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Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata potilasturvallisuuskulttuuria ja siind tapahtuneita muu-
toksia sairaanhoitajien ndkokulmasta neljéssé erikoissairaanhoidon sairaalassa vuosina 2008
ja 2011 seka selvittdd sairaanhoitajien taustatekijoiden yhteytta potilasturvallisuuskulttuurin
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Tutkimusaineisto on keréatty hankkeessa vuosina 2008 ja 2011 neljéssa sairaalassa. Aineiston
kerddmisessd on kéaytetty s&hkoistda Hospital Survey on Patient Safety Culture -
kyselylomakkeen suomennettua versiota. Kyselyyn vastasi vuonna 2008 723 sairaanhoitajaa
ja vuonna 2011 1210 sairaanhoitajaa. Aineisto analysoitiin SPSS Statistics for Windows 19.0
tilastollisella ohjelmalla. Tulokset esitetddn prosenttiosuuksina seké keskiarvoina. Tilastolli-
sina menetelmina kaytettiin Khiin neliotestid, Fisherin testid, sek& nonparametrisia Mann
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Tulosten mukaan sairaanhoitajat arvioivat potilasturvallisuuden tason erikoissairaanhoidon
yksikoissa myonteisesti. Sairaanhoitajat olivat tyytyvéisid mahdollisuuksiinsa kehittaa ja pai-
vittdd omaa ammatillista osaamistaan. Vahvimmaksi potilasturvallisuuskulttuurin osa-
alueeksi sairaanhoitajat arvioivat tiimityon, seuraavaksi vahvimmaksi johtamisen, ja kriitti-
simmin sairaanhoitajat arvioivat vaaratapahtumien kasittelyn aluetta. My®dnteisimmin poti-
lasturvallisuuskulttuurin kahdestatoista HSPSC -mittarin osa-alueesta sairaanhoitajat arvioi-
vat tiimityota yksikodiden sisalla ja kriittisimmin johdon tukea potilasturvallisuudelle. Sai-
raanhoitajien arvioiden perusteella yksikdan potilasturvallisuuskulttuurin osa-alue ei kuiten-
kaan tdyta vahvan osa-alueen kriteerid. Useilla sairaanhoitajien taustatekijoilla, kuten tyds-
kentelyalueella ja tyokokemuksella oli yhteys siihen, miten sairaanhoitajat arvioivat potilas-
turvallisuuskulttuuria. Potilasturvallisuuskulttuurissa oli tapahtunut positiivista kehitysta vuo-
sien 2008 ja 2011 vélilla.

Tutkimuksen tuottamaa tietoa voidaan hyodyntéé potilasturvallisuuden edistdmiseen somaat-
tisessa sairaalaymparistssa, ja soveltuvin osin mahdollisesti myods muissa terveydenhuollon
ympéristoissd. Tutkimuksen tuottaman tiedon avulla erilaisia kehittdmistoimenpiteitd voidaan
kohdistaa erityisesti heikoiksi arvioituihin potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueisiin. Jatku-
vaa kehitystyotéd tulee kuitenkin toteuttaa myds muilla kuin kriittisimmiksi todetuilla osa-
aluilla mahdollisimman turvallisen ja laadukkaan potilashoidon toteutumiseksi.
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The aim of this study was to describe the patient safety culture and the changes occurred in it
from nurses’ viewpoint in four special health care hospitals in 2008 and 2011. The study also
aimed to examine the relationship between the nurses’ background factors and their
perceptions of patient safety culture. The study is part of the Patient Safety research project
carried out in the Department of Nursing Science at the University of Eastern Finland.

The research data were collected in the years 2008 and 2011 in four special health care
hospitals using the Finnish version of the Hospital Survey on Patient Safety Culture
electronic questionnaire. In 2008 altogether 723 nurses and in 2011 a total of 1210 nurses
answered the questionnaire. The data were analyzed using the SPSS Statistics for Windows
19.0 statistical program. The results are presented as percentages and means of the answers.
The statistical methods used in the analysis include the Chi-Square Test, Fisher’s Exact Test
and non-parametrical Mann Whitney U-Test and Kruskall Wallis Test.

According to the results, nurses had positive perceptions about the standard of patient safety
in special health care hospitals. The nurses were satisfied with their possibilities to develop
and update their professional competence. According to the nurses’ perceptions, none of the
composites of patient safety culture fill the criteria of a strong composite. The nurses’
perceived teamwork as the strongest area of patient safety, leadership the second strongest
and handling of incidents as the weakest area of patient safety culture. Nurses perceived
teamwork within units as the most positive composite of patient safety culture and
management support for patient safety as the composite needing the most improvement.
Several of the nurses’ background factors, e.g. work area and work experience, were found to
be related to the nurses perceptions of patient safety culture. Positive improvements had
occurred in patient safety culture between 2008 and 2011.

The results of the study can be utilized in promoting patient safety in somatic hospital
environments and possibly in other health care environments. The results can be utilized in
focusing different developmental actions in especially the weakest areas of patient safety
culture. However, in order to achieve safety and high quality in patient care, continuous
development must be carried out in all areas of patient safety culture.

Keywords: patient safety, safety culture, nurses, special health care



1 JOHDANTO

Potilasturvallisuus on noussut maailmanlaajuisesti terveydenhuollon kehittdmiskohteeksi
viimeisen kymmenen vuoden aikana. Keskustelun avasi vuonna 2001 julkaistu maailmanlaa-
juista huomiota heréttanyt yhdysvaltalaisen Institute of Medicinen julkaisema To Err Is Hu-
man -raportti, jonka mukaan Yhdysvalloissa kuolee vuosittain jopa 98 000 ihmist4 erilaisten
hoitovirheiden seurauksena. (Kohn ym. 2001.) Kansainvalisiin arvioihin perustuen Suomessa
vastaava luku on 700-1700 henkil6& joka vuosi. Useissa maissa tehtyjen potilasturvallisuus-
kartoitusten perusteella on arvioitu, etta sairaalapotilaat karsivat huomattavan usein erilaisista
haittatapahtumista. On esitetty, ettd yksi kymmenesta potilaasta kérsii jostain haitasta, yksi
sadasta saa vakavan haitan ja yksi tuhannesta kuolee virheen seurauksena. (Pasternack 2006.)

Yhdysvalloissa on arvioitu, ettd haittatapahtumien kustannukset maassa ovat noin 17 — 29
miljardia dollaria (Kohn ym. 2001). Kansainvalisten tutkimusten perusteella haittatapahtumi-
en kustannuksista noin puolet aiheutuu haittatapahtumien hoidosta terveydenhuollolle aiheu-
tuvista kustannuksista ja loput haittatapahtumista aiheutuvien ansionmenetysten ja kotitalous-
tuotannon menetyksistad. Ulkomaisten tutkimusten perusteella Suomen terveydenhuollolle on
arvioitu aiheutuvan kustannuksia noin 400 miljoonaa euroa vuodessa. Liséksi Suomen Poti-
lasvakuutuskeskus maksoi esimerkiksi vuonna 2008 korvauksia yhteensa noin 30 miljoonaa

euroa. (Jarvelin ym. 2010.)

Euroopan komission teettdman selvityksen (2010) perusteella melkein puolet vastanneista
eurooppalaisista (n=26 663) piti mahdollisena, ettd terveydenhuollon toiminta saattaa aiheut-
taa heille haittaa. Suurin osa tutkimukseen vastanneista arvioi, etta haitta ilmenee sairaalain-
fektiona tai vaarind, huomaamatta jaaneina tai myohastyneind diagnooseina. Yli neljasosa
vastanneista oli sitd mieltd, ettd he itse tai joku heidan perheenjasenistédan oli kokenut vaara-
tapahtuman terveydenhuollossa, ja ettd ndma tapahtumat ovat pitkélti jadneet raportoimatta.
Vastanneet pitivat laadukkaan terveydenhuollon tarkeimpina kriteereind hyvin koulutuettua
henkil6kuntaa, seké tehokkaita hoitomenetelmia. (EU 2010.)

Arviolta noin puolet tapahtuvista haittatapahtumista olisi estettavissa erilaisten keinojen avul-

la, téllaisia ovat muun muassa vaara- ja haittatapahtumista oppiminen, riskien ennakointi,



toiminnan jarjestelmallinen johtaminen ja seuranta, sek& koulutus ja tutkimus (THL 2011).
Haittatapahtumien raportointiin tulee panostaa ja haittatapahtumat tulee kasitella etsimatta
syyllisid. Potilaiden tietoisuutta potilasturvallisuudesta tulee lisatd ja potilasturvallisuuden
konseptia ja késitteitd tulee yhtendistdd (EU 2010.) Suurin osa potilaista haluaisi itse oppia,
miten omalla toiminnallaan voisi parantaa hoitonsa turvallisuutta. Kahdeksan potilasta kym-
menestd uskoo, ettd potilaat voivat itse auttaa virheiden ehkaisemista ja vajaa puolet potilaista
arvioi pystyvansa tunnistamaan virheitd. (Sahlstrom 2011.) Terveydenhuollon organisaatiois-
sa tulee panostaa todellisen potilasturvallisuuskulttuurin luomiseen haittatapahtumien ehkai-
semiseksi (Page 2004, 14).

