
tukevan tyontekoa. Lisaksi vastaajat kokevat tyotilojen olevan valttavat
potilaiden hyvan hoidon toteuttamiseksi. Henkildkunnan maaraan oltiin
jokaisella toimialueella tyytymattomia. Sosiaali- ja terveydenhuollossa vallitseva
tyontekijapula tulee kyselyn vastauksissa hyvin selkeasti esille. Avoimissa

vastauksissa tuotiin ilmi henkilokunnan maaran riittamattomyytta ja tarve lisata
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pitovoimaa ja tydhon sitouttamista. Kokeneiden tyontekijoiden arvostamisen
koettiin olevan vahaista ja kehittamiskohteeksi vastattiin jo olemassa olevan
henkiloston tyon arvostaminen palkkauksen ja erilaisten palkitsemisen

menetelmien muodossa.

Organisatorinen ulottuvuus TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset Siunsote
n=576 n=362 n=263 n=30 n=103 n=1408

Tyon edellytysten hallinta

Meilla on kaytossa oikeanlaiset valineet | 4,1 (4ja | 4,2 (5) | 4,3 (4) 4,1 (4) 4.4 (5) 4,2 (4)
asiakkaiden/potilaiden hyvan hoidon 5)
takaamiseksi

Paivittaisen tyon tekemiseen tarvittava 4.1 (4) 4,3 (5) | 4,2 (5) 3,9 (4) 4,0 (4) 4,2 (4)
tieto on helposti saatavilla

Ty6hon liittyva ohjeisto tukee tydntekoa | 4,3 (5) 4,4 (5) | 4,2(4) 4,0 (4) 4,1 (4) 4,3 (5)
Meilla on riittdvasti henkildkuntaa 2,3(1) 25(1) | 3,3(1) 1,8 (1) 2,6 (2) 2,5(1)
tydmaarasta selviytymiseksi

Meilla on kaytdssa oikeanlaiset tydtilat | 3,9 (5) 3,5(4) | 3,6(4) 4,1 (5) 4,1 (4) 3,8 (4)
asiakkaiden/potilaiden hyvan hoidon
takaamiseksi

Taulukko 1. Tydn edellytysten hallinta. Selite: keskiarvo (suluissa moodi).

Tuloksissa nakyy toimialuekohtaisia eroja, mutta TUKU-kyselyn perusteella
toimivia asioita olivat tilat, valineet ja ohjeistukset ja nama tukevat tyontekoa.
Kuitenkin osa avoimista vastauksista piti tiloja ja tyovalineita tarkeina
kehitettavina asioina. Esimerkiksi sosiaalipuolella tuotiin ilmi, etta tydhuoneiden
seinissa ei ole aanieristyksia, ja asiakkaiden kanssa kaydyt keskustelut kuuluvat

tunnistettavasti kaytavalle.

7.2.2 Tyoprosessin hallinta

Tyoprosessin hallinta koostuu viidesta eri vaittamasta ja vastaukset toistuivat
hyvin toistensa kaltaisina (taulukko 2). Yksikdiden valisessa tiedonkulussa olisi
parannettavaa jokaisen palvelualueen mielesta. Tiedonkulun ratkaisuihin ollaan
jokseenkin tyytyvaisia kaikilla toimialueilla, seka tyoprosessien koettiin tukevan
paivittaista yhteistyota valttavasti. Eri ammattiryhmien valinen yhteistyo koettiin
jokseenkin hyvana (ka 3,7), mutta yksikoiden valisessa tiedonkulussa olisi
parannettavaa (3,3). Yhteisten palveluiden ja pelastuslaitoksen eri

ammattiryhmien valista yhteistyota ei koettu yhta sujuvaksi kuin Siun Sotessa
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keskimaarin. Terveys- ja sairaanhoitoalueen eri ammattiryhmien valisen

yhteistyon koettiin olevan sujuvampaa kuin Siun sotessa keskimaarin.

Organisatorinen ulottuvuus TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset Siunsote
n=576 n=362 n=263 n=30 n=103 n=1408

Tyoprosessin hallinta

Siun soten yksikdiden valinen 3,1(4) 34 (4) | 3,2(3) 2,8 (3) 3,0(3) 3,3(3)
tiedonkulku on riittavaa
Tiedonkulun ratkaisut (esim. 4,0 (4) 4,3 (5) | 4,0 (5) 3,7 (4) 4,1 (4) 4,1 (4)

tietojarjestelmat, palaverikaytannot)

edistavat asiakas- ja

potilasturvallisuutta

Sellaisissa t0issa, joihin osallistuu 3,3 (4) 35(4) | 344 3,4 (4) 3,3 (4) 3,4 (4)
useampi yksikko, tiedonkulku ja téiden

koordinointi on toimivaa

Siun soten tydprosessit ja -kaytannot 3,5 (4) 3,8(4) | 3,6(4) 3,4 (3ja | 3,6 (4) 3,6 (4)
tukevat paivittaista yhteistyota 4)

Eri ammattiryhmien (mm. 13akarit, 3,9 (4) 364) | 3,54) 3,3 (4) 3,3(3) 3,7 (4)
hoitajat, ohjaajat, erityistyontekijat)

valinen yhteistyd on Siun sotessa

sujuvaa

Taulukko 2. Tyoprosessin hallinta. Selite: keskiarvo (suluissa moodi).

Avoimissa vastauksissa yksikoiden valinen tiedonkulku vastattiin kehittamista
vaativaksi. Eri ohjelmistojen ja potilastietojarjestelman toimivuus koettiin myos

kehitysta tarvitseviksi.

7.2.3 Turvallisuusjohtaminen

Turvallisuusjohtaminen muodostui viidesta eri vaittamasta ja
turvallisuusjohtamiseen oltiin vahiten tyytyvaisia terveys- ja
sairaanhoitopalveluissa seka pelastuslaitoksella (taulukko 3). Siun soten
johtamistavan ei koettu luovan hyvia edellytyksia tyon laadukkaalle
suorittamiselle (ka 2,9), eika uskottu johdon varmistavan taloudellisten
resurssien riittavyytta turvallisuuden kannalta oleellisten toimenpiteiden
suorittamiseksi (ka 2,8). Asiakas- ja potilasturvallisuuden ei koettu olevan
keskeinen arvo (ka 3,1). Kauimmaksi Siun soten keskiarvosta jai pelastuslaitos
(ka 2,4).

Kaikilla alueilla koetiin, etta Siun sotella on ainakin osittain pitkan tahtaimen
suunnitelma asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamiseksi. Siun soten

sisdisessa viestinnassa asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvia asioita tuotiin
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eniten esiin perhe- ja sosiaalipalvelujen alueella, mutta huomattavasti
vahemman pelastuslaitoksella. Johdon varmistamia taloudellisia resursseja
turvallisuuden kannalta tarkeissa toimenpiteissa koettiin olevan liilan vahan
erityisesti pelastuslaitoksella. Perhe- ja sosiaalipalvelut olivat vastaajista
huomattavasti muita tyytyvaisempia taloudellisten resurssien riittamiseen

turvallisuuden kannalta merkityksellisiin toimenpiteisiin.

Organisatorinen ulottuvuus TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset Siunsote
n=576 n=362 n=263 n=30 n=103 n=1408

Turvallisuusjohtaminen

Siun sotessa on pitkan tahtaimen 3,6 (4) 3,9(4) |4,04) 3,3 (4) 4,0 (4) 3,8 (4)
suunnitelma asiakas- ja
potilasturvallisuuden varmistamiseksi

Siun soten johtamistapa osoittaa, etta 2,8 (3) 3,3(3) | 3,4(3) 2,4 (1) 3,5(3ja | 3,1(3)

asiakas- ja potilasturvallisuus on 4)

keskeinen arvo

Siun soten johtamistapa luo hyvat 2,6 (1) 313) |32(3ja | 24(1) 3,2 (4) 2,9 (3)
edellytykset tyon tekemiselle 4)

laadukkaasti

Asiakas- ja potilasturvallisuuteen 3,4 (4) 3,7(3) | 3,8(4) 3,0 (3) 3,7(3ja | 3,6 (4)
liittyvia asioita tuodaan esiin Siun soten 4)

sisdisessa viestinnassa

Johto pyrkii varmistamaan, etta Siun 2,6 (3) 3,03) |3,1(3) 21 (1) 3,5(4) 2,8 (3)
sotessa on riittavasti taloudellisia

resursseja tehda kaikki turvallisuuden

kannalta tarkeat toimenpiteet

Taulukko 3. Turvallisuusjohtaminen. Selite: keskiarvo (suluissa moodi).

Suurena kehittamiskohteena avoimissa kysymyksissa nahtiin johtaminen.
Henkildsto ilmaisi tyytymattdomyyttaan Siun soten johtamisen tapaan, seka toivoi
tahan muutoksia. Turvallisuusjohtaminen oli nostettu omana erillisena
mainintana, se koettiin riittamattomana ja vanhanaikaisena. Tiedottamisen
parantaminen oli myds vastattu kehittamisen kohteeksi seka resurssien

riittdvyyden turvaaminen.

7.2.4 Esihenkilotuki

Esihenkil6tuki turvalliselle toiminnalle koostui kolmesta vaittdamasta (taulukko 4).
Esihenkildiden antama myonteisen palautteen maara oli kohtalaista. Eniten
myonteista palautetta hyvin tehdysta asiakas- ja potilasturvallisesta tyosta
koettiin annettavan perhe- ja sosiaalipalvelujen alueella ja vahiten

pelastuslaitoksella. Esihenkildiden antamaan tukeen turvallisen toiminnan



varmistamiseksi oltiin jokaisella toimialueella jokseenkin tyytyvaisia, ja
esihenkildiden kanssa koettiin olevan paasaantoisesti helppo keskustella
huolestuttavista asioista. Eniten tyytyvaisyytta esihenkilotukeen oli perhe- ja

sosiaalipalveluissa ja vahiten pelastuslaitoksella.

Organisatorinen ulottuvuus TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset Siunsote
n=576 n=362 n=263 n=30 n=103 n=1408

Esihenkil6tuki turvalliselle

toiminnalle

Esihenkilét antavat myonteista 3,6 (4) 3,9(5) | 4,0(4) 3,1(3) 3,7 (4) 3,8 (4)

palautetta, jos nakevat, etta tyd on tehty

asiakas- ja potilasturvallisuuden

kannalta hyvin

Esihenkilot ottavat huomioon 4,1 (4) 4,2 (5) | 4,3 (4) 3,5 (4) 4,0 (4) 4,2 (4)

tyontekijoiden ehdotukset asiakas- ja

potilasturvallisuuden parantamiseksi

Jos jokin asia huolestuttaa, siitd on 4,6 (6) 4,7 (6) | 4,8 (6) 4,2 (4) 4,7 (6) 4,7 (5)
helppo keskustella esihenkilén kanssa
Taulukko 4. Esihenkil6tuki turvalliselle toiminnalle. Selite: keskiarvo (suluissa
moodi).

Lahiesihenkildita pidettiin helposti [ahestyttavina, mutta toimialuekohtaisia eroja

on, pelastuslaitos sai alhaisimmat tulokset tasta kohdin. Toki tassakin kohdin on

muistettava tuloksia tarkasteltaessa pelastuslaitoksen alhainen vastaajien
maara, minka takia vastaukset eivat valttamatta anna realistista tilannekuvaa
pelastuslaitoksen turvallisuuskulttuurin tilanteesta. Avoimissa vastauksissa
tuotiin esille toive siita, etta esihenkildlla olisi aikaa kuunnella tydntekijaa ja

yleisesti ottaen todettiin Iahijohtajuuden tarvitsevan kehitysta.

7.2.5 Turvallisuuden ennakoiva kehittaminen

Turvallisuuden ennakoiva kehittaminen koostuu viidesta vaittamasta ja
ennakoivaan kehittamiseen oltiin kohtuu tyytyvaisia (taulukko 5). Asiakas- ja
potilasturvallisuuteen liittyvien riskien ennakoimiseen liittyvia menettelyja oli
kaytdssa jonkin verran. Eniten toimintatapojen ja kaytantdjen arviointia
oppimista edistavalla tavalla koettiin olevan perhe- ja sosiaalipalveluissa,
vahiten pelastuslaitoksella. Asiakas- ja potilasturvallisuuden kehitystyota

koetaan Siun sotessa tehtavan jonkin verran seka seurannan olevan
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kohtuullisen saanndllista. Vaaratapahtumista oppimiseen liittyvat kaytannot

koettiin kohtuullisen toimiviksi.

