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Tutkimuksen tarkoituksena oli ottaa kdyttoon WHO:n kirurginen tarkistuslista
erddn sairaanhoitopiirin keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosastolla. Tutkimuk-
sessa selvitettiin, muuttaako tarkistuslistan kdyttoonotto osaston turvallisuuskult-
tuuria. Turvallisuuskulttuurin muutosta mitattiin VI T:n turvallisuuskulttuurikyse-
lyn avulla. Tutkimuksessa selvitettiin my0s, millaista koulutusta henkil6kunta tar-
vitsee ennen uuden tydkalun kdyttdonottoa. Lisdksi tutkimuksessa kuvattiin kayt-
téOnottoprosessin sujumista.

Tutkimus toteutettiin toimintatutkimuksena. Tutkimuksen tiedonantajina olivat
tutkittavan leikkaus- ja anestesiaosaston hoitotyontekijat. Tutkimusaineisto kerdt-
tiin turvallisuuskulttuurikyselyilld, koulutuspalautekyselylld ja havainnoimalla.
Kyselyt ja havainnointi suoritettiin syksyn 2010 seké kevdin 2011 aikana. Aineis-
ton strukturoidut kysymykset analysoitiin kvantitatiivisesti ja avoimet kysymykset
siséllonanalyysilld. Havaintojen keruussa kaytettiin osallistuvaa havainnointia.

Tutkimuksessa selvisi, ettd tutkittavan osaston turvallisuuskulttuuri muuttui
WHO:n kirurgisen tarkistuslistan kiyttoonoton jélkeen. Jo alkukartoituksessa tur-
vallisuuskulttuurin vahvuudeksi havaitut erittdin korkea turvallisuusmotivaatio,
henkilokohtainen vastuuntunne ja valppaus saivat korkeampia arvioita tarkistus-
listan kdyttoonoton jdlkeen. Toisaalta turvallisuuskulttuurin heikkouksina nahdyt
hallinnan tunne, muutosten hallinta ja yksik6iden vilinen yhteistyo arvioitiin alku-
kartoitustuloksia huonompina. Uuden tydkalun kéyttoonotossa tarvittiin riittivaa
ja moniammatillista koulutusta. Luennot yhdessd kdytdnnon harjoitusten kanssa
katsottiin parhaimmaksi koulutusmuodoksi. Kirurgista tarkistuslistaa ei saatu tiy-
sin vakiinnutettua osaksi normaalia toimintaa osastolla tutkimuksen aikana. Tar-
kistuslistan kdyttoprosentti jai 49 %:iin.

Tutkimuksessa tuotettua tietoa voidaan hyddyntdd turvallisuuskulttuuria kehitet-
tdessd, koulutuksia jdrjestettdessd sekd kirurgisen tarkistuslistan kayttoonottoa
suunniteltaessa.

Asiasanat potilasturvallisuus, turvallisuuskulttuuri, kirurginen tarkistuslista
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The purpose of the study was to introduce the WHO's surgical check-list in an
operating room of a central hospital. This study investigated if introducing this
surgical check-list changes the ward's safety culture. The change in safety culture
was measured with safety culture inquiry by Technical Research Centre of Fin-
land, VTT. A further purpose was to find out what kind of training the hospital
personnel needs before introducing a new tool. The study describes also how the
introduction process went.

The study was carried out as a practice-based research. Target group consisted of
the nurses working in the operating room in question. The research material was
collected with safety culture inquiries, feedback from training and by observation.
Inquiries and observation were carried out in autumn 2010 and in spring 2011.
The structured questions were analysed with quantitative methods and open ended
questions were analysed with content analysis.

The findings revealed that the safety culture of the ward changed after introducing
the WHO's surgical check-list. The findings in the first survey made it clear that
already extremely high safety value and motivation, the sense of personal respon-
sibility and mindfulness got even higher assessments after the introduction of the
surgical check-list. On the other hand safety cultures weaknesses like the sense of
control, change management and co-operation between the wards got worse as-
sessments than before. Sufficient multi-professional training was needed. In the
introduction of a new tool, lectures along side with practical training were consi-
dered to be the best form of education and training. The surgical check-list was
not fully established as a normal part of the activity in the ward during the study.
The usage percent of the check-list remained at 49 %.

The findings of this study can be utilized when safety culture is developed, when
trainings are organized and when introduction of the surgical check-list is planned.
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1. JOHDANTO

Kansainvilisissd arvioissa on esitetty, ettd joka kymmenenteen sairaaloiden hoito-
jaksoon liittyy jonkinasteinen hoitovahinko. Haittatapahtumien syiksi on havaittu
puutteet tai héiridt toimintatavoissa tai -jarjestelmissa. Potilaille aiheutuneita hait-
toja voidaan kuitenkin vilttdd panostamalla potilasturvallisuuteen. (Terveyden- ja

hyvinvoinninlaitos 2011.)

Sosiaali- ja terveysministerion asettama potilasturvallisuuden edistimisen ohjaus-
ryhma esittdd potilasturvallisuusstrategiassaan, ettd potilasturvallisuus on nostetta-
va keskeiseksi tavoitteeksi sosiaali- ja terveydenhuollossa. Juuri nyt potilasturval-
lisuutta huomioidaan ja kehitetddn sekd kansainvélisesti ettd kansallisesti. Muut
korkean riskin alat ovat sosiaali- ja terveysalaa paljon pidemmalld turvallisuuden
varmistamisessa. Siksi terveydenhuollossa tulisikin ottaa mallia muilta turvalli-
suuskriittisiltd aloilta kuten ydinvoimateollisuudesta ja ilmailusta, joiden kdytan-
t0ja voidaan soveltaa my0s terveydenhuollossa. Kuitenkin on tirkedd tutkia myos
potilasturvallisuutta esimerkiksi etsimilld sitd parantavia kdytintojd. Sosiaali- ja
terveysministerid onkin korostanut Suomessa tehtdvén, potilasturvallisuutta edis-
tavin tutkimuksen tdrkeyttd. (Potilasturvallisuuden edistimisen ohjausryhmi

2009a, 11, 12, 18; Sosiaali- ja terveysministerid 2009.)

World Health Organisationin (Maailman terveysjérjestd) World Alliance for Pa-
tient Safety liitto on kehittinyt kirurgisen tarkistuslistan, jonka avulla voidaan pa-
rantaa turvallisuutta leikkaussaleissa. Tarkistuslistaa varten otettiin mallia ilmai-
lusta, jossa erilaiset tarkistuslistat kuuluvat rutiineihin. Ilmailussa tarkistuslistoja
kayttdmalla on pystytty parantamaan lentoturvallisuutta merkittivisti. (Potilastur-

vallisuuden edistimisen ohjausryhma 2009b, 2; Ikonen & Pauniaho 2010.)

Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan potilaiden turvallista hoitoa edistidvai
systemaattista toimintatapaa, sitd tukevaa johtamista, arvoja ja asenteita. Potilas-

turvallisuuskulttuuriin sisdltyy riskien arviointi, ehkéisevét ja korjaavat toimenpi-
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teet sekd toiminnan jatkuva kehittdminen. Organisaation turvallisuuskulttuuria
mittaamalla voidaan muun muassa arvioida organisaatiossa tehtyjen kehittdmistoi-
menpiteiden vaikutuksia. Turvallisuuskulttuurin mittaaminen voidaan suorittaa
esimerkiksi kyselyn avulla. (Potilasturvallisuuden edistdmisen ohjausryhméa

2009a, 20; Pietikdinen, Reiman & Oedewald 2008, 36—37.)

Tamédn tutkimuksen tarkoituksena oli ottaa kdyttoon kirurginen tarkistuslista
eradlld leikkaus- ja anestesiaosastolla. Tutkimuksessa selvitettiin muuttaako tar-
kistuslistan kayttoonotto osaston turvallisuuskulttuuria. Turvallisuuskulttuurin
muutosta mitattiin turvallisuuskulttuurikyselyn avulla. Tutkimuksessa selvitettiin
millaista koulutusta henkilokunta tarvitsee ennen uuden tyokalun kdyttéonottoa.
Lisdksi tutkimuksessa kuvattiin kdyttdonottoprosessin sujumista. Tutkimus toteu-
tettiin toimintatutkimuksena. Tutkimuksen tiedonantajina olivat tutkittavan leik-

kaus- ja anestesiaosaston hoitotyontekijét.
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2. TURVALLISUUSKRIITTISET ALAT, TURVALLISUUSKULTTUURI JA
POTILASTURVALLISUUS

2.1. Turvallisuuskriittiset alat

Turvallisuuskriittisind aloina pidetddn sellaisia aloja, joiden toimintaan liittyy
merkittdvid tyoturvallisuusriskejd tai uhkaa terveyshaittojen aiheuttamisesta ulko-
puolisille. Turvallisuuskriittisind aloja ovat muun muassa ilmailu, ydinvoimateol-
lisuus sekd kemianteollisuus. My0s terveydenhuolto-organisaatioita on ryhdytty
tarkastelemaan turvallisuuskriittising, silld niiden toiminnassa ja johtamisessa voi-
daan nihdi paljon samaa kuin ilmailualassa ja ydinvoimateollisuudessa. (Oede-

wald & Reiman 2006, 87; Pietikdinen, Reiman & Oedewald 2008, 6.)

Ydinvoimateollisuudessa havahduttiin ydinonnettomuuksien jilkeen siihen, ettei-
vit tekniikan luotettavuus ja teknisten suojamekanismien kehittdminen riitd var-
mistamaan turvallisuutta. Myds ihmisen toimintaa ja organisatorisia tekijoita tuli
huomioida turvallisuutta varmistettaessa. Huomattiin, ettd merkittdva osa héiriois-
td, vioista ja tuotannon menetyksistd oli ihmisten aiheuttamia tai ne olisi pystytty
estdmiin, jos ithmiset olisivat toimineet oikean kaavan mukaan. Syntyi uusia tut-
kimus- ja johtamiskésitteitd, kuten “inhimillinen virhe” ja “turvallisuuskulttuuri”.

(Oedewald & Reiman 2006, 14.)

Organisaatioihin tulee luoda sellaisia kdytént6jd, ohjeita ja suojamekanismeja, joi-
den avulla satunnainen riskinotto ei aiheuta kokonaisuudelle merkittidvad turvalli-
suusriskid. Turvallisuuskriittisilld aloilla tulee panostaa henkiloston turvallisuus-
ja riskitietoisuuteen, silld tyoskentely turvallisuuden edistimiseksi lisdd motivaa-
tiota. My0s terveysalalla sosiaali- ja terveysministerid korostaa potilasturvallisuu-
den kattavaa liittdmistd terveydenhuollonhenkil6kunnan koulutukseen ja perehdy-
tykseen. (Oedewald & Reiman 2006, 48—49, 53; Sosiaali- ja terveysministerid
2009.)
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2.2. Turvallisuuskulttuuri

Reiman, Pietikdinen ja Oedewald (2008b, 3) miirittelevét turvallisuuskulttuurin
organisaation kyvyksi ja tahdoksi ymmartdd, millaista turvallinen toiminta on,
millaisia vaaroja organisaation toimintaan liittyy ja miten niitd voidaan ehkiista,
sekd kyvyksi ja tahdoksi toimia turvallisesti, ehkdistd vaarojen toteutumista ja
edistéd turvallisuutta. Turvallisuuskulttuurissa yhdistyvét henkiloston kokemukset

ja ndkemykset, tyOyhteison sosiaaliset ilmidt ja organisaation toimintaprosessit.

Hyvén turvallisuuskulttuurin tunnistaa siitd, ettd tyontekijit pystyvit tekemién
tyotehtdvinsd hyvin, turvallisuutta pidetdéin organisaatiossa arvossa, turvallisuus
kisitetddn laaja-alaiseksi ja toimintaan liittyvit vaarat huomioidaan. Myo0s turval-
lisuuden kehittdminen ja sithen vaikuttaminen kuuluvat hyvdin turvallisuuskult-
tuuriin. Organisaatiossa jokainen henkildston jdsen osallistuu turvallisuuskulttuu-

rin luomiseen. (Reiman, Pietikdinen & Oedewald 2008b, 89.)

Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuuri katsotaan yksittdisen tyontekijén ja tyo-
yhteison tavaksi toimia potilaiden hoidon turvallisuuden takaamiseksi. Potilastur-
vallisuuskulttuuriin kuuluu potilasturvallisuutta edistévi, systemaattinen tapa toi-
mia sekd sitd tukevat johtamistavat, asenteet ja arvot. My0s riskien arviointi, eh-
kdisevit ja korjaavat toimenpiteet seké jatkuva toiminnan kehittdminen siséltyvit
potilasturvallisuuskulttuuriin. Kun turvallisuuskulttuuria vahvistetaan, hoitoon
liittyvit riskit ja potilaille atheutuvat haitat vahenevét. Turvallisuuskulttuurin vah-
vistamisessa on tirkedd yhteinen vastuunkanto. (Potilasturvallisuuden edistimisen

ohjausryhma 2009a, 14.)

Reimanin ym. (2008b) mukaan turvallisuuskulttuuri muodostuu kolmesta ulottu-
vuudesta: organisatorisesta ulottuvuudesta, psykologisesta ulottuvuudesta ja so-
siaalisista prosesseista. Psykologinen ulottuvuus koostuu henkildston kokemuksis-
ta ja késityksistd tyOstd, turvallisuudesta ja vaaroista. Sosiaalisiin prosesseihin

kuuluvat sosiaaliset mekanismit, joiden avulla asioita tulkitaan, muodostetaan toi-
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mintakdytintjd sekd luodaan ja ylldpidetadn merkityksid. Alla olevassa taulukos-

sa (Taulukko 1) on kuvattu turvallisuuskulttuurin ulottuvuuksien osat. (Reiman

ym. 2008b, 50—51,69,77.)

Taulukko 1. Turvallisuuskulttuurin ulottuvuudet Reimanin ym. (2008b) mukaan.

Organisatoriset ulottuvuudet

Psykologiset ulottuvuudet

Sosiaaliset prosessit

1. Johtamisjarjestelmén maa-

rittely ja ylldpitdminen

1. Turvallisuusmotivaatio

1.Ymmarryksen luominen
paivittdisistd tapahtumista ja

omasta roolista

2. Johdon toiminta turvallisuu-

den varmistamiseksi

2.Ymmarrys oman tyon ja orga-
nisaation vaaroista, vaarameka-
nismeista ja mahdollisista onnet-

tomuuksista

2. Normien ja sosiaalisen
identiteetin muodostuminen

ja yllépitdminen,

3. Turvallisuudesta viestimi-

nen

3. Ymmarrys organisaation tur-

vallisuudesta

3. Toimintojen optimointi ja

ajelehtiminen,

4. Lahiesimiestoiminta

4. Vastuu organisaation turvalli-

suudesta

4. Poikkeamien normalisoi-

minen

5. Yhteistyo ja tiedonkulku
lahitydyhteisossa

5. Ty6n hallinta

5. Ty6té ja turvallisuutta kos-
kevien késitysten juurtumi-

nen

6. Yhteistyo ja tiedonkulku yk-

sikodiden vililld

7. Eri ammattiryhmien osaa-

misen yhteensovittaminen

8. Organisatoriset oppimisen

kéytannot

9. Osaamisen varmistaminen

ja koulutus

10. Resurssien hallinta

11. Tyon tukeminen ohjeilla

12. Ulkopuolisten toimijoiden

hallinta

13. Muutosten hallinta
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2.3. Turvallisuuskulttuurin mittaaminen

Turvallisuuskulttuuria arvioimalla voidaan tutkia organisaation turvallisuuskult-
tuurin tilaa. Léheltd piti -tilanteiden ja potilasvahinkojen syitd voidaan etsid tur-
vallisuuskulttuuria analysoimalla. Turvallisuuskulttuurianalyysia voidaan hyodyn-
tdd myOs kehittimistoimenpiteiden vaikutusten mittaamisessa. Usein turvallisuus-
kulttuuria analysoitaessa on keskitytty organisatorisiin ulottuvuuksiin. Tdméi joh-
tunee siitd, ettd organisatorisia ulottuvuuksia on helppo mitata strukturoiduilla ky-
selyilld. Tallaisissa kyselyissd saadaan kvantitatiivisesti mitattavaa aineistoa, jota
on helppo verrata juuri kulttuurin muutosta toteutettaessa. Turvallisuuskulttuurin
psykologisia ulottuvuuksia on my6s mahdollista tutkia kyselyilld. Kuitenkin psy-
kologisten ulottuvuuksien tutkimiseen saatetaan tarvita myos laadullisia tutkimus-
menetelmid, kuten haastatteluja. Moniulotteisten sosiaalisten prosessien tutkimi-
nen kyselylld koetaan vaativaksi. Sosiaalisten prosessien tutkiminen edellyttddkin

laadullisia tutkimusmenetelmii. (Pietikdinen, Reiman & Oedewald 2008, 36—39.)

VTT kdynnisti Turvallisuuskulttuurin arviointi- ja kehittimismenettely terveyden-
huollossa -projektin (TUKU-projekti) vuoden 2008 tammikuussa. Projektin tar-
koituksena oli kehittdé potilasturvallisuuskulttuurin arviointi- ja kehittimismenet-
tely, joka soveltuisi suomalaisiin terveydenhuollon organisaatioihin. Menettely
pyrittiin myos juurruttamaan osaksi terveydenhuolto-organisaatioiden kehittdmis-
toimintaa. TUKU-projektissa kehitettiin kysely suomalaisen terveydenhuollon tar-
peisiin potilasturvallisuuskulttuurin organisatoristen ulottuvuuksien arviointiin.
Kyselyn pohjana kéytettiin maailmalla muodostettuja kyselyiti, jotka eivét olleet
suoraan sovellettavissa suomalaiseen terveydenhuoltoon. Kyselyéd pilotoitiin vii-
dessd terveydenhuollon organisaatiossa, joista neljd oli sairaanhoitopiirid ja yksi
tutkimukseen osallistuvan sairaanhoitopiirin kanssa yhteistyotd tekevin terveys-
keskussairaalan neljd vuodeosastoa. (Pietikdinen ym. 2008, 3, 6, 37; Pietikdinen

2008, 22.)

Taméan tutkimuksen kohde kuuluu yhteen TUKU-projektin kyselyn pilotointiin
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osallistuneeseen organisaatioon. Vuonna 2008 kyseisen organisaation turvallisuus-
kulttuurin vahvuuksina ndhtiin muun muassa se, ettd omaa tyoti pidettiin erittiin
merkityksellisend. Yksikdiden sisdinen péivittdinen tiedon hallinta ja toimintata-
pojen systemaattisuus sekd organisatoriset oppimisen kiytinnot olivat turvalli-
suuskulttuurin vahvuuksia. Myos ldhiesimiestoiminta potilasturvallisuuden kan-
nalta sai hyvié arvioita, vaikka arviot vaihtelivat yksikdittdin paljon. Haasteeksi
nousivat tyon hallinnan tunteen alhaiset arviot. Kehittimiskohteina néhtiin johdon
toiminta muutosten hallinnassa ja turvallisuuden varmistamisessa. (Reiman, Oe-

dewald & Pietikédinen 2008a, 32.)

TUKU-projektissa tarkkailun kohteeksi valittiin turvallisuuskulttuuri organisaatio-
tasolla. Tahdn paadyttiin, koska organisaatio méadrittdd sisélldédn tapahtuvan toi-
minnan turvallisuuden ja antaa kehyksen, jonka sisdlld kaikki toiminta tapahtuu.
Organisaatio kantaa vastuun siitd, ettd yhteiskunnassa maédritetyt turvallisuuteen
liittyvit vaatimukset ja rajoitukset huomioidaan sen toiminnan kaikilla tasoilla.

(Pietikdinen ym. 2008, 10.)

TUKU-projektissa muodostettu kyselykaavake on tarkoitettu potilasturvallisuus-
kulttuurin organisatoristen ulottuvuuksien analysointiin. Kyselylomake koostuu
vaittdmistd, joiden paikkansa pitdvyyttd vastaaja arvioi asteikolla 1—6. Viittaimét
on jaettu turvallisuuskulttuurin organisatoristen ulottuvuuksien mukaisesti. Jokais-
ta ulottuvuutta tutkitaan 3—6 véittiman avulla. Vastaajille annetaan mahdollisuus
kommentoida omin sanoin organisaation turvallisuuskulttuuria avoimessa kysy-
myksessd. Lisdksi TUKU-projektissa hyddynnettiin Reimanin aiemmin kehitta-
mad tyon hallinnan tunteen arviointiin soveltuvaa kyselymittaria. Mittaria muiden
turvallisuuskulttuurin psykologisten ulottuvuuksien mittaamiseen ei ollut saatavil-

la. (Pietikdinen ym. 2008, 37-38, 53.)

Turvallisuuskulttuurikyselyja ja potilasturvallisuuden kartoitusmalleja on saatavil-
la useita. Yhdysvaltalainen Agency for Health Care Reserch and Quality (AHRQ)

on ollut mukana luomassa potilasturvallisuuden kartoitus-malleja, joiden avulla
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voidaan arvioida muun muassa henkilston tietoisuuden kasvua potilasturvallisuu-
desta, madrittdd potilasturvallisuuskulttuurin tilaa ja tunnistaa sen vahvuuksia.
Suomessa Pietikdinen (2008) on tutkinut TUKU-projektissa muodostetun turvalli-
suuskulttuurikyselyn toimivuutta. Tutkimustuloksissaan Pietikdinen on pditynyt
samaan tulokseen: kyselyd voi kéyttdd organisaation turvallisuuskulttuurin yleis-
kuvan hahmottamiseen, kunhan mittarin rajoitukset huomioidaan. Pietikdinen to-
teaa ulkopuolisten toimijoiden hallinnan, johtamisjdrjestelmdn, organisatorisen
oppimisen kdytintojen ja ldhiesimiestoiminnan mittausosuudet suhteellisen toimi-
viksi. Kyselyn avulla pystytddn selvittiméén organisaation vahvuuksia ja heik-
kouksia liittyen potilasturvallisuuteen. Lisédksi kysely auttaa hahmottamaan poti-
lasturvallisuuden kehittdmiskohteita. Kyselyn suorittaminen sai henkildston ajat-
telemaan potilasturvallisuutta uudella tavalla tutkimuksen kohteena olleissa orga-
nisaatioissa. (Agency for Health Care Reserch and Quality 2010; Pietikdinen
2008, tiivistelma, 2, 66—67.)

TUKU-projektin jilkeen turvallisuuskulttuurikyselyn kehittiminen on jatkunut
VTT:n tutkijoiden toimesta. Jo Pietikdisen (2008, 66) tutkimustulosten perusteella
turvallisuuskulttuurikyselystéd tehtiin jalostuneempi versio. Uudistettuun turvalli-
suuskulttuurin mittausmalliin (Measurement model TUKU 3 health care) sisélty-
vit osiot sekd psykologisten ettd organisatoristen ulottuvuuksien mittaamiseen. Li-
séksi kyselyyn sisdltyy kontrollimuuttujien osio. Alla olevassa taulukossa (Tauluk-

ko 2) on esitetty uudistetun mittausmallin ulottuvuuksien osiot. (VTT 2010.)
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Taulukko 2. VIT:n TUKU 3 mittausmallin ulottuvuudet

Organisatoriset ulottuvuudet Psykologiset ulottuvuudet Kontrollimuuttujat

1. Tyon edellytysten hallinta 1. Hallinnan tunne 1. Tyémotivaatio

2. Tydprosessien hallinta 2. Henkilokohtainen vastuun 2. Tydilmapiiri
tunne

3. Turvallisuusjohtaminen 3. Turvallisuusmotivaatio 3. Turvallisuushuoli

4. Organisaation oppimiskédytin- |4. Valppaus 4. Tybtyytyviisyys

not

5. Osaamisen hallinta 5. Vaikutuksenluonti

6. Muutosten hallinta 6. Organisaation ilmapiiri

7. Ulkoisten toimijoiden hallinta

8. Ryhmitason kriittiset toiminnot

2.4. Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena
on varmistaa hoidon turvallisuus sekd suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaan
ndkokulmasta ajateltuna potilasturvallisuus tarkoittaa sité, ettei hoidosta aiheudu
haittaa. Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, l1ddkitysturvallisuuden ja
laiteturvallisuuden. Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua. (Stakes & Léédkehoi-

don Kehittdimiskeskus Rohto 2006, 6.)

Poikkeamia ja virheitd sattuu kaikissa terveydenhuollon yksikoissd. Usein ndistd
saattaa seurata haittaa potilaille. Poikkeamien ja virheiden taustalta 16ytyy usein
jérjestelmédin ja toimintatapoihin liittyvid heikkouksia. Suuri osa potilaille koitu-
vista haitoista on ehkéistivissd. Yksikoiden johdon ja henkildston tulisi yhdessa
sitoutua potilasturvallisuustyohon. Tédhén pddstddn varmistamalla henkil6ston
osaaminen ja kehittdmalld toimintaa turvallisemmaksi yhteistyossd. Potilasturval-
lisuuden ja palveluiden laadun varmistaminen tulee huomioida ammattihenkiloi-
den koulutuksessa ja toiminnassa sekd organisaation johtamisessa. (Sosiaali- ja

terveysministerio 2008a, 11.)
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Sosiaali- ja terveysministerion teettiméssd tutkimuksessa “Miten potilasturvalli-
suutta edistetddn?” vastaajat korostivat avoimuutta poikkeamien késittelyssd ja
toiminnan korjaamista palautteen perusteella. Lisdksi korostettiin riittdvan vakitui-
sen henkiloston, muiden toimintaresurssien turvaamisen, henkildston ammatillisen
patevyyden vaatimusten ja jatkuvan tdydennyskoulutuksen merkitysti potilastur-
vallisuuden kehittdmisessd. Tutkimuksessa todetaan, ettd potilasturvallisuuden
edistiminen vaatii koko organisaation sitoutumista asiaan. Yhtendisten vaarata-
pahtumien raportointikdytédntdjen kayttoon ottaminen ei yksin riitd, vaan tarvitaan
analysoivaa palautetietoa ja késittelymenettelyad tapahtumista, jonka avulla toimin-
taa voidaan parantaa. Avoin ja syyllistdimiton ilmapiiri mahdollistaa vaaratapahtu-

miin puuttumisen. (Sosiaali- ja terveysministerié 2008a, 19, 22.)

Hoitoon liittyvid virheitd tulee késitelld asiantuntevasti. Virheiden sattuessa on
pohdittava, mistd virhe johtui ja miten samanlaisia virheitd voitaisiin jatkossa vilt-
tad. Virhetilanteista tulee siis oppia, eikd virheistd saa syyllistdd. (Ladkariliiton

laatuneuvosto 2004, 8—9.)

Sillanpéa (2009, 3) on tutkinut potilasturvallisuutta intraoperatiivisessa hoitotyos-
sd. Tutkimustuloksissa turvallisuutta edistdvid tekijoitd olivat hyvd kommunikaa-
tio ja tiedonkulku. Turvallisuutta vaaransivat ongelmat tiedonkulussa seki epéasel-
vat midrdykset ja ohjeet. Potilasturvallisuutta edistdvinid tekijoind havaittiin kou-
lutus, omat osaamisalueet, avoimuus ja toisten arvostaminen sekéd kyky tunnistaa
potilasturvallisuutta uhkaavia tekijoitd. Potilasturvallisuutta vaarantavista tekijois-
td esiintyi pelkoa rangaistuksesta virheen tapahduttua sekd vastavalmistuneisiin
hoitajiin liittyvid asioita. Yli-Villamo (2008) tutkimus potilasturvallisuudesta pai-
vystyspoliklinikalla pdédtyy samoihin tuloksiin: ammattitaitoinen henkilosto lisda
potilasturvallisuutta, riittimdton ja kouluttamaton henkilostd on uhka potilastur-
vallisuudelle. Vaaratapahtumia voitaisiin Yli-Villamon mukaan ennaltachkiistad
koulutusta lisddmallé, systemaattisella perehdytykselld ja avoimella keskustelulla.
Hallinnolliset menetelmaét koettiin erittdin merkityksellisiksi vaaratapahtumien en-

naltachkiisyssa.
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2.5. Potilasturvallisuustyokalut

On havaittu, ettd potilasturvallisuuden edistamiseksi tarvitaan systemaattista me-
nettelyd toimintatapojen ja -ympariston epakohtien tunnistamiseksi ja inhimillis-
ten virheiden ennaltachkdisemiseksi. Potilasturvallisuustydkaluja on kehitetty
sekd Suomessa ettd maailmalla. Suomessa kiytossd oleva HaiPro-tydkalu on vaa-
ratapahtumien raportointijarjestelmi, joka on lisdnnyt keskustelua ja avoimuutta
vaaratapahtumista. My0s konkreettisia parannustoimia on pystytty tekemédan ra-
portointityOkalulla keréttyjen tietojen avulla. (Sosiaali- ja terveysministerid

2008b, 3.)

Potilasturvallisuutta on ryhdytty kehittiméan ilmailussa jo pitkddn kaytossa ollei-
den tarkistuslistojen avulla. Lentoturvallisuus on saavuttanut korkean tasonsa sys-
temaattisesti suoritettujen turvallisuustarkastusten avulla. Potilaan sairaalassa olon
aikana tapahtuu suuria madrid ehkaistdvissa olevia poikkeamia, varsinkin kirurgis-
ten toimenpiteiden yhteydessé. Tarkistuslistojen avulla voidaan ehkiistd vahinkoja
ja poikkeamia. (Pauniaho & Ikonen 2010; de Vries, Hollmann, Smorenburg, Gou-

ma & Boermeester 2009.)