Potilasturvallisuuskulttuurin tutkimus on yleistynyt viimeisen kymmenen vuoden aikana kan-
sainvalisesti, mutta suomessa aihetta on tutkittu viel& vahan. Potilasturvallisuuskulttuurin
tutkimuksessa tulee huomioida erityisesti sairaanhoitajien ndkokulma, silla sairaanhoitajat
ovat suurin terveydenhuollon piirissé tydskentelevda ammattiryhma, ja usein sairaanhoitajat

toimivat valittémassa vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa.

Taman pro gradu -tutkimuksen tarkoituksena on kuvata potilasturvallisuuskulttuuria ja siin
tapahtuneita muutoksia sairaanhoitajien nakokulmasta neljéssa erikoissairaanhoidon sairaa-
lassa vuosina 2008 ja 2011, seka selvittdd sairaanhoitajien taustatekijoiden yhteyttd potilas-
turvallisuuskulttuurin arviointiin. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa potilasturvalli-
suuskulttuurista ja siina tapahtuneista muutoksista vuosien 2008 ja 2011 valisena aikana sai-
raanhoitajien nakokulmasta potilasturvallisuuden edistamiseksi. Tutkimus on osa Itd-Suomen
yliopiston Potilasturvallisuus — hanketta, jota johtaa professori Hannele Turunen. (UEF. Hoi-
totieteen laitos 2012.)



2 POTILASTURVALLISUUSKULTTUURI JA SEN OSATEKIJAT

Pro gradu —tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen muodostamiseksi suoritettiin systemaatti-
nen kirjallisuuskatsaus. Aineisto kerattiin toukokuu-elokuussa hoitotieteissa yleisimmin kay-
tetyista tietokannoista; Linda, PubMed, Cinahl Ebsco ja Chocrane library. Liséksi suoritettiin
manuaalinen haku Hoitotiede ja Tutkiva hoitotyd lehtiin, sek& hyddynnettiin aiheesta Kirjoi-
tettujen julkaisujen ldhdeluetteloita ja tietokantojen tarjoamia “related” tutkimuksia. Haun
rajaamisperusteet ja eteneminen on esitetty taulukossa 1. Mukaan valittiin kaikki potilastur-
vallisuuskulttuuria sairaalaympéristossa kasittelevat tutkimusartikkelit tai julkaisut (n=34),

jotka olivat helposti saatavilla kokoteksteiné ja kirjoitettu joko suomen tai englannin kielell&.

Mukaan valitut artikkelit on taulukoitu Liitetaulukkoon 2.

Taulukko 1. Kirjallisuuden hakuprosessin kuvaus.

Tietokanta Hakusanat Rajaus Saatu tulos Valitut artik-
toukokuu-elokuu kelit
2012
LINDA potilasturvallisuus? ei rajausta 271 2
haku toukokuussa
2012
PubMed patient safety culture | -5 viimeisinta 820 6
haku kesékuussa 2012 vuotta
-linkki full tekstiin
-academic journal
-englannin tai
suomen kieli
Cinahl Ebsco patient safety culture -2007-> 143 13
haku toukokuussa -full text
2012 -peer reviewed
journals
Cochrane library patient saftey culture - 14 0
haku toukokuussa or safety culture or
2012 safety climate
Manuaalinen haku -l&hdeluettelot 13
toukokuu — elokuu -tietokantojen tarjoa-
2012 mat “related” artikke-
lit
-kasihaku Hoitotiede
ja Tutkiva hoitotyd
lehtiin v. 2007 l&htien




2.1 Potilasturvallisuus, sen kehittaminen, lainsdadanto ja edistaminen

Potilasturvallisuus (patient safety) tarkoittaa terveydenhuollossa toimivien yksikdiden ja or-
ganisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa potilaan hoidon
turvallisuus ja potilaan vahingoittumattomuus. Potilaan nakdkulmasta kasite tarkoittaa sitd,
ettd potilas saa tarvitsemansa oikean hoidon, josta hanelle aiheutuu mahdollisimman vahan
haittaa. Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua, ja kattaa hoidon turvallisuuden, ladketurval-
lisuuden seké laiteturvallisuuden. (Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006.) Potilas-
turvallisuudessa korostuu potilaan hoidossa tapahtuneiden virheiden kirjaaminen ja raportoi-
minen, virheeseen johtaneiden syiden selvittaminen, seka virheiden ennaltaehkaisyn suunnit-

teleminen ja toteuttaminen (THL 2011).

Vuonna 2004 WHO perusti World Alliance for Patient Safety ohjelman maailmanlaajuisen
potilasturvallisuustydn luomiseksi (WHO 2012). Vuonna 2008 Eurooppaan perustettiin siséi-
nen verkosto, European Union Network for Patient Safety potilasturvallisuuteen liittyvén
tiedon jakamiseksi ja yhteistyon kehittamiseksi (EuNetPas 2012). Eurooppalaiset sairaalat
ovat kehittaneet erilaisia rakenteita ja suunnitelmia potilasturvallisuuden hallinnoimiseksi.
Néayttaa kuitenkin sille, ettd Euroopassa potilasturvallisuuteen liittyvat rakenteet, toiminta ja

tulokset eivat ole vield yhté kehittyneella tasolla kuin USA:ssa (Sufiol ym. 2009).

2.1.1 Potilasturvallisuuden kehitys Suomessa

Suomessa kansalliset toimet potilasturvallisuudesta saivat alkunsa vuonna 2006, jolloin sosi-
aali- ja terveysministeri0 asetti potilasturvallisuuden edistamisen ohjausryhman. Ohjausryh-
man toimesta valmistui Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009—2012. (THL 2011.)
Strategiassa kasitelldan potilasturvallisuutta neljasta nakékulmasta; turvallisuuskulttuuri, vas-
tuu, johtaminen ja sdadokset. Strategian tavoitteena on potilasturvallisuuden parantaminen,
ennakointi ja oppiminen, vaaratapahtuminen raportointi, potilasturvallisuuden suunnitelmal-
linen edistdminen, sek& potilasturvallisuuden huomioiminen terveydenhuollon tutkimuksessa
ja opetuksessa. Strategian tarkoituksena on suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon potilas-

turvallisuuskulttuurin yhtenéistdminen ja edistaminen. (STM 2009.)

Sosiaali- ja terveysministerio julkaisi vuonna 2008 potilasturvallisuuden edistdmistd koske-

van selvityksen, johon osallistui yhteensd 68 terveydenhuollon organisaatiota. Kysely oli



osoitettu organisaatioiden johtaville yliladkareille, johtaville ladkareille tai vanhainkodin joh-
tajille. Selvityksen mukaan vuonna 2008 potilasturvallisuus sisaltyi usein organisaation ylei-
seen turvallisuussuunnitteluun, mutta oli harvemmin osa laadunhallintajarjestelméaé, johon

potilasturvallisuuden voidaan kuitenkin katsoa kuuluvan. (STM 2008.)

Selvityksen mukaan potilasturvallisuustyokaluista yleisimmin kaytettiin Terveysportin kautta
saatavia maksuttomia tietokantoja ja poikkeamailmoitusta kaytettiin yleisemmin kuin ladke-
hoitosuunnitelmia tai riskien arviointia. Tietoa vaaratapahtumista késiteltiin kaikissa organi-
saatioissa jotka tietoa kerésivat, mutta niiden seuranta ei ollut aina jarjestelmallista. Henkilos-
ton tekemét ilmoitukset kasiteltiin yleensa tyoyksikodssa, organisaation johdossa taas kasitel-
tiin viranomaisten ratkaisut, potilaiden ja omaisten tekemét muistutukset sek& potilasasiamie-
helle tulleet ilmoitukset. (STM 2008.)

Vuonna 2008 potilasturvallisuuden edistamiseksi sovitut vastuut ja rakenteet olivat Suomen
terveydenhuollon organisaatioissa vield harvinaisia, ja liittyivat 1&hinné tydntekijan organisa-
toriseen asemaan. Potilasturvallisuusjohtaminen néhtiin olevan osa muuta johtamista. (STM
2008.) Samoihin aikoihin Euroopan tasolla vaaratapahtumien ja komplikaatioiden systemaat-
tinen raportointi ylemmille tahoille todettiin vahaiseksi, sen vuoksi esimiestydskentelya poti-
lasturvallisuusasioissa tuleekin jatkossa kehittdd merkittavésti terveydenhuollon organisaati-
oissa (Sufiol ym. 2009).