Organisatorinen ulottuvuus TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset Siunsote
n=576 n=362 n=263 n=30 n=103 n=1408

Turvallisuuden ennakoiva
kehittaminen

Meilla on toimivat kaytannoét asiakas- ja | 3,6 (4) 3,84) | 414 3,1(3) 3,8 (4) 3,8 (4)
potilasturvallisuuteen liittyvien riskien

ennakoimiseksi

Toimintatapojen ja kaytantojen 3,4 (4) 3,7(4) | 3,8(4) 2,9 (3) 3,6 (4) 3,6 (4)
toimivuutta arvioidaan oppimista

edistavalla tavalla

Kehitamme aktiivisesti toimintaamme 3,8 (4) 4,0(4) | 4,04) 3,4 (4) 4,0 (4) 3,9 4)
parantaaksemme asiakas- ja

potilasturvallisuutta Siun sotessa

Asiakas- ja potilasturvallisuuden tasoa 3,6 (4) 4,1(4) | 4,0 (4) 3,2 (3) 4,0 (4) 3,8 (4)
seurataan Siun sotessa saannollisesti

Meilla on toimivat kdytannot 3,8 (4) 4,2 (4) | 41 (4) 3,2(3) 4,1 (4) 4,0 (4)
vaaratapahtumista oppimiseksi

Taulukko 5. Turvallisuuden ennakoiva kehittdminen. Selite: keskiarvo (suluissa
moodi).

Avoimissa vastauksissa kehittamisenkohteeksi vastattiin yleisesti ottaen
kehitystyo, riskienhallinta ja potilasturvallisuus. Lisaksi useammassa
vastauksessa tuotiin ilmi, ettei yksikoissa kayda saannollisesti lapi haitta- ja
vaaratapahtumia henkiloston kanssa. Tama tulkittiin vastauksissa siten, etta

tapahtumat jaivat kasittelematta ja mahdolliset korjausliikkeet tekematta.

7.2.6 Vaarojen hallinta

Vaarojen hallinta koostuu neljasta vaittdamasta (taulukko 6). Asiakas- ja
potilashaittatapahtumien ehkaisemiseen kaytossa olevat tyokalut koettiin kohtuu
hyviksi kaikilla toimialueilla. Pelastuslaitoksen tydntekijat kokivat, ettei Siun
sotessa henkiloston tyokykya varmisteta riittavasti. Muilla toimialueilla
keskiarvot olivat hiukan korkeampia. Varajarjestelmia yllattavien tilanteiden
varalle ei koettu olevan tarpeeksi. Asiakas- ja potilasturvallisuutta edistavia
laadunhallinta- ja valvontamenetelmia koetiin kuitenkin Siun sotella olevan

kaytdssa jonkin verran.



Organisatorinen ulottuvuus TeSa
n =576

Vaarojen hallinta

Kayttdmamme asiakas- ja 4,0 (4)
potilashaittatapahtumien ehkaisemisen

tybkalut (tarkistuslistat, kaksoistarkistus

jne.) ovat toimivia.

Siun sotessa varmistetaan, etta 3,1(3)
henkilostoé on tyokykyista

Siun sotessa on varajarjestelmia 2,7 (3)
(tydvalineet, resurssit, varahenkilot)

yllattavien tilanteiden hoitamiseksi

Siun sotessa on asiakas- ja 3,5 (4)
potilasturvallisuutta edistavia

laadunhallinta- ja valvontamenetelmia

lka
n=362

4,2 (4)

3,5(3
ja4)
3,1(3)

3,9 (4)

PeSo
n =263

4,1 (4)

3,4 (3)

3,0 (3)

3,8 (4)

PelLa
n =30

3,7 (5)

2,7 (2)

2,9 (1)

3,2 (4)

Yhteiset
n=103

4,1 (4)

3,4 (4)

3,2 (4)

3,9 (4)

Taulukko 6. Vaarojen hallinta. Selite: keskiarvo (suluissa moodi).
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Siunsote
n = 1408

4,1 (4)

3,3 (3)

2,9 (3)

3,7 (3)

Kehittamisen kohteiksi avoimissa kysymyksissa vastattiin tyontekijoiden

jaksamisesta huolehtiminen (viidenneksi eniten vastauksia) ja henkildston

hyvinvointiin panostaminen (kolmanneksi eniten vastauksia). Sijaisten

saatavuus oli myos avointen vastausten kehittamiskohteena.

7.2.7 Osaamisen hallinta

Osaamisen hallinta muodostuu neljasta vaittamasta (taulukko 7). Vastaajat

kokivat, etta Siun sotessa tydskentelevilla on paasaantoisesti tarvittavat tiedot ja

taidot, etta tyd voidaan tehda hyvin (ka 4,2). Erityisesti ikdihmisten ja perhe- ja

sosiaalipalvelujen alueella koetaan, etta hyvan hoidon tarjoamiseen on
kaytettavissa tarkoituksenmukaista osaamista. Vahiten luottoa

tarkoituksenmukaista osaamista kohtaan oli pelastuslaitoksella. Uusien

tydntekijoiden perehdyttamisen ei koeta olevan riittavaa (ka 3,2).

Ammattitaidon kehittdmismahdollisuudet koettiin padasiassa kohtalaisina.

Ikaihmisten ja perhe- ja sosiaalipalvelujen alueella tyontekijoilla koettiin eniten

mahdollisuutta kouluttautua ja kehittdd ammattitaitoaan tyon ohella, mutta

pelastuslaitoksen ja terveys- ja sairaanhoidon alueella mahdollisuutta ei nahty

niin suurena.



Organisatorinen ulottuvuus TeSa
n =576

Osaamisen hallinta

Siun sotessa tyoskentelevilla on 4,0 (4)
tarvittavat tiedot ja taidot, jotta tyd

voidaan tehda hyvin

Siun sotessa huolehditaan siita, etta 3,5 (4)
hyvan hoidon tarjoamiseen on

kaytettavissa tarkoituksenmukaista

osaamista

Uusia tydntekijoita ohjataan ja 3,0(3)
perehdytetdan Siun sotessa riittavasti
Tyontekijoilla on mahdollisuus 3,3 (4)
kouluttautua ja kehittdd ammattitaitoaan

tydn ohella

lka
n=362

4,2 (4)

4,1 (4)

3,4 (4)

4,0 (4)

PeSo
n =263

4,3 (4)

4,1 (4)

3,5(4)

4,0 (4)

PelLa
n =30

3,8 (5)

3,3 (4ja
9)

2,8 (1)

3,2 (2)

Yhteiset
n=103

4,2 (5)

3,9 (5)

3,2 (3)

3,7 (4)

Taulukko 7. Osaamisen hallinta. Selite: keskiarvo (suluissa moodi).

Avoimissa vastauksissa vastattiin, etta tarvitaan lisaa koulutusta ja
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Siunsote
n = 1408

4,2 (4)

3,8 (4)

3,2 (3)

3,7 (4)

perehdytysta. Koulutuksia kerrottiin olevan lilan vahan ja naihin osallistumiseen

ei tydaika aina riita. Verkkokursseja vastattiin olevan paljon ja niiden

suorittamiseen kaytettavissa oleva aika koettiin liian vahaiseksi, jolloin tydhon

liittyva opiskelu on taytynyt suorittaa vapaa-ajalla.

7.2.8 Muutosten hallinta

Muutosten hallinta jakautuu viiteen vaittamaan ja tama alue toteutui vastaajien

mielesta heikoiten (taulukko 8). Muutoksia ei suunnitella tai toteuteta hyvin eika

tydntekijoiden mielipiteitd huomioida muutostilanteessa riittavasti. Vastanneiden

mielesta Siun soten johto ei arvioi realistisesti sita, kuinka paljon muutoksia

jarjestelma kestaa. Muutosten vaikutusten arviointi asiakas- ja

potilasturvallisuuteen toteutui hieman paremmin, mutta vastaajien mielesta

arviointia ei tehda riittavasti.



Organisatorinen ulottuvuus TeSa
n =576

Muutosten hallinta

Kun Siun sotessa tehdaan muutoksia, 2,4 (1)
ne suunnitellaan hyvin

Siun sotessa muutokset toteutetaan 2,4 (1)
hyvin

Tyontekijoiden mielipiteet huomioidaan | 2,2 (1)
muutostilanteissa

Siun soten johto on realistinen sen 2,1 (1)
suhteen, kuinka paljon muutoksia Siun

sote kestaa

Muutosten vaikutuksia asiakas- ja 3,0(3)
potilasturvallisuuteen arvioidaan

huolellisesti

Ika

n=362
2,8 (3)
2,9 (3)
2,6 (3)

2,5 (1)

3,4 (4)

PeSo
n =263
2,7 (3)
2,8 (3)
2,7 (2)

2,6 (3)

3,3(4)

PelLa

n =30
2,4 (2)
2,3(1ja
2)
2,3(2)

2,2 (1)

2,8 (2)

Yhteiset
n=103
2,9 (3)
2,9 (3)
2,9 (3)

2,8 (3)

3,3 (3)

Taulukko 8. Muutosten hallinta. Selite: keskiarvo (suluissa moodi).

Kehittamisen kohteeksi vastattiin avoimissa vastauksissa henkildoston
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Siunsote
n = 1408
2,6 (3)
2,6 (3)
2,4 (1)

2,4 (1)

3,2 (3)

suunnitteluun mukaan ottaminen seka pyydettiin huomioimaan muutosten

kokonaismaara. Henkiloston osallistaminen ja kuunteleminen oli

kahdeksanneksi eniten mainintoja saanut aihe vastauksissa.

7.2.9 Ulkopuolisten toimijoiden hallinta

Ulkopuolisten toimijoiden hallinta koostuu kolmesta vaittamasta ja hallinnan

koettiin toteutuvan melko hyvin koko Siun soten alueella (taulukko 9).

Vuokratyontekijoiden uskottiin osin ymmartavan tyonsa vaikutukset asiakas- ja

potilasturvallisuuden nakokulmasta. Keikkalaisten patevyydesta oltiin

jokseenkin eri mielta pelastuslaitoksella. Patevimmiksi keikkalaiset koettiin

Ikdihmisten alueella. Yhteistyd Siun soten oman henkildkunnan ja

vuokratyontekijoiden valilla koetaan kohtalaisen toimivaksi.
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Organisatorinen ulottuvuus TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset Siunsote
n=576 n=362 n=263 n=30 n=103 n=1408

Ulkopuolisten toimijoiden hallinta

Siun sotessa tydskentelevat 3,5(4) 39(4) | 3,8(4) 3,3 (4) 3,8 (4) 3,7 (4)
vuokratyontekijat (keikkalaakarit, -

hoitajat, -ohjaajat yms.) ymmartavat

miten heidan tydnsa vaikuttaa asiakas-

ja potilasturvallisuuteen

Siun sotessa tyoskentelevat 3,7 (4) 4.1 (4) | 3,9 (4) 2,9 (4) 3,9 (4) 3,8 (4)
keikkalaiset ovat patevia
Yhteistyd Siun soten oman 3,8 (4) 4,1(4) | 3,9 (4) 3,0 (3) 3,9 (4) 3,9 (4)

henkilokunnan ja vuokratydntekijoiden
(mm. keikkalaakarit) valilla on toimivaa

Taulukko 9. Ulkopuolisten toimijoiden hallinta. Selite: keskiarvo (suluissa
moodi).

Avoimissa vastauksissa kehittamiskohteeksi nostettiin osaavien sijaisten
saaminen. Lisaksi sijaisten perehdytys vastattiin tarkeaksi kehittamiskohteeksi

Siun sotessa.

7.3 Psykologinen ulottuvuus

7.3.1 Hallinnan tunne

Hallinnan tunne jakautuu viiteen vaittamaan ja taman alle kategorioituvissa
vastauksissa vastaajat olivat suhteellisen yhta mielta siita, etta aina ei ole
mahdollisuutta tehda tyota riittavan huolellisesti. Suurin osa oli vastannut tyota
olevan liikaa (taulukko 10). Tydssa kiirehtimista koettiin kaikilla toimialueilla,
mutta tyotehtavia ei yleensa koettu lilan vaativiksi. Terveys- ja
sairaanhoitopalvelut seka ikaihmisten palvelualue kokivat tyon
kokonaisuudessa stressaavaksi. Vahiten tyoperaista stressia koki yhteiset

palvelut ja pelastuslaitos.



Psykologinen ulottuvuus

Hallinnan tunne

Minulla ei ole aina mahdollisuutta tehda
tyotani riittdvan huolellisesti

Minulla on liikaa toita

Joudun usein kiirehtimaan tyéssani

Tyotehtavani ovat liian vaativia

Tydni on kokonaisuudessaan
stressaavaa

TeSa
n =598
4,3 (6)
4,1(4)
4,4 (5)
2,9 (2)

4,0 (4)

Ik
n=373
4,5 (6)
4,2 (5)
4,6 (5)
2,9 (2)

4,0 (4)

PeSo
n =283
4,1(5)
3,8 (4)
4,0 (4)
2,8 (3)

3,8(4)

PeLa
n =30
3,9 (6)
4,0 (4)
4,5 (6)
2,9 (2)

3,8 (5)

Yhteiset
n=110
4,0 (5)
3,8 (4)
4,1 (5)
2,8(2)

3,6 (4)

Taulukko 10. Hallinnan tunne. Selite: keskiarvo (suluissa moodi).
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Siunsote
n = 1473
4,3 (5)
4,0 (4)
4,3 (5)
2,9(2)

3,9 (4)

Avoimissa vastauksissa kehittamiskohteina olivat tydon maara. Lisaksi tyon

koettiin muodostuvan niin sanotusti liukuhihantyodksi asiakkaiden ja potilaiden

runsaan maaran takia.