Potilasturvallisuuden parantamiseksi on terveydenhuollon piirissé otettu kdyttoon
erilaisia tarkistuslistoja. Britannian National Patient Safety Agency (kansallinen
potilasturvallisuusvirasto) on julkaisut Seven Steps to patient safety (seitsemén as-
kelta potilasturvallisuuteen) -oppaan, jossa kuvataan toimia, joiden avulla tervey-
denhuollon turvallisuutta voidaan parantaa hoitavan organisaation niakdkulmasta.
Oppaan askeleita noudattamalla voidaan varmistaa, ettd potilaalle annettava hoito
on mahdollisimman turvallista ja asioiden mennessé vikaan osataan toimia oikein.
Yhdysvalloissa Department of Health and Human Services, American Hospital
Association ja American Medical Association ovat kehittidneet viiden kohdan lis-
tan, jolla potilas itse voi vaikuttaa turvallisemman hoidon saamiseen. Hollannissa
tarkistuslista-ajattelu on viety pidemmaille. SURgical Patient Safety System
(SURPASS) on tarkistuslista, joka kulkee potilaan mukana koko kirurgisen hoito-
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polun ajan. Listaa kéyttidvéat hoitolinjassa toimivat ammattilaiset. SURPASS-tar-
kistuslista on ensimmdiinen validoitu potilasturvallisuustarkistuslista, joka kattaa
koko kirugisen hoitopolun. (National Patient Safety Agency 2004, 2; Agency for
Healthcare Research and Quality 2004; de Vries, Hollmann, Smorenburg, Gouma

& Boermeester 2009.)

2.6. Kirurginen tarkistuslista

World Health Organisation, WHO, eli Maailman terveysjirjestd on Yhdistyneiden
Kansakuntien ihmisten terveyteen keskittynyt elin. Sen tarkoituksena on olla joh-
tajana maailmanlaajuisissa terveysasioissa, muokata terveyden tutkimusta, asettaa
normeja ja standardeja, tuoda esiin ndyttddn pohjaavia toimintatapoja, tarjota tek-

nistd apua jasenmaille sekd valvoa ja arvioida terveyssuuntauksia. (WHO 2010.)

Potilasturvallisuutta kehittddkseen WHO perusti World Alliance For Patient Safety
liiton. Liiton tarkoituksena on auttaa jdsenvaltioita potilasturvallisuustyossa. Poti-
lasturvallisuuden parantamiseen pyritdin kehittdimalla potilasturvallisuuskulttuuria
ja ottamalla kdyttoon potilasturvallisuutta edistdvid menetelmid. Yhtend liiton ke-
hittdmishankkeena on Safe Surgery Saves Lives eli Turvallinen leikkaustoiminta
sddastdd elamdd. Hankkeen tarkoituksena on parantaa leikkaustoiminnan turvalli-
suutta maailmanlaajuisesti varmistamalla ndytt66n perustuvien standardien kéyt-

tod kaikissa maissa. (Peltomaa 2009, 22—23.)

Turvallinen leikkaustoiminta séédstdd eldmaa -aloitteen tarkoitus on siis vahentda
leikkaustoimintaan liittyvid kuolemia ja vakavia komplikaatioita, kuten epétyydyt-
tdvid kiytdntdjd anestesioissa, ehkiistivissd olevia leikkaushaavainfektioita sekd
leikkaustiimin vélisid kommunikaatio-ongelmia. Edelld mainittuihin asioihin
puuttumalla pystytdén parantamaan potilasturvallisuutta ja vihentdmain leikkauk-
siin liittyvad kuolleisuutta. Jotta ndihin ongelmiin pééstdisiin pureutumaan, kehit-
tivét eri alojen asiantuntijat yhteistyossd World Alliance for Patient Safety -liiton

ja potilaiden kanssa kirurgisen tarkistuslistan. Kirurgisen tarkistuslistan kayttoon-
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oton tarkoituksena on vdhentdd ylld mainittuja komplikaatioita. Tarkistuslistan ta-
voitteena on auttaa hyviksyttyjen turvallisuuskéytintdjen kéayttod, helpottaa kom-
munikaatiota ja tiimitydskentelyd. Kirurginen tarkistuslista on tydkalu, joka on
tarkoitettu avuksi yksikdille, jotka haluavat parantaa leikkausturvallisuuttaan. (Po-

tilasturvallisuuden edistdmisen ohjausryhmé 2009b, 2.)

Kirurgisen tarkistuslistan jokaisen askeleen taustalla on ndyttoon tai kokemukseen
perustuvaa tietoa siité, ettd kyseisen asian tarkistaminen viahentii vaikeita, estetti-
vissd olevia komplikaatioita. Tarkistuslistan kdytto ei aiheuta suuria kustannuksia,
eikd sen tarkoituksena ole vaikeuttaa tiimin tyoskentelyd. Tarkistuslistan on tar-
koitus olla lyhyt ja yksinkertainen. Monet listan askelista on jo nyt hyviksyttyja
kéytdnt6jd ympéri maailmaa. Jokaisessa yksikOssd, johon listan kiyttoonottoa
suunnitellaan tulisi harjoitella listan kédyttod ja samalla selvittdd, kuinka lista saa-
taisiin osaksi normaalia toimintaa. (Potilasturvallisuuden edistdmisen ohjausryh-

mé 2009b, 3.)

Kirurginen tarkistuslista jakautuu kolmeen osaan: ensimmaéinen osa kdyddin lépi
ennen anestesiaa. Tétd vaihetta kutsutaan sisdénkirjautumiseksi. Toinen osa, aika-
lisd, kdyddén ldpi ennen viiltoa. Kolmas osa, uloskirjautuminen, suoritetaan ennen
potilaan poistumista salista. Kéyttoonoton alussa on tarkedd, ettd yksi tiimin jisen
ottaa vastuun tarkistuslistan ldpikdymisestd. Yleensd tdmédn tehtdvin saa joku hoi-
tajista. Tarkistuslistasta vastaava huolehtii, ettd listan tarkistukset tehddén ennen
kuin siirrytdén leikkauksen seuraavaan vaiheeseen. Kun tarkistuslista on tiimille
tuttu, voidaan tarkistukset sulauttaa normaaliin toimintaan, ilman vastuuhenkilon
ohjausta. Jokainen osa listasta kdyddan suullisesti ldpi kyseisestd kohdasta vastaa-
van tahon kanssa. Ndin varmistutaan siitd, ettd listan tarkistukset tulee tehtya. (Po-

tilasturvallisuuden edistimisen ohjausryhmé 2009b, 4.)

Sisddnkirjautumisvaiheessa tarkistetaan potilaan henkil6llisyys, leikkaus ja leik-
kausalue. Nami tarkistukset tehddén mielellddn potilaalta. Potilaalta tarkistetaan

my0s suostumus toimenpiteeseen, seké se, ettd hidnelle on kerrottu leikkauksesta.
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Ennen anestesian alkua tarkistetaan, ettd potilaaseen on kytketty toimiva pulssiok-
simetri ja ettd, leikkausalue on merkitty. Anestesiahenkildstd varmistaa potilaan
vuotoriskin, hengitystieongelmat, allergiat ja sen ettd, tdydellinen anestesian tur-
vallisuusriskien arviointi on tehty. Olisi toivottavaa, ettd kirurgi osallistuisi jo ta-
hin vaiheeseen, silld hénelld voi olla tarkempaa tietoa muun muassa vuotoriskista.
Kirurgin poissaolo ei kuitenkaan estd sisdénkirjautumisvaiheen tarkistusten suorit-

tamista. (Potilasturvallisuuden edistimisen ohjausryhmé 2009b, 4.)

Aikalisdvaiheessa tiimin jdsenet esittaytyvat toisilleen ja kertovat tehtdvinsa leik-
kauksessa. Jos sama tiimi on toiminut jo aiemmin (samana péiviand) yhdessé, var-
mistetaan ettd, kaikki tuntevat toisensa. Ennen viiltoa pysédhdytdén tarkistamaan,
ettd kyseessd on oikea potilas, jolle tehdddn oikea leikkaus oikeaan kohteeseen.
Yhdessé kdydéén ldpi leikkauksen kriittiset vaiheet tarkistuslistan kysymyksid hy-
viksi kayttden. Lisdksi varmistetaan, ettd antibioottiprofylaksia on annettu oikea-
aikaisesti ja ettd tarvittavat kuvat ja tutkimustulokset ovat esilld. (Potilasturvalli-

suuden edistdmisen ohjausryhmé 2009b, 4.)

Uloskirjautumisvaiheessa kdydaan ldpi miké leikkaus on tehty, suoritetaan side- ja
vélinelaskenta, merkitidén ndytteet ja huomioidaan mahdolliset vélineiden epdkoh-
dat, jotka vaativat jatkokésittelyd. Ennen potilaan siirtoa leikkaussalista kdydaan
lapi potilaan jatkohoitoon liittyvét asiat ja huolenaiheet. (Potilasturvallisuuden

edistimisen ohjausryhméa 2009b, 5.)

Jotta kirurgisen tarkistuslistan kéytto onnistuisi, on tiarkedd, ettd listan ldpiviennis-
td vastaa yksi henkild. Leikkaussalityoskentely on monimutkaista, jonka vuoksi
miké tahansa tarkistus voi jddda suorittamatta. Kun listan l4pivienti on yhden ih-
misen vastuulla, varmistutaan siitd, ettei tarkistuksia jad tekemittd kiireen tai
muun syyn vuoksi. Vastuuhenkilén nimedminen saattaa aiheuttaa jénnitteitd tii-
missd. Vastuuhenkild voi ja hdnen pitdéd puuttua tilanteeseen, jos tarkistuksia lai-
minlydddan. Tdmén vuoksi onkin tirked mairitelld kenen tehtéviksi vastuu tarkis-

tuslistan ldpikdynnistd annetaan. (Potilasturvallisuuden edistdmisen ohjausryhma
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2009b, 5.)

Tarkistuslistaa voi muokata yksikon tarpeiden mukaan. Turvallisuutta takaavia as-
keleita ei tule kuitenkaan poistaa vain siksi, ettei niitd pystytd yksikossé toteutta-
maan. Sen sijaan tulisi toimintaa kehittdd niin, ettd kaikki askeleet saataisiin toteu-
tumaan. Tarvittaessa listaan voi lisdtd yksikon toiminnan kannalta térkeitd askelei-
ta. Tarkistuslistan kdyttdonoton oppiminen vaatii harjoittelua ja aikaa. Jotkut saat-
tavat pitdd listaa rasituksena tai ajanhukkana. Téstd huolimatta on pidettivad mie-
lessd tarkistuslistan tavoite: potilasturvallisuuden ylldpito ja parantaminen. Jotta
tarkistuslistan kdyttdonotto sujuisi, tulee listaa muokata vastaamaan yksikon tar-
peita. (Potilasturvallisuuden edistimisen ohjausryhmé 2009b, 6.) Tutkittavalle

osastolle muokattu tarkistuslista 10ytyy liitteend (LIITE 1).

WHO:n Safe Surgery Saves Lives - projektissa syntynyttd kirurgista tarkistuslis-
taa pilotoitiin vuosina 2007—2008 kahdeksassa sairaalassa ympéri maailmaa. Tut-
kimuksessa oli mukana 3733 potilasta ennen tarkistuslistan kiyttoonottoa ja 3955
kéyttoonoton jalkeen. Kuolleisuus ennen listan kdyttoonottoa oli 1,5 % ja kompli-
kaatiomadrd 11 %. Listan kdyttodonoton jilkeen kuolleisuus laski 0,8 %:n ja komp-
likaatiot vdhenivdt 7 %:n. Tutkimuksen perusteella voitiin todeta, ettd kirurgisen
tarkistuslistan kayttd vihentdd sekd komplikaatio riskid ettd kuolleisuutta, riippu-

matta sairaalan taloustilanteesta. (Haynes ym. 2009.)

Kirurgisen tarkistuslistan hyotyjd on tutkittu myds Suomessa. Tutkimukseen osal-
listui TYKS:n neurokirurgian ja endokrinologian/plastiikkakirurgian, TAYS:n las-
tenkirurgian ja Vaasan keskussairaalan péivékirurgian leikkaussaleissa tydskente-
levid anestesiologeja, kirurgeja ja valvovia hoitajia. Tutkimuksen tuloksista kiy
ilmi muun muassa, ettei listan kdyttd pidentidnyt merkittavésti leikkausaikaa, poti-
laan henkildllisyys tarkastettiin useammin seké potilaan asentorajoituksista, aller-
gioista ja lddkkeistd oltiin tietoisempia. Listaa kdytettdessd vaikeaan intubaatioon
varautumisen huomioimatta jéttiminen vdheni ja monitoroinnissa koettiin useam-

min puutteita. Leikkausriskeistd keskusteltiin kirurgin kanssa tehokkaammin. Tut-
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kijat kokivat tarkistuslistan kdyton parantaneen anestesiologin toiminnassa useita
potilasturvallisuuteen vaikuttavia seikkoja. Lisdksi tutkijat suosittelivat tarkistus-
listaa kaytettdviksi kaikkiin anestesiatoimenpiteisiin. (Takala, Katila, Porkkala,

Aaltonen, Pauniaho, Kotkansalo, Kinnunen, Peltomaa ja Ikonen 2009, 363.)

Sairaanhoitopiirien ja THL:n Terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikon Fi-
nohtan yhdessa ylldpitimidd HALO-ohjelmaa (terveydenhuollon menetelmien hal-
littu kayttoonotto) kiytetddn uusien menetelmien hallitussa kiyttoonotossa. Sai-
raanhoitopiirit saavat ohjelman avulla tuotettua puolueetonta arviointitietoa tuke-
maan paitoksen tekoa uusien menetelmien kdyttoonottoon liittyen. HALO-kat-
saukset tehddin kliinikkoasiantuntijoiden ja Finohtan menetelméiasiantuntijoiden
toimesta. Katsauksissa keskitytddn vaikuttavuuteen ja turvallisuuteen. (Finohta

2006).

Kirurgisesta tarkistuslistasta on tehty HALO-katsaus. Katsauksissa HALO-neu-
vottelukunta kiy ldpi valmiin katsauksen. Katsauksen perusteella neuvottelukunta
antaa kyseessd olevalle menetelmaélle kayttoonottosuosituksen liikennevalomallin
mukaisesti. Kirurginen tarkistuslista sai HALO-ryhmalta vihredd valoa. Pdételmis-
sadn HALO-ryhmi toteaa tarkistuslistan olevan yksinkertainen menetelmi, jonka
vaikuttavuudesta komplikaatioiden vdhenemiseen on kliinistd néyttod. (Finohta
2008; Pauniaho, Lepojdrvi, Peltomaa, Saario, Isojarvi, Malmivaara & Ikonen

2009.)

2.7. Muutosjohtajuus kirurgisen tarkistuslistan kiyttoonotossa

Muutostilanteet muodostavat haastavan tilanteen organisaatiossa. Muutostilanteis-
sa hyvit johtamis- ja esimiestaidot nousevat suureen osaan. Esimiehiin kohdistuu
paljon odotuksia muutostilanteissa. Alaiset odottavat esimiehen johtavan muutosta
muun muassa selkiyttimélld tavoitteita ja toiminnan periaatteita sekd luomalla jar-
jestysté sekavaltakin tuntuvaan tilanteeseen. Esimies ei tdhédn kuitenkaan pysty il-

man ylimmén johdon tukea. Esimiehelld tulee olla riittdvasti tietoa tilanteesta ja
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siitd miten hidnen odotetaan toimivan. Alaiset saattavat himmentya epdselvisti ti-
lanteesta ja timd hd@mmennys voi heikentdd toiminnan laatua organisaatiossa.
Alaiset odottavat esimiehen my0s méadrittdvan tirkeysjarjestyksia asioille. (Viitala

2007, 276.)

Muutoksen johtajuudessa voidaan ndhdd kolme erilaista mallia. Ensimmiinen
malli on késkytys, jossa johto suunnittelee muutoksen ja késkyttdd sen organisaa-
tiolleen. Kdskytysmalli on muutosjohtajuuden autoritaarisin ja eniten muutosvas-
tarintaa aiheuttava malli. Toinen muutosjohtajuuden malli pohjautuu projekti-ka-
sitteeseen. Muutos nihdddn sarjana tehtdvid, jotka suoritetaan perdkkiin tai limit-
tdin aikataulun mukaisesti. Projekti etenee aikataulussa huomioimatta henkildston
motivoituneisuutta. Henkildston sitoutuneisuuteen, muutosvastarintaan tai muu-
toksen syvyyteen ei juurikaan kiinnitetd huomiota. Kolmas malli on prosessi, jos-
sa muutoksen katsotaan olevan vuorovaikutuksessa tapahtuva oppimisprosessi.
Prosessissa padhuomio kiinnittyy muutoksessa mukana oleviin ihmisiin. Henki-
16st6 otetaan mukaan muutoksen suunnitteluun. Néin saadaan henkilosto sitoutet-
tua muutokseen ja muutosvastarinta vihenee. Henkiloston oma luovuus ja hallus-
sa oleva tieto saadaan prosessissa paremmin hyodynnettyd. Prosessissa ymmaérrys
ja vaikutusmahdollisuudet korostuvat. Vapaaehtoisuuteen ja ymmaérrykseen perus-
tuvat muutokset saadaan tehtyd nopeammin ja ne ovat kestivid, toisin kuin vékisin

ja ulkoapdin ajetut muutokset. (Helin 1993, 117-119.)

Muutokset voidaan jakaa kolmeen syvyystasoon. Ensimméinen ja pinnallisin taso
on tieto. Muutos tiedossa saadaan aikaiseksi helposti, kun uusi tieto on jarkeen-
kdyvempad kuin vanha tieto. Todisteet uuden tiedon paremmuudesta toimivat te-
hokkaana muutosvilineend. Asenteiden muutokseen tarvitaan todistetun tiedon li-
saksi my0s johdon tukea tai ndyttda siitd, ettd uusi asia on saatu toimimaan jossain
muualla. Toinen muutoksen taso on taito. Taidon hallinta edellyttdd harjoitusta,
suorituksen analysointia ja onnistumisia. Uuden taidon hallitseminen vaatii useita
toistoja. Syvin muutoksen tasoista on kdytdntd. Rutiinit istuvat tiukassa. Niiden

muuttaminen edellyttdd jo aiemmin mainittuja harjoitusta, analysointia ja onnistu-
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misia. (Helin 1993, 123.)

Muutoksen johtajuudessa tulee huomioida ihmisten ja organisaatioiden rajallinen
kyky kohdata muutoksia. Useat samanaikaiset muutokset visyttivit ja aiheuttavat
voimattomuutta henkilostossd. Hyvétkin muutokset alkavat tuntua vastenmielisil-

td, kun muutoksia tehdéén liikaa. (Helin 1993, 121.)

Muutoksen toteuttaminen vaatii yhteistyotd. Muutoksessa on kyse kehittimisesta.
Kehittidessddn toimintaansa jokainen organisaation jdsen oppii uutta. Kehittdmis-
tyOssd voidaan kéyttdd toimintatutkimuksesta tuttua ajatusta, jossa tyon kehittdjiné
toimivat juuri kyseistd tyotd tekevét tyontekijat. Toimintatutkimuksessa kartoite-
taan toimintojen nykytila, jonka jidlkeen tehdddn interventio, jolla pyritddn muu-
tokseen. Intervention jidlkeen arvioidaan, oliko tehty muutos toimiva. Jos muutos
koetaan toimivana pyritddn se vakiinnuttamaan osaksi normaalia toimintaa. Jos
taas muutos ei ole toimiva, voidaan palata vanhaan toimintamalliin. TyOntekijét
ovat koko ajan mukana kehittdmisessé ja heiddn mielipiteitdédn kuunnellaan. Tadma

vahvistaa tyontekijoiden osallisuuden tunnetta. (Laaksonen ym. 2005, 49—-50.)

Ennen kuin muutoksia voidaan ryhtyé toteuttamaan tarvitaan valmistelua. Valmis-
telun tavoitteena on hahmottaa tulevaisuuden nédkymid: mihin muutoksella ollaan
pyrkimidssd. Henkilokunta, jonka tyohon muutos vaikuttaa on syytd ottaa mukaan
jo tdssd vaiheessa. Niin taataan henkilokunnalle osallisuuden tunne. Osallisuuden
kautta henkilokunta ymmaértdd muutoksen tavoitteet, hyvdksyy muutoksen hel-
pommin ja luottamus muutoksen jiarkevyyteen sekd tarpeellisuuteen lisddntyy.
Osallisuuden kautta henkilokunnalla on mahdollisuus vaikuttaa asioihin. (Laakso-

nen ym. 2005, 50-51.)

Muutosvastarinta voidaan ndhdd vanhasta luopumisen vastustamisena pikemmin
kuin uuden vastustamisena. Muutoskielteisyys johtuu turvattomuudesta ja tulevai-
suuden pelosta. Muutoskielteiset ihmiset tarvitsevat selvyyttd omaan tulevaan roo-

liinsa. Muutoskielteiset eivit nde syitd muutosten toteuttamisen takana. He halua-
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vat olla tietoisia siitd miten muutos vaikuttaa organisaation toimintaan, asiakkai-
siin ja henkilostoon. Osallistamalla muutosvastarintaan voidaan vihentdd. Tiedo-
tustilaisuudet lisddvét osallisuuden tunnetta. Muutosvastaisten henkildiden asen-
teiden muuttumista myonteiseksi ei kannata jaadd odottamaan. Muutos toteutetaan
ajallaan ja kokemuksen lisddntyessd asenteetkin muuttuvat mikdli muutos on to-

teutettu yhdessd. (Laaksonen ym. 2005, 52.)

Viitala on listannut muutosvastarintaa aiheuttavia asioita. Niitd ovat tiedon puute
muutoksesta, luottamuksen puute muutoksen ehdottajaa kohtaan, epdusko muu-
toksen hyodyllisyydestd sekd epdusko muutoksen onnistumisesta. Lisdksi pelot ja
turvattomuuden tunne, haluttomuus ponnistella tai oppia uutta, ryhmin kielteinen
asenne ja koettu uhka omaa asemaa kohtaan lisddvit muutosvastarintaa. (Viitala

2007, 276-277.)

Muutos voi olla uhka tai mahdollisuus. Uhat on méériteltdvd ennen kuin niihin
voidaan puuttua. Uhkien médrittelyn jilkeen voidaan pohtia mitd on tehtdvissa:
onko uhat poistettavissa vai tuleeko ne hyviksyi. Uhan tunne syntyy epavarmuu-
desta ja epdtietoisuudesta, joita voidaan tehokkaasti lievittdd tai estdd hyvélla tie-
dotuksella. Uhan tunne saattaa muuttua uteliaisuudeksi, kun tieto muutoksesta li-
sdantyy. [lman riittdvaa tiedotusta muutoksesta esimies joutuu kohtaamaan huhu-

myllyn, jonka tehokkuus voi olla huomattava. (Laaksonen ym. 2005, 46—47.)

Jotta tarkistuslistan kdyttonotto onnistuisi, on johdon sitoutuminen dérimmdiisen
tarkedd. Johdon tulee korostaa potilasturvallisuuden tirkeyttd, sekéd kertoa tarkis-
tuslistan olevan térked tyokalu potilasturvallisuuden toteutumisessa. Johdon tulisi
osoittaa esimerkkid ja kdyttdd listaa omassa toiminnassaan. Liséksi johdon tulee
aktiivisesti seurata listan kdytt6d. Jollei johto ole sitoutunut listan kdyttoon, saat-
taa ilmetd tyytyméattomyyttd sekd vastustusta listan kéyttod kohtaan. Koulutuksen,
harjoituksen ja johtajuuden avulla kdyttoonotossa ilmenevit hankaluudet voidaan
voittaa. Onnistunut suunnittelu ja sitoutuminen takaavat tarkistuslistan kayttoon-

oton ldpiviennin. Niin saavutetaan turvallisempi kirurginen hoito. (Potilasturvalli-
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tamén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd muuttuuko leikkausosaston turval-
lisuuskulttuuri, kun osastolla otetaan kdyttoon uusi potilasturvallisuustyokalu, ki-
rurginen tarkistuslista. Turvallisuuskulttuurin mahdollista muutosta mitataan suo-
rittamalla turvallisuuskulttuurin alkukartoitus (LIITE 2) ennen listan kdyttdonot-
toa ja loppukartoitus listan kdyttdonoton jdlkeen. Kartoitusten tuloksia vertaamal-
la saadaan selville turvallisuuskulttuurin muutos. Turvallisuuskulttuurin mittaami-

seen kidytetddn VTT:n tutkijoiden kehittiméa mittausmallia.

Lisdksi selvitetdéin millaista koulutusta henkilokunta kaipaa ennen uuden tydkalun
kayttoonottoa. Alkukartoituksen jélkeen henkilokuntaa koulutetaan listan kaytos-
td. Annetusta koulutuksesta kerétidén palaute kyselyn (LIITE 3) muodossa koulu-
tuksen arvioimiseksi. Palautteen perusteella pystytddn méérittimadn millaista kou-

lutusta henkilokunta tarvitsee ennen uuden tydkalun kdyttoonottoa.

Tutkimuksessa pyritddn my0s kuvaamaan kirurgisen tarkistuslistan kdyttoonotto-

prosessia havainnoinnin avulla.

Tutkimus on toimintatutkimus, jonka kohteena on yhden sairaanhoitopiirin kes-
kussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston hoitohenkilokunta. Osastolla otettiin
syksylld 2010 kdyttoon kirurginen tarkistuslista, jonka tarkoituksena on parantaa
potilasturvallisuutta turvallisuuskriittiselld kirurgian alueella. Kirurginen tarkistus-
lista perustuu WHO:n Safe Surgery Saves Lives -projektissa laatimaan listaan.
Lista muokattiin vastaamaan osaston tarpeita (LIITE 1). (Peltomaa 2009, 22-23;

Potilasturvallisuuden edistdmisen ohjausryhma 2009b, 2.)

Tutkimusongelmat:

B Muuttaako WHO:n kirurgisen tarkistuslistan kdyttdonotto osaston turvalli-

suuskulttuuria?

* Millainen on osaston turvallisuuskulttuuri ennen WHO:n kirurgisen
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tarkistuslistan kiyttoonottoa?
* Millainen osaston turvallisuuskulttuuri on WHO:n kirurgisen tarkistus-
listan kdyttoonoton jélkeen?
B Millaista koulutusta henkilokunta kaipaa uuden tydkalun kayttoonotossa?
B Miten WHO:n kirurgisen tarkistuslistan kdyttdonotto sujuu osastolla muu-

tosjohtajuuden ndkokulmasta?
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4. TUTKIMUKSEN MENETELMAT, AINEISTO JA TOTEUTUS

4.1. Tutkimusmenetelmit

Tama tutkimus on toimintatutkimus. Toimintatutkimuksen tarkoituksena on tuot-
taa tietoa kdytdnnon kehittdmiseksi. Toimintatutkimus rajataan usein ajallisesti
tutkimus- tai kehittdimisprojektiksi, jonka aikana suunnitellaan ja kokeillaan uusia
toimintatapoja. Toimintatutkimuksessa tutkija on mukana tutkittavassa toiminnas-
sa. Tutkija on aktiivisessa roolissa: hidn tekee aloitteita ja vaikuttaa kohdeyleis66n-
sd. Tutkija tekee intervention, jonka tarkoitus on muuttaa toimintaa. Tutkijan teh-
tavind on kdynnistdd muutos ja rohkaista ihmisid muutoksen tekemisessd toimin-
nan parantamiseksi. Muutokseen tdhtdavaa viliintuloa sanotaan muutosinterven-

tioksi. (Heikkinen 2006, 16—17, 19—20; Heikkinen 2007, 205.)

Tyypillistd toimintatutkimukselle ovat kdytdntoon suuntautuminen, ongelmakes-
keisyys, tutkittavien ja tutkijan aktiiviset roolit muutosprosessissa, sekd tutkitta-
vien ja tutkijan yhteistyd. Toimintatutkimuksella tavoitellaan muutosta. Muutos
joko tapahtuu tai on tapahtumatta. Jos muutosta ei tapahdu saatetaan tuloksissa
16ytad esimerkiksi asenteita ja tyokulttuureja, joita ei muilla menetelmilld valtta-

miittd 1oytyisi. (Kuula 2006.)

Toimintatutkimus ei ole varsinaisesti tutkimusmenetelmi, vaan tutkimusstrategi-
nen ldhestymistapa, joka kdyttdd vélineendén eri tutkimusmenetelmid. Toiminta-
tutkimuksessa yhdistyvat samanaikaisesti toiminta ja tutkimus. Tarkoituksena on
saavuttaa valitontd ja kdytdnnollistd hyotyd tutkimuksesta sekd kehittdd tutkimuk-

sen kohdetta. (Heikkinen 2007, 196.)

Tassé tutkimuksessa tutkitaan uuden potilasturvallisuustyokalun, kirurgisen tarkis-
tuslistan, kdyttoonottoa tutkimuksen kohteena olevalla leikkaus- ja anestesiaosas-
tolla. Opinndytetyontekijd toimi muutosagenttina kdyttdonotossa: opinndytetyon-

tekijd koulutti osaston tyontekijoitd tarkistuslistan kadytostd ja tutki tarkistuslistan
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kayttoonoton vaikutusta osaston turvallisuuskulttuuriin seké itse kiyttoonottopro-

sessia muutosjohtajuuden ndkdkulmasta.