2.1.2 Potilasturvallisuus ja lainsaadanto

Potilasturvallisuuden edistdamisestd on s&adetty vuonna 2011 voimaan tulleessa terveyden-
huoltolaissa (1326/2010). Lain mukaan toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asian-
mukaisesti toteutettua. Terveydenhuollon toimintayksikdiden on laadittava suunnitelma laa-
dunhallinnasta sekd potilasturvallisuuden taytantéonpanosta. Suunnitelmassa tulee ottaa
huomioon potilasturvallisuuden edistdminen sosiaalihuollon palvelujen kanssa. Myds pyka-
lassa 36 sivutaan potilasturvallisuutta. Sen mukaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén on tarjot-
tava asiantuntemusta ja tukea kunnille, jarjestamélla koulutusta, kokoamalla hyvinvointi- ja
terveysseurantatietoja, ja levittdmalla kuntien kdyttoon sairauksien sek& ongelmien ehkéisyn

nayttdon perustuvia toimintamalleja ja hyvia kaytant6ja. (Terveydenhuoltolaki 2010.)



Terveydenhuoltolakia tdydentdé sosiaali- ja terveysministerion antama asetus laadunhallin-
nasta ja potilasturvallisuuden taytantdonpanosta laadittavasta suunnitelmasta (341/2011).
Asetuksen mukaan laadunhallinta- ja potilasturvallisuussuunnitelman tulee sisaltdd tiedot
suunnitelman taytantoonpanon vastuuhenkil6ista ja toimijoista, seka siitd, miten johto vastaa
edellytyksista ja voimavaroista toteuttaa laadukasta potilasturvallista toimintaa. Suunnitelman
tulee siséltda laadukasta ja turvallista toimintaa tukevat henkildstéjohtamisen periaatteet ja
kéytdnnot, sekd avointa turvallisuuskulttuuria tukevat arvot ja menettelytavat. (Asetus
341/2011.)

Suunnitelmassa tulee ilmaista menettelytavat, joilla henkil6kunta osallistuu moniammatilli-
seen laadunhallinan ja potilasturvallisuuden kehittdmiseen ja miten henkildkunta saa palautet-
ta oppimisestaan toimintansa kehittdmista varten. Suunnitelmasta tulee kdyda ilmi henkil6-
kunnan perehdyttdmiseen, seké opiskelijoiden koulutukseen ja ohjaamiseen liittyvia asioita

laadukkaan ja turvallisen toiminnan takaamiseksi. (Asetus 341/2011.)

Suunnitelmaan tulee kirjata menettelytavat, joilla potilas ja hanen l&heisensd voivat antaa
palautetta laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden puutteista, sek& menettelytavat, miten poti-
laalle ja hénen laheisilleen annetaan tietoa ja tukea potilasta kohdanneen haittatapahtuman
jalkeen. Suunnitelman tulee sisaltaa tietoa siitd, miten turvallisuus ja laatuongelmia tunniste-
taan, ennakoidaan, hallitaan ja raportoidaan, sek& myds korjaavia toimenpiteitd koskevat me-
nettelytavat. (Asetus 341/2011.)

Myos laadunhallinnassa ja potilasturvallisuuden taytantéonpanossa tarvittava yhteistyd mui-
den sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdiden kanssa tulee olla Kirjattuna suunnitel-
maan. Asetuksen mukaan suunnitelmassa on késiteltava ainakin palvelujen saatavuutta, hoi-
toketjuja, toimintayksikon fyysistd ymparistoa, infektioita, laédkehoidon ja ladkehuollon jar-
jestamistd, terveydenhuollon laitteita ja tarvikkeita, henkilostod, tietojarjestelmia, potilasasia-
kirjamerkintoja seka tiedonkulkua toimintayksikon sisalla ja toimintayksikkojen vélilla. Li-
sdksi suunnitelmaan tulee Kirjata suunnitelma sen taytantéonpanon toteuttamisesta, henkilo-
kunnalle ja potilaille tiedottamisesta seké& heiddn mahdollisuudestaan edistaa ja vaikuttaa laa-

dunhallinnan ja potilasturvallisuuden toteutumiseen. (Asetus 341/2011.)



2.1.3 Potilasturvallisuuden edistaminen

Keskeista potilasturvallisuuden edistdmisessé on saadun tiedon hyddynnettavyys terveyden-
huollon toimintaympéristoss4, jolloin voidaan puhua organisaatiotason oppimisesta. Jokaisen
organisaation tyontekijan on sisaistettavé potilasturvallisuutta edistdva toimintamalli laaduk-
kaan potilashoidon turvaamiseksi. Terveydenhuoltohenkilostolld ei vélttdmatta ole riittavaa
tietoa potilasturvallisuudesta, eika késitysta siitd, mita potilasturvallisuusty6lla pyritdén saa-
maan aikaan (Pietikdinen ym. 2008). Myds moniulotteinen potilasturvallisuuskulttuurin il-
mi0 saattaa olla tuntematon (Kvist ym. 2012). Henkil6st6l1a voi olla vahva késitys potilastur-
vallisuudesta yksilotason virheiden vélttdmisend, eikd niink&&n systeemisend toimintana.
Turvallisuus saatetaan nahda ensisijaisesti potilaan kokemuksen nédkokulmasta, jossa potilas-
turvallisuuden katsotaan olevan sitd, ettd potilas tuntee olonsa turvalliseksi ja luottavaiseksi
hoidossa ollessaan. (Pietikainen ym. 2008.)

Suomalaisessa kontekstissa potilasturvallisuus yhdistetdan usein HaiPro — vaaratapahtumien
raportointijarjestelmaéan (Pietikdinen ym. 2008). Erilaiset raportointijarjestelmét mahdollis-
tavat tiedon jakamisen laajasti, systemaattisesti ja nopeasti (Kinnunen 2010). HaiPro -tydkalu
on kehitetty Valtion Teknillisessa Tutkimuskeskuksessa (VTT) yhteistydssé terveydenhuol-
lon yksikdiden kanssa ja sen rahoituksesta ovat vastanneet VTT, Sosiaali- ja terveysministe-
rio, seké ladkelaitos. Verkkopohjainen ty6kalu on kaytdssé yli 160:ssa sosiaali- ja terveyden-
huollon yksikdssd ympéri Suomen, terveyskeskuksesta sairaanhoitopiiriin. HaiPro -
jarjestelma on tarkoitettu yksikdiden sisdisen toiminnan kehittdmiseen. Haipro-raportointi
perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattomaan vaaratapahtumien ilmoit-
tamiseen ja kasittelyyn. Raportointijarjestelmén avulla kéyttdjat voivat oppia vaaratapahtu-
mista ja terveydenhuollon johto saa tietoa vaaratapahtumiin varautumisen riittdvyydestd seka
toimenpiteiden vaikutuksista. (HaiPro 2012.) Haipro on auttanut terveydenhuoltohenkildstoa
Kiinnittdmaan huomiota toistuviin ja normaaleina pidettaviin ongelmiin, seka niiden laajuu-
teen. Haipro -raportoinnin avulla aikaisesmmin normaaleina pidetyt hoidon poikkeavuudet
ovat saaneet uuden merkityksen potilasturvallisuutta vaarantavina tapahtumia. (Pietikdinen
ym. 2008.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos toteuttaa lukuisten yhteistydkumppaneiden kanssa moni-
vuotista Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelmaa potilasturvallisuuden kehittdmiseksi. Ohjel-

man tavoitteena on véhent&& hoidon aiheuttamien kuolemien ja haittatapahtumien lukuméaara



puoleen vuoteen 2020 mennessa. (THL 2011.) Potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon joh-
tamista sivutaan myos Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisessa KASTE 2012-2015 kehit-
tdmisohjelmassa. Ohjelman mukaan johtamisella tuetaan palvelurakenteen uudistamista ja
tyohyvinvointia. Ohjelmassa todetaan, ettd potilasturvallisuus ja asiakkaan oikeuksien toteut-
taminen asettavat erityisvaatimuksia johtamiselle, sen mukaan tyénantajalla on vastuu tyo-
paikan turvallisuudesta ja terveellisyydestd, seka henkiloston tydkykyyn vaikuttavien tekijoi-
den hallinnasta. (STM 2012.)

2.2 Turvallisuuskulttuuri terveydenhuollon ymparistossa

Terveydenhuolto-organisaatiota voidaan pitaa turvallisuuskriittisend organisaationa, sill& sen
toimintaan sisaltyy vaaroja, jotka voivat huonosti hallittuina aiheuttaa vahinkoa kansalaisille
tai ymparistolle. Turvallisuuskriittisen organisaation keskeisena vaatimuksena on turvalli-
suuden hallinta. (Reiman & Oedewald 2009.) Potilasturvallisuuskulttuurista puhuttaessa ky-
symys on nykytilanteesta tai tulevaisuudesta. Potilasturvallisuuskulttuurin piiriin kuuluvat
kasitykset turvallisuudesta ja vaaroista, resursoinnista, osaamisen varmistamisesta ja tiedon-
kulusta. (Reiman ym. 2009.)