7.3.2 Henkilokohtainen vastuuntunne

Henkilokohtaisen vastuuntunne muodostuu neljasta vaittamasta ja siita

nahdaan, etta Siun soten tydntekijat on vastuuntuntoisia ja kokevat

henkilokohtaista vastuuta tekemastaan tyosta (taulukko 11). Tyodntekijat kokivat

vaivaavaksi asiaksi, jos asiakkaat/potilaat eivat voi hyvin.

Psykologinen ulottuvuus
Henkilokohtainen vastuuntunne

Koen henkilékohtaista vastuuta
asiakkaidemme/potilaidemme voinnista

Koen henkilokohtaista vastuuta tyoni
kokonaislaadusta

Minua vaivaa, jos asiakkaat/potilaat
eivat voi hyvin

Kannan vastuuta tyoni vaikutuksista
asiakkaisiin/potilaisiin

TeSa

n = 598
4,9 (6)
5,5 (6)
4,8 (5)

5,4 (6)

lka

n=373
5,1 (6)
5,5 (6)
5,1 (6)

5,5 (6)

PeSo
n =283
5,0 (5)
5,5 (6)
4,7 (6)

5,4 (6)

PelLa

n =30
4,7 (6)
5,1 (6)
4,9 (6)

5,1 (6)

Yhteiset
n=110
3,7 (4)
5,5 (6)
4,0 (4)

4,9 (6)

Siunsote
n = 1473
4,9 (6)
5,5 (6)
4,8 (6)

5,4 (6)

Taulukko 11. Henkilokohtainen vastuuntunne. Selite: keskiarvo (suluissa

moodi).
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Siun soten tyontekijat kantavat vastuuta tydnsa vaikutuksista
asiakkaisiin/potilaisiin (ka 5,4, moodi 6). Henkil6std on vastuullista jokaisella

toimialueella.

7.3.3 Turvallisuusmotivaatio

Turvallisuusmotivaatio jakautuu kolmeen vaittamaan ja turvallisuusmotivaatio
on Siun soten alueella vahvaa (taulukko 12). Vastanneet kokivat, etta asiakas-
ja potilasturvallisuus on keskeinen omaa tyota ohjaava arvo. Asiakas- ja
potilasturvallisuuden nakyvasti korostaminen tyopaikalla koettiin tarkeaksi ja
asiakas- ja potilasturvallisuus koettiin henkilokohtaisesti tarkedna asiana.
Jokaisen vaittaman yleisin vastaus (moodi) oli kuusi, eika keskiarvoissa ollut eri

toimialueiden valilla merkittavia eroja.

Psykologinen ulottuvuus TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset Siunsote
n=598 n=373 n=283 n=30 n=110 n=1473

Turvallisuusmotivaatio

Asiakas- ja potilasturvallisuus on 5,3 (6) 5,5(6) | 5,3(6) 4,9 (6) 4.8 (6) 5,3 (6)
keskeisin omaa tyotani ohjaava arvo

Mielestani on tarkeaa, etta asiakas- ja 5,4 (6) 5,6 (6) | 54 (6) 5,3 (6) 5,3 (6) 5,4 (6)
potilasturvallisuutta korostetaan

ty6paikallani nakyvasti

Asiakas- ja potilasturvallisuus on 5,5 (6) 5,6 (6) | 5,5(6) 5,5 (6) 5,3 (6) 5,5 (6)
minulle henkilokohtaisesti tarkea asia

Taulukko 12. Turvallisuusmotivaatio. Selite: keskiarvo (suluissa moodi).

Avoimissa vastauksissa asiakas- ja potilasturvallisuus vastattiin vaativan
kehitysta Siun sotessa. Useammassa vastauksessa tama liitettiin henkiloston
riittmattomyyden seuraukseksi.

7.3.4 Valppaus

Valppaus muodostuu kolmesta vaittamasta. Asiakas- ja potilasturvallisuuteen
liittyvia vaaratekijoitd hahmotettiin aktiivisesti terveys- ja sairaanhoitoalueella,
Ikaihmisten palvelualueella seka perhe- ja sosiaalipalvelujen alueella (taulukko
13). Vastaajat hahmottivat asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvia
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vaaratekijoita aktiivisesti (ka 5,1). Pelastuslaitoksella asiakas- ja
potilasturvallisuuteen liittyvia vaaratekijoita ei pyritty hahmottamaan yhta
aktiivisesti (ka 3,2), mutta pelastuslaitoksella mietittiin
varautumismahdollisuuksia mahdollisiin asiakas- ja potilasturvallisuutta

uhkaaviin tilanteisiin (ka 5, moodi 6).

Psykologinen ulottuvuus TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset @ Siunsote
n=598 n=373 n=283 n=30 n=110 n=1473

Valppaus

Pyrin aktiivisesti hahmottamaan 5,0 (6) 5,3(6) | 5,2 (6) 3,2 (5) 4,3 (6) 5,1 (6)

asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvia

vaaratekijoita

Mietin toita tehdessani 4,7 (5) 59 (5) | 5,0(5) 5,0 (6) 4,0 (4) 4,8 (5)
varautumismahdollisuuksia mahdollisiin

asiakas- ja potilasturvallisuutta

uhkaaviin tilanteisiin

Kyseenalaistan omia tulkintojani (esim. | 4,6 (5) 4.8 (5) | 4,8 (5) 4.8 (6) 3,9 (4) 4,6 (5)
asiakkaan/potilaan tilasta ja

tarpeellisista hoitotoimenpiteista) ja

pyrin etsimaan tietoa, joka haastaa

tulkintojani

Taulukko 13. Valppaus. Selite: keskiarvo (suluissa moodi).

Avoimissa vastauksissa ennakointia mahdollisten vaaratilanteiden varalle
taytyisi tehda enemman. Riskitekijoiden hallinnan vastattiin myds tarvitsevan
kehitysta. Eniten varautumismahdollisuuksia pohdittiin ikdihmisten alueella.
Omien tulkintojen kyseenalaistamista ja itsensa haastamista asiakkaan/potilaan
hoitoon liittyvissa asioissa tehtiin hyvin jokaisella toimialueella, vahiten kuitenkin

yhteisissa palveluissa.

7.4 Kontrollimuuttujat

7.4.1 Tyomotivaatio, tyon autonomia ja raportointi

Tyomotivaatio ja tydon autonomia koostuvat molemmat yhdesta vaittamasta ja
raportointi koostuu kahdesta vaittamasta (taulukko 14). Kyselyyn vastanneilla oli
hyva tydmotivaatio. Vastaajat kokivat oman tyonsa tarkeaksi ja kokivat voivansa
tehda itsenaisia paatoksia tyohonsa liittyen. Pelastuslaitoksella koettiin, ettei
Siun sotessa vaaratapahtumista raportoida erityisen avoimesti ja
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pelastuslaitoksella vastaajat toivat esille syyllistamisen pelkoa (ka 3,9, yleisin

vastaus 6). Muilla toimialueilla koettiin enemman avoimuutta vaaratapahtumista
raportoinnin suhteen ja syyllistamisen pelko ei noussut niin selkeasti esille kuin
pelastuslaitoksen vastaajien vastausten keskiarvon perusteella. Yleisin vastaus

oli kuitenkin kaikilla toimialueilla nelja.

Kontrollimuuttujat TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset Siunsote
n=601 n=371 n=279 n=31 n=115 n=1473
Tydmotivaatio

Koen, etta tyéni on tarkeaa 54(6) | 54(6) | 54(6) |49(6) |52(®6) | 54()

Tyon autonomia

Voin tehdé itsendisesti valintoja ja 4,6 (5) 4,4 (5) | 4,8 (5) 4,6 (5) 4,6 (5) 4,6 (5)
paatoksia tyossani

Raportointi

Siun sotessa ilmoitetaan 3,7 (4) 4,1(4) | 4,1 (4) 3,0 (1) 4,0 (4) 3,9 4)
vaaratapahtumista avoimesti

Siun sotessa syyllistamisen pelko 3.4 (4) 3,4(4) | 3,2(4) 3,9 (6) 3,5 (4) 3,4 (4)

vaikeuttaa omien virheiden
myontamista

Taulukko 14. Tydmotivaatio, tydon autonomia ja raportointi. Selite: keskiarvo
(suluissa moodi).

Kehittamisen kohteena vaaratapahtumien raportoinnissa vastattiin kokemus
haittatapahtuman teon hyodyttomyydesta, jos ilmoituksia ei kasitelty avoimesti
tyoyksikossa. Avoimissa vastauksissa toivottiin, etta haittatapahtumailmoitukset

olisivat avoimesti kaikkien luettavissa.

7.4.2 Organisaation ilmapiiri, turvallisuuskriittisyys ja tyotyytyvaisyys

Organisaation ilmapiiri, tyotehtavien koettu turvallisuuskriittisyys ja
tyodtyytyvaisyys jokainen koostuvat yhdesta vaittamasta (taulukko 15).
Organisaation ilmapiiria ei koettu erityisen hyvaksi milldan toimialueella. Eniten
vastaajia koki organisaation ilmapiirin hyvaksi ikdihmisten ja perhe- ja
sosiaalipalveluiden alueella, heti kolmantena oli yhteiset palvelut.

Pelastuslaitoksella Siun soten ilmapiiri koettiin huonoimmaksi.
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Kontrollimuuttujat TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset Siunsote
n=601 n=371 n=279 n=31 n=115 n=1473
Organisaation ilmapiiri

llmapiiri Siun sotessa on hyva 3,0 (3) 3,54) | 3,54) 2,6 (2) 3,4 (4) 3,3(3)

Tyoétehtdvien koettu
turvallisuuskriittisyys

Asiakas- ja potilasturvallisuus ei ole 1,8 (1) 1,9(1) | 22(1) 1,5(1) 3,8 (5) 2,1 (1)
minun tyotehtavissani kovin keskeista

Tyotyytyvaisyys

Kokonaisuudessaan olen tyytyvainen 4,4 (5) 4,4 (5) | 4,6 (5) 4,0 (5) 4,6 (5) 4,4 (5)
tyéhoni

Taulukko 15. Organisaation ilmapiiri, turvallisuuskriittisyys ja tyotyytyvaisyys.
Selite: keskiarvo (suluissa moodi).

Kaikki muut toimialueet kokivat asiakas- ja potilasturvallisuuden yhdeksi
keskeiseksi arvoksi tydssaan, paitsi yhteiset palvelut. Vastaajat kokivat
olevansa lahes tyytyvaisia tydhonsa kaikilla toimialueilla. Tyotyytyvaisyys

vastattiin kehittdmisen kohteeksi avoimissa vastauksissa.

7.4.3 Turvallisuushuoli, tyoilmapiiri ja odotukset tyota kohtaan

Turvallisuushuoli koostuu kahdesta vaittamasta ja tydilmapiiri ja odotukset tyota
kohtaan molemmat yhdesta vaittamasta (taulukko 16). Asiakas- ja
potilasturvallisuuden taso on huolestuttanut vastaajia viime aikoina (ka 4,7).
Eniten vastauksia on tullut kohtaan kuusi, eli kohtaan taysin samaa mielta.
Asiakas- ja potilasturvallisuuteen sitoutumattomia tyontekijoita koettiin olevan
jokaisella toimialueella, eniten pelastuslaitoksella. Kaiken kaikkiaan
henkildokunta on motivoitunutta ja vastuullista seka tehtya tyota arvostetaan.
Asiakkaiden ja potilaiden hyvinvointi on henkilokunnalle tarkea asia seka
yleisesti ottaen asiakas- ja potilasturvallisuus on tarkea asia. Henkilokunta

kokee vaaratapahtumista oppimiseen liittyvat kdytannot toimivina.
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Kontrollimuuttujat TeSa lka PeSo PelLa Yhteiset Siunsote
n=601 n=371 n=279 n=31 n=115 n=1473

Turvallisuushuoli

Siun soten asiakas- ja 4,8 (6) 4,8 (6) | 4,3 (6) 4,9 (6) 4,2 (5) 4,7 (6)
potilasturvallisuuden taso on

huolestuttanut minua usein viime

aikoina

Siun sotessa on tyodntekijoita, jotka 3,6 (4) 39(4) | 3,5() 4,4 (6) 3,6 (2) 3,7 (4)
eivat ole riittavan sitoutuneita asiakas-

ja potilasturvallisuuteen

Tyoilmapiiri

limapiiri tydyhteisdsséani on hyva 4,7 (5) 4,7 (5) | 4,9 (6) 4,0 (5) 4,9 (6) 4,7 (5)
Odotukset tyota kohtaan

Tiedan, millaiset odotukset 5,0 (6) 5,1(6) | 4,9 (5) 4,6 (5) 4,8 (6) 5,0 (6)
tydyhteisoéllani on tyétani kohtaan

Taulukko 16. Turvallisuushuoli, tydilmapiiri ja odotukset tyéta kohtaan. Selite:
keskiarvo (suluissa moodi).