Tamén toimintatutkimuksen aineistonkeruumenetelminé kaytettiin kvantitatiivista
VTT:n turvallisuuskulttuurikyselyd. Kyselyn teoreettinen tausta on kuvattu luvus-
sa 2.3. Turvallisuuskulttuurin mittaaminen. Aineistonkeruussa kéytettiin myos
kvalitatiivista koulutuspalautekyselyd. Lisdksi opinndytetyontekiji teki havaintoja
prosessista. Tuloksissa havaintoja peilattiin muutosjohtajuuden teoriaan, joka 16y-

tyy luvusta 2.7. Muutosjohtajuus kirurgisen tarkistuslistan kiyttoonotossa.

Ennen tarkistuslistan kdyttoonottoa médritettiin osaston sen hetkinen turvallisuus-
kulttuurin tila VTT:n tutkijoiden kehittdmalla turvallisuuskulttuurikyselylld. Tur-
vallisuuskulttuurikyselyn analysointi suoritettiin méaréllisid menetelmid kdyttien.
Kyselyn jilkeen alkoi muutosinterventio. Opinndytetyontekijd piti kolmena ra-
porttiaamuna samansisdltoiset luennot kirurgisen tarkistuslistasta ja sen kaytosta.
Lisdksi organisaatiossa jérjestettiin koulutuspdiva aiheesta, jossa opinndytetyonte-
kija esitelmoi tarkistuslistan kdyttoonotosta organisaatiossa. Koulutuspidivind ja
viimeiselld aamuraportilla esitettiin video tarkistuslistan kdytostd. Opinnédytetyon-
tekijd organisoi ja osallistui tarkistuslistavideon tekoon yhdessa toisen tarkistuslis-
ta-pilottisalin vastuuhenkildiden kanssa. Videon tekoon osallistui useita hoitajia ja
kaksi anestesialddkarid tutkittavalta leikkaus- ja anestesiaosastolta. Video toteutet-
tiin tydajalla. Videon kuvasi toisella osastolla tydskenteleva hoitaja. Videon teon
kuluista (kuvaajan palkka, johon kuului editointiin kuluneet tunnit) vastasi organi-

saation koulutusyksikko.

Koulutusintervention jdlkeen pyydettiin koulutukseen osallistuneilta palaute. Saa-
tu palaute analysoitiin laadullisilla menetelmailld, sisdllon analyysin avulla. Kun
tarkistuslistan kédyttdonotosta oli kulunut nelja kuukautta, suoritettiin turvallisuus-
kulttuurikysely uudelleen. Uuden kyselyn avulla voitiin mééritelld osaston turval-
lisuuskulttuurin tila tarkistuslistan kdyttdonoton jélkeen ja todeta, oliko turvalli-

suuskulttuuri muuttunut.
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Koko prosessin ajan opinndytetyontekijd teki havaintoja tarkistuslistan kéytosta
sekd sithen vaikuttavista seikoista. Havainnointi oli luonnollista, koska opinnéyte-

tyontekija tyoskentelee tutkittavalla osastolla.

4.2. Tutkimuksen kohde

Tutkimuksen kohteena oleva osasto kuuluu kaksikieliselld alueella sijaitsevan sai-
raanhoitopiirin keskussairaalaan. Sairaanhoitopiirin viestopohja on noin 165 000
henked. Sairaanhoitopiirissd tyoskentelee reilut kaksituhatta tyontekijai. Sairaan-
hoitopiirin toiminta on jaettu viiteen tulosalueeseen, jotka ovat medisiininen, ope-
ratiivinen ja psykiatrinen tulosalue. Lédketieteelliset palvelut sekd hallinnon ja

huollon yksikot toimivat omina tulosalueinaan'.

Tutkimuksen kohteena oli sairaanhoitopiirin operatiiviseen tulosalueeseen kuulu-
va leikkaus- ja anestesiaosasto. Tutkimuksen kohdeosasto tarjoaa sairaanhoitopii-
rin véestolle leikkaus-, anestesia- ja herddmopalveluita. Tutkimuksen tiedonantaji-
na toimivat kyseisen osaston hoitohenkilokunta. Osaston hoitohenkilokuntaan
kuului tutkimuksen aikana 68—72 hoitajaa. Hoitohenkilokuntaan kuului sairaan-
hoitajia, perushoitaja ja kaksi l14ddkintdvahtimestaria. Hoitotyonjohtajia (osaston-

hoitajia) oli osastolla nelja.

Ennen tutkimuksen alkua tiedotettiin henkilokuntaa tutkimuksesta ja sen osista
aamuraportilla. Turvallisuuskulttuurin alkukartoituksen aikaan osaston hoitohen-
kilokuntamééra oli 72, osastonhoitajia oli nelja. Alkukartoituskyselylomakkeet ja-
tettiin osaston kahvihuoneeseen, jossa kaikilla hoitotyontekij6illd oli mahdollisuus
vastata kyselyyn. Kyselyyn oli mahdollista vastata sekd suomeksi ettd ruotsiksi.
Kyselyn palautuslaatikko sijaitsi my0s kahvihuoneessa. Alkukartoituskyselyyn

saatiin 44 vastausta. Vastausprosentiksi muodostui 58.

Koulutuksiin osallistui yhteensd 54 hoitohenkil6kuntaan kuuluvaa ja neljd osas-

1 Tiedot tutkijan hallussa organisaation anonymiteetin varmistamiseksi.
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tonhoitajaa. Koulutuspalautelomakkeet jitettiin osaston kahvihuoneeseen, jossa ne
olivat taas saatavilla sekd suomeksi ettd ruotsiksi. Palautuslaatikko sijaitsi myos

kahvihuoneessa. Koulutuspalautteita saatiin 19 kappaletta. Vastausprosentti oli
33.

Loppukartoituksen aikaan osastolla tydskenteli 68 hoitajaa ja neljd osastonhoita-
jaa. Loppukartoitus suoritettiin osana sairaanhoitopiirin ja VIT:n Potilasturvalli-
suus laatu- ja kilpailuvaltiksi -yhteistydohanketta. Kysely tehtiin tdlld kertaa inter-
netkyselynd. Osaston tyontekijdille ldhetettiin sdhkopostitse linkki, joka johti ky-
selyyn. Lisédksi osaston ilmoitustaululla ilmoitettiin kyselyn internetosoite. Loppu-

kartoitukseen saatiin 36 vastausta. Vastausprosentiksi muodostui 50.

Kaikki hoitajat ja osastonhoitajat, jotka ovat tutkimuksen aikana tydskennelleet
osastolla ovat saaneet mahdollisuuden vastata kyselyihin. Vastausmiiriin vaikutti-
vat kuitenkin lomat ja sairauslomat, joita oli tutkimuksen aikana useita. My0s
opinndytetyontekija itse tyoskentelee osastolla ja on laskettu osaston henkilokun-
taméadrddn, muttei tietenkddn vastannut kyselyihin. Kyselyihin vastattiin anonyy-

misti.

4.3. Tutkimuksen aineisto ja analyysi

Survey-tutkimuksissa kdytetty keskeinen menetelmé, kysely on erds aineiston ke-
rdyksen muodoista. Survey-kyselyssd aineisto kerdtddn standardoidusti kaikilta
vastaajilta. Jokaiselta vastaajalta siis kysytddn samat asiat tdysin samalla tavalla.
Surveyn avulla kerétty aineisto analysoidaan kvantitatiivisesti. (Hirsjdrvi, Remes

& Sajavaara 2009, 193—194.)

Kyselytutkimuksen etuja ovat laajan tutkimusaineiston helppo kerddminen, mene-
telmén tehokkuus seka aineiston nopea kisiteltdvyys ja analysointi. Kyselyn avul-
la keréttivien tietojen analysointiin on olemassa valmiita tilastollisia analyysikei-

noja. Tulosten tulkinta voi kuitenkin aiheuttaa ongelmia. Kyselytutkimuksen heik-
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kouksia ovat muun muassa aineiston pinnallisuus ja vastaamattomuuden suuri

taso. (Hirsjarvi ym. 2009, 195.)

Tutkimuslupa haettiin kirjallisesti operatiivisen tulosalueen ylihoitajalta. Eettisen
toimikunnan lupaa ei tarvittu, silld tutkimuksen kohteena eivit olleet asiakkaat
vaan henkildstd. Tutkimuksen kohderyhménd oli leikkaus- ja anestesiaosaston

hoitohenkilokunta.

Tutkimuksen aineisto kerittiin kolmessa osassa kyselylomakkeiden avulla tutkit-
tavan osaston henkilokunnalta. Kyselylomake soveltuu hyvin tutkimusmetodiksi
tahdn tutkimukseen, silld sen avulla voidaan selvittdd vastaajien kokemuksia, tun-
teita ja ajatuksia. Tutkimukseen vastaaminen tapahtui anonyymisti ja vapaaehtoi-

sesti. (Hirsjarvi ym. 2009, 185.)

Turvallisuuskulttuurin alku- ja loppukartoitus suoritettiin saman sisiltdiselld kyse-
lylla (LITE 2). Kyselylomake saatiin VTT:n turvallisuuskulttuuria tutkineelta
tyoryhmalta. Tutkijatydryhmi on kehittdinyt TUKU- projektissa kdytetyn turvalli-
suuskulttuurimittarin, jonka paranneltua versiota kdytettiin tissd tutkimuksessa.
Kysely jakautuu kahteen osaan. Ensimmadisessd osassa kisitelldén turvallisuus-
kulttuurin psykologisia ulottuvuuksia ja toisessa osassa organisatorisia ulottu-
vuuksia (ulottuvuudet esitelty Turvallisuuskulttuurin mittaaminen -osiossa). Jo-
kaista ulottuvuuden osa-aluetta tutkitaan 4—9:n véittdmén avulla. Vastaajaa pyyde-
tadn arvioimaan véittdmien paikkansa pitdvyyttd asteikolla 1—6 (1= ei lainkaan,
6= erittdin hyvin). Alkukartoituskyselyyn vastattiin paperikyselylld. Loppukartoi-

tuskysely oli sdhkdisessd muodossa.

Strukturoidut kysymykset rajoittavat vastaukset annettuihin vaihtoehtoihin. Néin
eri vastaajien vastuksia samaan kysymykseen on helppoa vertailla. Strukturoitujen
kysymysten vastaukset ovat helposti késiteltdvissd ja analysoitavissa tietokoneel-

la. (Hirsjarvi ym. 2009, 199-201.)
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Strukturoitujen kysymysten vastaukset analysoitiin kvantitatiivisesti. Vastauslo-
makkeet koodattiin ja vastaukset syotettiin OpenOffice-tau-
lukkolaskentaohjelmaan, jonka jélkeen niistd laskettiin frekvenssejd, keskiarvoja,
keskihajontaa ja prosenttiosuuksia. Tuloksissa vastaukset ryhmiteltiin seuraavasti:
vastaukset yhdestd kahteen yhdistettiin omaksi luokakseen. Samoin tehtiin vas-
tauksille viidestd kuuteen. Nédin saatiin vastaukset jaettua neljddn ryhméén. Ryh-
mien 1—-2 vastaukset muodostivat ei lainkaan -ryhmédn, ryhmén 3 vastaukset ei
juurikaan -ryhmén, ryhmien 4 vastaukset jokseenkin hyvin -ryhmén ja ryhmien
5—6 vastaukset erittdin hyvin -ryhmén. Jakamalla vastaukset neljdédn ryhméin saa-
tiin selkedsti jaoteltua ndkemykset positiivisiin ja negatiivisiin, lisdksi ryhmét oli-

vat helposti hallittavissa tuloksia kirjoitettaessa.

Tulokset jaettiin kyselykaavakkeesta saadun jaottelun mukaan psykologisiin ja or-
ganisatorisiin ulottuvuuksiin. Ndmé ulottuvuudet jaettiin pienempiin ryhmiin ky-
symysten taustan mukaisesti. Tuloksissa kdytettiin vastauksista prosenttiosuuksia.
Keskiarvoista muodostettiin taulukot, jokaisen ryhmén kohdalta. Ndin muodostui-
vat tulokset. Yksityiskohtaiset tulokset kustakin védittiméastd on 10ydettivissa liit-

teend olevista taulukoista (LIITE 5 ja LIITE 6).

Avoimilla kysymyksilli annetaan vastaajalle mahdollisuus kertoa vastaus omin
sanoin (Hirsjarvi ym. 2009, 198—201). Avoimia kysymyksid kiytettdessid on kui-
tenkin vaara, ettd vastaukset ovat ylimalkaisia tai niihin jatetddn kokonaan vastaa-
matta. Liséksi avointen kysymysten analysointi on tyolddmpéa kuin strukturoitu-

jen kysymysten analyysi. (Valli 2001, 111.)

Koulutuksesta keréttyyn palautteeseen kéytettiin omaa kyselyd (LIITE 3), jossa
oli neljd avointa kysymystid. Kysymyksilld pyrittiin selvittdmédén kokemusta saa-
dusta koulutuksesta, koulutustarvetta ennen tarkistuslistan kadyttoonottoa, vastaa-
jien parhaaksi kokemaa koulutusmuotoa sekd vastaajien ndkemyksid koulutuksen
kehittdmiseksi. Lisdksi vastaajia pyydettiin rastittamaan listalta koulutustilaisuu-

det, joihin he olivat osallistuneet.
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Avoimet kysymykset analysoitiin aineistoldhtdiselld sisdllonanalyysilld. Aluksi
vastuslomakkeet koodattiin antamalla niille vastauskielen mukaan kirjaintunnus s
tai r sekd juokseva numero. Kun vastauslomakkeet oli koodattu, koodi kulki vas-
tausten mukana koko analyysiprosessin ajan. Ndin toimimalla oli helppo palata
alkuperdiseen vastauslomakkeeseen, jos asioita piti tarkistaa jalkikdteen. Tdmén
jélkeen suoritettiin aineiston litterointi eli puhtaaksi kirjoittaminen. Aineistolih-
toisessd sisdllonanalyysissd tutkimusaineisto pelkistetdéin. Pelkistetyt ilmaukset
kirjataan aineiston mukaisin termein. Tdman jélkeen pelkistettyjd ilmauksia ryh-
mitellddn, eli ilmauksista etsitddn yhtenevdisyyksid ja eroavaisuuksia. Yhtenevéi-
set ilmaukset kerdtdéin samaan luokkaan ja sille annetaan kuvaava nimi. Seuraava-
na aineisto abstrahoidaan: saman siséltdisid ryhmid yhdistelldén, jolloin saadaan
yldluokkia. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 26—29; Metsdmuuronen 2005,
203.)

Maérallistd analyysid voi kéyttdd my0s laadullisen aineiston analyysissd (Eskola
& Suoranta 2005, 164). Kun aineisto oli analysoitu sisdllonanalyysilld, laskettiin
frekvenssit kunkin luokan esiintyvyydestd. Néin saatiin laskettavissa olevia arvoja
siitd, mitd vastausta esiintyi eniten aineistossa. Tulososiossa esitetdin my0s suoria
lainauksia vastauksista sekd mainintojen lukumédristd muodostettu koontitauluk-
ko. Koulutuspalautteen tulososioon liséttiin my0s suoria lainauksia vastauksista.
Ndin lukija pystyy seuraamaan millaisista vastauksista opinnédytetyontekijd on si-

sédllonanalyysin luokat muodostanut.

Kunkin kyselyn tuloksista muodostettiin omat yhteenvedot, jotka 16ytyvét kyseis-
ten tulososuuksien viimeistd luvusta. Alku- ja loppukartoitusten yhteenvedossa
hyodynnettiin kunkin osion vastausten keskiarvoja luomaan kuvaa turvallisuus-

kulttuurin sen hetkisestd tilanteesta.

Opinndytetyontekija teki havaintoja osastolla tarkistuslistan kdyttoonotosta ja kéy-
tostd koko prosessin ajan. Tdmé oli luonnollista, silld opinndytetyontekijad tyos-

kentelee tutkittavalla osastolla. Téllaista havainnoinnin muotoa, jossa tutkija osal-
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listuu tutkimuskohteen eldmiin ja havainnoi tutkimuskohdettaan, kutsutaan osal-
listuvaksi havainnoinniksi. Etuna luonnollisessa ympéristossd tehdyissd havain-
noinnissa on se, ettd havainnot tehddin siind kontekstissa missid ne ilmenevit.
Muun muassa toimintatutkimus edellyttdd titd. Kun havainnointia kiytetdan laa-
dullisena tutkimusmenetelmind, tutkija 10ytd4 havainnot osallistumalla tutkimus-
kohteen toimintaan. Havainnot on esitelty Tutkimuksen toteutus ja kdyttéonotto-

prosessin kuvaus- luvussa. (Vilkka 2006, 37-38, 122.)

4.4. Tutkimuksen toteutus ja kiyttoonottoprosessin kuvaus

Kirurgisen tarkistuslistan kéyttoonottoprosessi leikkaus- ja anestesiaosastolla al-
koi kevailla 2010. Ennen kayttdonottoprosessin alkua operatiivisen tulosalueen
ladkareitd informoitiin kirurgisesta tarkistuslistasta laatupdillikon toimesta. Aluksi
tarkistuslistaa pilotoitiin kahdessa salissa. Opinndytetyontekijd osallistui sddnnol-

lisesti toisen pilottisalin toimintaan.

Tarkistuslistaa muokattiin vastaamaan osaston tarpeita. Muokkauksesta vastasivat
pddasiassa toisen pilottisalin vastuuhoitajat ja vastuuanestesialdékiri, jotka olivat
osallistuneet organisaation ulkoiseen koulutukseen tarkistuslistasta. Ulkoiseen
koulutukseen osallistuneet hoitajat antoivat aamuraportilla palautteen koulutuspéi-
viltd. Tarkistuslista-asia oli esilld osastolla pitkin kevittd. Tarkistuslistan muokattu
siséltd aiheutti paljon keskustelua osastolla. Joidenkin osioiden tarpeellisuudesta
oltiin montaa mieltd. Kuitenkin tarkistuslista péétettiin ottaa kdyttdon muokkaa-

matta listaa enempii.

Pilotoinnin aikana tarkistuslistan kdyttd sujui vaihtelevasti. Toisessa pilottisalissa
tarkistuslistaa kéytettiin sddnnollisesti ja kirurgit olivat vetovastuussa listan kéy-
tossd. Yksi tdmén pilottisalin kirurgeista toimi myds operatiivisen tulosalueen joh-
tajana, joten voidaan sanoa, ettd myds johto oli listan kdytt6on motivoitunut. Ki-
rurgien kiinnostus ja innostus motivoi myds hoitohenkilokuntaa listan kdytossa.

Toisessa pilottisalissa listan kdytto ei sujunut yhtd hyvin. Listan ldpikdynnistd vas-
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tasivat hoitajat, eikd kirurgien kiinnostus listaa kohtaan ollut suurta. Listan kayttd
riippui siitd, ketkd salissa kulloinkin tydskentelivét. Usein listan kdyttd unohtui
kokonaan. Pilotoinnin jatkuessa péétettiin tarkistuslista ottaa kidytt6on koko osas-

tolla syksylld 2010.

Opinndytetyontekijda innostui aiheesta ja ryhtyi miettimddn miten tarkistuslistan
kayttdonottoa voitaisiin tutkia osastolla. Kirjallisuudesta 16ytyi VT T:n tutkijoiden
kehittdma turvallisuuskulttuurikysely, jonka avulla tarkistuslistan kéyttoonoton
vaikutusta osaston turvallisuuskulttuuriin voitaisiin mitata. Opinnédytetyontekiji
otti yhteyttd VTT:n tutkijoihin, jotka kyselyn olivat laatineet. Heiltd saatiin lupa
kyselyn kéyttoon. Opinnédytetyontekijé sai mahdollisuuden kéyttdd ensimméisend
uudistettua turvallisuuskulttuurikyselyd. Kyselyiden organisatorisia ulottuvuuksia
mittaavasta osiosta jétettiin pois ulkoisten toimijoiden hallinta -osuus, silld opin-
ndytetyontekijd koki ettei ulkoisten toimijoiden osuus (esim. vuokrahoitajat ja

-1a4karit) henkilokunnasta ole kovin merkittéva.

Tutkimusaineisto kerdttiin kolmessa osassa kyselylomakkeiden avulla osaston
hoitohenkilokunnalta. Turvallisuuskulttuuria arvioitiin TUKU-projektissa muo-
dostetun kyselylomakkeen parannettua versioita kdyttden ennen ja jélkeen kirurgi-
sen tarkistuslistan kayttoonoton. Turvallisuuskulttuurin alkukartoitus suoritettiin
elo-syyskuussa 2010. Ennen kyselyn jittdmistd informoitiin henkilokuntaa opin-
ndytetyon tarkoituksesta ja itse kyselyistd. Vastausaikaa kyselyyn annettiin kaksi
viikkoa, jotta mahdollisimman moni osastontyontekijé pystyisi vastaamaan kyse-
lyyn. Kun alkukartoituskysely oli suoritettu, ryhdyttiin saatuja vastauksia proses-
soimaan. Strukturoiduista kysymyksistd laadittiin OpenOffice-tau-
lukkolaskentaohjelmalla erilaisia tilastoja, joita ryhdyttiin analysoimaan. Alku-
kartoituksessa saadun aineiston analyysin jdlkeen, saatiin kisitys osaston sen het-
kisen turvallisuuskulttuurin tilasta. Néin ollen l&ht6tilanne oli selvilla ja tutkimuk-
sessa voitiin siirtyd seuraavaan vaiheeseen eli interventioon. Alkukartoituksen ai-
neisto annettiin VTT:n tutkijoille, jotka ryhtyivét aineiston perusteella analysoi-

maan kyselyn toimivuutta ja mahdollisia muutostarpeita ennen seuraavaa, koko
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organisaatiossa tehtivaa kyselyé.

Interventiokeinona kiytettiin koulutusta. Koulutuksen tarkoituksena oli lisétd hen-
kilokunnan tietoa kirurgisen tarkistuslistan merkityksestd ja sen kdytostd. Koulu-
tus jakautui useampaan kertaan, jotta mahdollisimman moni tyontekijd padsisi
osallistumaan siithen. Koulutusta jirjestettiin aamuraporteilla 6.9., 7.9. ja 20.9.
sekd 14.9.2010 jarjestetyssd koulutuspéivissé, joka oli suunnattu koko operatiivi-
sen tulosalueen henkilokunnalle. Aamuraporteilla opinnédytetyontekijé luennoi tar-
kistuslistan merkityksesté ja sen kdytostd. Luennon (LIITE 4) aikana kaytiin 1dpi
osastolle muokattu tarkistuslista kohta kohdalta.

Osastolla paitettiin kuvata opetusvideo tarkistuslistan kdytostd. Videon tekoon
osallistuivat toisen pilottisalin vastuuhoitajat, kaksi hoitajaa, kaksi anestesialddka-
rid, yksi kirurgi ja osastolla itsekin tydskentelevéd opinndytetyontekijd. Videon ku-
vasi ja editoi toisella osastolla tydskentelevd hoitaja. Videota kuvattiin kahtena
pdivani ja sen kuvaamiseen saatiin kayttda tydaikaa. Videossa kéytiin tarkistuslis-
ta ldpi kohta kohdalta kuvitteellisen potilaan leikkauksessa. Ensimmaiseksi ku-
vattiin alkutarkistus induktiossa. Yksi hoitajista esitti potilasta, anestesiahoitaja ja
anestesialddkéri itsedéin. Toisessa kuvaussessiossa kuvattiin tarkistuslistan kaytto
kokonaisuudessaan leikkaussalissa. Jilleen yksi hoitajista esiintyi potilaana ja

muu videon tekoon osallistuva henkilokunta toimi omissa tydrooleissaan.

Koulutuspéivin ohjelmasta vastasi sairaanhoitopiirin laatupdillikké yhdesséd kou-
lutusyksikon kanssa. Koulutuspéivian avasi tulosalueenjohtaja, joka kertoi myos
omista kokemuksistaan listan kdytostd. My0Os operatiivisen tulosalueen ylihoitaja
osallistui koulutukseen ja kertoi pédivian aikana nidkemyksensd listan tdrkeydesta.
Koulutuspéivin aikana luennoitsijat puhuivat tarkistuslistoista, niiden kéytdstd ja
kéyttoonotosta (pilottisalien kokemukset) sekd tiimitydstd ja kommunikaatiosta.
Tarkistuslistojen kdyttoonotossa puhuttaessa ndytettiin video, joka tarkistuslistan
kaytostd tehtiin osastolla osana tdta opinndytetyotd. Opinndytetyontekijd toimi yh-

tend luennoitsijana koulutuspdivassa.
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Tarkistuslistasta annetusta koulutuksesta pyydettiin palaute koulutusten jilkeen.
Palaute keréttiin vain leikkaus- ja anestesiaosaston hoitohenkilokunnalta. Palaute
keréttiin kyselylomakkeella, joka muodostui avoimista kysymyksistd. Koulutuk-
sesta saadun palautteen analyysi suoritettiin sisdllonanalyysin avulla. Palautteen
avulla padstiin selvyyteen siitd, millaista koulutusta henkilokunta kaipaa uuden
tyokalun kéyttoonotossa. Palautetta voidaan hyddyntdd myos tulevaisuudessa
koulutuksien suunnittelussa. Palautteen avulla voidaan koulutusta muokata vastaa-

maan paremmin henkildkunnan tarpeisiin.

Koulutuksen alussa oli havaittavissa jonkin verran muutosvastaisuutta, mutta osa
osallistujista jopa myonsi ddneen koulutuspdivén jilkeen ymmartévinsé nyt listan
merkityksen. Koulutuksen jélkeen kirurginen tarkistuslista otettiin kidytt6on osas-
tolla. Kayttoonottopdivina joka saliin jaettiin laminoidut tarkistuslistat, joiden ta-
kaa 16ytyi listan kdyttdohjeet. Tarkistuslista oli saatavilla vain suomeksi. Yhdessi

salissa listaa muokattiin edelleen vastaamaan kyseisen erikoisalan erityistarpeita.

Tammikuussa 2011 pdivitettiin sairaanhoitopiirin internetsivujen potilasturvalli-
suus-osiota, jonne lisdttiin tietoa kirurgisesta tarkistuslistasta, sen kdyttoonotosta
ja kaytostd. Lisdksi video tarkistuslistan kdytostd lisdttiin internetsivuille. Néin

pyrittiin tukemaan tarkistuslistan kdyttod organisaatiossa.

Jotta mahdollinen turvallisuuskulttuurin muutos saataisiin luotettavasti mitattua,
suoritettiin sen loppuarviointi vasta vuoden 2011 alussa. Tilloin tarkistuslistan
juurtumiselle normaalikdytdntoon oli annettu aikaa. Alkukartoituksen vastausten
perusteella VTT:n tutkijat muuttivat kyselyé joiltain osin: joidenkin kysymysten
ulkoasua muutettiin, joitain kysymyksid poistettiin ja joitakin kysymyksia liséttiin
kyselyyn. Turvallisuuskulttuurin loppuarviointi leikkaus- ja anestesiaosastolla
suoritettiin kuitenkin saman siséltdisen kyselykaavakkeen avulla kuin alkukartoi-
tuskin, tosin péivitetyn kyselyn uudet kysymykset liséttiin myds tutkittavan osas-

ton kyselyyn. Ndin saatiin hyva pohja muutoksen arvioinnille.
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Loppukartoituksen materiaali saatiin VTT:n tutkijoiden suorittamasta turvallisuus-
kulttuurianalyysistd, joka suoritettiin koko organisaatiossa osana sairaanhoitopii-
rissé toteutettavaa Potilasturvallisuus laatu- ja kilpailuvaltiksi -yhteistyohanketta
21.1.-20.2.2011 véalisend aikana. Aluksi vastausaikaa annettiin kaksi viikkoa,
mutta koska saatujen vastausten mééra jii pieneksi, jatkettiin vastausaikaa reilulla

kahdella viikolla.

Kysely suoritettiin nettikyselynd. Henkilokunnalle ldhetettiin sdhkdposti, jonka
liitteend oli linkki kyselyyn. Lisédksi osaston ilmoitustaululla kerrottiin kyselyn in-
ternetosoite. Inhimillisestd erheestd johtuen osastontyontekijoille ldhetettiin ensin
sahkopostilla linkki koko organisaation kyselyyn. Tdmai virhe kuitenkin korjattiin
nopeasti ja osastontyontekijit saivat oikean kyselyn linkin jo samana péivanai.
Opinndytetyontekija sai aineiston valmiiksi taulukkolaskentaohjelmaan syotetty-
nd, kyselyn teknisestd toteutuksesta vastanneelta taholta. Opinndytetyontekijin
saama aineisto sisélsi my0s taustatiedot vastaajista, mutta niitd ei téssd tutkimuk-
sessa huomioitu anonymiteetin suojaamiseksi. Aineisto analysoitiin yll4 mainituin
keinoin. Kun analyysi oli suoritettu, voitiin muodostaa kisitys turvallisuuskulttuu-
rin tilasta kirurgisen tarkistuslistan kdyttoonoton jilkeen. Alkukartoituksen ja lop-
pukartoituksen tuloksia vertaamalla saatiin selville mahdollinen muutos turvalli-

suuskulttuurissa.

Kaikkiin kyselyihin oli mahdollista vastata sekd suomeksi etté ruotsiksi. Talld py-
rittiin mahdollistamaan jokaisen vastaajan osallistuminen kyselyyn omalla didin-

kielellaan.