Turvallisuuskulttuurissa organisaation jokainen tyontekijé asennoituu arvioimaan tilanteita ja
omaa ty6tdan myos potilasturvallisuuden kannalta, ja pyrkii kaikessa toiminnassaan riskien
minimoimiseen. Potilasturvallisuuden vahvistamisen edellytyksena on turvallisuuskulttuurin
kehittdminen, ymmartdminen ja tunnistaminen. On todettu, ettd potilasturvallisuuden on kyt-

keydyttava osaksi organisaation strategiaa. (Turunen ym. 2008.)

Laakehoidossa tapahtuvat virheet ovat yleisimpia vaaratapahtumien aiheuttajia terveyden-
huollossa. Virheet aiheutuvat inhimillisten seké systeemisten tekijoiden yhteisvaikutuksesta.
Tehokkaimmin virheitd voidaan estdd systeemitasolta, jolloin huomio on organisatorisissa
virhetekijoissd, ei yksilon tekemien virheiden estdmisessd. (Garrouste-Oregas ym. 2012,
Sammer 2010.) Vuonna 2004 Suomessa kerétyn aineiston perusteella, sairaalan henkilokunta
arvioi hoitovirheiden syyksi kiireen, liian vahaisen henkilokuntamaaran, riittdmattoman pe-
rehdytyksen ja tyOpaikkakoulutuksen, sekd kokemattoman henkilokunnan riittdmattoman
tuen saannin (Koivunen ym. 2007).



Hoitotyontekijoille on kehitetty erilaisia interventioita, joiden tarkoituksena on lisétd yksilon
keskittymista ja tehokkuutta ja siten vahentéé hoidossa tapahtuvia virheitd. Ihmisten tekemil-
t& inhimillisilta virheiltd ei kuitenkaan voida koskaan taysin vélttyd, sen vuoksi yksiloon koh-
distuvat interventiot eivét ole riittdvan tehokkaita keinoja, ja huomion tulisikin kohdistua sen

sijaan tydolosuhteiden kehittamiseen. (Garrouste-Oregas ym. 2012.)

2.3 Potilasturvallisuuskulttuurin rakentaminen

Potilasturvallisuuskulttuuri on moniulotteinen ja dynaaminen ilmi6 (Kirk ym. 2007). Hoito-
tyossa potilasturvallisuuskulttuuri koostuu hoitajien potilasturvallisuutta kohtaan jaetuista
arvoista ja uskomuksista. Se on hoitajien yleista ymmarrysté potilasturvallisuutta kohtaan, ja
on vuorovaikutuksessa ihmisten, tehtdvien ja systeemin valilla. (Feng ym. 2008.)

Potilasturvallisuuskulttuurin luominen on yksi potilasturvallisuuden edistdmisen kulmakivis-
ta. Potilasturvallisuuskulttuurissa seka henkilosto ettd organisaatio, ovat tietoisia potentiaali-
sista haittatapahtumista. Molemmat, sekd henkil6sto, ettd organisaatio osaavat kasitella ja
oppia tapahtuneista virheista. Potilasturvallisuuskulttuuri tarkoittaa avoimuutta ja avointa
tiedon jakamista. Se on myos henkildston tasavertaista ja reilua kohtelua virheen tapahtuessa.
Henkiloston tulee voida raportoida virheistd ja lahelta piti -tilanteista ilman rangaistuksen
pelkoa. Tapahtuneet yksittaiset virheet tulee nahda rakenteellisina virheind organisaatiossa.
Huomion kiinnittdminen organisaation nakokulmaan virheen sattuessa auttaa koko systeemia

oppimaan virheistd. (National Patient Safety Agency 2004, AHRQ Patient Safety Network.)

Potilasturvallisuuskulttuuri pitaa sisallaan potilaiden turvallista hoitoa edistavan systemaatti-
sen toimintatavan ja sitd tukevan johtamisen, arvot seka asenteet (STM 2009). Potilasturvalli-
suuskulttuuri on organisaatiossa vallitsevaa kykya ja tahtoa ymmartaa mita turvallinen toi-
minta on, millaisia vaaroja organisaation toimintaan liittyy, ja miten niit4 voidaan ehkaista ja
késitelld. Potilasturvallisuuskulttuurissa yhdistyy henkiloston kokemukset ja nakemykset,
sosiaaliset ilmiot tyoyhteisossd sekéd organisaation toimintaprosessit. Potilasturvallisuuskult-
tuuri on muuttuva ja mukautuva tila, jonka yllapitdminen ja on koko henkiloston tehtdva.
(Pietik&inen ym. 2008, Reiman ym. 2009, THL 2011.)
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2.3.1 Potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueet ja tasot

Potilasturvallisuuskulttuurin voidaan katsoa koostuvan neljasta osa-alueesta: 1. systeemi, joka
siséltaa organisaation sitoutumisen ja johdon tuen, 2. yksild, siséltaa henkilokohtaisen profes-
sionaalisen osaamisen seka sitoutumisen, 3. tehtédvédkohtaisuus, mikéd on yhteydessa hoitajan
arvoihin ja uskomuksiin ja sitd kautta tehtdvakohtaiseen turvallisuuteen, 4. vuorovaikutus,
joka sisaltdd kommunikaation ja yhteistyon. (Feng ym. 2008.) Sammer kumppaneineen
(2010) madrittelee potilasturvallisuuskulttuurin seitseman osa-alueen kautta: johtaminen, tii-

mity®, nayttdon perustuminen, kommunikaatio, oppiminen, tasa-arvo ja potilaskeskeisyys.

Pietikdinen ym. (2008) esittdvat tutkimuksessaan potilasturvallisuuskulttuurin kolme tasoa;
organisatoristen ulottuvuuksien taso, psykologisten ulottuvuuksien taso ja sosiaalisten proses-
sien taso. Organisatoriset ulottuvuudet ovat turvallisuuden rakentamisen ydintoimintoja, jotka
luovat edellytykset psykologisille ulottuvuuksille ja sitd kautta turvallisuudelle. Organisato-
risten ulottuvuuksien konkreettisen toimintaprosessin vuoksi, niitd voidaan arvioida ja kehit-
tad. (Pietikainen ym. 2008, 27-31.)

Psykologiset ulottuvuudet siséltavat henkiloston subjektiiviset kokemukset, tuntemukset ja
kasitykset. Henkiloston subjektiivisia kokemuksia voidaan pitad organisatoristen ulottuvuuk-
sien toimivuuden mittarina. Henkil6sto toimii johdon ohjeiden mukaisesti, mikéli kokee joh-
don toiminnan hyvéksi toiminnaksi, ja kokee hyvén toiminnan mahdollistetuksi. (Pietikdinen
ym. 2008, 31-33.)

Sosiaaliset prosessit siséltavat erilaisia sosiaalisia mekanismeja, joiden kautta asioita tulki-
taan, kaytantdja muodostetaan, seka luodaan ja yllapidetddn merkityksia. Sosiaaliset prosessit
ovat ihmisten kollektiivisia kokemuksia, vuorovaikutustapoja ja kommunikaatiokédytantoja.
Potilasturvallisuuden kannalta keskeinen sosiaalinen prosessi on, miten organisaation rakenne
ja teknologiset ratkaisut ohjaavat organisaation kulttuurin muodostumiseen ja yllapitdmiseen.
(Pietikdinen ym. 2008, 34-36.) Samankaltaiseen monitasoiseen potilasturvallisuuskulttuurin
maéritelmaan kuin Pietikdinen ja kumppanit (2008) on péaatynyt myods Page (2004). Hanen
mukaansa turvallisuuskulttuuri sisaltdd samoin kolme paaelementtié; organisaation rakenne ja
prosessit, henkildston asenteet ja kasitykset sekd turvallisuuteen liittyva yksildiden kéayttay-

tyminen.
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2.3.2 Hoitotyon rooli osana potilasturvallisuuskulttuuria

Sairaanhoitajat viettavat selkedsti eniten aikaa potilaan vierelld. Sairaanhoitajat voidaan néh-
da “agentteina”, jotka ovat terveydenhuoltokentéssd avainasemassa potilasturvallisuudesta,
turvallisuuskulttuurista, laadukkaasta hoitotyosta seka tuloksista puhuttaessa. Potilasturvalli-
suuskulttuuri koostuu yksittéisen toimijan seka organisaation rakenteen muodostamasta sys-
teemistd. Erityisesti sairaanhoitajat toteuttavat néitd arvoja kommunikoidessaan ja toimies-
saan kaytannon tydssa, muodostaen ndin organisatorisen potilasturvallisuuskulttuurin, joka
mahdollistaa jasentensd toiminnan potilasturvallisuuden takaamiseksi. (Page 2004, Groves
ym. 2011, Morath 2011.)