Vastaajat kokivat tyGilmapiirin omassa tyoyhteisossaan ihan hyvaksi ja
kokonaisuudessaan Siun soten organisaationa saama numeraalinen arvo ei
tasta suuremmin eronnut. Vastaajien mielesta tyoyhteison odotukset vastaajan
tyota kohtaan ovat selkeita. Turvallisuushuoli nousee esiin avoimista
vastauksista tyon kiireisyyden muodossa, koulutuksen ja perehdytyksen
vahyytena. Kehittamiskohteeksi vastattiin myos Siun soten ja oman tyoyksikon

tyGilmapiiri.

7.5 Avoimet vastaukset ja kehitysideat

Avoimet vastaukset (n= 821) ryhmiteltiin aihealueittain ja eniten mainintoja sai
aiemmin mainittu henkiloston riittavyys. Toiseksi eniten mainintoja sai
henkildston pitovoima ja sitouttaminen. Useammassa vastauksessa tuotiin ilmi
huolta siita, kuinka kokeneet ammattilaiset siirtyvat muualle t6ihin, jolloin
arvokasta osaamista poistuu heidan mukanaan. Vastauksissa yhtena
ratkaisuna osaamisen ulosvirtauksen estamiseksi pidettiin palkan nostoa ja
erilaisia palkitsemisenkeinoja. Tydvuorosuunnittelu nostettiin myos yhdeksi
isoksi tekijaksi; moni toivoi koneellisen tydvuorosuunnittelun paattamista ja
autonomiseen siirtymista, jolla olisi vaikutusta myos henkiloston hyvinvointiin ja

jaksamiseen. Henkildston hyvinvointi ja jaksaminen oli eniten mainintoja
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saaneiden vastausten joukossa. Henkildsto toivoi, etta naihin asioihin alettaisiin
kiinnittamaan huomiota. Vastauksissa kerrottiin, etta tyontekijoiden hyvinvointiin
ja motivaatioon ty0ssa voisi vaikuttaa pienetkin asiat, kuten ilmainen jouluateria.
Asiakasketjun toimimattomuus koettiin myds avoimissa vastauksissa tyontekoa

kuormittavana asiana ja nain ollen kehitysta vaativana.

Kyselyn vastaukset esiteltiin hoito- ja hoivatyon johtoryhmassa ja
Laadunhallinnan ohjausryhmassa. Nama ryhmat pohtivat palavereissaan
TUKU-kyselysta saatuja tuloksia ja miettivat konkreettisia keinoja, joilla voidaan
vaikuttaa Siun soten turvallisuuskulttuuriin. Konkreettisiksi keinoiksi suunniteltiin
varautumissuunnitelmien laatiminen normaalitilanteen hairiytymista varten,
strategisen vuosikellon laatiminen, muutosriskien arviointiin systemaattisesti
kaytettavan tyokalun kayttoonotto seka muutosten vaikutusten arvioinnin
tarkistuslistan kehittaminen. Taman lisaksi muita suunniteltuja asioita olivat
ennakoivan riskienhallinnan kehittaminen, turvallisuus- ja laatukulttuurin
kehittaminen ja systemaattisen riskienhallinnan luominen. Lisaksi keinoiksi
suunniteltiin opiskelijoiden harjoittelupaikkojen turvaaminen seka tyontekijoiden
tyotehtavien tarkastelu siita nakokulmasta, etta talla hetkella ammattilaiset
tekevat tydossaan paljon sellaisia asioita, jotka eivat suoranaisesti kuuluisi

heidan tyotehtaviinsa.

8 Pohdinta

8.1 Tulosten pohdinta

Opinnaytetyon paamaarana oli selvittda ne Siun soten asiakas- ja
potilasturvallisuuden asiat, jotka vaativat kehittamista. Naiden kehitettavien
asioiden selvittamista varten suoritettiin TUKU-kysely Siun soten henkiléstolle,
jossa henkilostd paasi kertomaan ajatuksiaan ja kokemuksiaan Siun soten

turvallisuuskulttuurista.

Turvallisuusjohtaminen on kokonaisuudessaan asia, joka vaatii Siun sotessa
kehittamista. Jylha ym. (2021b, 7) kirjoittaa, kuinka turvallisuuskulttuurin on

osaltaan tuettava turvallisuuskulttuurin kehittdmista, arvoja ja asenteita. Johdon
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sitoutuminen turvallisuuskulttuurin kehittamiseen on yksi onnistumisen
kulmakivista. Turvallisuusjohtamisen kehitystarpeen voisi osin liittaa
perhosvaikutuksena henkilokunnan maaraan. Turvallisuusjohtamiseen ollaan
osin tyytymattomia, koska koetaan, ettei johto pysty jarjestamaan riittavasti
henkilokuntaa siten etta tyota pystyttaisiin nykyisilla resursseilla tekemaan
riittavan turvallisesti asiakas- ja potilasturvallisuuden nakokulmasta. Tata
paatelmaa tukee myos avoimet vastaukset, joissa tuodaan toistuvasti esille
ammattitaitoisen henkilokunnan riittdmattomyys. Jylhan ym. (2021b, 7) mukaan
organisaation strategian lahtokohta on asiakasturvallisuus, jonka raamit
ohjaavat turvallisuuden johtamista. Riittava maara osaavaa henkilokuntaa on
osa asiakas- ja potilasturvallisuutta. Hoitoalalla vallitsee valtakunnallisesti pula
tydntekijoista, eika hoitajapulan ratkaisu ole yksinkertainen. Hyvinvointialueiden
taloudelliset tilanteet ovat huonot, mika maarittaa henkilostokuluihin
kaytettavissa olevan budjetin seka yksinkertaisuudessaan sen, kuinka paljon
rahaa on kayttaa esimerkiksi henkilokunnan toivomiin jouluaterioihin.
Henkilokunnan tyotyytyvaisyytta voitaisiin nostaa jo pienillakin asioilla, kuten
esimerkiksi jouluaterialla. Tyytyvaisella henkilokunnalla ei olisi niin suurta
tarvetta etsia muuta tyota ja nain myos asiakas- ja potilasturvallisuus pysyisi

parempana, kun kokenut henkilokunta pysyisi talossa.

Asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvia toimintatapoja pitaisi arvioida entista
nakyvammin ja enemman. Ylitalon ja Haatiaisen (2022) mukaan asiakas- ja
potilasturvallisuuden kehittaminen ei kuitenkaan tapahdu nopeasti.
Yhdenmukaiset toimintatavat eri yksikdissa tukevat asiakas- ja
potilasturvallisuutta, joten toimenpiteena toimintatapojen yhdenmukaistaminen
on tarkea. Kuten avoimissa vastauksissa nousi esiin, ei kaikissa yksikoissa
kasitella haittatapahtumia yhdessa henkiloston kanssa. Tallaisten yksikodiden
henkilokunta voi kokea haittatapahtumailmoitusten tekemisen turhana, koska ei
konkreettisesti nae niista saatua hyotya. limoitusten kasittely yhdessa
henkildoston kanssa tekee haitta- ja vaaratapahtumiin liittyvan kaytannon
prosessin nakyvaksi koko henkilostolle ja tahan henkiloston osallistaminen on
tarkeaa. Lisaksi yhdessa kasittely lisaa tietoa siita, etta
haittatapahtumailmoitusten teolla on merkitysta turvallisuuden kehittamisen
kannalta. Kuten Ylitalo ja Haatiainen (2022) kirjoittavat, koostuu organisaation
turvallisuuskulttuuri henkildston arvoista, kasityksista ja toimintatavoista ja

samoin on myos Siun sotessa.
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Henkilokunta on motivoitunutta etsimaan mahdollisia riskeja, jotka voivat
vaikuttaa asiakas- ja potilasturvallisuuteen. Motivaation yllapitamiseksi ja
kasvattamiseksi taytyy kuitenkin tehda tyota, koska asiakas- ja
potilasturvallisuus vaatii jatkuvaa kehitystyota. Henkilokunnan motivaatio
asiakas- ja potilasturvallisuuden yllapitamisessa ja kehittamisessa on merkittava
asia. Kuten Ylitalo & Haatiainen (2022) kirjoittavat, ei henkildston asenteiden ja

toimintatapojen muutos kay nopeasti.

Muutosten hallinta ja sen johtaminen on iso ja vaativa kokonaisuus, jonka ei
koeta Siun sotessa talla hetkella toimivan. Tulosten perusteella henkilokuntaa
pitaisi entista enemman osallistaa muutosten suunnitteluun seka tarjota
henkilostdlle mahdollisuuksia kertoa omia ajatuksiaan suunniteltuun
muutokseen liittyen. Kuten Pirinen (2014) kirjoittaa, on tyontekijalla yleensa
hyva nakemys siita, kuinka tyota olisi hyva muuttaa ja kehittaa, koska tyontekija
on itse oman tyonsa kaytannon osaaja. Monessa kohdin aikaresurssit ovat
tiukalla, mutta olisi tarkeaa, etta henkilokunta kokisi tulevansa kuulluksi seka
muutosten seuraukset olisi kriittisesti arvioitu ennen muutostoiden aloitusta.
Henkilosto toivoo paasevansa mukaan jo muutoksen suunnitteluvaiheessa ja
etta heidan mielipiteilldan olisi vaikutusta. Tyontekijoiden ajatuksia ja ideoita on
hyva vieda jo muutoksen suunnitteluvaiheessa organisaatiossa ylospain
(Pirinen 2014). Onnistunut muutosjohtaminen itsessaan vaatii esihenkilolta
paljon ja on tehtavana haastava, kuten myds Jarvinen (2020, 163) kirjoittaa.
Mielestani tahan tulisikin tarjota esihenkildille koulutusta ja mielelldaan hyvin
kaytannonlaheisesti. Joissain yrityksissa on erikseen muutosjohtajat ja tallaisten
henkildiden ammattitaidon hyédyntaminen ei varmasti Siun sotessakaan
suurien muutosten edessa olisi haitaksi. Muutosjohtaja voisi olla esihenkildiden

tukena ja apuna muutoksessa.

Kaikkien toimialueiden vastaajat kokivat, etta tydmaara on niin runsas, ettei aika
aina riita tyon huolelliseen ja turvalliseen loppuun saattamiseen. Jos
asianmukaisesti perehdytettya henkilokuntaa olisi enemman, lisaisi se asiakas-
ja potilasturvallisuutta, kun tyontekijoilla olisi enemman aikaa keskittya siina
hetkessa kaynnissa olevaan tyétehtavaan. Jylha ym. (2021b, 7) maarittaa, etta
johdon tarkeimpia varmistettavia asioita ovat riittava maara osaavaa henkilostoa
seka uuden tyontekijan perehdytys. Tyoturvallisuuslaki (738/2002) ja Terveyden
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ja hyvinvoinnin laitos (2018) maarittavat myos, etta tydolosuhteiden taytyy olla
sellaiset, etta tyon turvallinen toteuttaminen on olosuhteiden puolesta
mahdollista. Avoimissa vastauksissa (n= 821) toistui ajatus siita, ettei aikaa ole
riittavasti tyon huolelliseen ja turvalliseen loppuun saattamiseen henkiloston
vahyyden takia. Juuti ja Vuorela (2015, 1) kertovat tutkimuksista, joissa
todetaan joka kolmannen tyossakayvan kokevan kohonnutta kuormitusta
tydssaan, koska tydmaara on kasvanut. Siun sotessa tehdaan paljon tehtavien
sisallon uudelleen jarjestelya, mutta katsotaanko kokonaisuuksia? Kauempaa
kokonaisuuksien tarkastelu voisi lisata objektiivista ajattelua tyotehtavien
sisaltdjen suhteen ja nain voitaisiin tyot kohdentaa niille, joilla siihen on

asianmukainen koulutus ja taito.