Keviilld 2010 tutkittavalla osastolla oltiin ottamassa kdyttoon myds uusi leik-
kaustoiminnan ohjausjérjestelmd OIS. Uuden ohjelman toimittajasta johtuvista
syistd jarjestelmédn kayttoonotto jouduttiin siirtdimadn syksylle 2010. Niin ollen
tarkistuslistan ja leikkaussuunnitteluohjelman kayttoonotot tapahtuivat 1dhes pail-

lekkain.
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Tarkistuslistan kdyttoonottoa onkin saattanut vaikeuttaa uuden leikkaussuunnitte-
luohjelman ldhes yhtdaikainen kdyttdonotto. Uusi leikkaustoiminnan ohjausjérjes-
telmé OIS sisdltdd paljon uusia toimintoja (kuten leikkaustietolomake, joka aiem-
min ollut paperiversiona), joiden opettelu on vienyt aikaa. Lahes paillekkéiset
kayttoonotot ovat syoneet motivaatioita tarkistuslistan kdytostd, silld uuden leik-
kaustoiminnan ohjausjdrjestelméin kdyttd on ollut pakollista vanhan jérjestelmén
poistuttua kokonaan kédytdstd. Néin ollen henkilokunta on todenndkdisesti panos-
tanut enemmén OIS:n kdyton opetteluun, kuin tarkistuslistan kdyttoon. Uuden
leikkaustoiminnan ohjausjérjestelméin kayttoon liittyi ongelmia. Kaikki ohjelman

osat eivit toimineet toivotulla tavalla ja ohjelmaa péivitettiin tuon tuosta.

Leikkaustoiminnan ohjausjéirjestelméén tulee merkiti jokaisen tarkistuslistan vai-
heen ldpikdynnin jélkeen kuittaus. Tarkoituksena on rastittaa alku-, viilto- ja lop-
putarkistusruudut kun kyseinen tarkistus on tehty. Vasta vuoden vaihteen jélkeen
saatiin OIS:sta tilastoja tarkistuslistan kdytostd. Tilastoista pystytddn erottamaan
esimerkiksi se, milloin on kdytetty alku- ja lopputarkastusta tai milloin on kéytetty
kaikkia listan tarkastuksia. Tammikuussa tarkistuslistaa oli kdytetty osittain tai ko-
konaan 24 % leikkaustoimenpiteistd. Maaliskuussa tarkistuslistaa kéytettiin jo 49
% leikkaustoimenpiteistd. Tarkistuslistan kayttoméaard nousi tammikuusta maalis-
kuuhun 25 %. Tammikuun tuloksiin saattavat vaikuttaa OIS:n toimintahdiriot: va-
lill4 jo ruksattu ruutu on tyhjentynyt itsestdédn. My0s inhimilliset unohdukset ras-
tien laitossa saattavat vaikuttaa kiyttGprosenttiin: listaa on kdytetty, mutta rasti on

unohtunut.

Tarkistuslistan kayttamittomyyttd on selitetty muun muassa silld, ettd lista on
unohdettu, listaa ei ole ollut saatavilla ruotsiksi tai lista on ollut hukassa. Myds
joidenkin ladkdreiden sitoutumattomuus on vaikeuttanut listan kéyttod. Hoitajat
ovat voineet kokea listan kdyton vaikeana, jos lddkéri on ollut sitd vastaan tai va-
linpitdimaton sen kdyton suhteen. Mainittuihin asioihin on puututtu tai tullaan
puuttumaan. Huhtikuussa 2011 listasta on valmistunut ruotsinkielinen versio. Seu-

raavaksi listasta tehddén joka leikkaussaliin suuri seinédtaulu. Lista on jo lisdtty
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leikkaussuunnitteluohjelman lisdsivulle, jolloin se on sédhkoisesti aina saatavilla.

Tulosalueenjohtaja on puhunut ladkérikollegoilleen listan kéytosti vield lisda.

Keviilld 2010 opinndytetyontekijalld oli mahdollisuus osallistua VTT:n tutkijoi-
den ja laatupdillikon jarjestiméddn TUKU-kyselyn analyysikokoukseen ja potilas-
turvallisuusiltapdivédén, jossa kisiteltiin koko organisaation tuloksia turvallisuus-

kulttuurikyselysté.
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5. TULOKSET

Tulososio jakaantuu kolmeen osaan. Ensimmaéisessé osassa késitelldan alkukartoi-
tustuloksia. Toisessa osassa késittelyn kohteena on koulutuksesta saatu palaute.
Kolmas osa koskee loppukartoitustuloksia. Kuten jo aiemmin on todettu alku- ja
loppukartoituksen tulokset esitetdén turvallisuuskulttuurikyselystd saadun jaotte-
lun mukaisesti. Tulokset turvallisuuskulttuurin psykologisista ulottuvuuksista ja
organisatorisista ulottuvuuksista esitelldin omina kokonaisuuksinaan. Y114 maini-
tut ulottuvuudet koostuvat pienemmistd ryhmistéd, joihin sisdltyy 4—9:n viittimaa.
Tuloksien kuvaamisessa kéytetdéin prosenttiosuuksia. Viittdmien keskiarvot esite-
tadn pylviskuvioina. Koulutuspalautteen osalta tulokset esitelldén kysymyskohtai-
sesti. Palautteen havainnollistamiseksi on kéytetty alkuperdisid lainauksia vas-
tauksista. Kayttoonottokoulutuksesta saatu palaute on kerétty taulukon muotoon.

Jokaisesta osuudesta on lopuksi tehty yhteenveto.

5.1. Turvallisuuskulttuurin alkukartoitus

Turvallisuuskulttuurin alkukartoitus suoritettiin osastolla 23.8.-5.9.2010. Kartoi-
tus suoritettiin strukturoidulla kyselykaavakkeella, joka perustui VI T:n tutkijoi-
den turvallisuuskulttuurianalyysi-kyselyyn. Mielipidettd mitattiin asteikolla 1—6.
Vastauksia saatiin yhteensd 44. Osastolla tyoskenteli kyselyn aikana 72 hoitohen-
kilokuntaan kuuluvaa tyontekijda ja neljd osastonhoitajaa. Potentiaalisia vastaajia
oli siis yhteensd 76. Néin ollen vastausprosentiksi muodostui 58. Tulokset on jaet-
tu kyselykaavakkeesta saadun jaottelun mukaan psykologisiin ja organisatorisiin
ulottuvuuksiin. Nama ulottuvuudet on vield jaettu pienempiin ryhmiin kysymys-
ten taustan mukaisesti. Pienryhmien tulokset késitellddn omina kokonaisuuksi-
naan. Tamin osuuden viimeisessd luvussa on yhteenveto alkukartoituksen tulok-
sista. Yhteenvedossa on hyodynnetty kunkin osion vastausten keskiarvoja méaarit-

tamaan turvallisuuskulttuurin tilaa.
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5.1.1. Psykologiset ulottuvuudet

Hallinnan tunne

Hallinnan tunnetta kartoitettiin viidelld vaittimalld. Vaittdmilla tutkittiin tyohon
liittyvdd kiirettd, tyontekijoiden taitoja suhteessa tyon vaativuuteen sekd tyon
stressaavuutta. Suurin osa vastaajista koki joutuvansa usein (64 %) tai melko
usein (23 %) kiirehtimdén tyossddn. Yli puolet vastaajista koki ettei huolelliseen
tyontekoon ollut aina (37 %) tai ldheskéén aina (26 %) mahdollisuuksia. Yli puo-
let vastaajista koki, ettd tyo oli kokonaisuudessaan stressaavaa (30 %) tai jossain

maérin (34 %) stressaavaa.

Kuitenkin valtaosa vastaajista koki omaavansa riittdvit (66 %) tai jokseenkin riit-
tavit (25 %) taidot tyon vaatimuksiin ndhden. Suurin osa vastaajista koki, etteivét
tyotehtdvit olleet liian (43 %) tai oikeastaan liian (18 %) vaativia. Myo0s keskiar-

von perusteella tyossd jouduttiin ainakin melko usein kiirehtimiin (Kuvio 1).

B Minulla ei ole aina M Tyotehtivini ovat
mahdollisuuksia tehda lilan vaativia. (n=44)
tyOtani riittdvan
huolellisesti. (n=43)

461 M Minulla on riittavit B Tyonion
4T3 taidot tyoni kokonaisuudessaan
’ vaatimuksiin néhden. stressaavaa. (n=44)
(n=44)
[J Joudun usein
kiirehtimaén

tyOsséni . (n=44)

Kuvio 1. Hallinnan tunne -viittamien keskiarvo alkukartoituksessa.

Henkilokohtainen vastuun tunne

Henkilokohtaista vastuun tunnetta mitattiin neljan viittdiman avulla. Viittdmien
avulla haettiin vastauksia potilaiden vointiin ja tyon laatuun liittyvastd henkils-
kohtaisen vastuun méadristd. Suuri osa (66 %) vastaajista koki henkildkohtaista

vastuuta potilaiden voinnista. Valtaosaa vastaajista (73 %) vaivasi, jos potilaat ei-
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vit voineet hyvin. Lédhes kaikki (91 %) vastaajat kantoivat vastuuta tyonsd vaiku-
tuksista potilaisiin. Suurin osa (73 %) vastaajista koki olevansa itse vastuussa
oman tyonsé kokonaislaadusta. Kaikki henkilokohtaisen vastuun tunteen véittimat

saivat keskiarvolla mitattuna korkeita arvioita (Kuvio 2).

1 2 3 4 5 6

B Koen [J Minua vaivaa, jos
henkilokohtaista potilaat eivét voi
vastuuta hyvin. (n=44)
sairaalamme
potilaiden
voinnista. (n=44)

@ Olen itse B Kannan vastuuta
vastuussa tyoni tyoni
kokonaislaadusta. vaikutuksista
(n=44) potilaisiin. (n=44)

Kuvio 2. Henkilokohtaisen vastuun tunne -vaittamien keskiarvo alkukartoitukses-

sa.

Turvallisuusmotivaatio

Turvallisuusmotivaatiota mitattiin neljdn viittdmén avulla. Viittdmat kasittelivét
vastaajien suhtautumista potilasturvallisuuteen seké turvallisuusriskeihin. Valtaosa
vastaajista (86 %) koki potilasturvallisuuden keskeisimpani omaa tyotdén ohjaa-
vana arvona. Kaikki kokivat potilasturvallisuuden henkil6kohtaisesti tirkednd (91
%) tai jokseenkin tirkednd (9 %) asiana. My0s potilasturvallisuuden korostaminen
sairaalassa koettiin tirkedksi (93 %). Tyohon liittyvien turvallisuusriskien vaiku-
tus tyon mielekkyyteen jakoi mielipiteitd. Liahes kaksi kolmasosaa vastaajista koki
riskien lisddvén (27 %) tai jokseenkin lisddavan (34 %) tyon mielekkyyttd. Toisaal-
ta kolmannes vastaajista ei juurikaan (18 %) tai ei lainkaan (21 %) kokenut riskien
lisddvén tyon mielekkyyttd. Keskiarvolla mitattuna turvallisuusmotivaatio sai erit-
tdin korkeita arvioita, lukuun ottamatta viittimaa riskien lisddmaistd tyon mielek-

kyydestd (Kuvio 3).
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B Potilasturvallisuus [ Potilasturvallisuus

53 on keskeisin omaa on minulle

’ tyotdni ohjaava henkilokohtaisesti

arvo. (n=44) tarked asia. (n=44)
5,57 M Mielestini on B Se, etti tyohoni

tarkeda, etté sisdltyy myds

5,43 potilasturvallisuutta (turvallisuus)riskeja,
korostetaan lisdé tyoni
sairaalassamme mielekkyyttd. (n=44)

nakyvisti. (n=44)

Kuvio 3. Turvallisuusmotivaatio-vaittimien keskiarvo alkukartoituksessa.

Valppaus

Valppautta mitattiin neljalld vaittdmailld, joiden sisdllot kisittelivdt vaaratilanteita
ja nithin varautumista sekd omien tulkintojen hallitsevuutta. Suurin osa vastaajista
pyrki aktiivisesti (72 %) tai jossain madrin (16 %) hahmottamaan potilasturvalli-
suuteen liittyvid vaaratekijoitd. Suurin osa vastaajista mietti toitd tehdessdén vaa-
ratilanteita, epdonnistumisia ja varautumismahdollisuuksia paljon (66 %) tai jon-
kin verran (23 %). Léhes kaikki vastaajat olivat avoimia (57 %) tai jokseenkin
avoimia (34 %) erilaisille tulkinnoille ja vasta-argumenteille. Lahes kaikki vastaa-
jat kyseenalaistivat omia tulkintojaan ja pyrkivit etsiméén tulkintojaan haastavaa
tietoa paljon (36 %) tai jokin verran (48 %). Valppaus oli korkeaa myos keskiar-

voilla mitattuna (Kuvio 4).
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1 2 3 4 5 6
Pyrin aktiivisesti [J Tydskennellessini
4 %phmottamaan pyrin olemaan avoin
potilasturvallisuutee erilaisille tulkinnoille
n liittyvia ja vasta-
4’7vaaratekij61téi. (n=43) argumenteille. (n=44)
B Mietin toitd B Tyossini
tehdesséni kyseenalaistan omia
4,59mahdollisia tulkintojani ja pyrin
vaaratilanteita ja etsimédn tietoa joka

epdonnistumisia sekd ~ haastaa tulkintojani.
425 varautumis mahdollis (n=44)
uuksia niihin. (n=44)

Kuvio 4. Valppaus-viittimien keskiarvo alkukartoituksessa .

Kontrollimuuttujat

Kontrollimuuttujia koskevia viittimid oli yhteensi seitsemdn. Vaittdmissé kisitel-
tiin tydmotivaatiota, tyoilmapiirid, turvallisuushuolta, tyotyytyvaisyyttd, vaikutuk-
senluontia ja organisaation ilmapiirid. Lahes kaikki vastaajat kokivat tyoyhteison
ilmapiirin hyvéksi (68 %) tai melko hyviksi (21 %). Sairaalan ilmapiirin arviot
vaihtelivat paljon. Reilu puolet vastaajista koki ilmapiirin jokseenkin huonona (36
%) tai huonona (16 %). Toisaalta vajaa puolet koki ilmapiirin sairaalassa oli jok-
seenkin hyvéni (27 %) tai hyvéni (21 %). Kaikki (96 %) kokivat tyonsa térkeédksi
tai jokseenkin térkedksi (5 %). Lihes kaikki vastaajat olivat tyytyvéisid (66 %) tai
jokseenkin tyytyvéisid (23 %) tyohonsi. Suurin osa noudatti aina (82 %) tai ldhes

aina (11 %) kaikkia sdintdjé ja ohjeita.

Sairaalan potilasturvallisuuden taso jakoi mielipiteitd. Reilu puolet vastaajista ei
ollut juurikaan (32 %) tai lainkaan (23 %) huolestunut potilasturvallisuuden tasos-
ta sairaalassa. Toisaalta vajaa puolet vastaajista oli huolestunut (27 %) tai jokseen-
kin huolestunut (18 %) sairaalan potilasturvallisuuden tasosta. Suurin osa vastaa-
jista koki potilasturvallisuuteen liittyvét asiat keskeisind (82 %) tai jokseenkin
keskeisind (9 %) tyossddn. Tyo koettiin keskiarvon perusteella tirkedksi (Kuvio

5).
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B Koen etti tydni on B potilasturvallisuuteen
tarkedd. (n=44) liitty vét asiat eivét ole
minun ty dsséni kovin

keskeisid. (n=44)

B Tmapiiri O Noudatan aina kaikkia
tyOyhteisdsséni on sédntoja ja ohjeita
hyvia. (n=44) tyOsséni. (n=44)

[ Sairaalani B [Imapiiri sairaalassa on
potilasturvallisuuden hyva. (n=44)

taso on huolestuttanut
minua usein viime
aikoina. (n=44)

B Kokonaisuudessaan
olen tyytyvéinen
tyohoni. (n=44)

Kuvio 5. Kontrollimuuttujat-véittimien keskiarvo alkukartoituksessa.

5.1.2. Organisatoriset ulottuvuudet

Tyon edellytysten hallinta

Tyon edellytysten hallintaa kisiteltiin viidessd viittimassd. Viittimien sisdltoja
olivat vastuut, tieto, tiedonkulku ja ohjeistus sekd henkilokuntaresurssit. Suurin
osa vastaajista koki, etti viralliset vastuut ja roolit olivat selkeitd (46 %) tai jok-
seenkin selkeitd (30 %). Lahes kaikki vastaajat kokivat ty6hon tarvittavan tiedon
olevan helposti (50 %) tai melko helposti (41 %) saatavilla. Valtaosa koki tyon oh-

jeiston tukevan (71 %) tai jossain mdérin tukevan (25 %) tyontekoa.

Suurin osa vastaajista koki tiedonkulun ratkaisujen edistivéin (46 %) tai jossain
madrin edistdvin (34 %) potilasturvallisuutta.  Henkilokunnan riittdvyys jakoi
mielipiteitd. Reilu puolet vastaajista oli sitd mieltd, ettd henkilokuntaa oli riittdvis-
ti (23 %) tai jokseenkin riittévisti (32 %) tydméérdin verrattuna. Vastaajista vajaa
puolet koki tyontekijoitd olevan jokseenkin liian vdhén (32 %) tai liian vdhén (4

%) tydméiradn suhteutettuna. Korkeimman arvion keskiarvolla mitattuna sai vii-
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te, jonka mukaan tyohon liittyva ohjeisto tukee ty6td (Kuvio 6).

1 2 3 4 5 6
B Toihin liitty vt M Tiedonkulun ratkaisut
viralliset roolit ja (esim. tietojarjestelmat,
vastuut ovat selkeité. palaverikiy tannot)
(n=44) edistavat
potilasturvallisuutta.
(n=44)
B piivittdisen tyon B Meilli on riittévasti
tekemiseen tarvittava henkilokuntaa
tieto on helposti ty Omédrasta
saatavilla. (n=44) selviy ty miseksi.
(n=44)

O Tyshéni Littyvi
ohjeisto tukee
tyontekoa. (n=44)

Kuvio 6. Tyon edellytysten hallinta -véittimien keskiarvo alkukartoituksessa .

Tyoprosessien hallinta

TyOprosessien hallintaa tutkittiin neljan vaittdmin avulla. Viittdmissa kasiteltiin
tyOprosesseja ja yhteistyotd osastojen valilld. Suurin osa vastaajista piti tyOproses-
seja ja -kdytdnt6jd jokseenkin helposti (50 %) tai helposti (39 %) hahmotettavina.
Y1i puolet vastaajista koki organisaation tyoprosessien tukevan jokseenkin (56 %)
tai tdysin (10 %) pdivittdistd yhteistyotd. Toisaalta reilun kolmanneksen mielesta
tyOprosessit eivit oikeastaan (27 %) tai lainkaan (7 %) tukeneet yhteistyotd. Val-
taosa vastaajista koki yksikoiden vélisen tiedonkulun ongelmalliseksi (52 %) tai
jokseenkin ongelmalliseksi (23 %). Neljdsosa vastaajista koki ettei ongelmia tie-
donkulussa osastojen vililld ollut juurikaan (21 %) tai lainkaan (5 %). Yli puolet
vastaajista koki, ettd osastojen vilisessd yhteistydssd oli ongelmia (40 %) tai jos-
sain miédrin ongelmia (26 %), joiden vuoksi jokin asia jdi kokonaan hoitamatta.
Toisaalta kolmannes vastaajista koki, ettei ongelmia yksikdiden vililld esiintynyt
juurikaan (28 %) tai lainkaan (7 %). Keskiarvolla mitattuna sairaalan yksikdiden

valisessd tiedonkulussa esiintyi melko usein ongelmia (Kuvio 7).
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2 3 4 5 6
M Tyoprosessit ja [ Sellaisissa toissd joihin
425 -kdytannot ovat osallistuu useampi
helposti osasto, on tyypillisesti
hahmotettavissa. joitakin asioita, joista
443 (n=44) mikédn yksikko ei

oikein huolehdi. (n=43)
M Sairaalan yksikoien M Organisaation

4,16 vélisessd tiedonkulussa tydprosessit ja
tulee usein esiin kéytannot tukevat
ongelmia. (n=44) péivittdistd yhteisty Ota.
(n=41)

Kuvio 7. Tyoprosessien hallinta -véittdmien keskiarvo alkukartoituksessa.

Turvallisuusjohtaminen

Turvallisuusjohtamista tutkittiin yhdeksén viittdimdn avulla. Sisélloiltdén vaittd-
mit késittelivét sairaalan johdon toimia potilasturvallisuuteen liittyen ja esimies-
toimintaa. Suurin osa vastaajista koki, ettd sairaalan johdolla oli pitkén tdhtdimen
suunnitelma (32 %) tai jonkinlainen suunnitelma (41 %) potilasturvallisuuden var-
mistamiseksi. Y1i puolet vastaajista koki sairaalan johtotavan osoittavan (34 %) tai
jokseenkin osoittavan (23 %), ettd potilasturvallisuus on keskeinen arvo. Vajaa
puolet vastaajista koki, ettei potilasturvallisuus ollut oikeastaan (30 %) tai ollut
lainkaan (14 %) sairaalan johdon keskeinen arvo. Puolet vastaajista koki, ettd sai-
raalan johtamistapa loi jokseenkin hyvit (34 %) tai hyvét (16 %) edellytykset laa-
dukkaalle tyon tekemiselle. Puolet vastaajista taas koki, ettei johtamistapa tukenut
laadukkaan tyon tekemistd lainkaan (25 %) tai juurikaan (25 %). Yli puolet vas-
taajista koki johdon pyrkivén varmistamaan (26 %) tai jossain méérin varmista-
maan (29 %) taloudellisten resurssien méérin, jotta turvallisuus saataisiin taattua.
Toisaalta vajaa puolet vastaajista koki, ettei johto ollut oikeastaan (19 %) tai lain-

kaan (26 %) panostanut resursseja turvallisen toiminnan mahdollistamiseen.

Kahden kolmasosan mielestd potilasturvallisuuteen liittyvid asioita tuotiin jossain
maéérin (34 %) tai hyvin (32 %) esiin sairaalan sisdisessd viestinnissd. Kolmasosa

vastaajista koki, ettei potilasturvallisuus ndkynyt kovin (27 %) hyvin tai lainkaan
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(7 %) sisdisessd viestinndssd. Vajaa kaksi kolmasosaa vastaajista koki, ettd potilas-
turvallisuuteen liittyvai tietoa oli helposti (33 %) tai melko helposti (33 %) saata-
villa. Reilu kolmannes vastaajista oli sitd mieltd, ettei tietoa ollut kovin helposti

(28 %) tai lainkaan helposti (28 %) saatavilla.

Yli puolet vastaajista koki, ettei esimiehiltd saanut lainkaan (34 %) tai juurikaan
(18 %) positiivista palautetta potilasturvallisuuden kannalta hyvin tehdysti tyosta.
Vajaa puolet taas oli palautetta jossain méérin (30 %) tai usein (18 %) saanut.
Kaksi kolmasosaa vastaajista koki esimiesten ottavan alaisten potilasturvallisuutta
parantavat ehdotukset huomioon hyvin (36 %) tai jossain méérin (34 %). Kol-
masosa vastaajista koki, ettei ehdotuksia huomioitu lainkaan (14 %) tai juurikaan
(16 %). Suurin osa pystyi helposti (55 %) tai jossain miérin (14 %) keskustele-
maan esimiehen kanssa tyohon liittyvistd huolista. Kuitenkin kolmasosa vastaajis-
ta el pystynyt lainkaan (23 %) tai juurikaan (9 %) puhumaan esimiehen kanssa
tyohon liittyvistd huolista. Potilasturvallisuuteen liittyvié asioita tuotiin melko hy-

vin esiin sairaalan sisdisessé viestinndssa keskiarvolla mitattuna (Kuvio 8). Keski-

arvon perusteella arvioituna esimiehen kanssa keskustelu katsottiin melko helpok-

si (Kuvio 9).

M Sairaalassa on pitkdn [ Sairaalan johtamistapa
tahtdimen suunnitelma luo hyvit edellytykset

potilasturvallisuuden tyon tekemiselle
varmistamiseksi. laadukkaasti. (n=44)
(n=44)

M Sairaalan johtamistapa B Potilasturvallisuuteen
osoittaa, ettd liitty vid asioita
potilasturvallisuus on tuodaan esiin sairaalan
keskeinen arvo. (n=44) sisdisessd viestinndssa.

(n=44)

Kuvio 8. Turvallisuusjohtaminen-véittdmien keskiarvo 1 alkukartoituksessa.
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B Esimichet antavat O Jos jokin tydasia M Johto pyrkii
myOnteista palautetta, huolestuttaa, siitd on varmistamaan ettd
jos nékevit ettd tyo helppo keskustella organisaatiolla on
on tehty esimiehen kanssa. riittdvésti taloudellisia
3.95 potilasturvallisuuden (n=44) resursseja tehda kaikki
’ kannalta hyvin. turvallisuuden
(n=44) kannalta téarkedt
4,14 toimenpiteet. (n=42)
B Esimichet ottavat B Potilasturvallisuuteen
huomioon alaistensa liitty visté asioista on
3,98 ehdotukset helposti saatavilla
potilasturvallisuuden tietoa. (n=44)
parantamiseksi.
3,45 (n=44)

Kuvio 9. Turvallisuusjohtaminen-véittdmien keskiarvo 2 alkukartoituksessa.

Organisaation oppimiskiytinnot

Organisaation oppimiskéytintdja kartoitettiin kuudella vaittdmalld. Vaittdmat kos-
kivat potilasturvallisuuteen liittyvdd oppimista, muun muassa virheistd oppimista.
Suurin osa vastaajista koki, ettd kdytdnnot vaaratapahtumista oppimiseksi olivat
toimivia (52 %) tai jokseenkin toimivia (34 %). Lédhes kaikki vastaajat kokivat,
ettd toiminnot potilasturvallisuuteen liittyvien riskien ennakoimiseksi olivat jok-
seenkin toimivia (48 %) tai toimivia (41 %). Kaksi kolmasosaa koki toimintatapo-
jen ja kdytént6jen arvioinnin olevan jokseenkin (47 %) tai tdysin (21 %) oppimista
edistdvdd. Kolmasosa koki, ettei arviointi juurikaan (26 %) tai lainkaan (7 %)

edistdnyt oppimista.

Lahes kaikki vastaajat kokivat organisaatiossa kehitettdvin toimintaa aktiivisesti
(59 %) tai jossain mairin (27 %) potilasturvallisuuden parantamiseksi. Melkein
kaikki vastaajat kokivat potilashaittatapahtumien ehkéisytyokalut toimivina (46
%) tai jokseenkin toimivina (43 %). Kaksi kolmasosaa koki, ettd potilasturvalli-
suuden tasoa seurattiin jokseenkin sdénndllisesti (40 %) tai sddnnollisesti (26 %).
Kolmas osa koki, ettei potilasturvallisuuden tasoa seurattu juurikaan (28 %) tai

lainkaan (7 %) sddnnoéllisesti. Organisaation oppimiskdytdnndt saivat positiivisia



55

arvioita keskiarvolla mitattuna (Kuvio 10).

441 B Meilld on toimivat O Toimintatapojen ja B Kiyttimamme
kédytannot kéytdntojen potilashaittatapahtumi
43 vaaratapahtumista toimivuutta en ehkdisemisen
? oppimiseksi. (n=44) arvioidaanoppimista tyokalut
edistavalld tavalla. (tarkistuslistat,
3,86 (n=43) tuplavarmistus tms.)

ovat toimivia. (n=44)

4,52 B Meillid on toimivat B Kehitdmme aktiivisesti [ Potilasturvallisuuden
kédytdnnot toimintaamme tasoa seurataan
potilasturvallisuuteen parantaaksemme sadnnollisesti

4,34 liittyvien riskien potilasturvallisuutta sairaalassamme. (n=43)
ennakoimiseksi. (n=44) sairaalassamme. (n=44)

3,88

Kuvio 10. Organisaation oppimiskdytinnot -véittdmien keskiarvo alkukartoituk-

S€ssa.

Osaamisen hallinta

Osaamisen hallintaa tarkasteltiin neljdlld vdittamalla. Vaittdmait kartoittivat tyon-
tekijoiden osaamista, perehdytystd ja lisdkoulutusta. Suurin osa vastaajista koki
sairaalassa tyoskentelevien omaavan jokseenkin (46 %) tai taysin (31 %) tarpeelli-
set tiedot ja taidot hyvén tyotuloksen saavuttamiseksi. Reilu kaksi kolmasosaa
vastaajista néki, ettd potilasturvallisuuden osaamisen saatavuudesta oli jokseenkin
(37 %) tai tdysin (35 %) huolehdittu. Vajaa kolmasosa (28 %) vastaajista niki jon-
kin verran puutteita osaamisen saatavuudessa. Suurimman osan mielestd uusien
tyontekijoiden perehdytys ja ohjaus oli riittdvaa (40 %) tai jokseenkin riittdvaa (34
%). Valtaosa vastaajista ajatteli tyontekijoiden koulutusmahdollisuuksien olevan
riittdvid (48 %) tai jokseenkin riittdvid (27 %). Neljannes (25 %) koki koulutus-
mahdollisuudet jokseenkin riittiméttdmind. Osaamisen hallinta arvioitiin hyviksi

(Kuvio 11).
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1 2 3 4 5 6
B Sairaalassamme O Uusia tyontekijoitd
tyoskentelevilld on ohjataan ja
4,09 tarvittavat tiedot ja perehdytetddn
taidot, jotta tyo riittavasti
voidaan tehdd hyvin. sairaalassamme. (n=44)
4,07 (n=44)
W Sairaalassamme W Tyontekijoilld on
huolehditaan siité, ettd mahdollisuus
4,05 potilasturvallisuuden kouluttautua ja kehittaa
varmistamiseen on ammattitaitoaan tyon
kaytettavissd ohella. (n=44)
tarkoituksenmukaista

osaamista. (n=43)

Kuvio 11. Osaamisen hallinta -viittdmien keskiarvo alkukartoituksessa.