Sairaanhoitajat ovat lukumaaraisesti suurin terveydenhuollossa toimiva ammattiryhma, ja he
ovat sitoutuneita potilasturvallisuuteen. Fengin ja kumppaneiden (2011) tutkimustulosten
mukaan hoitajien sitoutumisen keskiarvo oli 8,32 visuaalisella asteikolla 0-10. Sairaanhoita-
jilta vaaditaan kuitenkin hoitotydssé tarvittavien taitojen kokonaisvaltaista ymmarrysta ja
kehittdmistd, jotta he pystyvéat tydskentelemdan hoitoprosessien parantamiseksi ja nékevat
tyonsa kehittamisen professionaalisena vastuunaan. Sairaanhoitajien tulee ymmartaa potilas-
turvallisuuden kompleksisuus seké hoitotyon, ettd systeemin tasolla. Jokainen sairaanhoitaja
tulee n&dhda yksittdisena hoitotyontekijand, seké systeemin kehittdjana, joka on valmis kehit-
tdmaan hoitotydn systeemid ja jarjestelmad, syyllistdmatta yksilod virheen tapahtuessa. (Mo-
rath 2011.)

Sairaanhoitajilla on runsaasti tietoa heiddn omasta sosiaalisesta maailmastaan, ja he pystyvat
kédymaan keskustelua omasta toiminnastaan. Sairaanhoitajat voivat olla tietoisia potilasturval-
lisuudesta oman kokemuksensa sekd ammatillisen, ettd organisaation puolesta saadun koulu-
tuksensa vuoksi. Sairaanhoitajat reflektoivat omaa toimintaansa ja pystyvat yleensa kuvaile-
maan toimintaansa potilasturvallisuuden nakodkulmasta omalla terveydenhuollon toiminta-
alueellaan. Sairaanhoitajien ja hoitotyonjohtajien ymmarrys oman roolinsa merkittavyydesté
potilasturvallisuuskulttuurin muodostumisessa on erittdin tarkeda potilasturvallisuuden kan-
nalta. Seka sosiaaliset rakenteet, ettd yksittdisen hoitajan rooli, ovat potilasturvallisuuskult-

tuurin kannalta yhta tarkeitd. (Groves ym. 2011.)
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2.4 Potilasturvallisuuskulttuurin arviointi ja tutkimus

Arvioimalla potilasturvallisuuskulttuuria, voidaan arvioida organisaation kykya toimia turval-
lisesti tulevaisuudessa (Reiman ym. 2009). Potilasturvallisuuskulttuurin arvioimiseksi on
luotu erilaisia mittareita, joilla sen osatekijoista ja tilasta voidaan kerété tietoa. Yksi laajasti
kaytossa oleva potilasturvallisuuskulttuuria mittaava mittari on amerikkalainen Hospital Sur-
vey on Patient Safety Culture (HSPSC) -mittari, joka siséltdd kaksitoista potilasturvallisuus-
kulttuuria mittaavaa osa-aluetta (AHRQ 2012a, AHRQ 2012b). Mittarilla saaduilla tuloksilla
voidaan muun muassa méaéritella kyseisella hetkelld vallitsevaa potilasturvallisuuskulttuurin
tilaa, lisata henkilokunnan tietoisuutta potilasturvallisuudesta, arvioida potilasturvallisuus
interventioiden sek& ohjelmien vaikuttavuutta, seurata kulttuurimuutoksen trendid aikojen

saatossa, seka suorittaa benchmarkingia muiden sairaaloiden kanssa (Sorra & Dyer 2010).

HSPSC -mittarilla on muun muassa kartoitettu sairaanhoitajien kokemuksia ja ndkemyksia
potilasturvallisuuskulttuurista USA:ssa. Yleensa tulokset raportoidaan siten, etta vaittdmien
potilasturvallisuuden kannalta positiivisten vastausten prosenttiosuudet lasketaan yhteen kah-
deksitoista potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueeksi, jotka ilmoitetaan positiivisina prosent-
teina. Tavoitteena, ja vahvana potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueena voidaan pitdd osa-

aluetta, jonka positiivisten vastausten osuus on yli 75 prosenttia. (AHRQ 2012b.)

AHRQ:n (2012b) julkaiseman laajan tutkimusraportin mukaan sairaanhoitajien (N=191 381)
HSPSC -mittarilla kerattyjen positiivisten vastausten osuus potilasturvallisuuden yleisnake-
myksista oli 61 %. Myonteisimmin sairaanhoitajat arvioivat tiimityon tyoyksikossé (80 %),
lahijohtajan odotukset (73 %), sekd oppimisen ja jatkuvan kehittdmisen organisaatiossa (72
%). Kohtalaisen hyvéksi arvioitiin sairaalan johdon tuki potilasturvallisuudelle (67 %), vaara-
tapahtumien raportointi (63 %), palaute ja kommunikaatio vaaratapahtumiin liittyen (61 %) ja
kommunikaation avoimuus (60 %). Kriittisimmin sairaanhoitajat suhtautuivat henkiléstomi-
toitukseen (56 %), yksikoiden valiseen tiimityéhon (56 %), tydvuorojen vaihtoihin ja siirty-
misiin (48 %), sekd ei rankaisevaan virheiden késittelyyn (43 %). 32 % sairaanhoitajista ei

ilmoittanut yht&dan vaaratapahtumaa viimeisen 12 kuukauden aikana. (AHRQ 2012b.)

Armellinon ja kumppaneiden (2010) HSPSC -mittarilla koottujen tutkimustulosten mukaan
sairaanhoitajien (N=102) positiivisten vastausten osuus potilasturvallisuuden yleisndkemyk-

sistd oli 50 %. Muutoin tutkimustulokset mukailevat péaséantoisesti AHRQ:n (2012b) esit-
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tdmia tutkimustuloksia. Armellinon ja kumppaneiden (2010) mukaan sairaanhoitajat arvioivat
myonteisimmin tiimityota tyoyksikossa (74 %), lahijohtajan odotuksia (69 %) seké oppimista
ja jatkuvaa kehittdmistd organisaatiossa (68 %). Kohtuullisiksi sairaanhoitajat arvioivat
kommunikaation avoimuuden (61 %), palautteen ja kommunikaation vaaratapahtumiin liitty-
en (60 %), sairaalan johdon tuen potilasturvallisuudelle (52 %), seké vaaratapahtumien rapor-
toinnin (48 %). Kriittisimmin sairaanhoitajat arvioivat tyévuorojen vaihtoja ja siirtymisia (43
%), yksikoiden valista tiimity6ta (42 %), henkilostomitoitusta (39 %), ja ei rankaisevaa vir-
heiden késittelyd (21 %). AHRQ: n (2012b) tuloksista poiketen Armellinon ja kumppaneiden
(2010) mukaan 62 prosenttia sairaanhoitajista ei ollut raportoinut yhtdan vaaratapahtumaa
viimeisen 12 kuukauden aikana. Myoskaan El-Jardalin ja tutkimusryhmén (2010) tutkimus-
tulosten perusteella suurin osa sairaanhoitajista ei ollut raportoinut yhtdan haittatapahtumaa

viimeisen vuoden aikana.

On esitetty, ettd sairaanhoitajat pystyivat valppautensa avulla estimaén yli 80 prosenttia 1aa-
kehoidon kanssa tyoskentelevien henkildiden, kuten laékérien ja farmaseuttien, tekemié 144-
kinnén virheitd ennen kuin virhe tapahtui (Leape ym. 1995). Toisaalta, koska sairaanhoitajat
ovat jatkuvasti lasna potilaiden hoitotydssd, ja tydskentelevat potilasturvallisuusprosessin
keskitssa, he eivat vélttdmattd nde mahdollisia meneillddn olevia ongelmia samalla tavoin
kuin muu henkilokunta. Blegen kumppaneineen (2010) toteaa, ettd sairaanhoitajat arvioivat
kolme neljasosaa HSPSC -mittarin osa-alueista positiivisemmin, kuin ladkarit ja farmaseutit.
Toisaalta Huangin ja kumppaneiden (2010) tutkimustulosten mukaan ammattiryhmittéisia
eroja ilmenee péinvastaisesti. Sairaanhoitajat arvioivat potilasturvallisuuskulttuuria negatii-
visemmin kuin ladkarit kaikilla heidan k&yttdamansa Safety Attitudes Questionnary (SAQ) -
mittarin kuudella eri osa-alueella; johtaminen, turvallisuusilmapiiri, tyotyytyvaisyys, tiimityo,

tyoolosuhteet ja tyén kuormittavuus.