Siun soten henkilokunta on hyvin vastuullista, mutta TUKU-kyselyn perusteella
vastaaijilla on huoli Siun soten nykyisesta asiakas- ja potilasturvallisuuden
tilasta. Eniten huolta vastaajilla on asiakas- ja potilasturvallisuudesta
pelastuslaitoksen alueella, terveys- ja sairaanhoitopalveluissa seka ikaihmisten
palvelualueella, mutta tiedossa ei ole, mika on juurisyy tahan huolen maaraan.
Taman huolen kartoittaminen olisi tarkeaa, etta siihen juurisyyhyn pystyttaisiin
paremmin puuttumaan ja asiaa kehittamaan. Asiakas- ja potilasturvallisuuden
taytyy olla sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla toimintaa ohjaava tekija, kuten
myds Jylha ym. (2021b, 7) kirjoittaa.

Sosiaalipuolen vastaajat kokivat, etta kysely oli suunniteltu vain
keskussairaalassa tyoskenteleville. Tama on asiana sellainen, jota taytyy
tarkastella seuraavaa TUKU-kyselya valmistellessa. TUKU-kysely on suunnattu
kaikille Siun sotella tydskenteleville ja olisi tarkeaa, etta jokainen kokisi

tulevansa huomioiduksi.

8.2 Prosessin pohdinta

Turvallisuuskulttuuri on tarkea osa johtamista ja henkiloston ajatukset ja
kokemukset turvallisuuskulttuurista on tarkeaa selvittda, koska kuten
Pietikdinen ym. (2012, 39) kirjoittaa, on asiakas- ja potilasturvallisuuden
johtaminen vuorovaikutuksellinen tapahtuma. Nain voidaan miettia keinoja, joilla

kehittaa organisaation turvallisuuskulttuuria parempaan suuntaan. Kyselyn



48

tulosten perusteella voidaan tehda paatelmia, kuinka mahdollisia epakohtia
voidaan korjata. Hyvaa turvallisuuskulttuuria ei toistaiseksi ole kirjattu osaksi
Siun soten strategiaa, mutta osa kansallista asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategiaa se on. Turvallisuuskulttuurikysely on tarkoitus tehda
jatkossa noin kolmen vuoden valein ja opinnaytetyolla on tarkea rooli uuden
toimintatavan luomisessa. Taman opinnaytetyon tarkoituksena ei ollut

kehitystyon toimeenpano, vaan suunnitella kuinka kehitystyo tapahtuu.

Opinnaytetyon suunnittelu alkoi syksylla 2021, jolloin sain toimeksiannon
opinnaytetydlle. Suunnitelma hyvaksyttiin kevaalla 2022, jolloin myds hain
tutkimusluvan Siun sotelta ja koska TUKU-kyselyjen vastauksia analysoitaessa
on paasy yksikkokohtaisiin vastauksiin seka teoreettinen mahdollisuus tunnistaa
yksittdinen vastaaja, taytyi tayttaa myos Siun soten tietosuojalomake.
Lomakkeiden taytoissa oli omat haasteensa, mutta niiden tayttoon sain apua

Siun soten osaamisen kehittamisen asiantuntijalta.

TUKU-kyselyyn pystyi vastaamaan kesa-, heina- ja elokuun ajan ja koska
kyselyn vastausaika oli pitka, lahetettiin henkiloston sahkopostiin muistutusviesti
kyselyyn vastaamisesta. Lisaksi Siun soten intrassa oli tiedote TUKU-kyselysta
koko kesan ajan. Talla tavoin tuettiin sita, etta ihmiset muistaisivat paremmin
vastata kyselyyn seka ymmartaisivat paremmin syyt minka takia kyselyyn olisi
merkityksellista vastata. Kesakausi ei ole paras mahdollinen ajankohta suorittaa
kyselya henkilokunnan lomien takia ja yksikoissa tyoskentelee paljon
kesasijaisia, mika itsessaan aiheuttaa toiminnan jarjestelyihin muutoksia ja
kiiretta. Vilkka (2015) kirjoittaa, etta kyselylomakkeen riskina on pieni
vastausprosentti. Kokonaisuutena vastausprosentti oli kuitenkin yli 20 %, mihin

taytyy olla tyytyvainen.

Karkeasti arvioiden joka viides vastasi kyselyyn. Teoriassa suuremmalla osalla
olisi ollut mahdollisuus ottaa osaa kyselyyn, mutta todennakdisesti syita
vastaamatta jattamiseen on useita. Vastausprosentin toivoisi kuitenkin olevan
isompi, jolloin Siun soten turvallisuuskulttuurin tilaa voisi luotettavammin
arvioida. Henkildkunnan arvot ja asenteet kuitenkin ovat merkittavassa roolissa
turvallisuuskulttuurin tilassa ja kuten Sosiaali- ja terveysministerid (2022, 35-36)
maarittaa, tulisi asiakas- ja potilasturvallisuuden edistamisen olla jokaisen

tyontekijan omaksuma arvo. Kuitenkin noin nelja viidesta on jattanyt
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vastaamatta TUKU-kyselyyn. Voi pohtia, onko nyt kyselyyn vastanneet vain ne,
jotka kokevat turvallisuuskulttuurin merkittavaksi kehitettavaksi asiaksi ja onko
vastaamatta jattaneiden asenteet asiakas- ja potilasturvallisuuskulttuurin
yhdenmukaisia vastanneiden kesken, vai edustavatko he aivan omanlaistaan
vastaajaryhmaa? Jos vastaajamaara olisi ollut esimerkiksi kaksinkertaisesti
nykyisesta, voisi Siun soten turvallisuuskulttuuri nayttaytya aivan toisenlaisena,
kuin mita naista olemassa olevista tuloksista voidaan lukea. Jatkossa TUKU-
kyselyssa yhtena tavoitteena tuleekin olemaan vastaajamaarien kasvattaminen.
Vastaajamaarien kasvattamiseen voisi myos vaikuttaa silla, ettd nykyisen
TUKU-kyselyn mukanaan tuomat suunnitelmat ja muutokset tuotaisiin
henkiloston nahtaville selkeasti ja konkreettisesti. Nain henkildsto pystyisi itse
tulemaan siihen johtopaatdkseen, etta kyselyyn vastaamisella on selkea

vaikutus.

TUKU-kyselyn vastausvaihtoehdot olivat asteikolla 1-6 (taysin eri mielta —
taysin samaa mieltd). Vastausvaihtoehtoja 2-5 ei ollut sanallisesti avattu, minka
takia tunnuslukujen sanallisessa analyysissa oli haastavaa toteuttaa vertailu
siten, etta sanallinen arviointi olisi ollut johdonmukaista. Tassa auttoi itselle
laadittu taulukko, johon oli tulkittu jokaisen numeraalisen vastausvaihtoehdon
sanallinen vastine. Taulukkoa laatiessani kuitenkin havaitsin, etta pelkat
numeraaliset vastausvaihtoehdot saattavat aiheuttaa myds vastaajien
suunnassa epajohdonmukaisuutta, koska jokainen vastaaja tulkitsee numerot
omalla tavallaan. Asteikko yhdesta kuuteen oli sanallisen vastineen laadinnan
suhteen myods haastava, pariton asteikko yhdesta viiteen olisi ollut helpompi
tulkita. Seuraavaan TUKU-kyselylomakkeeseen tullaan lisddmaan myos
sanalliset vastausvaihtoehdot, jolloin vastaajille ei jaa tulkinnanvaraa, vaan

vastaukset ovat enemman suoraan verrattavissa toisiinsa.

Analysointia varten vastanneita yksikoita yhdisteltiin isommiksi
kokonaisuuksiksi. Yksittaisten yksikdiden vastauksia ei sellaisenaan voitu
julkaista ja analysoitavaksi maaraksi jokaisen yksikon analysointi olisi ollut liian
suuri. Lisaksi avoimia vastauksia oli 823 kappaletta. Kaikki nama palautteet
luettiin, laskettiin aihealueittain ja niita otettiin mukaan opinnaytetyon raporttiin.
Aineiston analyysi oli ennakoitua haastavampaa. Haastavaa oli analysoida
tulokset siten, etta tulokset pysyisivat luotettavina eivatka sanalliset tulkinnat
vaaristaisi tuloksia. Vaiheena analysointi oli ehka koko prosessin vaikein.
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Sanallista analysointia olisi helpottanut, jos kaytettavissa olisi ollut enemman
tunnuslukuja. Naiden tunnuslukujen avulla tulkinta olisi ollut yksiselitteisempaa

ja analyysin luotettavuus olisi vahvistunut.

Aineiston analyysissa oli tarkoitus hyodyntaa QPron ominaisuuksia esimerkiksi
ristiintaulukointien suhteen, mutta nama ominaisuudet eivat toimineet. Taman
lisdksi QPron palveluntarjoaja ei toimittanut Exceliad TUKU-kyselyn
tunnusluvuista. Nama tekijat aiheuttivat sen, etta esimerkiksi keskiarvot taytyi
laskea itse ja hajonnat jaivat saamatta. Seuraava TUKU-kysely tullaan
toteuttamaan uudessa Laatuporttijarjestelmassa, jolloin toteutus
kokonaisuutena on yksinkertaisempaa. Laatuportin kautta kysely saadaan
lahetettya suoraan vastaanottajalle ja tulosten tarkastelu onnistuu suoraan
jarjestelmassa. Laatuportti myds ryhmittelee tulokset omiin ulottuvuuksiin ja
naiden ulottuvuuksien alaluokkiin. Talloin paljon nyt manuaalisesti tehtya tyota

jaa pois.

Opinnaytetyon aihe oli laaja ja iso yksin tehtavaksi. Olisi ollut antoisampaa, jos
tyon olisi tehnyt parityona, jolloin olisin voinut keskustella aiheen tiimoilta parin
kanssa. Tyon rajaamista tehtiin prosessin edistyessa, mutta olisi ollut
selkeampaa rajata tydota enemman jo heti alkuvaiheessa. Alussa tyo oli rajattu
tietynlaiseksi, mutta tyon edetessa vastaan tuli muutoksia aiheuttavia tekijoita,
joihin ei olisi mitenkaan pystynyt ennakkoon varautumaan.
Potilasturvallisuuspaallikkod toimi aktiivisesti opinnaytetydssa mukana antaen
ohjausta ja neuvoja, mika oli opinnaytetyon etenemisen kannalta

merkityksellista.

8.3 Luotettavuus ja eettisyys

Tutkimus on sita luotettavampi, mita korkeampi vastausprosentti on (Heikkila
2014). TUKU-kyselyn vastausprosentti koko Siun soten alueella oli 20,7 %.
Kevatkaudella organisaatiossa varauduttiin hoitajien tyotaistelutoimien
mukanaan tuomiin lakkoihin, mika olisi toteutuessaan osunut juuri alkuperaisen
kyselyn ajalle. Taman lisaksi myds Covid-19 osaltaan vaikutti
vastausprosenttiin. Hoitajien lakon uhka seka Covid-19 aiheutti yksikoihin sen
verran paljon muutoksia ja toimenpiteita, etta kyselyn toteuttamisaikataulu taytyi
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siirtdd kevaalta kesalomakaudelle. Kesalomakausi ei ole parhain mahdollinen
ajankohta suorittaa kyselyita tyontekijoiden lomien seka runsaiden sijaismaarien
takia, mutta syksylle kyselya ei voitu siirtaa, koska syksy oli varattu jo toiselle
koko organisaatiota koskettavalle kyselylle. TUKU-kyselyn ajankohdan
siirtyessa pidennettiin myods kyselyn vastausaikaa, nain mahdollisimman
monelle saatiin mahdollisuus vastata kyselyyn. Kyselyn pitka vastausaika on
voinut vaikuttaa laskevasti vastausprosenttiin, koska vastaajat ovat voineet
siirtdd kyselyyn vastaamisajankohtaa eteenpain, jolloin ovat esimerkiksi
inhimillisista syista voineet unohtaa mydhemmin vastata kyselyyn. Mutta jos
kysely olisi ollut alkuperaisen suunnitelman mukaisesti lyhyempi, olisi kyselyn
vastausaika osunut osan vastaajien vuosilomien ajalle ja sen myoéta

vastausmaarat olisivat todennakoisesti laskeneet.

Tutkimuksen saatekirjeella on merkittava osa tutkimuksen onnistumisen
kannalta, silla saatekirjeen perusteella vastaaja tekee paatoksen, osallistuuko
kyselyyn vai ei. Saatekirjeen tehtdvana on motivoida vastaaja vastaamaan
kyselyyn. Kolme suurinta osallistumiseen vaikuttavaa tekijaa ovat saatteen ja
kyselyn ulkonakd, saatteen sisaltd seka kyselyn laajuus ja kieli. (Vilkka 2015,
189-190.). Saatekirjeen sisaltd on tarkea luoda luotettavasti seka eettisesti
hyvaksyttavasti, mutta kuitenkin siten, etta se herattaa tutkittavan kiinnostuksen
osallistua tutkimukseen. Saatekirjeessa taytyy mainita, ettda TUKU-kysely on
osa opinnaytetyota, mutta lomakkeen pohja on sellainen, johon tutkija ei ole
voinut vaikuttaa muuten kuin yksittaisiin sanamuotoihin. Nain ei syyllistyta

plagiointiin, kun alkuperainen I&hde kerrotaan jo saatekirjeessa.