Muutosten hallinta

Muutosten hallinnan osuudessa kaisiteltiin muutosten suunnittelua, toteutusta,
tyontekijoiden huomiointia, organisaation muutoksen sietokykyad sekd muutosten
vaikutusten arviointia. Vaittdmid oli viisi. Reilu kaksi kolmasosaa vastaajista koki,
ettd muutokset suunniteltiin jokseenkin hyvin (50 %), tai hyvin (18 %). Kolmas-
osan mielestd muutoksia suunniteltiin jokseenkin huonosti (23 %) tai huonosti (9
%). Kaksi kolmasosaa vastaajista koki, ettd muutokset toteutettiin melko hyvin
(48 %), tai hyvin (21 %). Kolmannes vastaajista koki muutosten toteutuksen mel-
ko huonona (23 %) tai huonona (9 %). Puolet vastaajista koki, ettd tyontekijoiden
mielipiteet huomioitiin muutostilanteissa jokseenkin hyvin (41 %) tai hyvin (9 %).
Puolet vastaajista taas koki ettei mielipiteitd lainkaan (30 %) tai juurikaan (21 %)
huomioitu. Kaksi kolmasosaa vastaajista koki, ettei sairaalan johto ollut realisti-
nen (34 %) tai kovin realistinen (30 %) organisaation muutostensietokyvystd. Kol-
mannes koki johdon jokseenkin realistiseksi (27 %) tai tdysin realistiseksi (9 %)
organisaation muutostensietokykyjen suhteen. Yli puolet vastaajista koki, ettei
muutosten vaikutuksia potilasturvallisuuteen mietitty kovin huolellisesti (45 %)
tai lainkaan (10 %). Vajaa puolet vastaajista ajatteli muutoksia arvioitavan jok-
seenkin huolellisesti (40 %) tai hyvin huolellisesti (5 %). Muutosten hallinnassa

nihtiin ongelmia. Sairaalan johdon ei katsottu olevan kovinkaan realistinen orga-
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nisaation muutoksensietokyvyn suhteen (Kuviol2).

M Kun muutoksia W Sairaalan johto on
3,75 tehdédén, ne realistinen sen suhteen,
suunnitellaan hyvin. kuinka paljon
(n=44) muutoksia organisaatio
3,77 kestdd. (n=44)
B Muutokset toteutetaan M Muutosten vaikutuksia
hyvin. (n=44) potilasturvallisuuteen
arvioidaan huolellisesti.
(n=40)
O Tyontekijoiden
mielipiteet
huomioidaan
muutostilanteissa.
(n=44)

Kuvio 12. Muutosten hallinta -vaittimien keskiarvo alkukartoituksessa.

Ryhmiitason Kriittiset toiminnot

Ryhmaétason kriittisid toimintoja tutkittiin viidelld vaittdmalld. Suurin osa vastaa-
jista néki, ettd osasto pystyi hyvin (59 %) tai melko hyvin (25 %) oppimaan men-
neistd tapahtumista ja vaaratilanteista. Lahes kaikki kokivat, ettd osastolla pystyt-
tiin vastaamaan pdivittdisiin tapahtumiin ja yllatyksiin hyvin (73 %) tai melko hy-
vin (18 %). Valtaosa vastaajista koki osastolla pystyttivdn ennakoimaan vaarati-
lanteita ja riskejd hyvin (77 %) tai melko hyvin (12 %). Léhes kaikki vastaajat ko-
kivat, ettd osastolla pystyttiin seuraamaan tyon laatua ja potilasturvallisuuden ta-
soa hyvin (46 %) tai melko hyvin (39 %). Suurin osa vastaajista koki osaston pys-
tyvin kyseenalaistamaan ja muuttamaan toimintaperiaatteitaan hyvin (43 %) tai
melko hyvin (34 %). Ryhmitason kriittiset toiminnot saivat positiivisia arvioita

myos keskiarvolla mitattuna (Kuvio 13).
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B Osastomme kykenee B Osastomme kykenee

hyvin hyvin vastaamaan
kyseenalaistamaan ja paivittdisiin
tarvittaessa tapahtumiin ja
muuttamaan omia yllatyksiin. (n=44)
toimintap eriaatteitaan.
(n=44)
B Osastomme kykenee M Osastomme kykenee
hyvin seuraamaan hyvin oppimaan
4,72 ty6n laatua ja menneista
potilasturvallisuuden tapahtumista ja
tasoa. (n=44) vaaratilanteista.
4,86 (n=44)

[0 Osastomme kykenee
hyvin ennakoimaan
mahdollisia
vaaratilanteita ja
riskeja. (n=43)

455

Kuviol3. Ryhmadtason kriittisten toimintojen keskiarvot -viittdmien keskiarvo

alkukartoituksessa.

5.1.3. Yhteenveto

Vastaajien mukaan osastolla tyoskentely oli kiireistd. Tyota ei ollut aina mahdolli-
suus tehda riittdvan huolellisesti ja tyosséd jouduttiin usein kiirehtiméén. Omat tai-
dot kuitenkin riittivdt tyStehtdvien suorittamiseen eikd tyotehtdvid pidetty liian
vaativina. Ty0 koettiin kuitenkin kokonaisuudessaan stressaavana. Henkilokunnal-
la oli suuri henkilokohtainen vastuuntunne tyostdan. Myos henkilokunnan turval-
lisuusmotivaatio oli erittdin korkealla. Valppaus-taso oli osastolla hyvi: vaarati-
lanteita ja -tekijoitd pohdittiin tyon ohessa ja niihin pyrittiin etsiméén ratkaisuja jo

ennalta.

Ty6 koettiin tidrkednd ja tyohon oltiin tyytyviisid. Tyodilmapiiri oli hyvé. Potilas-
turvallisuuteen liittyvit asiat koettiin keskeisind omassa tyossd. Ehké téstd johtuen
sairaalan potilasturvallisuuden taso oli huolestuttanut jonkin verran. Sairaalan

ilmapiiri ei ollut hyva eikd huono.
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Tyon edellytykset olivat hallinnassa. Tydprosessit ja -kdytdnnot olivat helposti
hahmotettavissa ja ne tukivat paivittdistd yhteistyotd. Kuitenkin yksikéiden vili-
sessé tyoskentelyssd nédhtiin ongelmia. Henkil6kunta koki, ettd sairaalassa potilas-
turvallisuus oli jokseenkin keskeinen arvo ja sen varmistamiseksi oli suunnitelma.
Potilasturvallisuudesta viestittiin sairaalan sisélld ja néin ollen potilasturvallisuu-
desta oli saatavilla tietoa melko helposti. Sairaalan johtoa kritisoitiin siitd, ettei
laadukkaalle tyon teolle ollut tdysin hyvid mahdollisuuksia. Mydskdén taloudelli-
set resurssit liittyen turvallisuuteen eivit olleet tdysin kohdallaan. Esimiehet huo-
mioivat alaisten ehdotuksia potilasturvallisuuden parantamiseksi jonkin verran.
Esimiesten kanssa oli helppo keskustella. Myonteistd palautetta potilasturvallisuu-

den kannalta hyvin tehdysta tyosti kaivattiin esimichilté lisaa.

Organisaation oppimiskdytdnnot olivat hyvét. Potilasturvallisuustydkalut néhtiin
toimivina. My0s osaamisen hallinta oli hyvélld mallilla. Sairaalassa tydskentele-
villd oli tiedot ja taidot, jotta tyd voitiin tehdd hyvin. Muutosten hallinta vaati pa-
rannuksia. Vastaajien mielestd tyontekijoiden mielipiteitd ei huomioitu riittdvésti
muutostilanteissa. Johdon késitys organisaation muutoksen sietokyvystd ei ollut
kovin realistinen eikd muutosten vaikutuksia potilasturvallisuuteen arvioitu riittd-
vén huolellisesti. Kuitenkin muutokset suunniteltiin ja toteutettiin melko hyvin.
Ryhmaitason kriittiset toiminnot olivat hyvilla tasolla. Osastolla pystyttiin vastaa-
maan hyvin ylléttidviin tilanteisiin. Myds mahdollisia vaaratilanteita pystyttiin en-

nakoimaan hyvin.

5.2. Palaute koulutuksesta

Interventiokeinona kéytettiin koulutusta. Koulutuksen tarkoituksena oli lisétd hen-
kilokunnan tietoa kirurgisen tarkistuslistan merkityksestd sekd sen kéytostd. Tietoa

lisdamalla oli tarkoitus myos vdahentdd mahdollista muutosvastarintaa.

Koulutus jakautui useampaan kertaan, jotta mahdollisimman moni tyontekija pys-

tyi osallistumaan sithen. Koulutusta jdrjestettiin aamuraporteilla 6.9., 7.9. ja
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20.9.2010. Aamuraporteilla pidettiin aina samansisiltdinen luento kirurgisen tar-
kistuslistan kdyttoonotosta. Luennon aikana kaytiin 1api myos kéyttoon tuleva tar-
kistuslista kohta kohdalta. Lisdksi 20.9. néytettiin osastolla kuvattu video tarkis-
tuslistan kaytostd esimerkkipotilaan toimenpiteessd. Koulutusta annettiin myds
14.9.2010 jérjestetyssd koulutuspéivassd, joka oli suunnattu koko operatiivisen tu-

losalueen henkilokunnalle.

Koulutuspéivian ohjelmasta vastasi sairaanhoitopiirin laatupdillikké koulutusyksi-
kon kanssa. Koulutuspdivén aikana luennoitsijat puhuivat tarkistuslistoista, niiden
kiytostd ja kdyttoonotosta (pilottisalien kokemukset) sekd tiimitydstd ja kommu-
nikaatiosta. Tarkistuslistojen kdyttdonotossa puhuttaessa néhtiin kaksi videota, jot-

ka kuvasit tarkistuslistan kayttoad saliolosuhteissa.

Tarkistuslistan kdyttoonottokoulutuksesta pyydettiin palaute koulutusten jilkeen.
Palaute kerittiin kyselylomakkeella, jossa oli avoimia kysymyksid. Palaute pyy-
dettiin vain leikkaus- ja anestesiaosaston hoitohenkilokunnalta. Koulutuspalaut-

teen analyysi suoritettiin sisédllonanalyysin avulla.

Palautteella pyrittiin selvittimién, miten henkilokunta koki annetun koulutuksen
ja millaista koulutusta mahdollisesti kaivataan lisd4 uuden tydkalun kayttoonotos-

sa.

Koulutuksiin osallistui yhteensd 54+4 (76 % koko hoitohenkilokunnan maarasta
yht. 76) osaston hoitohenkilokuntaan kuuluvaa. Kyselylomake oli saatavilla sekd
suomeksi ettd ruotsiksi. Palautteen antoon annettiin kaksi viikkoa aikaa. Vastauk-
sia saatiin 19 (N=19) ja vastausprosentiksi muodostui 33. Suurin osa vastaajista
oli osallistunut vdhintidén kolmeen tai useampaan koulutuskertaan. Neljd vastaajaa
oli osallistunut kahteen koulutuskertaan ja yksi yhteen. Yksi vastaajista ei ollut
merkinnyt osallistumiskertojaan kyselyyn. Mainintojen lukuméaard ilmenee timén

osion lopussa olevasta taulukosta.
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5.2.1. Kokemus koulutuksesta

Saatu koulutus arvioitiin hyviksi ja mielenkiintoiseksi. Koulutusta pidettiin tar-

peellisena, motivoivana ja tietoa antavana. Koulutus koettiin my®0s riittdvana.

“Hyvdnd ja tarpeellisena” S6
"Bra fick vetskap...” R1

"Koulutus on ollut riittavdd...” S8

5.2.2. Koulutustarve ennen Kirurgisen tarkistuslistan kayttoonottoa

Vastaajat kokivat jo saadun koulutuksen riittdvéan kirurgisen tarkistuslistan kayt-
téonottoon omassa tyossddn. Kaytdnnon harjoitteluun ja toimintaohjeiden lipi-
kdyntiin liittyvd koulutus katsottiin tdrkeédksi. Lisdksi toivottiin myds lddkdrien
osallistuvan koulutuksiin, jotta heidétkin saataisiin tietoiseksi asiasta ja sitoutettua

tarkistuslistan kdytt6on. Moniammatillista yhteistyota siis kaivattiin.

"En oikeastaan kaivannut enempdd koulutusta...” S1
“Kdytdnnon harjoittelua.” S7

“Kirurgerna mera med.” R2

5.2.3. Paras koulutusmuoto

Luennot koettiin parhaana itselle sopivana koulutusmuotona. Kaytannosté oppimi-
nen koettiin hyvdnd koulutuksena. My0s teorian ja kdytdnnon yhdistamisti pidet-

tiin hyvéna. Lisdksi mainittiin yhteinen keskustelu koulutuksen aiheesta.

"Yhteisluennot...” S10
"Kdytdnnon koulutus.” S4

“Teori + praktik” R5
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5.2.4. Koulutuksen kehittiminen

Suurin osa vastaajista ei antanut ehdotuksia koulutuksen kehittimiseksi. Moniam-
matillisen koulutuksen lisddminen koettiin tarkedksi. Siltd toivottiin kirurgien,
anestesialddkareiden ja esimiesten sitouttamista. Tarkistuslistan kehittdmiseksi toi-
vottiin listan yksinkertaistamista ja salikohtaistamista. Tarkistuslistan mahdollisen
salikohtaistamisen toteuduttua toivottiin koulutusta aiheesta. Liséksi mainittiin pa-
nostaminen kadytdnnon harjoitteluun ja useiden koulutustilaisuuksien jarjestiminen
samasta aiheesta, jotta mahdollisimman moni saisi koulutuksen. Uudelle tyokalul-
le ehdotettiin raporttikansion luomista. Raporttikansiosta 16ytyisi tyokalun péivi-
tetty tilanne, jérjestettyjen koulutusten siséltd seki ldhiajan koulutussuunnitelmat.
Raporttikansion avulla pysyttdisiin ajan tasalla, mutta omaa aktiivisuutta
vaadittaisiin. Koulutuksen kehittdmiseksi tuotiin esiin my0s tarve yhtendisten toi-
mintatapojen luomisesta instrumenttien ja taitosten tarkistuslaskujen suorittami-
seksi. Nykyinen kdytantd koettiin sekavana ja jopa potilasturvallisuutta vaaranta-

vana (laskut tehty ennen kuin haava suljettu).

“Inga forslag.” R1
”...kaikki mukaan..kirurgit ennen kaikkea.” S5

”...(toistoja riittdvdsti) koska moni poissa varsinaisesta koulutuksesta” S7

5.2.5. Yhteenveto

Saatu koulutus oli hyvaa, riittdvéi ja tarpeellista. Lisdkoulutusta ei juuri kaivattu.
Kuitenkin toimintaohjeita olisi voitu kdydd enemmaén l4pi. Luennot ja kdytdnnon
harjoitukset koettiin parhaiksi koulutusmuodoiksi. Koulutuksen kehittdmiskohtei-
ta ei juuri annettu. Moniammatillista koulutusta toivottiin, jotta myos ladkérit saa-

taisiin sitoutettua uuden tyokalun kayttoon. (Kts. Taulukko 3).
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Taulukko 3. Kéyttoonottokoulutuksesta saatu palaute

Kokemus Koettu Parhaaksi Kayttokoulutuksen
saadusta lisikoulutuksen koettu kehittimistarpeet
kiyttoonotto tarve koulutusmuoto
koulutuksesta
hyvi; n=11 el luennot; n=10 |ei kehittdmistarpeita;
lisdkoulutustarvetta; n=7
n=28
mielenkiintoinen; | [ddkarit mukaan harjoitukset; moniammatilliset kou-
n=4 koulutuksiin; n=5 |n=10 lutukset; n=4
informatiivinen; |toimintaohjeiden yhdessa tarkistuslistan kehitys;
n=3 lapikdynti; n=3 pohtiminen; n=2
n=4
tarpeellinen; n=3 panostus kdytinnon
harjoitteluun; n=1
riittdva; n= 3 useat koulutuskerrat;
n=1
motivoiva; n=3 raporttikansio; n=1
yhtenéiset toimintata-
vat laskuissa; n=1

5.3. Turvallisuuskulttuurin loppukartoitus

Turvallisuuskulttuurin loppukartoitus suoritettiin osana VI T:n ja sairaanhoitopii-
rin  Potilasturvallisuus  laatu- ja  kilpailuvaltiksi ~ -yhteistydhanketta
21.1.-20.2.2011 vilisend aikana. Kyselysti tehtiin kaksi versiota, joista toinen oli
suunnattu leikkaus- ja anestesiaosastolle ja toinen muulle organisaatiolle. Tdhén
paadyttiin, koska VTT:n tutkijat olivat alkukartoitustulosten perusteella muutta-
neet kyselyd jonkin verran ja lisdnneet sithen kokonaan uusia kysymyksid. Jotta
verrattavuus alkukartoitustuloksiin sdilyisi, pdétettiin leikkaus- ja anestesiaosaston
kohdalla kéyttdd alkuperdistd kyselya ja lisitd sithen uudet kysymykset. Loppu-
kartoitus suoritettiin siis samat kysymykset siséltidvalla, strukturoidulla kyselykaa-
vakkeella kuin alkukartoitus. Kyselyyn vastattiin internetissd. Vastauksia saatiin
yhteensd 36. Osa vastaajista oli kuitenkin jéttdnyt kyselyn kesken. Heidén anta-

mansa vastaukset otettiin kuitenkin mukaan tuloksiin, koska kyselylld haettiin
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kokonaiskuvaa osaston turvallisuuskulttuurin muutoksesta.

Osastolla tyoskenteli kyselyn aikana 68 hoitajaa ja neljd osastonhoitajaa. Néin ol-
len vastausprosentiksi muodostui 50. Tulokset on jaettu kyselykaavakkeesta saa-
dun jaottelun mukaan psykologisiin ja organisatorisiin ulottuvuuksiin. Ndma ulot-
tuvuudet on vield jaettu pienempiin ryhmiin kysymysten taustan mukaisesti. Pien-

ryhmien tulokset kdsitellddn omina kokonaisuuksinaan.

5.3.1. Psykologiset ulottuvuudet

Hallinnan tunne

Hallinnan tunnetta mitattiin jélleen viidelld vaittaimalla. Tyotaidot koettiin riittévi-
nd (49 %) tai melko riittdvind (39 %) tyon vaatimuksiin ndhden. Tyo6tehtdvien
vaativuus jakoi vastaajat kahtia. Puolet koki tyotehtdvat liian (19 %) tai jokseen-
kin liian (31 %) vaativiksi ja puolet ei oikeastaan (33 %) tai lainkaan (17 %) vaati-
viksi. Kolmasosa vastaajista koki tyon kokonaisuudessaan stressaavaksi (47 %) tai
melko stressaavaksi (25 %). Melkein kaikki vastaajat joutuivat usein (83 %) tai
melko usein (14 %) kiirehtiméddn tyossddn. Lihes kaikki vastaajat kokivat, ettei
tyon tekemiseen huolellisesti ollut ainakaan aina (40%) tai ldheskdén aina (49 %)
mahdollisuuksia. Tyossd jouduttiin kiirehtimdin usein myos keskiarvolla mitattu-

na (Kuvio 14).

M Minulla ei ole aina O Joudun usein B Tyo6nion

437 mahdollisuuksia tehda kiirehtiméaan kokonaisuudessaan

ty6téni riittdvan tyosséni . (n=36) stressaavaa. (n=36)
467 huolellisesti. (n=35)
506 B Minullaonriittavit B Tyotehtévini ovat
taidot tyoni liian vaativia. (n=36)
35 . I

vaatimuksiin ndhden.

4,28 (n=36)

Kuvio 14. Hallinnan tunne -véittimien keskiarvo loppukartoituksessa.
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Henkilokohtainen vastuun tunne

Suuri osa (67 %) vastaajista koki henkilokohtaista vastuuta potilaiden hyvinvoin-
nista. Valtaosa vastaajista (67 %) koki itse olevansa vastuussa tyonsé kokonaislaa-
dusta. Lahes kaikkia vaivasi (82 %) tai jossain miérin vaivasi (15 %), jos potilaat
eivit voineet hyvin. Kaikki vastaajat kantoivat paljon (94 %) tai jossain méérin
vastuuta (6 %) tyonsa vaikutuksista potilaisiin. Henkilokohtainen vastuuntunne oli
erittdin korkeaa (Kuvio 15).

1 2 3 4 5 6

B Koen henkilokohtaista [ Minua vaivaa, jos

vastuuta sairaalamme potilaat eivét voi
potilaiden voinnista. hyvin. (n=34)
(n=36)
M Olen itse vastuussa M Kannan vastuuta ty6ni
521 tyoni vaikutuksista
’ kokonaislaadusta. potilaisiin. (n=34)
(n=36)

5,53

Kuvio 15. Henkilokohtaisen vastuun tunne -viittimien keskiarvo loppukartoituk-

s€ssa .

Turvallisuusmotivaatio

Liahes kaikki vastaajat (97 %) pitivit potilasturvallisuutta keskeisimpané tyotdén
ohjaavana arvona. Potilasturvallisuutta korostettiin vastaajien mielestd (100 %)
ndkyvisti sairaalassa. Léhes kaikki (97 %) kokivat potilasturvallisuuden henkil6-
kohtaisesti tarkedksi asiaksi. Tyon sisdltimien riskien koettiin lisddvén (44 %) tai
jokseenkin lisddavin (27 %) tyon mielekkyyttd. Turvallisuusmotivaatio arvioitiin

erittdin korkeaksi (Kuvio 16).
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B Potilasturvallisuus on [J Potilasturvallisuus on

keskeisin omaa minulle

5,53 ty6tini ohjaavaarvo.  henkilkohtaisesti
(n=34) tirked asia. (n=34)

5,76 M Mielestiini on tarkess, B Se, ettd ty6honi

ettd siséltyy myos

5,59 potilasturvallisuutta (turvallisuus)riskejd,
korostetaan lisdd ty oni
sairaalassamme mielekkyyttd. (n=34)

niky visti. (n=34)

Kuvio 16. Turvallisuusmotivaatio-véittimien keskiarvo loppukartoituksessa.

Valppaus

Suurin osa vastaajista pyrki aktiivisesti (77 %) tai jokseenkin aktiivisesti (15 %)
hahmottamaan potilasturvallisuuteen liittyvid vaaratekijoitd. Lahes kaikki mietti-
vit paljon (66 %) tai jossain médrin (31 %) mahdollisia vaaratilanteita ja varautu-
mismahdollisuuksia niihin t6itd tehdessddn. Suurin osa vastaajista pyrki tyosken-
nellessdén olemaan avoin (70 %) tai jokseenkin avoin (27 %) erilaisille tulkinnoil-
le ja vasta-argumenteille. Valtaosa kyseenalaisti (56 %) tai jossain mairin kyseen-
alaisti (41 %) omia tulkintojaan ja pyrki etsiméddn tietoaan haastavia tulkintoja.

Keskiarvojen perusteella valppaus oli hyvilli tasolla (Kuvio 17).

1 2 3 4 5 6
M Pyrin aktiivisesti O Tysskennellesséni
491 hahmottamaan pyrin olemaan avoin
potilasturvallisuuteen erilaisille tulkinnoille ja
liitty vid vaaratekijoita. vasta-argumenteille.
4,94 (n=34) (n=33)
B Miietin toitd tehdessani M Ty6ssini
mahdollisia kyseenalaistan omia
491 vaaratilanteita ja tulkintojani ja pyrin
epdonnistumisia sekéd etsiméén tietoa joka
varautumismahdollisuu haastaa tulkintojani.
4,59 ksia niihin. (n=32) (n=32)

Kuvio 17. Valppaus-viittdmien keskiarvo loppukartoituksessa.
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Kontrollimuuttujat

Kaikki vastaajat kokivat tyonsi tirkednd (89 %) tai jokseenkin tirkedna (11 %).
Suurin osa vastaajista oli kokonaisuudessaan tyytyviinen (52 %) tai melko tyyty-
vidinen (24 %) tyohonsa. Valtaosa (73 %) koki potilasturvallisuuteen liittyvit asiat
keskeisind tyossddn. Léhes kaikki noudattivat aina (76 %) tai ldhes aina (21 %)

kaikkia sddntdjd ja ohjeita ty0ssdén.

Tydyhteison ilmapiiri jakoi vastaajien mielipiteitd. Enemmistd piti tydyhteison
ilmapiirid kuitenkin hyvénd (39 %) tai jokseenkin hyvénd (21 %). Suurin osa piti
sairaalan ilmapiirid huonona (32 %) tai melko huonona (42 %). Sairaalan potilas-

turvallisuuden taso oli huolestuttanut usein (52 %) tai melko usein (27 %) suurinta

osaa vastaajista. Sairaalan ilmapiiri arvioitiin keskiarvon perusteella melko huo-

noksi (Kuvio 18).

M Koen etti tyoni on B Kokonaisuudessaan olen M IImapiiri sairaalassa on
tarkedd. (n=36) tyytyvéinen tyohoni. hyva. (n=31)
(n=33)
u IImapiiri B potilasturvallisuuteen
tyOyhteisdssdni on liittyvat asiat eivit ole
hyvi. (n=33) minun tydssdni kovin
keskeisid. (n=33)
[ Sairaalani [0 Noudatan aina kaikkia
potilasturvallisuuden sddntojd ja ohjeita
taso on huolestuttanut tyOssdni. (n=33)

minua usein viime
aikoina. (n=33)

Kuvio 18. Kontrollimuuttujat-véittdmien keskiarvo loppukartoituksessa.

5.3.2. Organisatoriset ulottuvuudet

Tyon edellytysten hallinta
Suurin osa piti téihin liittyvid virallisia vastuita ja rooleja selkeind (23 %) tai mel-
ko selkeind (57 %). Myo0s péivittdiseen tyon tekemiseen tarvittava tieto oli hel-

posti (60 %) tai melko helposti (37 %) saatavilla. Tyohon liittyvdn ohjeiston koet-
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tiin tukevan ty6td hyvin (67 %) tai melko hyvin (27 %). Suurin osa katsoi tiedon-
kulun ratkaisujen edistdvén potilasturvallisuutta paljon (31 %) tai jossain méérin
(38 %). Valtaosa koki henkilokuntaméérin tiysin (33 %) tai jokseenkin riittamét-
toméand (40 %) tyomadrddn ndhden. Myds keskiarvolla mitattuna henkilokunta-

madrd arvioitiin jokseenkin riittdiméttomana (Kuvio 19).

B T6ihin liittyvit W Tiedonkulun ratkaisut
viralliset roolit ja (esim. tietojarjestelmit,
vastuut ovat selkeita. palaverikdytdnnot)
(n=30) edistavat

potilasturvallisuutta.
(n=29)

B piivittdisen tyon B Meilld on riittavasti
tekemiseen tarvittava henkilokuntaa
tieto on helposti tyOmadrasta
saatavilla. (n=30) selviytymiseksi. (n=30)

O Tyshoni liittyva
ohjeisto tukee
tyontekoa. (n=30)

Kuvio 19. Tyon edellytysten hallinta -véittdmien keskiarvo loppukartoituksessa.

Tyoprosessien hallinta

TyGprosessit ja -kdytdnnot olivat valtaosan mielestd helposti (28 %) tai melko hel-
posti (59 %) hahmotettavissa. Suurin osa katsoi organisaation tyOprosessien ja
-kaytintojen tukevan paivittdistd yhteistyotd hyvin (14 %) tai melko hyvin (66 %).
Sairaalan yksikoiden vilisessd tiedonkulussa esiintyi valtaosan mielesti usein (47
%) tai melko usein (40 %) ongelmia. Suurin osa koki osastojen vilisissd toissd
olevan tyypillisesti (45 %) tai melko tyypillisesti (28 %) ongelmia, joiden vuoksi
jokin asia jéi kokonaan hoitamatta. Yksikdiden vilinen tiedonkulku arvioitiin kes-

kiarvolla mitattuna jokseenkin ongelmalliseksi (Kuvio 20).
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1 2 3 4 5 6
M Tyoprosessit ja [ Sellaisissa toissa joihin
-kdytidnnot ovat osallistuu useamp i
4,14 . S
helposti osasto, on tyypillisesti
hahmotettavissa. joitakin asioita, joista
44 (n=29) mikéan yksikko ei
AT oikein huolehdi.
(n=29)
4.14 M Sairaalan yksikéiden M Organisaation
’ vilisessé tiedonkulussa tyOprosessit ja—
tulee usein esiin kaytannot tukevat
ongelmia. (n=30) paivittdistd

yhteisty 6td. (n=29)

Kuvio 20. Tydprosessien hallinta -viittimien keskiarvo loppukartoituksessa.

Turvallisuusjohtaminen

Suurin osa vastaajista uskoi sairaalassa olevan pitkédntihtdimen (50 %) tai jonkin-
lainen suunnitelma (36 %) potilasturvallisuuden varmistamiseksi. Potilasturvalli-
suuteen liittyvid asioita tuotiin esiin sairaalan sisdisessd viestinndssd valtaosan
mielestd hyvin (19 %) tai melko hyvin (52 %). Suurimman osan mielesti potilas-
turvallisuuteen liittyvistd asioista oli saatavilla tietoa helposti (30 %) tai melko

helposti (50 %).

Y1i puolet vastaajista katsoi, ettei sairaalan johtamistapa osoittanut potilasturvalli-
suutta keskeiseksi (37 %) tai oikeastaan keskeiseksi (20 %) arvoksi. Valtaosa kat-
soi, ettei sairaalan johtamistapa luonut myoskain hyvid (50 %) tai oikeastaan hy-
vid (27 %) edellytyksié laadukkaalle tyon teolle. Suurin osa vastaajista koki, ettei
johto pyrkinyt varmistamaan riittdvid (35 %) tai oikeastaan riittdvid (38 %) talou-
dellisia resursseja turvallisuuden kannalta tdrkeiden toimenpiteiden varmistami-

seksi.