Wilson kumppaneineen (2012) tutki esimieskokemuksen merkitysta hoitajien potilasturvalli-
suusnakemykseen vaikuttavana tekijané, tullen siihen tulokseen, ettd hoitotyon esimieskoke-
mus on yksi sairaanhoitajien potilasturvallisuuskulttuurin arvioon vaikuttava tekija. Tulosten
mukaan sairaanhoitajat, joilla ei ollut esimieskokemusta, arvioivat potilasturvallisuuden to-
teutumisen paremmaksi kuin hoitajat, joilla oli kokemusta esimiestehtavistad. Ne hoitajat, joil-
la ei ollut esimieskokemusta raportoivat myds vdhemman vaaratapahtumia kuin hoitajat, joil-
la oli esimieskokemusta. Saman tutkimuksen mukaan esimiestehtévien pituudella oli merki-

tysté potilasturvallisuuskulttuurin arvioon. Esimiestehtdvissé olevat hoitajat, joilla oli yhdest&
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viiteen vuotta tai enemman kuin viisi vuotta tyokokemusta, arvioivat tiimityoskentelyn,
yleisndkemykset potilasturvallisuudelle ja vaaratapahtumien raportoimisen véhiten positiivi-

sesti.

Varis (2011) analysoi pro gradu -tutkielmassaan Itd-Suomen yliopiston potilasturvallisuus-
kulttuuri —kyselyaineiston avoimien kysymysten vastaukset, tunnistaen siitd potilasturvalli-
suuskulttuuria edistavia ja heikentévia tekijoita. Potilasturvallisuuskulttuuria edistavat riitta-
vét henkildstdvoimavarat, johdon tuki, tilanteiden ennakointi, perehdytyksen ja koulutuksen
lisdédminen, ammattitaitoinen ja osaava henkilokunta, tydyhteison hyva ilmapiiri, sekd Haipro
vaaratapahtumien raportointijarjestelmd. Potilasturvallisuuskulttuuria heikensivét potilaan
hoitoon seké& terveydenhuollon henkildstoon liittyvat tekijat. Potilaan hoitoon kuuluvia teki-
joité olivat moninainen potilaskirjo, tilojen ja vélineiston ongelmat, jotka myos Pietikdinen
kumppaneineen (2008) toteaa potilasturvallisuuden nédkokulmasta puutteellisiksi, hoitotilan-
teiden vaihtelevaisuus, ylipaikalla olevat potilaat, potilasvalvonnan ongelmallisuus, ohjaus-
kaytantojen epéselvyydet ja puutteellisuudet, potilassiirtoihin liittyvat ongelmat sekd hoitoon
padsyn viivastyminen. Terveydenhuollon henkildstoon liittyvia tekijoitd olivat viestintdén ja
johdon toimintaan liittyvat ongelmat, riittdmattomat henkilokuntaresurssit seka toimimaton
yhteistyd. (Varis 2011.)

On todettu, ettd suomalaisissa sairaaloissa potilasturvallisuuskulttuuria arvioidaan alle
HSPSC -mittarin tavoitetason kaikilla sen osa-alueilla. Potilasturvallisuuskulttuurin pitaa
sijaita laadukkaan hoitotydn kehittdmisen keskidssa. Sairaalassa ja yksikoissa tulee vallita
ilmapiiri, joka on avoin keskustelulle virheista ja hyvista kaytanteistd. (Kvist ym. 2012.) Jat-
kossa tulee tydskennelld aktiivisesti potilasturvallisuuskulttuurin vahvistamiseksi, sill erityi-
sesti siten voidaan vaikuttaa hoitoon liittyvien riskien seké hoidon aikana potilaalle aiheutu-

vien haittojen vahentymiseen (STM 2009).

2.5 Tiimity0, johtaminen ja vaaratapahtumien kasittely potilasturvallisuuskulttuurissa

Tassd pro gradu —tutkimuksessa potilasturvallisuuskulttuuria kasitelld&dn sen kolmen osa-
alueen; tiimityd, johtaminen ja vaaratapahtumien kasittely kautta. Nama kolme osa-aluetta
on perustettu yhdistelemalld ja mukailemalla aiempaa tutkimustietoa, sek& HSPSC -mittarin
potilasturvallisuuskulttuurin kahtatoista eri osa-aluetta. Johtamisen osa-alue pitdd sisélldén

lahijohtajien odotukset ja toiminnan potilasturvallisuuden edistdmiseksi, johdon tuen potilas-
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turvallisuudelle, seka henkilostomitoituskysymykset. Tiimityon osa-alue siséltdd yhteistyon
niin yksikon sisalla kuin eri yksikoiden vélilla, kommunikaation avoimuuden, seké tyévuoro-
jen vaihdot ja siirtymiset. Kolmas osa-alue, vaaratapahtumien késittely sisaltdd oppimisen ja
jatkuvan kehittdmisen organisaatiossa, yleisndkemykset potilasturvallisuudesta, ei-
rankaisevan virheiden kasittelyn, palautteen ja kommunikaation vaaratapahtumiin liittyen,

seka vaaratapahtumien raportoinnin.

2.5.1 Potilasturvallisuuskulttuurin tiimityon alue

Korkean riskin organisaatiossa jokaisella tasolla, jokaisen yksilon ensisijainen tehtdva on
turvallisuuden takaaminen (Morath 2011). Pietikdinen kumppaneineen (2008) toteaakin, ettd
henkilosto pitad potilaiden turvallisuudesta huolehtimista tyonséa keskeisené siséltona. Hoito-
tyossa tiimityd on valttamatontd ongelmien ratkaisemiseksi ja turvallisen ympariston luomi-
seksi (Singer, Falwell, ym. 2009). Tiimityd on kollegiaalista yhteishenked ja yhteisty6té eri
toimijoiden valilla. Yhteistyo ei ole ainoastaan henkildston valista yhteisty6td, vaan erityisesti
se on yhteisty6ta niin potilaan kuin potilaan laheisten kanssa, hoitoty® on potilas- ja perhe-
keskeistd. Yhteistyon tulee olla avointa, turvallista, kunnioittavaa, joustavaa ja syyllistama-
tontd. Organisaatiossa tulee vallita ilmapiiri, jossa jokaisella yksil6lla on professionaalisesta
taustastaan riippumatta oikeus ja velvollisuus puhua potilaan puolesta. (Feng ym. 2008;
Sammer ym. 2010.) Yhteistyd, myonteinen asenne, muutoskyky sekd etenkin potilaiden
huomioiminen entistd enemman toimintaan mukaan ovat potilasturvallisuuskulttuurin luomi-
sen edellytys (Varis 2011).

Yksikoiden sisdista yhteistyotd voidaan yleisesti ottaen pitad yhtena terveydenhuollon organi-
saatioiden turvallisuuskulttuurin vahvimpana osa-alueena (Pietikdinen ym. 2008, El-Jardli
ym. 2011). HSPSC -mittarilla koko sairaalan henkilostolta keréttyjen positiivisten vastausten
osuus tiimityosta yksikon sisélla sijoittuu valille 64-94 % (Bagnasco ym. 2011, I-Chi Chen &
Huang-Hui Li 2010, AHRQ 2012b). Myos lahitydyhteisdjen yhteistyo, seké paivittéinen tie-
donkulku koetaan vahvaksi turvallisuuskulttuurin osa-alueeksi (Pietik&inen ym. 2008). Tyo6-
kokemus saattaa vaikuttaa kokemuksiin yhteistyon sujuvuudesta, tutkimustulosten mukaan
tyovuosien maaran lisdéntyessd, tiimityo yksikon sisélld arvioitiin heikoimmaksi (Armellino
ym. 2010).
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Yhteistyd sairaalan sisalla koetaan yleisesti heikommaksi potilasturvallisuuskulttuurin osa-
alueeksi kuin yksikoiden sisalla (El-Jardali ym. 2010). HSPSC -mittarilla saatujen tulosten
mukaan, koko sairaalan henkil6sto arvioi tiimityon sairaalan sisalla vélilla 30-72 prosentti-
sesti positiivisia vastauksia (I-Chi Chen & Huang-Hui Li 2010, Bagnasco ym. 2011, AHRQ
2012b). Bagnascon ja kumppaneiden (2011) tutkimustulosten mukaan sairaanhoitajat/kéatilot
arvioivat tiimityon tyoyksikon sisélla keskimaarin 63 prosenttia positiivisia vastauksia, ja

vastaavasti sairaalan sisalla 26 prosenttia positiivisia vastauksia.

Asianmukainen kommunikaatio on yksi potilasturvallisuuskulttuuriin merkittavimmin vaikut-
tavista tekijoista (El-Jardli ym. 2011). HSPSC -mittarilla koko sairaalan henkilston positii-
visten vastausten osuus kommunikaation avoimuudesta sijoittuu valille 58-62 % (I1-Chi Chen
& Huang-Hui Li 2010, Bagnasco ym. 2011; AHRQ 2012b). Bagnascon ja kumppaneiden
(2011) tutkimustulosten mukaan sairaanhoitajat ja katilot arvioivat kommunikaation avoi-
muutta Kriittisemmin (56 % positiivisia vastauksia) kuin laakérit (76 % positiivisia vastauk-
sia). Samoin la&karit ovat arvioineet ryhmékulttuuria myénteisemmin, kuin sairaanhoitajat ja

muu henkilokunta (Speroff ym. 2010).