Tama opinnaytetyo on tehty noudattaen Tutkimuseettisen neuvottelukunnan
ohjetta hyvasta tieteellisesta kaytannosta. Kirjoittaakseen luotettavan
tutkimuksen on noudatettava tieteellista kaytantdoa, mika tarkoittaa sita, etta
tutkimuksen tekija toimii tiedeyhteisén hyvaksymien toimintatapojen mukaisesti.
Tiedeyhteison hyvaksymia toimintatapoja ovat rehellisyys, yleinen huolellisuus
ja tarkkuus tutkimustydssa, tulosten tallentamisessa ja esittamisessa seka
tutkimuksen ja sen tulosten arvioinnissa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2018.) Lisaksi opinnaytety6ta varten haettiin tutkimuslupa Siun sotelta.
Opinnaytety0 kirjoitettiin rehellisesti ja huolellisesti seka lahteita kaytettiin
harkiten ja varoen muuntelemasta alkuperaista tekstia eri merkitykseen.

Kyselyn tuloksia analysoidessa oli erityisen tarkeaa pysya kyselyyn vastanneen
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tarkoittamassa merkityksessa. Kyselyyn vastattiin anonyymisti, eika tama

anonyymiys poistunut tyon edetessa.

Kyselylomakkeen lopussa vastanneista kerattiin taustatietoja. Naita kerattavia
taustatietoja olivat: sukupuoli, ika, ammattiryhma, tyokokemuksen maara
organisaatiossa, asema seka yleisin tyoskentelypiste. Kysely toteutettiin
anonyymisti, mutta tyoyksikon ollessa pieni, voi naiden vastausten perusteella
anonyymiys vaarantua. Anonyymiys turvattiin esimerkiksi siten, etta yksikoiden
vastauksia yhdisteltiin analyyseja tehtaessa, jos vastauksia oli alle viisitoista.
Kerattavien taustatietojen takia taytettiin Siun soten tietosuojalomake, jolla

haettiin opinnaytetyodlle tutkimuslupa.

Vilkan (2015, 33) mukaan tieteellisen tutkimuksen paamaarana on tuottaa uutta
tietoa. Tieteellista tutkimusta tehdessa on tuotettava niin luotettavaa tietoa kuin
mahdollista. Tassa opinnaytetydssa on tarkoitus tuottaa uutta tietoa
luotettavasti. Maarallisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan tutkimalla
tutkimuksen validiteettia ja reliabiliteettia. Validiteetti tarkoittaa sita, etta onko
tutkimuksessa onnistuttu mittaamaan sita mita alun perin oli tarkoitus. Ulkoinen
validiteetti arvioi tutkimuksen tulosten yleistettavyytta tutkimuksen ulkopuolella
oleviin perusjoukkoihin. Yleistettavyyden kannalta on myos tarkeaa raportissa
arvioida sita, miten hyvin perusjoukko on tutkimusotoksessa valikoituna. Toinen
luotettavuuden arviointimenetelma reliabiliteetti tarkoittaa saatujen tulosten
pysyvyytta mittarilla mitattuna. Kun kaytetaan samaa mittaria eri lahteissa, ja
saadaan lahes samanlaisia vastauksia, voidaan ajatella mittarin olevan
reliaabeli. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 189-190.)

Tutkimuksen tarkein luotettavuuteen vaikuttava tekija on mittarin
sisaltovaliditeetti. Mittari on tarkeaa valita oikein, ettd saadaan mitattua oikeaa
iimiéta. Vain oikein valitun mittarin avulla voidaan saavuttaa luotettavia tuloksia.
Mittarin on tarkeaa olla mitattavan ilmién kannalta riittavan kattava. Jos luodaan
uusi mittari, on testaaminen tarkeaa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013,
190.) Opinnaytetydssa kaytetty TUKU-kysely on pilotoitu viidessa

sairaanhoitopiirissa, joten erillista testaamista ei tarvitse tehda.

Luotettavuuden arviointiin kuuluu myos tulosten arviointi sisaisen ja ulkoisen

validiteetin muodossa. Sisainen validiteetti tarkoittaa sita, ettd saadut tulokset
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ovat lahtodisin vain alkuasetelmasta, eika tuloksiin ole vaikuttanut ulkoiset
hairiotekijat, kuten historia ja kontaminaatio. Ulkoinen validiteetti tarkoittaa
tulosten luotettavuuden arvioinnissa yleistettavyytta. Yleistettavyyden arvioinnin
tekee tutkimuksen tekija tutkimusraportissa. Ulkoisen validiteettiin sotkevasti
vaikuttavia asioita ovat muun muassa tutkittavan kayttaytymisen muuttuminen,
kun tutkittava tiedostaa olevansa tutkittavana seka valikoituminen. (Kankkunen
& Vehvilainen-Julkunen 2013, 195-196.) Tutkimustulosten luotettavuuden
arvioinnissa on tarkeaa tarkastella otoksen edustettavuutta, tutkittavien
tavoitettavuutta seka osallistumista. Naiden lisaksi on tarkeaa arvioida, onko
tulokset saatu tieteellisilla menetelmilla, tulosten vaikuttavuutta kaytannon
hoitotydohon, kliinista merkittavyytta seka kaytannon tyohon sovellettavuutta.
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 196.)

Tyon luotettavuuteen vaikuttaa myos suuresti Iahteiden valinta. Lahteiden
valintaan liittyvia huomioitavia asioita ovat huomioida kirjailijan tunnettavuus,
lahteen ika, lahdetiedon alkupera, uskottavuus, julkaisijan arvovalta ja vastuu
seka lahteen puolueettomuuteen ja totuudenmukaisuuteen. (Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 2008, 109-110.)

Taman opinnaytetydn tulosten luotettavuuteen vaikuttaa vastaajien oman
henkilokohtaiset ominaisuudet. Vastaukset ovat subjektiivisia tunteita ja
kokemuksia ja sen hetkinen tunnetila on saattanut myos vaikuttaa vastaukseen.
Vastaukset on myos taytynyt asettaa numeraaliselle asteikolle, jonka jokainen
vastaaja on voinut tulkita omalla tavallaan. Vastausten analysoinnissa tama

haaste nayttaytyi myds, taytyi olla tarkkana, ettei tulkitse vastauksia eri tavoin.

Lahteiden valinnassa kaytin harkintaa. Tarkastelin lahteen alkuperaa ja pyrin
valitsemaan mahdollisimman tuoreen lahteen. Turvallisuuskulttuurin
ulottuvuuksista I0ytyi kuitenkin vain rajatusti Iahteita, joissa kasiteltiin juuri naita

kolmea ulottuvuutta.

8.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusideat

Turvallisuuskulttuuri vaatii jatkuvaa tarkastelua ja kehitystyota.

Turvallisuuskulttuuriin liittyvat asiat eivat ole vain ja ainoastaan esihenkildiden
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tyota, vaan turvallisuuskulttuurin kehittamiseen taytyy koko henkildston sitoutua.
Tarkea osa toimivaa turvallisuuskulttuuria on ymmartaa sen merkitys ja
tiedostaa oman tyon vaikutus sen toteutumiseen. Turvallisuuskulttuurin
johtaminen vaatii esihenkil6ltéd monialaista osaamista ja aktiivisuutta esimerkiksi
haittatapahtumisesta oppimiseen liittyvan tyon tekemisessa. Toimivat
riskienhallintajarjestelmat ja haittatapahtumien raportointijarjestelmat ovat
tarkea osa toimivaa turvallisuuskulttuuria. Systemaattinen toiminta

riskienhallinnassa on merkityksellista.

TUKU-kysely tuo esille organisaation turvallisuuskulttuuriin liittyvia
kehitystarpeita. Taman TUKU-kyselyn perusteella tiedetaan, mita asioita
kyselyyn liittyen on hyva tehda toisin, ja mitka asiat vaativat toisenlaista
lahestymistapaa. Esimerkiksi TUKU-kyselyn alusta tulee olemaan eri, mika
osaltaan tulee yhdenmukaistamaan kyselya tulevaisuudessa. Suurin tdman
opinnaytetyon mukanaan tuoma kehittamiskohde on muutosten toteuttaminen
organisaatiossa ja naihin muutoksiin liittyen tiedetaan nyt tehda konkreettisia

korjauksia.

Jatkotutkimusideana voisi laatia taman kyselyn tuloksiin liittyen asiakas- ja
potilasturvallisuuden korjaus- ja seurantasuunnitelman. Tassa pohdittaisiin
konkreettiset keinot, milla tavoin asiakas- ja potilasturvallisuuteen voitaisiin
vaikuttaa seka seurattaisiin naiden toimenpiteiden toteutumista. Tyoohje
esihenkildille TUKU-kyselyn vastausten hyodyntamisessa olisi myos

tarpeellinen tyokalu ja siten hyva jatkotutkimusidea talle opinnaytetyolle.
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Turvallisuuskulttuurikysely

Seuraavaksi esitetdan lyhyita vaittamia tyostasi. Merkitse, miten hyvin vaittamat
pitavat paikkansa sinun kohdallasi.

1.1. Koen, etta tyoni on tarkeaa.
1.2 Koen henkilokohtaista vastuuta tyoni kokonaislaadusta.
1.3 Minulla ei ole aina mahdollisuutta tehda tyotani riittavan huolellisesti.
1.4 Minulla on liikaa toita.
1.5 Joudun usein kiirehtimaan tyodssani.
1.6 Tyotehtdvani ovat liian vaativia.
1.7 Tyoni on kokonaisuudessaan stressaavaa.
1.8 Koen henkil6kohtaista vastuuta asiakkaidemme/potilaidemme voinnista.
1.9 Minua vaivaa, jos asiakkaat/potilaat eivit voi hyvin.
1.10 Kannan vastuuta tyoni vaikutuksista asiakkaisiin/potilaisiin.
1.11 Asiakas- ja potilasturvallisuus on keskeisin omaa tyétani ohjaava arvo.

1.12 Mielestani on tarkeda, etta asiakas- ja potilasturvallisuutta korostetaan
tyopaikallani nakyvasti.

1.13 Asiakas- ja potilasturvallisuus on minulle henkilokohtaisesti tarkea asia.
1.14Tieddn millaiset odotukset tyoyhteisolldni on ty6tani kohtaan.

1.15 Pyrin aktiivisesti hahmottamaan asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvia
vaaratekijoita.

1.16 Mietin toita tehdessani varautumismahdollisuuksia mahdollisiin asiakas-
ja potilasturvallisuutta uhkaaviin tilanteisiin.

1.17 Pyrin olemaan avoin erilaisille tulkinnoille ja vasta-argumenteille (esim.
koskien asiakkaan/potilaan tilaa ja sitd, miten asiakkaan/potilaan hoidossa
tulisi edeta).

1.18 Kyseenalaistan omia tulkintojani (esim. asiakkaan/potilaan tilasta ja
tarpeellisista hoitotoimenpiteistd) ja pyrin etsimdan tietoa, joka haastaa
tulkintojani.

1.19 Siun soten asiakas- ja potilasturvallisuuden taso on huolestuttanut minua
usein viime aikoina.

1.20 Kokonaisuudessaan olen tyytyvadinen tyohoni.
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1.21 Asiakas- ja potilasturvallisuus ei ole minun ty6tehtavissani kovin
keskeista.

1.22 Siun sotessa on tyontekij6ita, jotka eivat ole riittavan sitoutuneita asiakas-
ja potilasturvallisuuteen.

1.23 limapiiri tyoyhteisossani on hyva.
1.24 limapiiri Siun sotessa on hyva.
1.25 Siun sotessa ilmoitetaan vaaratapahtumista avoimesti.

1.26 Siun sotessa syyllistamisen pelko vaikeuttaa omien virheiden
myontamista.

1.27 Voin tehda itsendisesti valintoja ja paatoksia tydssani.

Seuraavaksi esitetadn Siun sotea koskevia vaittamia. Merkitse, miten hyvin
seuraavat vaittamat mielestdsi pitavat paikkansa. Pyri arvioimaan vaittamia Siun
soten ndakékulmasta. (ehdotus viimeiseksi lauseeksi: pyri arvioimaan vaittamia
organisaation nakékulmasta)

2.1 Meilld on kaytossa oikeanlaiset valineet asiakkaiden/potilaiden hyvin
hoidon takaamiseksi.

2.2 Paivittdisen tyon tekemiseen tarvittava tieto on helposti saatavilla.
2.3 Tyohon liittyva ohjeisto tukee tyontekoa.

2.4 Tiedonkulun ratkaisut (esim. tietojarjestelmat, palaverikdytdannot) edistavat
asiakas- ja potilasturvallisuutta.

2.5 Meilla on riittavasti henkilokuntaa tyomaarasta selviytymiseksi.

2.6 Eri ammattiryhmien (mm. ladkarit, hoitajat, ohjaajat, erityistyontekijat)
vdlinen yhteisty6 on Siun sotessa sujuvaa.

2.7 Siun soten yksikéiden valinen tiedonkulku on riittavaa.

2.8 Sellaisissa toissa, joihin osallistuu useampi yksikko, tiedonkulku ja toiden
koordinointi on toimivaa.

2.9 Siun soten tyoprosessit ja -kdytannot tukevat paivittdista yhteistyota.

2.10 Siun sotessa on pitkdn tdhtdqimen suunnitelma asiakas- ja
potilasturvallisuuden varmistamiseksi.

2.11 Siun soten johtamistapa osoittaa, ettd asiakas- ja potilasturvallisuus on
keskeinen arvo.

2.12 Siun soten johtamistapa luo hyvit edellytykset tyon tekemiselle
laadukkaasti.
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2.13 Asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvia asioita tuodaan esiin Siun soten
sisdisessa viestinnassa.