Suurin osa vastaajista koki esimiesten ottavan huomioon alaistensa ehdotukset po-
tilasturvallisuuden parantamiseksi hyvin (43 %) tai melko hyvin (30 %). Esimie-

hen kanssa keskustelun helppous jakoi vastaajia. Yli puolet koki keskustelun ole-
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van helppoa (35 %) tai melko helppoa (17 %) esimiehen kanssa. Vajaa puolet piti
sitd vaikeana (28 %) tai melko vaikeana (21 %). Reilu puolet vastaajista koki, ettei
esimiehiltd saanut palautetta potilasturvallisuuden kannalta hyvin tehdysté tyosta
lainkaan (23 %) tai lahes ollenkaan (33 %). Sairaalassa katsottiin olevan jonkinlai-
nen suunnitelma potilasturvallisuuden varmistamiseksi (Kuvio 21). Potilasturval-
lisuuteen liittyvistd asioista oli melko helposti saatavilla tietoa keskiarvolla mitat-

tuna (Kuvio 22).
1 2 3 4 5 6

M Sairaalassa on pitkin [ Sairaalan johtamistapa
4,39 tdhtdimen suunnitelma luo hyvit edellytykset

potilasturvallisuuden tyon tekemiselle
varmistamiseksi. laadukkaasti. (n=30)
(n=28)

M Sairaalan johtamistapa B Potilasturvallisuuteen
osoittaa, ettd liitty vi asioita
potilasturvallisuus on tuodaan esiin sairaalan
keskeinen arvo. (n=30) sisdisessd viestinnéssa.

(n=27)

Kuvio 21. Turvallisuusjohtaminen-viittimien keskiarvo 1 loppukartoituksessa.

_.
)
w
~
W
=N

3,37
M Johto pyrkii

varmistamaan etté

M Esimichet antavat O Jos jokin tydasia

myonteistd palautetta,
jos ndkevit ettd tyo on

huolestuttaa, siitd on
helppo keskustella

organisaatiolla on

4,03 tehty esimiehen kanssa. riittdvasti taloudellisia
potilasturvallisuuden (n=29) resursseja tehdi kaikki
kannalta hyvin. (n=30) turvallisuuden kannalta

tarkedt toimenpiteet.
3,55 P

M Esimiehet ottavat

huomioon alaistensa
ehdotukset
potilasturvallisuuden
parantamiseksi. (n=30)

B potilasturvallisuuteen
liittyvistéd asioista on
helposti saatavilla
tietoa. (n=30)

(n=29)

Kuvio 22. Turvallisuusjohtaminen-viittimien keskiarvo 2 loppukartoituksessa.
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Organisaation oppimiskaytinnot

Yli puolet vastaajista koki kdytdnnot vaaratapahtumista oppimiseksi toimivina (37
%) tai jokseenkin toimivina (30 %). Suurin osa koki myds potilasturvallisuuteen
liittyvien riskien ennakoimiskaytdnnot toimivina (33 %) tai melko toimivina (40
%). Reilu puolet vastaajista piti toimintatapojen ja kdytintojen toimivuuden ar-
viointia oppimista kehittdviand (21 %) tai jokseenkin kehittdvina (38 %). Suurin
osa vastaajista koki, ettd toimintaa kehitettiin aktiivisesti (37%) tai jokseenkin ak-
tiivisesti (47 %) parantamaan potilasturvallisuutta. Valtaosa koki myds potilashait-
tatapahtumien ehkéisytydkalut toimivina (50 %) tai jokseenkin toimivina (37 %).
Suurimman osan mielestd potilasturvallisuuden tasoa seurattiin sdédnnéllisesti (31
%) tai jokseenkin sddnnollisesti (45 %). Potilashaittatapahtumien ehkdisemistyo-

kalut katsottiin melko toimivina keskiarvon perusteella (Kuvio 23).

1 2 3 4 5 6
B Meilld on toimivat W Kechitdamme aktiivisesti
kdytannot toimintaamme
vaaratapahtumista parantaaksemmepotilas
oppimiseksi. (n=30) turvallisuutta
sairaalassamme. (n=30)
M Meilld on toimivat u Kéyttdimdmme
kédytdnnot potilashaittatapahtumie
potilasturvallisuuteen n ehkédisemisen
liittyvien riskien tyokalut (tarkistuslistat,

ennakoimiseksi. (n=30) tuplavarmistus tms.)
ovat toimivia. (n=30)

O Toimintatapojen ja O Potilasturvallisuuden
kayténtojen tasoa seurataan
toimivuutta saannollisesti
arvioidaanoppimista sairaalassamme. (n=29)
edistdvilld tavalla.

4,1 (n=29)

Kuvio 23. Organisaation oppimiskéytdnnot -vaittdmien keskiarvo loppukartoituk-

S€ssa.

Osaamisen hallinta
Suurin osa vastaajista koki sairaalassa tydskentelevien omaavan tarvittavat tiedot
ja taidot, jotta ty0 voitaisiin hoitaa hyvin (30 %) tai jokseenkin hyvin (47 %). Poti-

lasturvallisuusosaamista koettiin olevan riittdvasti (27 %) tai jokseenkin riittdvésti
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(43 %). Valtaosan mielestd tyontekijoiden tyon ohella tapahtuvat koulutus- ja am-
mattitaidon kehittimismahdollisuudet olivat hyvit (50 %) tai jokseenkin hyvét (23
%). Uusien tyontekijoiden perehdytys jakoi mielipiteitd. Hiukan yli puolet koki
perehdytyksen ja ohjauksen riittdvand (23 %) tai jokseenkin riittdvand (30 %).
Hieman alla puolet piti perehdytysté riittiméttdména (33 %) tai jokseenkin riitté-
mittdménd (13 %). Tyontekijoiden kouluttautumismahdollisuudet katsottiin mel-

ko hyvind my6s keskiarvolla mitattuna (Kuvio 24).

1 2 3 4 5 6

B Sairaalassamme O Uusia tyontekijoita
tyoskentelevilld on ohjataan ja
tarvittavat tiedot ja perehdytetéddn riittavasti
taidot, jotta tyd voidaan sairaalassamme. (n=30)
tehdd hyvin. (n=30)

W Sairaalassamme B Tysntekijoilld on
huolehditaan siité, ettd mahdollisuus kouluttautua
potilasturvallisuuden ja kehittda

3,6 . . o .
varmistamiseen on ammattitaitoaan tyon
kaytettavissd ohella. (n=30)
tarkoituksenmukaista

4,27 osaamista. (n=30)

Kuvio 24. Osaamisen hallinta -véittimien keskiarvo loppukartoituksessa.

Muutosten hallinta

Y1i puolet vastaajista koki, ettd muutokset suunniteltiin hyvin huonosti (17 %) tai
huonosti (43 %). Reilu puolet vastaajista koki, ettei tyontekijoiden mielipiteitd
otettu koskaan (31 %) tai ldhes koskaan (24 %) huomioon muutostilanteissa. Val-
taosa piti johdon késitystd organisaation muutoksensietokyvystid epdrealistisena
(33 %) tai jokseenkin epirealistisena (40 %). Suurin osa koki, ettd muutosten vai-
kutuksia potilasturvallisuuteen arvioitiin hyvin huonosti (21 %) tai huonosti (46
%). Muutosten toteuttamisen arviointi jakoi mielipiteet. Puolet piti muutoksia hy-
vin (7 %) tai jokseenkin hyvin (43 %) toteutettuina, puolet hyvin huonosti (17 %)
tai huonosti toteutettuina (33 %). Muutosten hallinta sai negatiivisia arvioita myos

keskiarvoilla mitattuna (Kuvio 25).
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B Kun muutoksia tehdasn, [J Tyontekijoiden M Muutosten vaikutuksia
327 ne suunnitellaan hyvin. mielipiteet huomioidaan potilasturvallisuuteen
’ (n=30) muutostilanteissa. arvioidaan huolellisesti.
34 (n=29) (n=28)
31 B Muutokset toteutetaan M Sairaalan johto on
’ hyvin. (n=30) realistinen sen
2,83 suhteen,kuinka paljon
muutoksia organisaatio
3,14 kesti. (n=30)

Kuvio 25. Muutosten hallinta -viittdmien keskiarvo loppukartoituksessa.

Ryhmiitason Kriittiset toiminnot

Lihes kaikki vastaajat uskoivat osaston pystyvdn oppimaan menneistd tapahtu-
mista ja vaaratilanteista hyvin (43 %) tai melko hyvin (50 %). Kaikki vastaajat us-
koivat osaston kyvyn vastata péivittdisiin tapahtumiin ja yllatyksiin olevan hyva
(73 %) tai melko hyva (27 %). My0s osaston vaaratilanteiden ja riskien ennakoin-
tikyvyn koettiin olevan hyvi (67 %) tai melko hyvé (33 %). Lahes kaikki uskoivat
osaston pystyvén seuraamaan tyOnlaatua ja potilasturvallisuuden tasoa hyvin (43
%) tai melko hyvin (50 %). Suurin osa vastaajista uskoi osaston pystyvén kyseen-
alaistamaan ja tarvittaessa muuttamaan toimintaperiaatteitaan hyvin (37 %) tai
melko hyvin (43 %). Ryhmaétason kriittiset toiminnot arvioitiin keskiarvon perus-
teella hyviksi (Kuvio 26).

1 2 3 4 5 6

M Osastomme kykenee ~ [J Osastomme kykenee B Osastomme kykenee
44 hyvin oppimaan hyvin ennakoimaan hyvin

menneisti mahdollisia kyseenalaistamaan ja
tapahtumista ja vaaratilanteita ja tarvittaessa
4,97 vaaratilanteista. (n=30) riskejd. (n=30) muuttamaan omia
toimintap eriaatteitaan.
48 (n=30)
B Osastomme kykenee B Osastomme kykenee
437 hyvin vastaamaan hy vin seuraamaan ty 6n
paivittéisiin laatua ja
tapahtumiin ja potilasturvallisuuden
41 yllatyksiin. (n=30) tasoa. (n=30)

Kuvio 26. Ryhmitason kriittiset toiminnot -védittimien keskiarvo loppukartoituk-

S€Sssa.
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5.3.3. Yhteenveto

Tyoskentely osastolla oli tullut kiireisemmaiksi alkukartoitukseen verrattuna. Yha
useammin tyotd ei ollut mahdollisuus tehda riittdvan huolellisesti. Tyd oli koko-
naisuudessaan stressaavampaa kuin aiemmin. Ty6tehtdvien vaativuus oli kasva-
nut. Kuitenkin omat taidot katsottiin riittdivdmmiksi tydon vaativuuteen nihden
kuin ennen. Henkilkohtainen vastuuntunne oli noussut ldhes kaikilta osin. Vain
vastuu oman tyon kokonaislaadusta oli laskenut hieman. Myds turvallisuusmoti-
vaatio oli noussut. Valppaus oli kasvanut: potilasturvallisuuteen liittyvid vaarateki-
jOitd pyrittiin hahmottamaan aktiivisemmin. Lisdksi varautumismahdollisuuksia

vaaratapahtumiin mietittiin useammin.

Ty06 koettiin tirkedmpand kuin ennen. Kokonaistyytyviisyys tyohon oli laskenut,
kuitenkin oltiin melko tyytyvéisid tyohon. Tydyhteison ilmapiiri oli laskenut, mut-
ta se oli kuitenkin jokseenkin hyvd. Potilasturvallisuuteen liittyvit asiat koettiin
yhd melko keskeisind, vaikka sen taso olikin laskenut. Sairaalan potilasturvalli-
suuden taso oli huolestuttanut useammin kuin aiemmin. Sairaalan ilmapiiri oli las-

kenut melko huonoksi.

Tyon edellytysten hallinta oli pysynyt melko samanlaisena. Tiedonkulun ratkaisu-
jen katsottiin edistdvin potilasturvallisuutta hieman vdhemmén kuin alkukartoi-
tuksessa. Kuitenkin tiedonkulun ratkaisut katsottiin potilasturvallisuutta melko hy-
vin edistdviksi. Henkilokuntaa katsottiin olevan jossain mddrin liian vdhdn tyo-
madrasti selviytymiseksi. Tyoprosessien hallinta oli melko lailla samalla tasolla
kuin alkukartoituksessa: tyoprosessit olivat melko helposti hahmotettavissa ja ne
tukivat péaivittdistd yhteistyotd. Edelleen yksikdiden vilisessd tyOskentelyssd néh-

tiin ongelmia.

Sairaalan johtamistavan ei endd juurikaan katsottu osoittavan potilasturvallisuutta
keskeiseksi arvoksi. Toisaalta sairaalan pitkén tdhtdimen suunnitelmaan potilastur-

vallisuuden parantamiseksi uskottiin enemméin kuin aiemmin. Sairaalan sisdinen
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viestintd potilasturvallisuuteen liittyen oli aavistuksen vihentynyt, mutta pysyi sil-
ti melko hyvélla tasolla. Potilasturvallisuuteen liittyvistd asioista oli kuitenkin saa-
tavilla paremmin tietoa. Sairaalanjohtamistavan katsottiin yhd huonommin luovan
hyvit edellytykset laadukkaalle tyonteolle. Myds johdon turvallisuuteen varmista-

mat taloudelliset resurssit koettiin heikommiksi kuin aiemmin.

Organisaation oppimiskdytdnndt oli arvioitu hieman huonommaksi kuin aiemmin,
kuitenkin pysyttiin hyvélld tasolla. Kéytdssd olevat potilasturvallisuustyokalut
koettiin kuitenkin hieman paremmin toimiviksi kuin ennen. Osaamisen hallinta
pysyi melko hyvind, lievistd laskusta huolimatta. Uusien tyontekijoiden perehdyt-
tamisen riittdvyys oli laskenut eniten. Muutosten hallinta oli huonontunut. Tyonte-
kijoiden mielipiteet otettiin entisti huonommin huomioon muutostilanteissa. Sai-
raalan johdon realistisuus organisaation muutoksen sietokyvystd oli edelleen las-
kenut. Muutosten vaikutuksia arvioitiin aiempaa huonommin. Nyt myds muutok-
set suunniteltiin ja toteutettiin melko huonosti. Ryhmaitason kriittiset toiminnot
olivat edelleen hyvélla tasolla. Osaston kyky vastata péivittdisiin tapahtumiin ja

yllatyksiin sekd kyky ennakoida vaaratilanteita oli parantunut.
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6. JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

6.1. Johtopaitokset

Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia leikkaus- ja anestesiaosaston turvalli-
suuskulttuurin muutosta uuden potilasturvallisuustyokalun, WHO:n kirurgisen tar-
kistuslistan, kdyttdonoton yhteydessd. Tavoitteena oli saada tietoa siitd, millainen
turvallisuuskulttuurin tila osastolla ennen tarkistuslistan kiyttoonottoa vallitsee ja
millainen osaston turvallisuuskulttuuri on tarkistuslistan kayttoonoton jdlkeen. Li-
sédksi tavoitteena oli selvittdd millaista koulutusta henkilokunta kaipaa ennen uu-
den tyokalun kdyttoonottoa. Tutkimuksessa kuvataan myds kayttdonottoprosessin
sujumista osastolla. Prosessin sujuvuutta peilataan muutosjohtajuuden teoriaan.
Tutkimusaineisto koostuu turvallisuuskulttuurin alku- ja loppukartoituskyselyn
vastauksista, koulutuspalautekyselyyn saaduista vastauksista sekd opinnédytetyon-
tekijén tekemistd havainnoista. Tutkimuksessa ldhdettiin liikkeelle potilasturvalli-

suuden ja turvallisuuskulttuurin kisitteista.

Kuten jo aiemmin tdssd tutkimuksessa on todettu, potilasturvallisuus on noussut
viime vuosina tirkedéin asemaan sosiaali- ja terveysalalla. Sosiaali- ja terveysmi-
nisterion asettama potilasturvallisuuden edistimisen ohjausryhmé on valmistellut
suomalaisen potilasturvallisuusstrategian. Lisdksi sosiaali- ja terveysministerié on
korostanut Suomessa tehtdvédn, potilasturvallisuutta edistdvdn tutkimuksen tér-
keyttd. (Potilasturvallisuuden edistimisen ohjausryhmd 2009a, Sosiaali- ja ter-
veysministerié 2009.) Kirurginen tarkistuslista on yksinkertainen menetelma, jon-
ka avulla kirurgisille potilaille tapahtuvia haittatapahtuvia voidaan vihentdd (Pau-

niaho ym. 2009). Tdmén tutkimuksen aihe oli siis hyvin ajankohtainen.

Téssa tutkimuksessa saatiin tietoa tutkittavan osaston turvallisuuskulttuurista en-
nen tarkistuslistan kdyttoonottoa. Osaston turvallisuuskulttuuri oli paddasiallisesti
hyvilld tasolla. Henkilokunnalla oli suuri henkil6kohtainen vastuuntunne. Turval-

lisuusmotivaatio oli erittdin korkealla. Henkilokunta oli my0s valpasta: vaaratilan-
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teita ja -tekij6itd pohdittiin tyon ohessa ja nithin pyrittiin etsimédédn ratkaisuja jo
ennalta. Tyon edellytykset olivat hallinnassa. Organisaation oppimiskdytdnndt oli-
vat hyvit: vaaratapahtumista otettiin oppia ja toimintaa kehitettiin aktiivisesti po-
tilasturvallisuuden parantamiseksi. Oppimiskdytdnnot oli arvioitu organisaation
vahvuudeksi myods vuonna 2008 tehdyssé turvallisuuskulttuurikyselyssd (Reiman
ym. 2008a). Osaaminen oli hallinnassa, tyontekijit omasivat riittdvit tiedot ja tai-

dot, jotta tyd voitiin tehdd hyvin.

Tyoprosessien hallinnassa tyoprosessit ja -kdytdnnot oli helposti hahmotettavissa
ja ne tukivat pdivittdistd yhteistyotd. Yksikoiden vélisessd yhteistyOsséd esiintyi
kuitenkin ongelmia. Osastojen vélinen tiedonkulku ei ollut sujuvaa jonka vuoksi
joitakin asioita jdi kokonaan tekemaittd. Turvallisuusjohtamiseen liittyvistd asioista
16ytyi sekd vahvuuksia ettd heikkouksia. Sairaalan johtamistapa osoitti potilastur-
vallisuuden jossain méérin keskeiseksi arvoksi, potilasturvallisuutta tuotiin esille
sairaalan sisdisessd viestinnéssi ja potilasturvallisuuteen liittyvistd asioista oli saa-
tavilla melko helposti tietoa. Esimiesten kanssa oli helppo keskustella ja he ottivat
alaisten ehdotukset potilasturvallisuuden parantamiseen liittyen melko hyvin huo-
mioon. Esimiesten myonteistd palautetta potilasturvallisuuden kannalta hyvin teh-
dystd tyosti ei kuitenkaan juurikaan saatu. Sairaalan johtamistavan ei katsottu juu-

rikaan luovan hyvid edellytyksié tyon tekemiselle laadukkaasti.

Myds muutosten hallinnasta 16ytyi vahvuuksia ja heikkouksia. Henkil6std koki,
ettd muutokset suunniteltiin ja toteutettiin melko hyvin. Muutosten vaikutuksia
potilasturvallisuuteen ei sen sijaan juurikaan arvioitu. Tyontekijoiden mielipiteiti
el muutostilanteissa paljon huomioitu. Johto ei ollut kovin realistinen organisaa-

tion muutoksen sietokyvyn suhteen.

Hallinnan tunne koettiin heikoimpana. Tyoté ei ehditty aina tehda riittdvan huolel-
lisesti ja tyOssd jouduttiin usein kiirehtimaddn. Tyo koettiin myds kokonaisuudes-
saan jokseenkin stressaavana. TyGtehtivit eivét kuitenkaan oikeastaan olleet liian

vaativia ja omat taidot katsottiin riittdvind tyon vaatimuksiin nihden.  Yhteen-
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veto turvallisuuskulttuurin suurimmista vahvuuksista ja heikkouksista on esitetty

alla olevassa taulukossa (Taulukko 4).

Taulukko 4. Turvallisuuskulttuurin suurimmat vahvuudet ja heikkoudet alkukar-

toituksessa.

VAHVUUDET HEIKKOUDET

Erittiin korkea turvallisuusmotivaatio | Hallinnan tunne
Henkilokohtainen vastuuntunne Muutosten hallinta

Valppaus Yksikoiden vilinen yhteistyo

Ty6n edellytysten hallinta

Organisaation oppimiskadytannot

Osaamisen hallinta

Turvallisuuskulttuurin loppukartoituksen perusteella pystyttiin maéérittelemééan
turvallisuuskulttuurissa tapahtunut muutos. Henkilokohtainen vastuuntunne ja
valppaus olivat kasvaneet alkukartoituksesta. Jo aiemmin erittdin korkeaksi ar-
vioitu turvallisuusmotivaatio oli yhd kasvanut. Niméd muutokset turvallisuuskult-
tuurissa voidaan selittid silld, ettd uuden potilasturvallisuustyokalun kayttoonotto
ja koulutus aiheesta sekd yleinen keskustelu potilasturvallisuudesta heréttivit aja-
tuksia ja auttoivat henkilokuntaa jasentdmiin ajatuksiaan osaston potilasturvalli-
suudesta. Myos aiemmissa tutkimuksissa (Agency for Health Care Reserch and
Quality 2010, Pietikdinen 2008) on padddytty samanlaisiin tuloksiin: jo pelkén tur-
vallisuuskulttuurikyselyn suorittaminen auttaa henkilostod ajattelemaan potilastur-

vallisuutta uudella tavalla.

Organisaation oppimiskdytdnndt ja ryhmétason kriittiset toiminnot olivat ldhes sa-
malla, hyvélld tasolla kuin aiemmin. Osaamisen hallinta sidilyi hyvélld tasolla,
vain kokemus uusien tyontekijoiden perehdyttdmisen riittdvyydestd oli laskenut
hieman. Ty0n edellytysten hallinta oli aika hyvilld tasolla, vain henkilokunnan
riittivyys tyomadrdin suhteutettuna arvioitiin melko huonoksi. Henkildston riitta-

vyyteen tulisikin kiinnittdd jatkossa enemmén huomiota, silld myds Yli-Villamon
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(2008) mukaan riittdimiton henkildstd on uhka potilasturvallisuudelle.

TyGprosessien hallinnassa oli ndhtdvissd samat vahvuudet ja heikkoudet kuin
aiemminkin: tyOprosessit ja -kadytannot olivat toimivia, yhteisty0 osastojen vélilld
ei toiminut. Sillanpdd (2009) on todennut hyvéin kommunikaation ja tiedonkulun
edistdvin potilasturvallisuutta. Avoin keskustelu on myds Yli-Villamon (2008)
mukaan tdrkedd vaaratapahtumien ennaltachkidisyssi. Siispd osastojen vélisen yh-

teistyon toimivuuteen tulisikin panostaa jatkossa.

Turvallisuusjohtaminen sisélsi yhid vahvuuksia ja heikkouksia. Potilasturvallisuu-
teen liittyvid asioita tuotiin yhé esiin sairaalan sisdisessd viestinndssé ja tietoa po-
tilasturvallisuuteen liittyvistd asioista oli helpommin saatavilla. Esimiehet huo-
mioivat alaisten ehdotukset potilasturvallisuuden parantamiseen liittyen parem-
min. Esimiesten kanssa ei ollut endd niin helppo keskustella. Henkilokunnan ar-
viot olivat juuri positiivisen puolella. Esimiehiltd ei oikeastaan vieldkddn saatu po-
sitiivista palautetta potilasturvallisuuden kannalta hyvin tehdysta tyosté, vaikkakin
nousua oli arvioinnissa tapahtunut. Sairaalan johtamistavan katsottiin luovan edel-
lytykset laadukkaalle tyonteolle aiempaa huonommin. Nyt sairaalan johtamistavan

ei juurikaan katsottu osoittavan potilasturvallisuutta keskeiseksi arvoksi.

Muutosten hallinta koettiin aikaisempaa heikompana. Loppukartoituksessa siind
huomattiin vain negatiivisia asioita. Muutokset suunniteltiin ja toteutettiin melko
huonosti. Myds muutosten vaikutuksia potilasturvallisuuteen arvioitiin aiempaa
huonommin. Tyontekijoiden mielipiteitd ei oikeastaan vieldkddn huomioitu muu-
tostilanteissa. Sairaalan johdon katsottiin olevan aiempaa epirealistinen organi-

saation muutostensietokyvysta.

Kuten Helinkin (1993) on todennut muutosjohtajuudessa tulee huomioida ihmis-
ten ja koko organisaation rajallinen muutosten sietokyky. Silld hyvétkin muutok-
set alkavat tuntua vastenmielisiltd ja ne vésyttivit, jos muutoksia tehddén liikaa.

Muutosten hallinta oli néhty organisaation heikkoutena jo vuonna 2008 (Reiman
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ym. 2008a). Tulevaisuudessa muutosten hallinta tulisikin ottaa koko organisaa-

tiossa kehittdmiskohteeksi.

Eniten kehittdmistd vaativat kuitenkin tyon hallintaan liittyvat asiat. Tydssd jou-
duttiin yhd useammin kiirehtimdin ja riittdvén huolelliseen tyontekoon oli yhi
harvemmin mahdollisuuksia. Ty6 oli my0s stressaavampaa kuin aiemmin. Kuiten-
kin omien taitojen katsottiin riittdvan tyon vaatimuksiin hyvin. Kiirettd selittda se,
ettd tyontekijoiden madrd oli prosessin aikana osastolla vihentynyt. Liséksi pitkid
sairauslomia oli useita. Taulukossa 5 on esitetty turvallisuuskulttuurin suurimmat
vahvuudet ja heikkoudet loppukartoituksessa. Kuviossa esitetddn myds

turvallisuuskulttuurin muutos.

Taulukko 5. Turvallisuuskulttuurin suurimmat vahvuudet ja heikkoudet loppukar-

toituksessa sekd muutos alkukartoitukseen verrattuna.

VAHVUUDET MUUTOS |HEIKKOUDET MUUTOS
Erittdin korkea turvallisuus- ) Hallinnan tunne !
motivaatio
Henkilokohtainen ) Muutosten hallinta !
vastuuntunne
Valppaus ) Yksikoiden vilinen yhteis- !

tyo

Tarkistuslistasta jérjestetty koulutus koettiin hyvini, tarpeellisena ja riittdvéna.
Pauniaho ym. (2009) toteavat tarkistuslistan olevan yksinkertainen menetelma
komplikaatioiden véhentdmiseen. Ehkd menetelmédn yksinkertaisuuden vuoksi
lisdkoulutusta ei juuri kaivattu. Parhaana koulutusmuotona mainittiin luennot yh-
distettyind kdytdnnon harjoitteluun. Kéytdnnon harjoittelua tarkistuslistan kdytosta
oli osastolla saatu jo pilotoinnin aikana. Toisaalta kaikki eivit tydskennelleet pi-
lottisaleissa. Kuitenkin kdyttdonoton aikana kédytdnnon harjoitusta on saatu joka

salissa.

Koulutuksen kehittimiseen ei ndhty tarvetta, tai ainakaan kehittdmiskohteita ei
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juurikaan mainittu. Moniammatillisia koulutuksia kuitenkin perdédnkuulutettiin,
jotta myds ladkérit saataisiin sitoutettua listan kdyttoon. Ladkéreilld oli mahdolli-
suus osallistua tarkistuslistasta jirjestettyyn operatiivisen tulosalueen koulutuspéi-
vain, joten moniammatillista koulutusta oli ollut tarjolla. Koska leikkaussalityds-
kentely on tiimityotd, olisi yhteisid koulutuksia voitu jérjestid enemmainkin.
Moniammatillinen yhteistyd on ddrimmadisen tirkeda tarkistuslistan kdytossd. Si-
toutuneiden ladkdrien saleissa listan kdyttd oli sujuvampaa jo pilotointivaiheessa.
Alla olevassa kuviossa on yhteenveto koulutustoiveista uuden tyokalun kayttoon-

ottoon liittyen (Taulukko 6).

Taulukko 6. Koulutustoiveet uuden tyokalun kiyttdonotossa.

Riittavasti koulutusta.

Luentojen ja kdytdnnon harjoitusten yhdistdminen.

Moniammatillista koulutusta.

Tassd tutkimuksessa havainnoitiin tarkistuslistan kdyttoonottoprosessia muutos-
johtajuuden kannalta. Helin (1993) on kuvannut muutosjohtajuuden malleja. Tés-
sé tutkimuksessa kiytettiin projektin ja prosessin vidlimuotoa. Projektina muutosta
voidaan ajatella aikataulutuksen kannalta: kiyttoonoton pdivamadra oli paitetty ja
asiat etenivit aikataulussa riippumatta muutosvastarinnasta. Toisaalta kyseessa oli
prosessi, silld jo alkuvaiheessa tyontekijit padsivit mukaan muutoksen suunnitte-

luun ja toteutukseen.

Helin (1993) on maééritellyt myds muutoksen syvyyden tasot. Muutoksen syvyy-
deksi pyrittiin saavuttamaan kéytdnnon taso. Aluksi henkilokunnan tietoa lisdttiin,
jonka jdlkeen alkoi tiedon soveltaminen kdytantoon listan kdyton harjoittelun
muodossa. Tarkistuslista oli tarkoitus istuttaa osaksi rutiineja. Tdssd suhteessa pro-
sessi on vield kdynnissd. Osassa saleista on saavutettu taito-taso, osassa ollaan jo
kdytannon tasolla. Tarkistuslistan kdyttokertojen lisddntyessd henkilokunta har-
jaantuu listan kaytdssi ja kdytdnnon taso voidaan saavuttaa kaikissa saleissa.