Hoitohenkilékunnan ja esimiesten nédkemykset potilasturvallisuuskulttuurista yksikossa tai
organisaatiossa voivat olla eridvig, sen vuoksi ndiden kahden ryhmén vélinen kommunikaatio
ja dialogi on erittéin tarkeda (Kirk ym. 2007). Esimerkiksi Fengin ja kumppaneiden (2011)
tutkimuksen mukaan hoitotydntekijat arvioivat potilasturvallisuuskulttuurin merkittavasti
heikommaksi kuin hoitotyon johtajat. Singerin, Linin ja kumppaneiden (2009) mukaan hoito-
tyontekijat arvioivat paremman turvallisuusilmapiirin olevan yhteydessa véhaisempiin vaara-
tapahtumiin, kun taas esimiesten arvion mukaan samaa yhteytté ei ollut. Turvallisuuskulttuuri
voidaan saavuttaa ainoastaan yhteistydssa esimiesten ja kdytannon hoitotydntekijoiden kanssa
(Morath 2011).

TyoOvuorojen vaihdot ja siirtymiset, joissa potilasta tai potilaan tietoja siirretdén paikasta toi-
seen, on potilasturvallisuuden kannalta kriittinen tilanne. HSPSC -mittarilla saatujen tulosten
mukaan sairaalan henkilokunnan positiiviset vastaukset tyévuorojen vaihdoista ja siirtymisis-
t4 asettuvat vélille 37-48 % (1-Chi Chen & Huang-Hui Li 2010, Bagnasco ym. 2011, AHRQ
2012b). El-Jardalin ja kumppaneiden (2010) tutkimustulosten mukaan tyévuorojen vaihdot ja

siirtymiset oli yksi heikoimman positiivisen tuloksen saaneista potilasturvallisuuskulttuurin
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osa-alueista. Saman tutkimuksen mukaan, mita paremmaksi tiimity6 siirtojen yhteydessé sai-

raalan sisélla koettiin, sitd paremmaksi arvioitiin myos yleisnakemys potilasturvallisuudesta.

2.5.2 Potilasturvallisuuskulttuurin johtamisen alue

Potilasturvallisuuskulttuuri on osa koko organisaation kulttuuria (Feng ym. 2008). Potilastur-
vallisuuden avaintekijoina voidaan pitéa johdon toimintaa ja tukea, seka riittavia henkildsto-
resursseja kohdennettuina potilashoitoisuuden mukaan (Varis 2011). Johtajien tulee olla tie-
toisia terveydenhuollon ymparistdstd korkean riskin ymparistoné ja heidan tulee ymmartaa
henkil6stoasiat osaksi potilasturvallisuuskulttuuria (Sammer ym. 2010). Johdon sitoutuminen
turvallisuuteen voidaan nahda kahtena mekanismina; suorana vaikuttamisena, jossa johtaja
toimii roolimallina vaikuttaen tyontekijoiden turvallisuuskayttdytymiseen, tai epésuorana
vaikuttamisena, jossa johtaja pyrkii jatkuvasti osoittamaan ja vahvistamaan turvallisuuteen

liittyvid normeja ja asenteita turvallisen ympaériston luomiseksi (Zohar 2002).

Henkilokunnan maaré arvioidaan usein riittdmattomaksi ja potilasturvallisuuskulttuurin kan-
nalta heikoksi osa-alueeksi (Pietikdinen ym. 2008, El-Jardali ym. 2010, Kvist ym. 2012). On
todettu, ettd lilan pieni sairaanhoitajien maara lisda potilaskuolleisuutta, hoitopaivia, seké
infektioita (Page 2004). Samalla ammattitaitoisten uusien tyontekijoiden rekrytointi ja pereh-
dyttdminen kuormittavat esimiestoimintaa jatkuvasti (Pietikdinen ym. 2008). HSPSC -
mittarilla saatujen tulosten mukaan sairaalan henkilokunta arvioi henkiléstomitoitusta kriitti-
sesti, positiivisten vastausten sijoittuessa vélille 39-56 % (1-Chi Chen & Hung Hui Li 2010,
Bagnasco ym. 2011, AHRQ 2012b). On todettu, ettd korkeasti koulutettujen sairaanhoitajien
méaaran lisdantyessa tiettyyn pisteeseen saakka, vaaratapahtumien maaréd véhenee (Chang &
Mark 2011). Henkilékunnan arvion mukaan positiivisempi tulos henkildstomitoituksesta on

yhteydessa positiivisempaan yleisndkemykseen potilasturvallisuudesta (El-Jardali ym. 2011).

HSPSC -mittarilla saatujen tulosten mukaan sairaalan henkil6kunnan positiiviset vastaukset
johdon tuesta potilasturvallisuudelle vaihtelevat valilla 28-72 %. (I-Chen & Huang-Hui Li
2010, Bagnasco ym. 2011, AHRQ 2012b). El-Jardalin ja kumppaneiden (2010) tutkimuksen
mukaan johdon tuki oli yksi korkeimman positiivisen tuloksen saanut potilasturvallisuuskult-
tuurin osa-alueista. Potilasturvallisuuskulttuurin johtaminen ja johdon sitoutuminen vaikutta-
vat merkittavasti potilasturvallisuuskulttuuriin (El-Jardli ym. 2011, Feng ym. 2011). Henki-

I6kunnan ndkodkulmasta organisaation ylimman johdon rooli potilasturvallisuuden kehittami-
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sessa korostuu (Pietikdinen ym. 2008). Positiivisen potilasturvallisuuskulttuurin luomiseksi
johdon tulee sitoutua potilasturvallisuuteen nakyvasti ja toimia esimerkkind sen toteuttami-

sessa (Feng ym. 2011).

Potilasturvallisuuskulttuurin luominen organisaatioon ei tapahdu hetkessd, vaan se on pitké ja
sitoutumista vaativa prosessi. Potilasturvallisuuskulttuurin luomiseen organisaatiossa tarvi-
taan vahvaa johtamista, ja on arvioitu, ettd koko organisaatiota tyydyttavan potilasturvalli-
suuskulttuurin luomiseen menee aikaa noin viisi vuotta. (Manasse ym. 2002.) Interventioiden
ohjaaminen yksikkdtasolle néyttéisi olevan hyodyllisin tapa kehittda potilasturvallisuuskult-
tuuria (Smits ym. 2008). Hoitotydn johtajat voivat johtaa ja kehittdd yksildvastuista ja poti-
laskeskeista oppivaa systeemia kayttaméallad hyvéksi tietoa organisaation muutosprosesseista,
inhimillisista tekijoista sek& turvallisuustekijoista (Morath 2011).

HSPSC -mittarilla saatujen tulosten mukaan sairaalahenkilokunnan mydnteiset vastaukset
ldhijohtajan odotuksista ja toiminnasta potilasturvallisuuden edistdmiseksi arvioidaan valilla
69-83 % (I-Chen & Huang-Hui Li 2010, Bagnasco ym. 2011, AHRQ 2012b). La&hiesimies-
tyoskentely nayttaytyy terveydenhuollon turvallisuuskulttuurin vahvuutena. Eritasoisten esi-
miesten toiminta ja suhtautuminen vaikuttavat kuitenkin keskeisesti potilasturvallisuustyo-
hon. Tutkimustulosten mukaan esimiehet itse kokevat olevansa haasteellisessa asemassa poti-
lasturvallisuuden varmistamisessa. Esimiehet kokevat erityisesti resurssien hallinnan, osaa-
misen varmistamisen, ja koulutuksen hallinnan haasteiksi, joiden suhteen heiddn vaikutus-

mahdollisuutensa ovat rajallisia. (Pietikdinen ym. 2008.)

Terveydenhuollon organisaatioissa johdolla on keskeinen rooli avoimen keskustelun viritta-
jana ja kaytannon mahdollistajana (Kinnunen 2010). Hoitotyon johtajien tulee tydskennelld
aktiivisesti voimaannuttavan tyoympériston luomiseksi hoitohenkilokunnalle, silla mita voi-
maannuttavammaksi sairaanhoitajat tydymparistonsa kokevat, sitd paremmaksi he myds ar-
vioivat potilasturvallisuuskulttuurin. (Armellino ym. 2010.) Esimiesten tulee varmistaa, ett4
toiminta perustuu tutkittuun tietoon, ja on mahdollisimman standardoitua variaation vélttami-
seksi. Toimintaprosessit tulee suunnitella tavoitteenaan mahdollisimman korkea toistettavuus.
(Sammer ym. 2010.) Johtamisen rooli on merkittava potilasturvallisuuden ja turvallisuuskult-
tuurin kannalta, sill& henkilokunnan antama huonompi arvio johtamisesta on todettu olevan
merkittavasti yhteydesséd korkeampaan potilaskuolleisuuteen sekd@ potilaan sairaalassaolon

pituuteen (Huang ym. 2010).
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2.5.3 Potilasturvallisuuskulttuurin vaaratapahtumien kasittelyn alue

Yksi potilasturvallisuuskulttuuriin merkittavasti vaikuttava tekija on vaaratapahtumien rapor-
tointi (El-Jardli ym. 2011). HSPSC -mittarilla saatujen tulosten mukaan sairaalan henkil6-
kunnan positiivisten vastausten osuus vaaratapahtumien raportoimisesta sijoittuu vélille 56—
63 % (I-Chi Chen & Huang-Hui Li 2010, Bagnasco ym. 2011, AHRQ 2012b). El-Jardalin ja
kumppaneiden (2011) mukaan suurin osa ja AHRQ:n (2012b) raportin mukaan 55 prosenttia
vastanneista ei ollut ilmoittanut yhtd&n vaaratapahtumaa viimeisen kahdentoista kuukauden
aikana. Vaaratapahtumat saattavat jadda raportoimatta esimerkiksi kiireestd johtuvan unoh-

tamisen vuoksi (Koivunen ym. 2007).