2.14 Esihenkil6t antavat myonteista palautetta, jos nakevat, ettd tyo on tehty
asiakas- ja potilasturvallisuuden kannalta hyvin.

2.15 Esihenkil6t ottavat huomioon tyontekijoiden ehdotukset asiakas- ja
potilasturvallisuuden parantamiseksi.

2.16 Jos jokin asia huolestuttaa, siita on helppo keskustella esihenkilén kanssa.

2.17 Meilla on kaytossa oikeanlaiset tyotilat asiakkaiden/potilaiden hyvan
hoidon takaamiseksi.

2.18 Johto pyrkii varmistamaan, etta Siun sotessa on riittavasti taloudellisia
resursseja tehda kaikki turvallisuuden kannalta tarkeat toimenpiteet.

2.19 Meilla on toimivat kdytdannot asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvien
riskien ennakoimiseksi.

2.20 Toimintatapojen ja kdaytantdjen toimivuutta arvioidaan oppimista
edistavalla tavalla.

2.21 Kehitamme aktiivisesti toimintaamme parantaaksemme asiakas- ja
potilasturvallisuutta Siun sotessa.

2.22 Siun sotessa tyoskentelevilla on tarvittavat tiedot ja taidot, jotta tyo
voidaan tehda hyvin.

2.23 Siun sotessa huolehditaan siita, ettd hyvan hoidon tarjoamiseen on
kaytettavissa tarkoituksenmukaista osaamista.

2.24 Uusia tyontekijoita ohjataan ja perehdytetdan Siun sotessa riittavasti.

2.25 Tyontekijéilla on mahdollisuus kouluttautua ja kehittaa ammattitaitoaan
tyon ohella.

2.26 Asiakas- ja potilasturvallisuuden tasoa seurataan Siun sotessa
sadnnollisesti.

2.27 Meilla on toimivat kdytannot vaaratapahtumista oppimiseksi.

2.28 Kayttamamme asiakas- ja potilashaittatapahtumien ehkdisemisen
tyokalut (tarkistuslistat, kaksoistarkistus jne.) ovat toimivia.

2.29 Siun sotessa varmistetaan, etta henkilosto on tyokykyista.
2.30 Kun Siun sotessa tehdaan muutoksia, ne suunnitellaan hyvin.
2.31 Siun sotessa muutokset toteutetaan hyvin.

2.32 Tyontekijoiden mielipiteet huomioidaan muutostilanteissa.

2.33 Siun soten johto on realistinen sen suhteen, kuinka paljon muutoksia Siun
sote kestaa.
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2.34 Muutosten vaikutuksia asiakas- ja potilasturvallisuuteen arvioidaan
huolellisesti.

2.35 Siun sotessa on varajarjestelmia (tyovalineet, resurssit, varahenkilot)
yllattavien tilanteiden hoitamiseksi.

2.36 Siun sotessa on asiakas- ja potilasturvallisuutta edistdvia laadunhallinta- ja
valvontamenetelmia.

2.37 Siun sotessa tyoskentelevat vuokratyontekijat (keikkaldakarit, -hoitajat, -
ohjaajat yms.) ymmartavat miten heidan tyonsa vaikuttaa asiakas- ja
potilasturvallisuuteen.

2.38 Siun sotessa tyoskentelevat keikkalaiset ovat patevia.

2.39 Yhteistyo Siun soten oman henkilokunnan ja vuokratyontekijoiden (mm.
keikkaladkarit) valilla on toimivaa.

2.40 Mitka ovat mielestdsi Siun soten tiarkeimmat kehityskohteet tilla
hetkellad?

Vastaajan tiedot:
- Sukupuoli
- lIkasi
- Henkilostoryhma, johon kuulut

Toimitko esihenkil6tehtavissa?
Kuinka monta vuotta olet tyoskennellyt organisaation palveluksessa?
Oletko tyossasi suoraan tekemisissa asiakkaiden/potilaiden kanssa?

Yksikko, jolla enimmakseen tydskentelet tai jolle tarjoat suurimman osan
palveluistasi?

Oletko tydssdsi viimeisen vuoden aikana ollut osallisena asiakas- ja
potilasvaaratapahtumassa?

Teitko tapahtumasta/tapahtumista HaiPro-ilmoituksen?

Teitkd/tehtiinko tapahtumasta HaiPro-ilmoitus?
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Saatekirje
Hei,

Tervetuloa vastaamaan Siun soten turvallisuuskulttuurikyselyyn (TUKU-kysely). Sosiaali- ja
terveydenhuollossa turvallisuuskulttuuri tarkoittaa yksilon, tydyhteisén ja organisaation tapaa
toimia siten, etta kaikessa toiminnassa varmistetaan asiakkaan/potilaan hoidon, hoivan ja
palvelun turvallisuus. Se sisaltaa turvallisuutta tukevan johtamisen, organisaation arvot ja
asenteet, toimintaprosessit, tydyhteisdjen sosiaaliset ilmiot seka henkiloston kokemukset ja
nakemykset. Hyva turvallisuuskulttuuri rohkaisee tunnistamaan turvallisuuspoikkeamia seka
toimintaan liittyvia riskeja ja kannustaa tuomaan nama avoimesti esille. Vahva
turvallisuuskulttuuri vahentaa toiminnasta aiheutuvia haittoja asiakkaalle ja potilaalle seka
lisaa tyontekijoiden tyoturvallisuutta ja parantaa tyohyvinvointia.

Turvallisuuskulttuurin johtaminen edellyttavaa turvallisuuskulttuurin tilan saannollista
arviointia. TUKU-kyselyn avulla haluamme saada selville sinun ajatuksiasi ja kokemuksiasi Siun
soten asiakas- ja potilasturvallisuuden tilasta. Tulosten avulla on mahdollista arvioida Siun
soten turvallisuuskulttuurin nykytilaa. Turvallisuuskulttuurin kehittaminen vaatii pitkdjanteista
tyotd, johon Siun sote ja tuleva hyvinvointialue on sitoutunut. Kysely tullaan jatkossa
toteuttamaan saannollisesti kolmen vuoden vilein.

Vastaamalla kyselyyn voit vaikuttaa Siun soten turvallisuuskulttuurin seka asiakas- ja
potilasturvallisuuden kehittamiseen. Kyselyyn vastaamiseen kuluu aikaa noin 15-30 minuuttia.
Vastaaminen on vapaaehtoista ja kyselyn tayttaminen tapahtuu tydaikana. Kyselysta saatuja
vastauksia tullaan kasittelemaan luottamuksellisesti. Huomioithan kyselya tayttaessasi, etta
keskeneraista kyselylomaketta ei voi tallentaa. Henkil6tietojen kasittely on kuvattu kyselyn
tietosuojaselosteessa (hyperlinkki)

Korkeimman vastausprosentin saavuttaneet yksikot tullaan palkitsemaan kakkukahvein (viisi
yksikkoa).

Vastausaika on 1.6-31.8. Linkki kyselyyn: -------------------

Turvallisuuskulttuurikysely toteutetaan opinnaytetyoyhteistyossa Karelia-
ammattikorkeakoulun kanssa.

Ilkka Pirskanen Heli Aalto
Toimitusjohtaja Kehittamisjohtaja
Laadunhallinnan ohjausryhman puheenjohtaja

Lisatietoja tarvittaessa:
Heli Heikkinen, potilasturvallisuuspaallikkd, Siun sote, heli.heikkinen@siunsote.fi
Mari Latti, opinnaytetyontekija, Karelia-ammattikorkeakoulu, mari.latti@edu.karelia.fi
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Diaesitys TUKU-kyselyn tuloksista

Turvallisuuskulttuurikysely (TUKU
- tulokset 2022
Siun sote

30.11.2022
Mari Latti

Pohjois-Karjalan sosiaali- ja
terveyspalvelujen kuntayhtyms

Organisaation tapa

« suhtautua turvalli aarayksiin ja turvalli var
« suhtautua virheisiin ja riskialttiiseen toimintatapaan

* parantaa toimintatapoja ja oppia virheista

Turvallisuuskulttuuri sote-alalla

yksilsiden ja yhteison tapa toimia siten, ettd varmistetaan asiakkaan hoidon, hoivan ja palvelun turvallisuus

kaikessa toiminnassa

vaikuttaa myonteisesti hoidon tuloksiin

v’ vahentynyt kuolleisuus, vihemman kaatumisia ja hoitoon liittyvia infektioita, korkeampi
asiakastyytyvaisyys

on turvallisuuskdytdntojen perusta ja edellytys turvallisuuden saavuttamiselle

J;T,{W -
"~ SOTE

www.siunsote.fi

Jokaisella tyopaikalla on olemassa jonkunlainen turvallisuuskulttuuri

* Turvallisuuskulttuurin vaikuttavat
v rakenteet, prosessit, johtaminen
v’ arvot, asenteet, ymmarrys turvallisuudesta
v' oletukset, tulkinnat, ndkemykset

*  Turvallisuuskulttuuri vaikuttaa kaikkien/ kaikkeen tapaan toimia
« myos silloin, kun kukaan ei ole katsomassa

(.
1,

A
"~ SOTE

www.siunsote.fi

* Rohkaisee tunnistamaan turvallisuuspoikkeamia seka toimintaan liittyvia
riskeja

* Kannustaa tuomaan havainnot avoimesti esille

- Mahdollistaa toiminnan kehittdmisen ja virheisti oppimisen

C

PV A
“ SOTE

www.siunsote.fi
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TUKU-kysely

* Siun sotessa turvallisuuskulttuurin tilaa arvioidaan TUKU-kyselyn avulla
v" Turvallisuuskulttuurikysely, VTT 2008
v' tehty suomalaiseen terveydenhuoltoon (voi soveltaa my&s sote-organisaatioon)

v' kuvaa henkilstén nakemysté organisaation turvallisuuskulttuurista

* Siun soten aikana TUKU-kyselyé ei ole aiemmin toteutettu

www.siunsote.fi

Kyselyn toteutus Siun sotessa

Toteutus osa YAMK —opinndytetyota

Avoinna 1.6 - 31.8

Siun soten henkilstolle

Vastaajia yhteensé 1494 kpl (20,7% henkildstosta)

62 monivalintakysymyst4 (0-6) ja yksi avoin kysymys

Vastaukset ryhmitelty
« organisatorinen ulottuvuus

* psykologinen ulottuvuus

M * kontrollimuuttujat

SOTE

www.siunsote.fi

Taustatietoja vastaajista

Henkil6stéryhma
Siun sotella/edeltévissé L4 %6% 4%
ororganisaatioissa
. 2% 29%
tyoskentely
26% 2% 1%
LY
w ‘
6% 26% 8%
# alle 4 vuotta » 4-10 vuotta 26 %
» 11-20 vuotta * yli 20 vuotta » lsakarit
Esihenkilotehtivissa = sairaanhoitajat, terveydenhoitajat, katilt
toimiminen = Iahihoitajat, perushoitajat
11% muu hoitohenkilosto
3

= sosiaalialan tt:t, ohjaajat, perhett.

= ensihoitajat, pelastushenkilostd

= hallinto- ja taloushenkilésto

WL/ 89%

so"‘E wkylla = Ei

= asiantuntijat, koordinaattorit, suunnittelijat

= muu henkildsts
www.siunsote.fi

Taustatietoja vastaajista

Oletko tyossdsi viimeisen vuoden
aikana ollut osallisena asiakas- ja

h ?
p p

41%

= Kylls =En

Teitko tapahtumasta HaiPro-
ilmoituksen?