Tarkistuslistan kayttoonotolle oli selkedt padmaarit: listaa tulee kdyttdd joka salis-
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sa sovitusta pdivamairéstd ldhtien. Osaston esimiehet ja heiddn esimiehensi osoit-
tivat positiivisen asenteensa listan kdyttod kohtaan useissa tilanteissa. Esimies- ja
johtamistaitoja hyodynnettiin. Pddmairien selkeyden ja johdonsitoutumisen tér-
keydestd ovat puhuneet myds Viitala (2007) ja Potilasturvallisuuden edistimisen

ohjausryhma (2009Db).

Helin (1993) puhuu organisaation muutoksensietokyvystd. Tédssd prosessissa orga-
nisaation rajallinen muutoksen sietokyky jdi vdhiiselle huomiolle. Vaikka leik-
kaustoiminnan ohjausjérjestelma OIS:in kdyttdonotto siirtyi osastosta riippumatto-
mista syistd syksyyn, olisi sen kdyttdonotto pitdnyt suorittaa loppuun, ennen kuin
tarkistuslista otettiin kdyttdon koko osastolla. Tarkistuslistan ja OIS:in l&hes yhti-
aikainen kéyttoonotto vei pois huomiota tarkistuslistan kaytostd. Henkilokunnalta
ei ehké olisi saanut odottaa, ettd he pystyvit/jaksavat keskittyd molempiin uusiin

tyokaluihin samanaikaisesti.

Potilasturvallisuuden edistiminen vaatii koko organisaation sitoutumista (Sosiaa-
li- ja terveysministerio 2008a). Tarkistuslistan kdyttoonoton valmistelussa ja to-
teutuksessa tehtiin moniammatillista yhteisty6td. Organisaation ulkopuoliseen
koulutukseen tarkistuslistasta osallistui sekd hoitajia ettd lddkari. Toisessa pilotti-
salissa ladkarit olivat vahvasti mukana sekd kéynnistimédssé prosessia ettd imple-
mentoimassa listaa kdytantoon. Myds koulutusvideon teko oli moniammatillista.
Moniammatillista koulutusta olisi voitu jarjestdd enemmén, ehka silloin olisi saatu
luotua oikea tiimihenki listan kdyton ympérille. Henkilokunta oli osallistettuna
muutokseen. Henkilokuntaa oli mukana projektin valmistelussa (koulutukset orga-
nisaation sisélld ja ulkona), heitd informoitiin asiasta (koulutus, aamuraportit) ja
he olivat mukana muokkaamassa kéyttoon tulevaa tarkistuslistaa, vaikkei kaikkia
ehdotuksia voitukaan huomioida. My6s Laaksonen ym. (2005) korostavat yhteis-

tyoté ja osallistamisen merkitystd muutoksen toteuttamisessa.

Laaksonen ym. (2005) puhuvat muutosvastarinnasta. Muutosvastarintaa esiintyi

kayttoonoton yhteydessd. Toisaalta tiedotus ja koulutus asiasta lievensi sitd. Muu-



83

toksen vastustajat saivat purkaa tuntojaan koulutustilaisuuksien yhteydesséd, mutta

heidédn asenteidensa muutosta ei jddty odottamaan ennen kdyttdonoton jatkamista.

Tarkistuslistaa ei saatu opinndytetydprosessin aikana tiysin implementoitua osaksi
normaalia kdytantod. Tarkistuslistan kdyttoprosentti kuitenkin nousi tammikuusta
maaliskuuhun huomattavasti. Maaliskuussa 2011 tarkistuslistaa kdytettiin koko-

naan tai osittain 49 %:ssa kaikista leikkauskidynneista.

Listan kdyttamattomyyteen vaikuttivat monet asiat. Listaa ei ollut heti saatavilla
ruotsiksi, jolloin osa ruotsia didinkielenddn puhuvista koki listan kdyton liian han-
kalana. Lista saatettiin kokonaan unohtaa tai sitd ei loydetty salista. Varmasti
my0s osastolla lisddntynyt kiire on vaikuttanut listan kdyttoon. Takala ym. (2009)
toteavat tutkimuksessaan, ettei listan kdyttd pidentdnyt merkittdvasti leikkausai-
kaa. Téastd huolimatta, kiireen keskelld se saattaa unohtua tai se koetaan vield asia-
na, joka voidaan kiireessd sivuuttaa. Kuitenkin juuri kiireessd tarkistuslistan 14pi-

kéynti olisi ddrimmadisen tarkedd, silld kiire lisdé virheité.

Kahden suuren muutoksen yhtdaikainen ldpivienti on varmasti vaikuttanut listan
kayttamattomyyteen. Leikkaussuunnitteluohjelman kayttd on koettu tarkeammak-
si, jolloin tarkistuslistan kdyttd on jaényt vahemmalle huomiolle. Nyt kun OIS:ia
osataan jo kayttia, tarkistuslistan kdyttiminen on lisdédntynyt. Organisaation muu-
toksen sietokyky olisi pitdnyt paremmin huomioida. Taulukko 7 esittdd tarkistus-

listan sujuvuutta muutosjohtajuuden ndkdkulmasta.
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Taulukko 7. Tarkistuslistan kédyttdonoton sujuvuus muutosjohtajuuden nékokul-

masta.

VAHVUUDET HEIKKOUDET

Selkedt pddmadarat Muutoksensietokyvyn vdhdinen huomiointi
Johdon tuki Muutosvastarinta

Henkilokunta osallistettuna muu- | Tarkistuslistan implementoinnin osittainen
epdonnistuminen (kdyttoprosentti maalis-

tokseen kuussa 49)

Moniammatillinen yhteistyo

Toimenpide-ehdotukset

Turvallisuuskulttuurissa ndhtiin paljon vahvuuksia, kuten erittdin korkea turvalli-
suusmotivaatio, henkilokohtainen vastuuntunne sekd valppaus. Vaikka nima asiat
koettiin turvallisuuskulttuurin vahvuuksina, ei osastolla saa tuudittautua liialliseen
turvallisuuden tunteeseen. Muutoksia saattaa tapahtua nopeassakin ajassa, joten
henkildkuntaa on syyté jatkossakin kannustaa ja tukea kehittiméin sekd omaa am-

mattitaitoaan ettd potilasturvallisuutta osastolla.

Henkilokunnan riittdvyyteen on jo kiinnitetty huomiota. Osastolle ollaan saamassa
lisdhenkilokuntaa. Uuden henkilokunnan saapuessa osastolle tulee heiddn pereh-
dyttimiseensd kiinnittdd erityistd huomioita, silld perehdyttdmisen riittivyyteen
liittyvit arviot olivat laskeneet alkukartoituksesta. Palautteenantojérjestelmaa tuli-
si kehittdd jatkossa, silla henkilokunta koki, ettei palautetta saatu riittdvésti. Myos
keskustelumahdollisuuksia alaisten ja esimiesten valilld tulisi lisdtd, jotta luotta-
mus ndiden tahojen vililld kasvaisi. Kun saavutetaan luottamuksellinen ilmapiiri,

on keskustelu vaikeistakin asioista helpompaa.

Osastojen viliseen yhteistyohon tulee panostaa jatkossa lisdd. Esimerkiksi linja-
vastaavien yhteistyotd voitaisiin kehittdd. Kun tunnemme toistemme toimintatavat
on helpompi ymmaértdé, miksi joku asia tehdédédn juuri tietylla tavalla. Moni ongel-
ma saattaa ratketa pelkdlld toimintaan tutustumisella. On myo6s helpompi keskus-

tella toiminnan ongelmakohdista, kun tiedetddn toisten ldhtokohdat.
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Muutosten hallinta on koko organisaation ongelma. Sen ratkaisemiseen tarvitaan
yhteistyotd. Olisi hyvé kartoittaa organisaatiossa tapahtuvat muutostoimenpiteet,
jottei padllekkidisyyksid syntyisi. Néin voitaisiin helpottaa organisaatiossa esiinty-
vad muutosdhkya eli liiallisista muutoksista syntyvaa visymystd. Tiedotusta lisdd-
maélld saadaan henkilokuntaa paremmin osallistettua organisaatiossa tapahtuviin

muutoksiin.

Kuten jo aiemmin téssd raportissa on esitetty, osaan tarkistuslistan kayttod estivis-
td asioista on puututtu tai tullaan puuttumaan. Lista on lisdtty OIS:iin, lista on

kddnnetty ruotsiksi ja saleihin tullaan teettimain suuret seindtaulut listasta.

Kaiken kaikkiaan tarkistuslistan kdyttoon tulee tulevaisuudessa panostaa enem-
maén. Listan kiytto tulee vakiinnuttaa osaksi normaalia toimintaa kaikissa saleissa.
Vakiinnuttaminen saadaan tehtyd, kun tyoskennellddn moniammatillisesti yhdessa
tamédn padamairian eteen. Oikein kiytettynd kirurginen tarkistuslista on oiva tyo-
kalu potilasturvallisuuden parantamiseen, jonka kayton hyodyllisyydestd on néyt-

téd (mm. Haynes ym. 2009; Takala, ym. 2009; Pauniaho ym. 2009).

6.2. Pohdinta

Tdmén tutkimuksen tulokset ovat merkityksellisid tutkittavalle osastolle. Tutki-
muksessa selvisi osaston turvallisuuskulttuurin tila. Turvallisuuskulttuurikyselyn
tulosten perusteella mééritettiin osaston turvallisuuskulttuurin vahvuudet ja heik-
koudet. Kun turvallisuuskulttuurin vahvuudet ovat tiedossa, voidaan niitd hyodyn-
tdd osaston toiminnan kehittdmisessi. Turvallisuuskulttuurin heikkoudet sen sijaan
paljastavat osaston kehittimiskohteita. Heikkouksiin on nyt helpompi tarttua, kun

ne ovat tiedossa.

Koulutuksesta saatua palautetta voidaan hyodyntdé tulevia koulutuksia jérjestet-
tdessd. Henkilokunta toivoi luentojen ja kdytdnnon harjoitusten yhdistdmistd kou-

lutuksissa. Kun tiedetdén millaista koulutusmuotoa henkilokunta pitdd parhaana,



86

voidaan koulutuksia suunnitella siten, ettd oppiminen muodostuu mielekkadksi.

Kirurgisen tarkistuslistan kdyttoonottoprosessista tehtyjd havaintoja voidaan hyo-
dyntdd, kun osastolla valmistellaan seuraavaa suurempaa muutosta, kuten jonkun
tyOkalun tai kayttojarjestelmédn vaihtoa. Havaintoja hyodyntdmaélla ei endd upota
samoihin soihin kuin tarkistuslistan kiyttdonotossa. Esimerkkini tillaisesta ei-toi-
votusta suosta on organisaation rajallinen muutoksensietokyky, joka pitdisi huo-

mioida paremmin.

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntdd myos muissa yksikoissé tai organisaa-
tioissa. Tulokset voivat auttaa ja helpottaa kirurgisen tarkistuslistan kiyttdonotos-

sa myoOs muualla.

Koulutusinterventio sujui palautteiden perusteella hyvin. Lihes kaikki vastaajat
olivat osallistuneet useampaan kuin yhteen koulutustilaisuuteen. Tietoa saatiin
riittdvasti tarkistuslistan kdyton aloittamiseen. Kaytdnnon harjoittelua ei erikseen
jérjestetty: harjoitusta saatiin tyon ohessa. Moniammatilliseen koulutukseen olisi
pitinyt panostaa enemmén. Ladkérit olisi pitdnyt kutsua aamuraporteilla jirjestet-
tyihin koulutuksiin. Kaytdnnossa tdmai olisi voinut olla vaikeaa, silld ladkéreilld on

omia kokouksia hoitajien aamuraportin aikaan.

Tutkimus pystyttiin toteuttamaan suunnitellussa aikataulussa. Vain loppukartoitus-
kyselyyn jouduttiin antamaan suunniteltua enemméin vastausaikaa. Nettikyselyni
toteutettuun loppukartoitukseen saatiin vastauksia vihemméan kuin paperikyselyna
toteutettuun alkukartoitukseen. Kiireiselld osastolla ei ehké ollut tarpeeksi pitkid
vapaita hetkid, jolloin nettikyselyyn olisi voinut vastata. Paperiversion pystyi otta-
maan mukaan saliin tai jattad kesken ja jatkaa vastaamista kun kiire hellitti. Lop-
pukartoitukseen saatujen vastausten maara katsottiin kuitenkin riittavéksi, eiké pa-
periversiota kyselystd enédd laitettu jakoon. Vastausinnokkuus oli melko laimeaa
my0s koulutuspalautteen osalta. Avoimet kysymykset eivét vilttdmittd innosta

vastaajia. Toisaalta saatu palaute oli melko yhtendistd, joten vastauksista voitiin
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muodostaa kuva koulutustarpeista uuden tyokalun kiyttoonotossa.

Vaikka koulutus oli koettu riittdvind ja hyvénd, ei tarkistuslistaa saatu tdysin va-
kiinnutettua osaksi normaalia toimintaa osastolla. Joissain saleissa listaa kaytettiin
jokaisen potilaan leikkauksissa, toisissa ei vélttiméttd kenenkdéan. Salista johtuva
vaihtelu listan kdytossé selittynee salien henkilokunnan ja lddkérien tarkistuslistan
kdyton motivaatiotason eroilla. Kuitenkin listan kdyttoprosentti nousi tammikuus-
ta helmikuuhun 25 %. Ehkdpa tammikuussa vield harjoiteltiin OIS:in kayttod. Kun
OIS:in kaytté alkoi sujua, pystyttiin huomioimaan myds listan kdytté paremmin.
Todenndkoisesti lista saadaan vakiintumaan osaksi normaalia toimintaa koko

osastolla ajan myota.

Opinndytetyoprosessin aikana opinndytetyontekijd on oppinut uutta potilasturval-
lisuudesta, turvallisuuskulttuurista ja muutosjohtajuudesta. Potilasturvallisuus oli
opinndytetyontekijdd kiinnostava aihe, johon liittyen oli mielekdstd ldhted
toteuttamaan opinndytetyotd. Opinndytetyontekijan halu tyoskennelld potilastur-
vallisuuden edistdmiseksi my0s tulevaisuudessa on kasvanut entisestdén prosessin

aikana.

Turvallisuuskulttuurikyselyyn liittyen opinnéytetyontekijd on saanut mahdollisuu-
den tyoskennelld yhteistydssd VTT:n tutkijoiden kanssa. Koko organisaation tur-
vallisuuskulttuurikyselyyn liittyen jdrjestettiin analyysikokous organisaation joh-
toportaalle laatupdillikon ja VTT:n tutkijoiden toimesta. Analyysikokouksen jil-
keen jarjestettiin potilasturvallisuusiltapdivd aiheesta. Opinndytetyontekijalld oli
mahdollisuus osallistua molempiin tilaisuuksiin. Tilaisuudet antoivat lisdtietoa tur-
vallisuuskulttuurista ja sen laaja-alaisuudesta. Turvallisuus kuuluukin olennaisena
osana organisaation toimintaan, eiké siti pidé erottaa omaksi alueekseen. Turvalli-
suus tulisi aina huomioida, kun suunnitellaan muutoksia. Potilasturvallisuusilta-
pdivéssd kivi ilmi, miten yksittdisen osaston suunnittelemat toiminnan muutokset
voivat vaikuttaa suuresti muiden yksikdiden toimintaan. Siksi saumaton yhteistyd

osastojen ja toimialojen vililld on d4drimmaéisen tdrked osa turvallista toimintaa.
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Opinndytetyoprosessin aikana opinnédytetyontekijd on saanut harjoittaa yhteistyo-
taitojaan eri tahojen kanssa. Omat esimiehet ja kollegat ovat olleet suuressa roolis-
sa tarkistuslistan kdyttdonotossa. Laatupééllikkoé on ollut ensimmaiisend ajamassa
potilasturvallisuustyokalun kayttoonottoa. Tarkistuslistasta jéarjestetty koulutus oli
laatupééllikon ja koulutusyksikon jarjestima. Videon kuvaamiseen osallistui myds
osaston ulkopuolinen hoitaja. VTT:n tutkijat ovat mahdollistaneet uuden turvalli-
suuskulttuurikyselyn kdayton. VT T:n tutkijoilta on saatu apua ja tietoa kyselyyn
liittyen. Alkukartoituskyselyn tuloksilla on testattu VTT:n toimesta kyselyn toimi-
vuutta. Lisdksi VTT:n tutkijat toteuttivat omien yhteistyotahojensa kanssa turvalli-
suuskulttuurikyselyn koko organisaatiossa, josta tdmén tutkimuksen loppukartoi-

tustulokset saatiin.

Muutosjohtajuuden teoriaan tutustuminen on nostanut esille tirkeitd asioita, joita
muutoksia tehtdessd on huomioitava. Teoriaan tutustuminen on antanut tydkaluja
muun muassa muutosvastarinnan hallintaan ja ehkdisyyn liittyen. Muutoksia
suunniteltaessa on tirkedd osallistaa henkilokunta muutokseen. Tiedottaminen
muutoksen syistd ja vaikutuksista auttaa henkilokuntaa suhtautumaan muutokseen
oikein. Néin toimittaessa muutosvastarintaa voidaan lieventda ja esimerkiksi hyvit

toimintatavat saadaan nopeammin istutettua tyoyhteisoon.

Tutussa tydyhteisdssa on ollut helppo kokeilla siipidédn tutkijana ja muutosagentti-
na. Esimiehet ja kollegat ovat osallistuneet aktiivisesti kdyttoonottoprosessiin seké
kannustaneet ja tukeneet opinndytetyontekijdd prosessin aikana. Kokonaisuudes-
saan opinndytetyon tekeminen on opettanut paljon ja antanut eviitd tulevaisuuden

haasteisiin.

6.3. Luotettavuus

Tutkimuksen uskottavuuden perusta rakentuu hyvén tieteellisen kdytdnnon nou-

dattamiselle. Tutkijan tulee tyoskennelld rehellisesti, huolellisesti ja tarkasti. Tut-

kimusta tehdesséd tulee tiedonhankinnassa ja arvioinnissa kayttdd tutkimuksen vaa-
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timusten mukaisia ja eettisid menetelmié. Toisen tekemid tyoté ei saa esittdd oma-

naan. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006a.)

Opinndytetyontekija on pyrkinyt tydskentelemddn hyvidd tieteellistd kaytintod
noudattaen. Opinndytetydssd prosessin kuvaus ja tulokset on esitetty huolellisesti
ja tarkasti. Varsinkin tuloksia kirjoitettaessa alkuperdiseen materiaaliin on palattu,
jotta asioita on voitu tarkistaa. Tutkimuksessa kdytetyt 1dhteet on merkitty asian-

mukaisesti sekd tekstiin ettd 1ahdeluetteloon.

Tutkittavilta tulee saada asiaan perehtyneesti suostumus tutkimukseen. Tutkittavil-
le on annettava riittavésti informaatiota tutkimuksesta. Ndin toimittaessa voidaan
varmistua siitd, ettd tutkittavat ovat tietoisia siitd, mihin tutkimuksella pyritdén.
Lisédksi he pystyviat muodostamaan kisityksen siitd, mitd tutkimukseen osallistu-
minen tarkoittaa. Tutkimukseen osallistuminen tulee olla vapaaehtoista. Tutki-
muksen tietoja kisitellessd ja tuloksia julkaistaessa tulee huomioida myds luotta-
muksellisuus ja anonymiteetti. Luottamuksellisuuteen liittyy se, ettei tutkimus-
suostumusta pyydettidessd luvata enempdd kuin voidaan pitdd. Anonymiteettisuo-
jaan kuulu, ettei tutkittavien henkil6llisyys paljastu tuloksissa julkaistaessa. (Saa-

ranen-Kauppinen & Puusniekka 2006b.)

Tassd tutkimuksessa tutkittavan osaston hoitohenkilokuntaa informoitiin opinndy-
tetyOstd ja siithen liittyvistd kyselyistd ennen ensimmdisen kyselyn jattdmistd osas-
tolle. Lisdksi alkukartoitus- ja koulutuspalautekyselyiden mukana oli saatekirje,
jossa opinndytetyon tarkoitusta ja -prosessia vield kuvattiin. Alkukartoitus- ja
koulutuspalautekyselyiden saatteessa korostettiin vastaamisen vapaachtoisuutta ja
vastaamista nimettomaisti. Nettikyselynd toteutetun loppukartoituskyselyn alussa
kerrottiin, ettd kyselyn vastaukset tulevat sekd opinndytetyontekijén ettd VI T:n
tutkijoiden kayttoon. Lisdksi korostettiin kyselyn luottamuksellisuutta ja sité, ettei

yksittdisen vastaajan vastaukset ole tuloksissa tunnistettavissa.

Opinndytetyontekija tydskentelee tutkittavalla osastolla. Tutkittavien anonymitee-
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tin sdilyttdmisen kannalta koettiin tirkeénd, ettei taustatietoja kyselyissé selvitetty.
Loppukartoitus suoritettiin VT T:n tutkijoiden toimesta ja siind kysyttiin vastaajilta
taustatietoja. Opinndytetyontekija ei kuitenkaan niihin ole paneutunut. Tutkimuk-
sen tuloksista ei yksittdistd vastaajaa pysty tunnistamaan. Tdméa tutkimus tayttda

siis luottamuksellisuuden ja anonymiteetin kriteerit.

Tutkimusprosessiin liittyy kolme eettisid ndkokulmaa. Ensimmadisend on tutkimus-
aiheen eettinen oikeutus. Toisin sanoen tulee pohtia, miksi juuri kyseinen aihe on
perusteltu tutkimuksen kohde. Toisena ndkokulmana ovat tutkimusmenetelmit.
Talloin pohditaan saadaanko haluttu tieto selville kdytetyilld aineistonkeruumene-
telmilld. Kolmantena nidkokulmana on tutkimusaineiston analyysi ja raportointi.
Tulosten analyysivaiheessa tulee huomioida, ettei tutkittavien henkildllisyys pal-
jastu. Kuitenkin tulokset on esitettivd mahdollisimman rehellisesti ja tarkasti. Tut-
kimusraportista tulee selvitd, miten tuloksiin on paddytty. Analyysiin liittyvd pro-
sessi pitdd saattaa ndkyvddn muotoon. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka

2006b.)

Tamén tutkimuksen aihe on erittdin ajankohtainen. Potilasturvallisuus on kehitta-
misen kohteena sekd kotimaassa ettd ulkomailla. Potilasturvallisuuteen liittyvaa
tutkimusta tarvitaan, jotta kehittimiseen saataisiin tydkaluja. Siispéd tutkimuksen

aiheelle on eettinen oikeutus.

Tutkimuksessa kiytettiin useampaa aineistonkeruumenetelméé, yksi niistd oli
VTT:n tukijoiden kehittdmé turvallisuuskulttuurikysely. Turvallisuuskulttuuriky-
selyn toimivuutta on tutkittu (Pietikdinen 2008) ja tutkimuksen jélkeen kyselyd on
kehitetty lisdé (Pietikdinen 2008, VTT 2010). Néiin ollen voidaan sanoa, ettéd kyse-
ly on reliaabeli ja validi. Reliabiliteetilld tarkoitetaan sitd, ettd tutkimus on toistet-
tavissa. Validiteetilla taas sitd, ettd mittari mittaa sitd mitd on tarkoituskin. (Metsa-

muuronen 2005, 64—65.)

Turvallisuuskulttuurikysely ja koulutuspalautekysely toimivat aineistonkeruuinst-
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rumentteina. Aineiston keruuseen kdytettiin my0s osallistuvaa havainnointia. Tur-
vallisuuskulttuurikyselylld saatiin vastaukset turvallisuuskulttuurin muutokseen
liittyviin tutkimusongelmiin. Koulutuspalautekyselyn avulla saatiin tietoa uuden
tyokalun kayttoonottoon liittyvistd koulutustarpeista. Osallistuvan havainnoinnin
kautta saatiin tietoa kdyttoonottoprosessin sujuvuudesta. Tutkimukseen valituilla

aineistonkeruumenetelmillé saatiin siis vastaukset tutkimusongelmiin.

Tutkittavien henkildllisyys ei kdy ilmi tdmén tutkimuksen tuloksissa. Tulokset on
esitetty rehellisesti ja tarkasti. Tutkimuksen aineisto ja analyysi luvussa on selvi-
tetty, miten tulokset ovat muodostuneet. Turvallisuuskulttuurikyselyiden yksityis-
kohtaiset tulokset 10ytyvit opinndytetyon liitteend. Palaute koulutuksesta -kyselyn
sisdllon analyysin luotettavuutta lisddvét suorat lainaukset. Lukija pystyy seuraa-
maan, miten eri luokat ovat syntyneet. Opinnédytetyontekijan havaintojen uskotta-
vuutta lisdd se, ettd havainnot annettiin ennen opinndytetyon julkaisua luettavaksi

ja kommentoitavaksi yhdelle prosessissa mukana olleelle.

Tutkimuksen luotettavuutta pohdittaessa tulee huomioida myos tutkijan asema.
Tutkijalla on vapaus valintoihin tutkimusprosessissaan. Toisaalta hdnelld on myds
vastuu muun muassa tutkittaviensa suhteen. Yleensd tutkija pyrkii toimimaan
mahdollisimman objektiivisesti. Télloin tutkijan tulee huomioida omat asenteensa,
jottei hdan vaikuttaisi tutkimuksen tulokseen. Toimintatutkimuksessa tutkija on
kuitenkin aktiivinen toimija ja tavoitteleekin muutosta. (Saaranen-Kauppinen &

Puusniekka 2006¢.)

Opinndytetyontekija tyoskentelee tutkittavalla osastolla. Ndin ollen opinndyte-
tyontekija tuntee tutkittavan toimintaympériston ja sielld tyoskentelevit. Opinndy-
tetyontekijdn on ollut helppo ja luonteva toteuttaa tutkimusta tutulla osastolla. Toi-
saalta opinndytetyOntekijdllda on ennakkokésityksid osastosta. Toimintatutkimuk-
sessa tdma on kuitenkin etu. Opinndytetyontekija on pystynyt etukdteen pohti-
maan, millaiset toimintatavat uuden tyokalun kdyttoonotossa sopivat parhaiten

juuri tille osastolle.
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Tutkimuksen tuloksia tarkasteltaessa tulee kiinnittdd huomiota tulosten yleistetta-
vyyteen. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa aineistosta johdetut paitelmait eivét pe-
rustu yleistettdvyyteen. Voidaan kuitenkin ajatella, ettd kun yksittdistd tapausta
tutkitaan tarpeeksi syvillisesti, saadaan esiin myds se, mikéa tutkittavassa ilmidssa

on merkittdvéa ja toistuu usein myos yleiselld tasolla. (Hirsjarvi ym. 2009, 182).

Tassé tutkimuksessa tutkimusaineisto kerittiin kahdella turvallisuuskulttuurikyse-
lylld ja koulutuspalaute-kyselylld. Liséksi prosessia havainnointiin noin vuoden
ajan. Voidaan siis sanoa, ettd titd tapausta on tutkittu syviéllisesti. Nidin ollen tu-

loksissa ollaan voitu tavoittaa piirteitd, joita esiintyisi myos yleisemmadlla tasolla.

Turvallisuuskulttuurikyselyjen avulla kerétty aineisto analysoitiin kvantitatiivisin
keinoin. Kvantitatiivisesta aineistosta voidaan tehdd merkitsevyystestejd. Merkit-
sevyystesteissd voidaan esimerkiksi tutkia, kuvaako tutkimuksen otos luotettavasti
perusjoukkoa. Téllaisessa tilanteessa voidaan hyddyntéa tilastollista paattelya. Ti-
lastollisen paittelyn avulla selvitetddn otoksella saatujen tulosten yleistettivyys.

(KvantiMOTV 2004).

Tama tutkimus on kokonaistutkimus, joten otantaan liittyvdd yleistettdvyystestid
ei olisi voitu tehdd. Téssd tutkimuksessa ei tehty ryhmikohtaista vertailua (esim.
tyokokemuksen suhteen), silld aineistoa ei ryhmitelty taustamuuttujien mukaan.
Merkitsevyystestaus olisi voinut tulla kyseeseen alku- ja loppukartoituksen tulok-
sia verrattaessa, mutta néin ei tehty. Tdmén vuoksi tulosten voidaan sanoa olevan

suuntaa antavia.

Tulevaisuudessa olisi mielenkiintoista tutkia Hollannissa kehitetyn SURPASS-tar-
kistuslistan kdyttoonottoa. SURPASS on koko kirurgisen hoitopolun kattava tar-

kistuslista ja sen avulla potilasturvallisuutta pystyttiisiin edelleen parantamaan.
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LIITE 2

Turvallisuuskulttuurikyvsely

(VTTn hrvalla)

0SA A

Seuraavaksi esitetidn lyhvitd viittimii sinusta ja tvistisi. Merkitse , miten hyvin seuraavat
viittimit pitivit paikkansa sinun kohdallasi vmpyrioimilli vastaava numero.