5% 3%3%

%‘v,

® Harvoin ® En koskaan = Kyll3, aina

69%

= Ldhes aina = Silloin télloin

www.siunsote.fi

2(8)
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Organisatorinen

ulottuvuus

Pohjois-Karjalan sosiaali- ja
terveyspalvelujen kuntayhtyma

Tyon edellytysten hallinta

Tyoprosessin hallinta

Turvallisuusjohtaminen

Esihenkilotuki turvalliselle toiminnalle

Turvallisuuden ennakoiva kehittaminen

Vaarojen hallinta

Osaamisen hallinta

Muutosten hallinta

Ulkopuolisten toimijoiden hallinta
-
s
SOTE wwwsiunsote fi

Tyon edellytysten hallinta (n=1491)
Meilld on kdytdssa oikeanlaiset tyétilat
asiakkaiden/potilaiden hyvin hoidon takaamiseksi
Meillé on riittdvéasti henkildkuntaa tydméaarasta
renkiun I - (v
selviytymiseksi
Tyohon liittyva ohjeisto tukee tyontekoa _ 4,3 (Mo 5)
Paivittai tyon tekemi: tarvitt: tiets helposti
divittdisen tyon tekemiseen tarvittava tieto on helposti _ 42 (Mo4)
saatavilla
Meilld on kdytossa oikeanlaiset valineet _ 42 (Mo4)
asiakkaiden/potilaiden hyvin hoidon takaamiseksi 4 ©

0 1 2 3 4 5 6

.
J A (s it () i s ks

“ SOTE wwwsiunsote fi

Tydprosessin hallinta (=1291)
Eri ammattiryhmien (mm. Iadkarit, hoitajat, ohjaajat,

erityisty6ntekijat) vélinen yhteistyé on Siun sotessa _ 3,7 (Mo 4)

sujuvaa
Siun soten tydprosessit ja -kdytdnnot tukevat
péivittaista yhteistyota
Sellaisissa tissd, joihin osallistuu useampi yksikko, _ 3.4 (Mo4)
tiedonkulku ja téiden koordinointi on toimivaa 4 °

Tiedonkulun ratkaisut (esim. tietojarjestelmét,

palaverikdytdnnét) edistavat asiakas- ja _ 4,1 (Mo 4)

potilasturvallisuutta

Siun soten yksikéiden vélinen tiedonkulku on riittédvaa _ 3,2 (Mo 3)

0 1 2 3 4 H 6

C.

‘,’[W\/ (1) vysin eri mieltd - (6) tysin samaa mieltd

ML
“ SOTE wwwsiunsote f

3(8)
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Turvallisuusjohtaminen (n=14s7)

Johto pyrkii varmistamaan, ett& Siun sotessa on riittavasti
taloudellisia resursseja tehda kaikki turvallisuuden
kannalta tarkeat toimenpiteet

Asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvia asioita tuodaan
esiin Siun soten sisdisessa viestinndssa

Siun soten johtami: luo hyvat edellytyk tyoén
tekemiselle laadukkaasti

Siun soten johtamistapa osoittaa, ettd asiakas- ja
potilasturvallisuus on keskeinen arvo

Siun sotessa on pitkdn tdhtdimen suunnitelma asiakas- ja
potilasturvalli 1 varmi: i i

SOTE

I 25 vo3)
I 5 o)
I -0 (o)
I 51 (vo3)
I, - = o

0 1 2 3 4 5 6
(1) taysin eri mielts — (6) taysin samaa mielts

www.siunsote.fi

Esihenkilotuki turvalliselle toiminnalle (n=1494)

Jos jokin asia huolestuttaa, siitd on helppo keskustella
esihenkilon kanssa

Esihenkilot ottavat huomioon tyontekijoiden
ehdotukset asiakas- ja potilasturvallisuuden
parantamiseksi

Esihenkilot antavat myonteistd palautetta, jos ndkevat,
ettd tyo on tehty asiakas- ja potilasturvallisuuden
kannalta hyvin

0 1 2 3 4 B 6

(1) téysin erl mielti — (6] tiysin samaa mieltd

www.siunsote.fi

Turvallisuuden ennakoiva kehittaminen (-1487)

Meilld on toimivat kdytdnnot vaaratapahtumista
oppimiseksi

Asiakas- ja potilasturvallisuuden tasoa seurataan Siun
sotessa sadnnollisesti

Kehitdmme aktiivisesti toimintaamme parantaaksemme
asiakas- ja potilasturvallisuutta Siun sotessa

Toimintatapojen ja kdytantojen toimivuutta arvioidaan
oppimista edistavélla tavalla

Meilld on toimivat kdytannot asiakas- ja
potilasturvallisuuteen liittyvien riskien ennakoimiseksi

I ¢ o)
I ¢ o
I - (04
I : ¢ o4

I ¢ (o

0 1 2 3 4 5 6
(1) téysin eri mielti - (6] tiysin samaa mieltd

www.siunsote.fi

Vaarojen hallinta n-14s7

Siun sotessa on asiakas- ja potilasturvallisuutta
edistdvia laadunhallinta- ja valvontamenetelmid

Siun sotessa on varajarjestelmia (tyovalineet,
resurssit, varahenkilot) yllattavien tilanteiden
hoitamiseksi

Siun sotessa varmistetaan, ettd henkilosté on
tydkykyistd

Kéyttamamme asiakas- ja potilashaittatapahtumien
ehkaisemisen tyokalut (tarkistuslistat, kaksoistarkistus
jne.) ovat toimivia.

0 1 2 3 4 5 6

(1) taysin eri mielts — (6) taysin samaa mielts

www.siunsote.fi

4(8)
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Osaamisen

3 on mahdollisuus kouluttautua ja
kehittdd ammattitaitoaan tyon ohella

Uusia tyontekijoitd ohjataan ja perehdytetdan Siun
sotessa riittavasti

Siun sotessa huolehditaan siitd, ettd hyvan hoidon
tarjoamiseen on kdytettavissa tarkoituksenmukaista
osaamista

Siun sotessa ty6skentelevilld on tarvittavat tiedot ja
taidot, jotta tyo voidaan tehda hyvin

hallinta (n-1488)
I, =7 (Mo
I - (o)
¢
I 2 voa)

0 1 2 3 4 5 6

(1) taysin erl mielts - (6) taysin samaa mielts

www.siunsote.fi

Muutosten hallinta (n=14ss)

Muutosten vaikutuksia asiakas- ja potilasturvallisuuteen
arvioidaan huolellisesti

Siun soten johto on realistinen sen suhteen, kuinka
paljon muutoksia Siun sote kestaa

Tyontekijoiden mielipiteet huomioidaan
muutostilanteissa

Siun sotessa muutokset toteutetaan hyvin

Kun Siun sotessa tehddan muutoksia, ne suunnitellaan

I =2 (vo3)
I 24 (o)
I 24 o)
I 25 (vo3)
I 25 (vo3)

hyvin
0 1 2 3 4 5 6
(1) taysin eri mielta — (6) taysin samaa mielta
-
LA
SOTE wwwsiunsote fi
Ulkopuolisten toimijoiden hallinta (n=1462)
Yhteisty6 Siun soten oman henkilékunnan ja
toimivaa
Siun sotessa tyoskentelevat keikkalaiset ovat patevia _ 3,8 (Mo 4)
Siun sotessa tyoskentelevat vuokratyontekijat
(keikkaldakarit, -hoitajat, -ohjaajat yms.) 37 (Mo 4
ymmartavat miten heidan tyonsd vaikuttaa asiakas- 7 (Mo 4)
ja potilasturvallisuuteen
0 1 2 3 4 5 6
-
‘iﬁ \ (1) taysin eri mielta — (6) taysin samaa mielta
SOTE wwwsiunsote fi

Pohjois-Karjalan sosiaali- ja
terveyspalvelujen kuntayhtyma
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Psykologinen ulottuvuus

* Hallinnan tunne
* Henkilokohtainen vastuuntunne
* Turvallisuusmotivaatio

* Valppaus

SOTE wwwsiunsote fi

Hallinnan tunne (n-1488)

Tyoni on kokonaisuudessaan stressaavaa _ 3,9 (Mo 4)
Tydtehtavani ovat liian vaativia [N 2.5 (Mo 2)
Joudun usein kiirehtimaan tydssani _ 4,3 (Mo 5)
Minulla on likea toits [ DD - (Mo 4)
Minulla ei ole a"inﬁ r?ahdollist{utta.tehdéi tyotani _ 4,3 (Mo5)
riittavan huolellisesti

0 1 2 3 4 5 6

W\/ (1) téysin eri mielts — () taysin samaa miclta

SOTE wwwsiunsote f

Henkilokohtainen vastuuntunne (n=1487)

Kannan vastuuta tyoni vaikutuksista
T e 10
asiakkaisiin/potilaisiin

Minua vaivaa, jos asiakkaat/potilaat eivat voi hyvin

Koen henkilokohtaista vastuuta tyoni kokonaislaadusta

Koen henkildkohtaista vastuuta
asiakkaidemme/potilaidemme voinnista

I oo
I - o
I -

o 1 2 3 4 5 6

(1) taysin eri mielts — (6) taysin samaa mielts

www.siunsote.fi

Turvallisuusmotivaatio (=147

Asiakas- ja potilasturvallisuus on minulle
henkilokohtaisesti térked asia

Mielesténi on tirkeds, ettd asiakas- ja
potilasturvallisuutta korostetaan ty6paikallani
nakyvasti

Asiakas- ja potilasturvallisuus on keskeisin omaa
ty6tani ohjaava arvo

0 1 2 3 4 5 6

(1) taysin eri mielts ~ (6) taysin samaa mielts

www.siunsote.fi

6(8)
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Valppaus (n=1287)
Kyseenalaistan omia tulkintojani (esim.

asiakkaan/potilaan tilasta ja tarpeellisista 4,6 (Mo5)
hoitotoimenpiteistd) ja pyrin etsimaén tietoa, joka 4 °

haastaa tulkintojani
Mietin toité tehdesséni varautumismahdollisuuksia
mahdollisiin asiakas- ja potilasturvallisuutta _ 4,8 (Mo 5)
uhkaaviin tilanteisiin

Pyrin aktiivisesti hahmottamaan asiakas-
potilasturvallisuuteen liittyvia vaaratekijoita

o

- 1 2 3 4 B 6
A (1) taysin eri mielta - (6) taysin samaa mielta

“ SOTE www.siunsote fi

Kontrollimuuttujat

Pohjois-Karjalan sosiaali- ja
terveyspalvelujen kuntayhtyma

* Tydmotivaatio * Tybtyytyvdisyys

* Tybn autonomia * Turvallisuushuoli

* Raportointi * Tyoilmapiiri

* Organisaation * Odotukset tystd kohtaan
ilmapiiri

* Tyo6tehtévien koettu
turvallisuuskriittisyys

S
SOTE www.siunsote fi

gm e
S 3 Tiedan, millaiset odotukset tydyhteiséllani on tydtani
gEE Tem i " I ;o
825 kohtaan
3s¢
5 - ! N
e Siun sotessa on tyontekuthel, Jgtka ewva(‘ole riittavan _ 37 (Mo 4)
g sitoutuneita asiakas- ja potilasturvallisuuteen r
3
H Siun soten asiakas- ja potilasturvallisuuden taso on _ 47(Mo§)
5 huolestuttanut minua usein viime aikoina ¢
Zw
23
£z Kokonaisuudessaan olen tyytyvainen tyshoni | -4 (Mo 5)
S g
&

imapiiri tydyhteissssani on hyva [ RGN 4.7 (Mo 5)

Tysilmapiiri

limapiiri Siun sotessa on hyva | NN 3.3 (Mo 3)

Lg(ytdﬂ"' -
SOTE www.siunsote fi
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*  Kehitettavaa:
v' Henkilékunnan maaré
v Turvallisuusjohtaminen
v’ Toimintatapojen arviointi
v’ Muutokset hallitsemattomia
v’ Tyétehtéviin kiytettivissd olevat aikaresurssit
v" Huoli asiakas- ja potilasturvallisuudesta

ST
“ SOTE wwwsiunsote.f

*  Toimii hyvin
v’ Tilat, vilineet ja ohjeistukset tukevat tydntekoa
v’ Lihiesihenkil6t helposti ldhestyttavia
v’ Vaaratapahtumista oppimiseen liittyvit kdytdnnot toimivia
v" Henkilékunta motivoitunutta ja vastuullista
v’ Asiakkaiden/potilaiden hyvinvointi tarkeaa
v’ Tydta arvostetaan
v' Asiakas- ja potilasturvallisuus tirkeda
v" Henkilkunta on aktiivista mahdollisten riskitekijoiden havaitsemiseksi

,ﬁgwﬂ" |
“ SOTE www:siunsote fi

* Turvallisuuskulttuurikysely toteutetaan saanndéllisesti kolmen vuoden vélein
* Seuraava kysely vuonna 2025
* Tarkempi raportti vuoden 2022 tuloksista osana Mari Latin YAMK -

opinndytetyota

,ﬁgwﬂ" L
“ SOTE wwwisiunsote fi

Pohjois-Karjalan sosiaali- ja
terveyspalvelujen kuntayhtyma
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