1= ei lainkaan, 6= erittiin hyvin

Ei Erittdir
lainkaan hyvin

1. Koen etti tyini on tirkess. 1 2 3 4 4 6
2. Olen itse vastuussa tyoni kokonaislaadusta. 1 2 3 4 g B
3. Minulla ei ole aina mahdollisuuksia tehds tydiani rittavin

huolellisesti. 1 2 3 4 A B
4 Minulla on riittavit taidot tyind vaatimulksiin ndhden. 1 2 3 4 5 6
5. Joudun usein kiirehtimzsn tydssind - 1 2 3 4 s 6
6. Tyatehtavani ovat liian vaativia. 1 2 3 4 4 6
7. Tyoni on kokonaisuudessaan stressaavaa. 1 2 I 4 5 B
8. Koen henkilékohtaista vastuuta sairaalamme potilaiden voinnista. 1 2 3 4 A B
9. Minua vaivaa, jos potilaat eivit voi hyvin. 1 2 3 4 5 6
10. Kannan vastinita tyoni vailutuksista potilaisiin. 1 2 3 4 4 6
11. Potilasturvallisuus on keskeisin omaa tydtani ohjaava arvo. 1 2 3 4 4 6

12. Mielestini on térkedd, ettd potilastwrvallisuutta korostetaan

safraalassamme nikyvasti. 1 2 3 4 A B
13. Potilasturvallisuus on minulle henkilékohtaisesti tirke3 asia. 1 2 3 4 A B
14 Se, ettid tvohoni sisdltyy myds (turvallisuus riskeji,

lisd3 tyoni mielekdovita 1 2 3 4 4 6
15. Pyrin aktiivisesti hahmottamaan potilasturvalismiteen

littyvid vaaratekyoid. 1 2 3 4 A B
16. Mietin tiitd tehdesséni mahdollisia vaaratilanteita ja

epionnistmisia seki varautumismahdollisuuksia nithin. 1 2 3 4 4 6
17. Tydskennellesséni pyrin olemaan avoin erilaisille tulkinnoille

ja vasta-argumenteille. 1 2 3 4 5 6
18. Tyiissini kyseenalaistan omia tulkintojani ja

pyrin etsimisn tietoa joka haastaa tlkintojani. 1 2 3 4 5 6
19 Sairaalani potilasturvallisuuden taso on huolestuttanut

minua usein viime afkoina. 1 2 3 4 4 6
20. Kokonaisuudessaan olen tyviyviinen tyohoni. 1 2 3 4 5 6

21. Potilasturvallisuuteen littyvat asiat eivit ole minun
tyissin kovin keskeisis.

22 Noudatan aina kaikkia saintiiji ja ohjeita tvssini.
23 Thmapiiri tydyhteisosséni on hyva.

24, Timapiin sairaalassa on hyva.
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OSAB
Seuraavaksi esitetiiin sairaalaasi koskevia viittimii. Merkitse, miten hyvin seuraavat
viittimit sinun mielestiisi pitivit paiklkansa. 1= ei lainkaan, 6= erittiiin hyvin

Ei
lainkaan

1. Taihin hittywit viralliset roolit ja vastuut ovat selkeitd 1 2 3 4 g
2. Péivittdisen tyin tekemiseen tarvittava tieto on helposti saatavilla_ 1 2 3 4 g
3. Tydhini hittyvi ohjeisto tukee tydntekoa. 1 2 3 4 4
4. Tiedonkuhm ratkaisut (esim. tietojirjestelmiit, palavenkiytannit)

edistavit potilasturvallisuutta. 1 2 3 4 5
5. Meilld on nittavist henkalékuntaa tyomasrastd selvivivmiseksi. 1 2 3 4 A
6. Tyoprosessit ja -kdvtannit ovat helposti hahmotettavissa. 1 2 3 4 5
7. Sairaalan vksikoiden vilisessd tiedonkulussa tulee

usein esiin ongelmia. 1 2 3 4 5
8. Sellaisissa toissi jothin osallistun useampi osasto, on tyypillisest
joitakin asioita, joista mik&sn vksikks ei oikein huolehdi. 1 2 3 4 5
9. Organisaation tybprosessit ja —kaytannot tukevat

paivittsistsd vhieistydta. 1 2 3 4 4
10. Sairaalassa on pitkin tiht3imen suunnitelma

potilasturvallisutuden varmistamiseksi. 1 2 3 4 5
11. Sairaalan johtamistapa osoittaa, ettd potilasturvallisuus

on keskeinen arvo. 1 2 3 4 4
12. Sairaalan johtamistapa o hyvit edellytykset tviin

tekemiselle laadukkaasti. 1 2 3 4 5
13. Potilastwrvallisuuteen littyvis asioita tuodaan esiin

sairaalan sisdisessd viestinnissi. 1 2 3 4 g
14. Esimiehet antavat myonteistd palautetta, jos nikevit

ettd tyd on tehty potilasturvallisuuden kannalta hyvin. 1 2 3 4 5
15. Esimiehet ottavat huomicon alaistensa ehdotukset

potilasturvallisunden parantamiseksi. 1 2 3 4 s
16. Jos jokin tyoasia huolestuttaa, siitd on helppo

keskustella esimiehen kanssa. 1 2 3 4 5
17. Potilastwrvallisuteen kittyvistd asioista on helposti

saatavilla tietoa. 1 2 3 4 5
18. Johto pyvrkii varmistamaan ettd organisaatiolla on riittavast

taloudellisia resursseja tehds kailkld turvallisuuden kannalta

tarkeiit toimenpiteet. 1 2 3 4 4
19. Meilld on toimivat kiiytannit vaaratapahtumista oppimiseksi. 1 2 3 4 5
20. Meills on toimivat k3vtannit potilasturvallismiteen

liittywien riskien ennakoimiseksi 1 2 3 4 g
21. Toimintatapojen ja kdytantijen toimivuutta arvioidaan

oppimista edistivilld tavalla. 1 2 3 4 g
22 Kehitimme aktiivisesti toimintaamme parantaaksemme

potilasturvallisuutta sairaalassamme. 1 2 3 4 g

23. Kayttimimme potilashaittatapahtumien ehkiisemisen
tyokalut (tarkistuslistat, tuplavarmistus tms.) ovat toimivia. 1 2 3 4 5



24, Potilasturvallisunden tasoa seurataan
saanndllisest satraalassamme.
25 Sairaalassamme tyiskentelevilld on tarvittavat tiedot ja taidot,
jotta tvd voidaan tehdd hywin.
26. Satraalassamme huolehditaan siits, ettd potilasturvallisunden
varmistamiseen on kivtettaviss3 tarkoifuksenmukaista osaamista.
27. Uusia tvontekybints ohjataan ja perehdytetisn
riittivEst sairaalassamme.
28 Tvintekijiilld on mahdollisuns kouluttautua ja
kehitta3 ammattitaitoaan tydn ohella.
29, Kun muutoksia tehdisn ne suunnitellaan hyvin.
30. Muutokset toteutetaan hyvin.
31. Tyontekijdiden mielipiteet huomioidaan mrmntostilanteissa.
32. Sairaalan johto on realistinen sen suhteen,
kuinka paljon murtoksia organisaatio kestés.
33. NMuutosten vaikutuksia potilasturvallisuutesn
arvicidaan huolellisesti.
34. Osastomme kyvkenee hvvin oppimaan menneists tapahtumista
ja vaaratilanteista.
35. Osastomme kvkenee hvvin vastaamaan paivittdistin tapahtumiin
ja vllatyksiin.
36. Osastomme kykenee hyvin ennakoimaan mahdollisia
vaaratilanteita ja riskeji.
37. Osastomme kvkenee hyvin sewraamaan tyin laatua
ja potilasturvallisuuden tasoa.
38. Osastomme kvkenee hvvin kyseenalaistamaan
ja tarvittaessa muuttamaan omia toimintaperiaatteftaan

Ei
lainkaan
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LIITE 3
Palaute koulutuksesta

Vastaukset kirjoitetaan kysymysten jdlkeen tulevalle viivoitukselle.

1. Millaisena koit saamasi koulutuksen kirurgisesta tarkistuslistasta?

2. Millaista koulutusta kaipaisit ennen kirurgisen tarkistuslistan
kayttoonottoa?

3. Millainen koulutusmuoto sopii parhaiten sinulle?

4. Miten koulutusta uudesta tyokalusta voitaisiin tulevaisuudessa kehittda?

Rastita, mihin koulutukseen/koulutuksiin osallistuit.
0O aamuraportti 6.9. 0 aamuraportti 7.9. O koulutuspdivé 15.9. o aamuraportti
20.9.

Kiitos palautteestasi!
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Feedback om skolningen
Skriv svaret under fragan.

1. Hur upplevde du skolningen som du fick om den kirurgiska checklistan?

2. Hurudan skolning borde ha arrangerats fore kirurgiska checklistans
ibruktagning?

3. Hurdan skolningsmetod passar dig bast?

4. Hur borde skolningen géllande de nya arbetsmetoderna utvecklas i
framtiden?

Vilka skolningar deltog du i? Kryssa i.
0 morgonrapport 6.9. 0 morgonrapport 7.9. O skolningsdag 15.9.
o morgonrapport 20.9.

Tack for din feedback!
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LIITE 4

Kirurginen tarkistuslista

Merja Jutila
Vaasan ammattikorkeakoulu
SSY2Y
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WHO

« World Health Organization eli Maailman
terveysjarjestd on YK:n terveyteen keskittynyt
elin.

« Tarkoituksena mm. johtaa maailmanlaajuisissa
terveysasioissa, muokata terveyden tutkimusta
ja tuoda esiin nayttéén pohjaavia
toimintatapoja.

 WHO perusti World Alliance for Patient Safety
-organisaation parantaakseen
maailmanlaajuisesti potilasturvallisuutta.

Safe Surgery Saves Lives

» World Alliance for Patient Safety- organisaation
yhtena kehittamishankkeena on Safe Surgery
Saves Lives eli Turvallinen leikkaustoiminta
saastaa elamaa.

« Hankkeen tarkoituksena on parantaa

leikkaustoiminnan turvallisuutta varmistamalla
nayttoon perustuvien standardejen kayttoa.

» Tarkoituksena vahentaa leikkaustoimintaan
liittyvia kuolemia ja komplikaatioita.

» Asiantuntijat, WHO ja potilaat yhdessa kehittivat
Kirurgisen tarkistuslistan.
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Kirurginen tarkistuslista: tarkoitus
Tarkoituksena
« vahentaa komplikaatioita ja kuolleisuutta

« auttaa hyvaksyttyjen turvallisuuskaytantdjen
kayttoa

» helpottaa kommunikaatiota ja tiimityoskentelya
« vahentaa muistinvaraista toimintaa

+ olla tydkaluna yksikoille, jotka haluavat
parantaa leikkausturvallisuuttaan

« olla lyhyt ja yksinkertainen
« eiole vaikeuttaa tyoskentelya

Kirurginen tarkistuslista

» Jokaisen askeleen taustalta I6ytyy nayttoon
perustuvaa tietoa siita, ettd kyseisen kohdan
tarkistus vahentaa komplikaatioita.

» Koostuu kolmesta osasta: sisaankirjautuminen,
joka tapahtuu ennen anestesiaa; aikalisa, joka
tapahtuu ennen viiltoa ja uloskirjautuminen,
joka tapahtuu ennen potilaan poistumista
salista.
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Kirurginen tarkistuslista:
kayttoonotto

« Kayttoonoton alussa tarvitaan listan
lapikaynnista vastaava henkilo, jottei
kiireessakaan mikaan vaihe unohtuisi.

» Vastaava henkild on vastuussa, etta jokainen
tarkistus suoritetaan ennen seuraavaan
vaiheeseen siirtymista. Han puuttuu
tarkistuslistan kayton laiminlydnteihin.

« Kun lista on tuttu ja osa normaalia toimintaa,
vastuuhenkilon ohjausta ei valttamatta tarvita.

» Vastuuhenkild on usein hoitaja (passari).

Kirurginen tarkistuslista: kaytto

« Listan jokainen (tummennettu) kohta kaydaan
suullisesti Iapi kohdasta vastaavan henkilon
kanssa. Kohdasta vastaava henkild kuittaa, kun
tarkistus on suoritettu.

« Nain varmistutaan, etta jokainen tarkistus tulee
suoritettua.

« Kayton opettelu vaatii harjoittelua ja aikaa.

« Tavoitteena potilasturvallisuuden parantaminen
ja yllapito. Paamaarana turvallisempi kirurginen
hoito.
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Kirurginen tarkistuslista: VKS

« WHO:n tarkistuslista pohjana. Listaa muokattu
meidan tarpeisiin sopivaksi.

* Yhtenainen tarkistuslista joka saliin — kaytto
helpompaa.

* YksilOlliset, sali kohtaiset tarpeet tyolistoissa.

» TyoOlistat muistin tukena, perustuvat
laatukasikirjojen ohjeisiin.

« Listan lapikaynnista merkinta Lesulle ja ane-
kaavakkeeseen — oman selustan turvaaminen.

Kirurginen tarkistuslista:
sisaankirjautuminen
» Lesulla ja Eskolla oikea potilas.

» Tarkistetaan potilaan henkildllisyys rannekkeesta,
toimenpide ja leikkausalue (puoli).

» Anestesiavalmius.

* Anepuoli varmistaa potilaan vuotoriskin,
hengitystieongelmat, aspiraation vaara, allergiat, ym.
anestesian turvallisuusriskit.

» Potilas yhdistetdan toimivaan monitoriin.
» Anehoitajan tydlistavalmistelut.
» Kirurgin lasnaolo toivottavaa, muttei pakollista.
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Kirurginen tarkistuslista: aikalisa

 Esittaytyminen (jos vieras tiimi)

» Leikkauspuolen tyolistavalmistelut.

» Oikea potilas, oikea leikkaus, oikea puoli.
» Oikea aikainen antibioottiprofylaksia.

» Leikkauksen kriittiset vaineet.
 Tarvittavat kuvat esilla.

Kirurginen tarkistuslista:
uloskirjautuminen
» Tarvike laskenta: taitokset, neulat, instrumentit.

« Diagnoosin ja toimenpidekoodin varmistus ja
Kirjaus, Lesu taytetty.

 Jatkohoito-ohjeet.
» Naytteet.
« Valineistdongelmat.
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Kirurginen tarkistuslista: vaikutus

2007-2008 tehty pilotointi 8 sairaalassa, 8
kaupungissa eripuolilla maailmaa.

Kuolleisuus ennen tarkistuslistan kayttéa 1,5 %
ja komplikaatiot 11%.

Tarkistuslistan kayttdonoton jalkeen kuolleisuus
laski 0,8%:n ja komplikaatiot 7%:n

TODISTETTU NAYTTO!
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LIITE 5

ALKUKARTOITUSTULOKSET
Psykologiset ulottuvuudet
Hallinan tunne

Minulla ei ole aina mahdollisunksia tehdd tyotini rittavin
huolellisesti.

Minulla on nittdvit taidot tyoni vaatimuksiin ndhden.
Joudun usein kiirehtimisn tydssani .

Tyotehtavani ovat liian vaativia

Tydni on kokonaisuudessaan stressaavaa.

Henlalgkohtainen vastuun tunne

Koen henkilokohtaista vastuuta sairaalamme potilaiden voinnista.
Olen itse vastuussa tyini kok
Minua vaivaa, jos potilaat eivit voi hyvin,

Kannan vastuuta tyoni vaikutuksista potilaisiin.

laadusta

Turvallisuusmotivaatio

Potilasturvallisuus on keskeisin omaa ty&tani ohjaava arvo
Mielestdni on tirkedd, ettd potilasturvallisuutta korostetaan
sairaalassamme nikyvasti

Potilasturvallisuus on minulle henkildkohtaisesti tirked asia.
Se, ettd oni sisdltyy myds (turvallisuus)riskejd,

lisds tyoni mieleldoyyttd

Valppaus

Pyrin aktiivisesti hahmottamaan potilasturvallisuuteen
Hittyvid vaaratelijoita.
Mietin toitd tehd eita ja

pé istumisia sekd varaufy nuksia nithin.
Tyiaskennellessini pyrin olemaan avoin erilaisille tulkinnoille
ja vasta-argumenteille.
Tyisséni kyseenalaistan omia tulkintojani ja
pyrin etsimisn tietoa joka haastaa mlkintojani

hdalli

Kontroli muuttujat

Koen ettd tyond on tarkeds.

Dmapiin tydvhteisossidni on hyvia.

Sairaalani potilasturvallisimden taso on huolestuttamat
minua usein viime aikoina.

Kokonaisuudessaan olen tyytyviinen tydhoni.
Potilasturvallisuuteen liittyvat asiat eivit ole minun
tydssani kovin keskeisid

Noudatan aina kaiklda sdintdjd ja ohjeita tydssdni.
Timapiiri sairaalassa on hyvi

Organisatoriset ulottuvuudet

Tyén edellytysten hallinta

Téihin Littyvat viralliset roolit ja vastuut ovat selkeita.
Paivittiisen
Tyihini liittyvi ohjeisto tukee tydntekoa

Tiedonkulun ratkaisut (esim. tistojarjestelmat, palaverikavtinnot)
edistdvit potilasturvallisuutta

Meills on riittavast henkiléluntaa tyi:

té selvivtymiseksi

Tyiprosessin hallinta

Tyiprosessit ja -kiytinnit ovat helposti hahmotettavissa
Sairaalan visikididen vilisessé tiedonlkulussa tulee

usein esiin ongelmia.

Sellaisissa toissi joihin osallistuu useampi osasto, on tyypillisesti
joitakin asioita, joista mikdén vksildd ei oikein huolehdi
Organisaation tybprosessit ja —kiytinnot tukevat

patvittéistd vhteistyota.

on tekemiseen tarvittava tieto on helposti saatavilla.
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Turvallisuusjohtaminen

Sairaalassa on pitkdn tahtdimen suunnitelma
potilasturvallisunden varmistamiseksi.
Sairaalan johtamistapa osoittaa, ettd potilasturvallisius
on keskeinen arvo.
Sairaalan johtamistapa luo hyvit edellytykset tydn
tekemiselle laadulkaasti.
Potilasturvallisuuteen liittyvid asicita tuodaan esiin
sairaalan sisdisessa viestinnassa.
Esimiehet antavat myinteistd palautetta, jos nikevit
ettd tyd on tehty potilasturvallisunden kannalta hyvin.
Esimiehet ottavat huomioon alaistensa ehdotukset
potilasturvallisunden parantamiseksi.
Jos jokin tydasia huolestuttaa, siitd on helppo
keskustella esimiehen kanssa.
Potilasturvallisuuteen liittyvistd asioista on helposti
saatavilla tietoa.
Johto pyrkii varmistamasn ettd organisaatiolla on mittdvist
taloudellisia resursseja tehdi kaildd turvallisunden kannalta
térkedt toimenpiteet.

Organisaation oppimiskéytannot

Meills on toimivat kavtannot vasratapahtumista oppimiseksi

Meilld on toimivat kiytinnit potilasturvatlisuuteen

littyvien riskien ennakoimiseksi.

Toimintatapojen ja kivtantdjen toimivuutta arvicidaan
oppimista edistavall tavalla

Kehitamme aktiivisesti toimintaamme parantaaksemme
potilasturvallisuutta sairaalassamme

Kéyttimimme potilashaittatapahtumien ehkdisemisen

tydkalut (tarkistuslistat, tuplavarmistus tms.) ovat toimivia

Potilasturvallisuuden tasoa seurataan

sddnnéllisesti sairaalassamme

Osaamisen hallinta

Sairaalassamme tydskentelevilld on tarvittavat tiedot ja taidot,
jotta tyd voidaan tehdd hyvin

Sairaalassamme huolehditaan siité, ettd potilasturvallisiuden
varmistamiseen on kivtettivissi tarkoituksenmukaista osaamista.
Uusia tyéntekijditd ohjataan ja perehdytetiin

fiittédvisti sairaalassamme.

Tyintekijoilld on mahdollisuus kouhuttautua ja

kehittid ammattitaitoaan tyon ohella.

Muutosten hallinta

Kun muutoksia tehdiin, ne suunnitellaan hyvin.
Muutokset toteutetaan hyvin.

Tvintekijoiden mielipiteet huomioidaan muutostilanteissa.
Sairaalan johto on realistinen sen suhteen,

luinka paljon muutoksia organisaatio kestaa.

Muutosten vaikutuksia potilasturvallisuuteen

arvioidaan huolellisesti

Ryhmitason lkrittiset toiminnot

Osastomme kykenee hyvin oppimaan menneisti tapahtumista
ja vaaratilanteista.

Osastomme kyvkenee hyvin vastaamaan péivittaisiin tapahtumiin
ja yllatyksiin.

Osastomme kykenee hyvin ennakoimaan mahdollisia
vaaratilanteita ja riskejd

Osastomme kykenee hyvin seuraamaan tyin laatua

ja potilasturvallisuuden tasoa.

Osastomme kykenee hyvin kyseenalaistamaan

ja tarvittaessa muuttamaan omia toimintaperiaatteitaan.
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LIITE 6

LOPPUKARTOITUSTULOKSET
Psykologiset ulottuvuudet
Hallinnan tunne

Minulla ei ole aina mahdollisuuksia tehda tyotani riittavan
huolellisesti

Minufla on riittédvat taidot tyéni vaatimuksiin ndhden
Joudun usein kiirehtimédn tydssani

Tyitehtavini ovat liian vaativia.

Tyini on kokonaisuudessaan stressaavaa.

Henkilokohtainen vastuun tunne

Koen henlilikohtaista vastuuta sairaalamme potilaiden voinnista.
Olen itse vastuussa tyoni kok 1
Minua vaivaa, jos potilaat eivit voi hyvin.

Kannan vastuuta tyoni vaikutuksista potilaisiin

dusta

Turvallisuusmotivaatio

Potilasturvallisuus on keskeisin omaa ini ohjaava arvo.
Mielestini on tirkedd, ettd potilasturvallisuutta korostetaan
sairaalassamme nikyvasti

Potilasturvallisuus on minufle henkilékohtaisesti tirkes asia.
Se, ettd tyohoni sisiltyy myds (turvallisuus)riskejd,

hisds tyom mielekkyyitd,

Valppaus

Pyrin aktiivisesti hahmottamaan potilasturvalisuuteen
hittyvid vaarateldjoita.
Mietin t@itd tehd 1 eita ja

ep wuksia nithin.
Tyaskennellessani pyrin olemaan avoin erilaisille tulkinnoille
ja vasta-argumenteille

Tyidssani kyseenalaistan omia tulkintojani ja

pyrin etsimiin tietoa joka haastaa tulkintojani

Hdoll

istumisia seki varaufu hdolti

Kontroli muuttujat

Koen ettd tydni on tirkedd

Timapiiri tyéyhteisdssani on hyvi

Sairaalani potilasturvallisuuden taso on huolestuttanut
minia usein viime afkoina

Kokonaisuudessaan olen tyytyviinen tyahani
Potilasturvallisuuteen littyvat asiat eivét ole minun
tydssani kovin keskeisia

Noudatan aina kaikkia sdantdjd ja ohjeita tyéssani
Timapiiri sairaalassa on hyvi

Organisatoriset ulottuvundet

Tyin edellytysten hallinta

Tidhin Hittyvat viralliset roolit ja vastuut ovat selkeitd.
Piivittdisen

Tyihoni littyvi ohjeisto tukee tyontekoa.

Tiedonkulun ratkaisut (esim. tietojirjestelmit, palaverkiytinnot)
edistdvit potilasturvallisuutta.

Meilld on mittdvist henkilokuntaa ty@madrdstd selvivtymiseksi.

Tydprosessien hallinta

Tydprosessit ja -kdvtinndt ovat helposti hahmotettavissa.
Sairaalan vksikdiden vilisessd tiedonkulussa tulee

usein esiin ongelmia,

Sellaisissa téissa joihin osallistuu useampi osasto, on tyypillisesti
joitakin asioita, joista mikédn vhksilkko ei oikein huolehdi.
Organisaation tydprosessit ja —kdytinnot tukevat

pafvittaistd vhteistyata.

ron tekemiseen tarvittava tieto on helposti saatavilla.

Vastauksia

35
36
36
36
36

Keskiarvo

437
467
5.06

35
428

Keskihajonta

081
059
071
1.06
1.06

Vastauksia Keskiarve Keskihajonta

36
36
34
34

Vastauksia
34

3
3

34

Vastauksia

34

Vastauksia
36
33

33
i3

i3
i3
ki |

Vastauksia
30
kli]
kli]

29
30

Vastauksia
29

30

Keslarvo
553

Keskiarvo

491

494

491

Keskiarvo
547
3,94

433
421

Keskiarvo
4
4,63
48

39
3.03

Keslarvo
414

447

414

3.86

104
0.77
0.81
0.61

Keslkihajonta
0.66

Keskihajonta
0.97
0.98

08

Keskihajonta
0.7
134

114
1,05

1,69

0.8
093

Keskihajonta
0,74
0,67
0,835

L
L16

Keslkihajonta
0.64

101
1,03

0,79

Frelvenssi

FI-2F3 F4 F36

-]
O e S e

Frekvenssi

F12F3 F4 Fi6 %12

1

(SR

0
0
0

Frekvenssi

FI2F3 F4 F36 %12

01
00
1 0
3 7

Frekvenssi

FI12F3 F4 F36

1 2
1 0
0 1
0 1

Frekvenssi

FI-2F3 F4 F36

0 0
3 8
3 4
5

24 2
1 0
1 13

Frekvenssi

F12F3 F4 Fi6

1 3
0 1
0 2
36
0 12

Frekvenssi

FI12F3 F4 F36

0 4
1 3
2 6
1 5

[CR R

[P

1]

1

-

17
i1

17

Prosentti
%12 %3 %d
14 0 114 486
2 0 0 389
30 0 28 139
6 194 306 333
17 28 23 23
Prosentti
63 ted
24 28 83 222
24 0 56 278
28 0 29 147
32 0 by
Prosentfi
%3 %
33 0 29 0
34 0 ] 0
33 20 ] 0
15 88 206 263
Prosentfi
%12 %3 %4
26 29 38 147
21 3.1 0 313
23 0 300213
18 0 il 406
Prosentti
%12 %3 %4
32 0 ]
13 152 242 212
17 91 121 273
17
70727 6.1 0
25 0 212
0 323 419 258
Prosentti
%12 %3
7 53 167
18 0 33
20 0 6.7
9 103 207 379
333 40 10
Prosentfi
%12 %3 %4
8 0 138 386
14 33 10 40
13 69 207 276

112

5-6 % yht
40 100
61,1 100
833 100
16,7 100
472 100
36
66.7 100
66.7 100.1
824 100
041 100
5-6 % yht
97,1 100
100 100
071 100
4.1 100
56 % yht
76,5 100
63,6 100
69,7 100
36,3 100
% vht
36
839 100
394 100
515 100
212 100
756 99.8
] 100
0 yht
100
100
100.1
31 000
16,7 100
% vht
56
276 100
46,7 100
438 100
138 999



Turvallisuusjohtaminen

Sairaalassa on pitkin tihtiimen suunnitelma
potilasturvallisuuden varmistamiseksi.

Sairaalan johtamistapa osoittaa, ettd potilasturvallisis
on keskeinen arvo

Sairaalan johtamistapa lue hyvit edellvivkset tvon
tekemiselle laaduldaasti.
Potilasturvallisuuteen hittyvii asicita tuodaan esiin
safraalan sisdisess3 viestinndssi.
Esimichet antavat myonteista palautetta, jos nakevat

etti tyd on tehty potilasturvallisuuden kannalta hyvin.
Esimiehet ottavat huomioon alaistensa ehdotukset
potilasturvallisunden parantamiseksi.
Jos jokin tydasia huolestuttaa, siitd on helppo
keskustella esimiehen kanssa.
Potilasturvallisuuteen liittyvistd asioista on helposti
saatavilla tietoa
Johto pyrkii varmistamaan ettd organisaatiolla on riittavisti
taloudellisia resursseja tehdi kaildd turvallisunden kannalta
tirkedt toimenpiteet.

Organisaation oppimiskaytannot

Meilld on toimivat kivtinnit vaaratapahtumista oppimiseksi

Meilld on toimivat kiytinnit potilasturvallisiteen

littyvien riskien ennakoimiseksi.

Toimintatapojen ja kavtantojen toimivuutta arvioidaan
oppimista edistdvalld tavalla

Kehitimme aktiivisesti toimintaamme parantaaksemme
potilasturvallisuntta sairaalassamme

Kiyttima potilashaittatapahtumien ehkéisemisen
tyidkalut (tarkistuslistat, tuplavamistus tms.) ovat toimivia.
Potilasturvallisunden tasoa seurataan

sdanndllisesti sairazlassamme.

Osaamisen hallinta

Sairaalassamme tydskentelevilld on tarvittavat tiedot ja taidot,
jotta tyd voidaan tehdd hyvin.

Sairaalassamme huolehditaan siité, ettd potilasturvallisunden
varmistamiseen on kavtettavissa tarkoituksenmukaista osaamista.
Uusia tyontekijditd ohjataan ja perehdytetiin

nittivisti sairaalassamme

Tyintekijilli on mahdollisuus kouluttautua ja

kehittdd ammattitaitoaan tydn ohella.

Muutosten hallinta

Kun muutoksia tehdiin, ne suunnitellaan hyvin.
Muutokset toteutetaan hyvin

Tyintekijoiden mielipiteet huomioidaan muutostilanteissa.
Sairaalan johto on realistinen sen suhteen,

kuinka paljon muntoksia organisaatio kestad.

Muutosten vaikutuksia potilasturvallisuiteen

arvioidaan huolellisesti

Ryhmitason iittiset toiminnot

Osastomme kyvkenee hyvin oppimaan menneistd tapahtumista
ja vaaratilanteista.

Osastomme kykenee hyvin vastaamaan péivittiisiin tapahtumiin
ja yllatyksiin

Osastomme kykenee hyvin ennakoimaan mahdollisia
vaaratilanteita ja riskejd

Osastomme kyvkenee hyvin seuraamazn tytn laatua

ja potilasturvallisunden tasoa.

Osastomme kvkenee hyvin kyseenalaistamaan

ja tarvittaessa muuttamaan omia toimintaperiaatteitaan.
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