Tybvuosien Kkertyesséd, vaaratapahtumien raportointi nayttaisi lisdantyvan (El-Jardli ym.
2011). Snijdersin ja tutkimusryhmén (2009) raportoimien tutkimustulosten mukaan negatiivi-
nen yhteys raportoimiseen oli potilasturvallisuuden yleisndkemyksella seka sairaalan johdon
tuella. Toisin sanoen, ei-rankaiseva suhtautuminen virheisiin, sairaalan johdon tuki ja yleinen
késitys yksikon potilasturvallisuudesta edesauttavat vaaratapahtumien raportoimista. El-
Jardali kumppaneineen (2011) esittad samankaltaisen tutkimustuloksen johdon tuen merki-
tyksestd vaaratapahtumien raportointiin; mitd enemmaén johdolta koettiin saatavan tukea, sita
helpommin vaaratapahtumista raportoitiin ja samalla yleisndkemys potilasturvallisuudesta
nousi. Sairaanhoitajia tuleekin rohkaista vaaratapahtumista raportoimiseen rankaisematto-
massa ilmapiirissd potilasturvallisuuden lisdamiseksi. Potilasturvallisuuskulttuurissa korostuu
yksittéisen tyontekijan anonymiteetti vaaratapahtumien raportoinnissa. Kuitenkin Koivusen ja
kumppaneiden (2007) mukaan sairaalan henkilokunta piti parhaana vaaratapahtuman ilmoit-

tamismenetelmana omalla nimellaédn ilmoittamista esimiehelleen.

Snijdersin ja kumppaneiden (2009) tutkimuksen mukaan ei-rankaisevalla ilmapiirilla ja vaa-
ratapahtumien raportoimisella on positiivinen yhteys. HSPSC -mittarilla keréttyjen tulosten
mukaan sairaalan henkilokunnan positiivisten vastausten osuus ei-rankaisevasta virheiden
késittelysta sijoittuu vélille 35-45 % (I-Chi Chen & Huang-Hui Li 2010, Bagnasco ym. 2011,
AHRQ 2012b). Potilasturvallisuuskulttuurista puhuttaessa olennaista on organisaatiossa ja
yksikoissé vallitseva avoin ilmapiiri, jossa virheiden ja poikkeamien esille ottaminen koetaan
turvalliseksi ja sallituksi. Virheista keskustelu, ja niihin johtaneiden syiden I6ytdminen ovat

ensisijaisen tarkeit virheiden korjaamiseksi ja niistd oppimiseksi. (Turunen ym. 2008.)
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Henkilokunta odottaa saavansa palautetta vaaratapahtumiin liittyen, jotta he kokevat rapor-
toinnillaan olevan merkitystd. On todettu, ettd hoitohenkilokuntaa ei palkita riittavasti, eivat-
k& he saa riittdvasti palautetta. Palautteen antaminen ja palkitseminen ovat tarked osa potilas-
turvallisuuskulttuuria, silld se mahdollistaa jatkuvan oppimisen. (Kvist ym. 2012.) HSPSC -
mittarilla saatujen tutkimustulosten mukaan koko sairaalan henkilékunnan positiivisten vas-
tausten osuus palautteen ja kommunikaation saamisesta vaaratapahtumiin liittyen sijoittuu
vélille 59-64 % (I-Chi Chen & Huang-Hui Li 2010, Bagnasco ym. 2011, AHRQ 2012b).

Sairaalan tulee oppia virheistaan ja etsia jatkuvasti uusia mahdollisuuksia kehittyédkseen. Op-
pimista tulee arvostaa koko henkiléston tasolla. (Sammer 2010.) HSPSC -mittarilla sairaalan
henkil6kunnan positiivisten vastausten osuus oppimisesta ja jatkuvasta kehittamista organi-
saatiossa sijoittuu valille 65-74 % (I-Chi Chen & Huang-Hui Li 2010, Bagnasco ym. 2011,
AHRQ 2012b). El-Jardalin ja kumppaneiden (2010) tutkimustulosten mukaan organisaation
oppiminen ja jatkuva kehittyminen oli yksi positiivisimmin arvioiduista potilasturvallisuus-
kulttuurin osa-aluista. Positiivisen oppimisympariston vallitessa tyoyhteisdssa, sairaanhoitajat
ovat todennakdisemmin tietoisia mahdollisista virhetilanteista, koska he kommunikoivat ja
miettivat vaaratapahtumia usein. Tydyhteison negatiivinen oppimisympdristd voi puolestaan
estad sairaanhoitajien toimintaa ja avata aukkokohtia ja heikkouksia vaaratapahtumien muo-
toutumiselle. Ennen kaikkea negatiivinen oppimisymparistd voi estdé tapahtuneiden virhei-
den selvittdmistd. On todettu, ettd mitd positiivisempi oppimisympéristo tyoyhteisossa vallit-

see, sitd vahemman vaaratapahtumia ilmenee. (Chang & Mark 2011.)

Organisaation virheistd oppiminen voidaan nidhda prosessina yksilo-, tydyhteiso, - ja organi-
saatiotasolla sek& niiden rajapinnoilla. Yksilo- ja tydyhteisdtason oppiminen tapahtuu keskus-
telemalla ja yhteisten ndkemysten etsimiselld. Tavoitteena ei ole syyllisten etsiminen, vaan
tavoitteena on selvittda virheiden syyt ja kehittdd systeemia. Johdon ja tyontekijatason néke-
mykset virheiden késittelysta eivat valttamétta kohtaa. Johdon oletetaan tarttuvan virheisiin,
kun taas johto olettaa virheista oppimisen tapahtuvan tyontekijatasolla. Tyontekijat jatkavat
mielellddn toimintaansa nopeasti eteenpdin, eikd virheitda valttdmattad ja&da selvittdméaan.
Omia virheit& voi olla myos vaikea hyvaksya. Oppimista mahdollistaa avoin ja keskusteleva
ilmapiiri, systeemiajattelu, johdon sitoutuminen, esimiesten tuki, sek& systemaattinen ja vas-

tuutettu tiedonsiirto. (Kinnunen 2010.)
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Hoitohenkilékunnan heikompi arvio turvallisuusilmapiiristé ja tyotyytyvéisyydesta on todettu
olevan merkitsevéasti yhteydessd potilaan sairaalassa olon pituuteen (Huang ym. 2010).
Myonteisempi arvio turvallisuusilmapiiristd taas on yhteydessa parempaan potilasturvallisuu-
teen (Singer, Falwell ym. 2009). Yleisesti ottaen potilasturvallisuuden on katsottu olevan
yksikossa hyvéksyttavalla tasolla (Snijders ym. 2009). El-Jardalin ja kumppaneiden (2010)
tutkimustulosten mukaan yli 70 % vastaajista antoi hyvan tai erittdin hyvén potilasturvalli-
suusarvosanan yksikkonsa toiminnasta. HSPSC —mittarilla kerattyjen tulosten mukaan sairaa-
lan henkildston positiivisten vastausten osuus yleisndkemyksista potilasturvallisuudelle sijoit-
tui vélille 64-66 % (I-Chi Chen & Huang-Hui Li 2010, Bagnasco ym. 2011, AHRQ 2012b).
Pidemman tyburan omaavat arvioivat yleisndkemyksen potilasturvallisuudesta huonommaksi
kuin lyhyemman ty6uran omaavat tyontekijat (Snijders ym. 2009, El-Jardli ym. 2011). Bag-
nascon ja kumppaneiden (2011) tutkimustulosten mukaan tyokokemuksella ei niink&éan ollut
merKkitysta potilasturvallisuuskulttuuria arvioitaessa, mutta eri ammattiryhmét antoivat vaihte-

levia tuloksia.

2.6 Yhteenveto

Potilasturvallisuuskulttuuri on laaja ja kompleksinen yhtéld, joka toimii systeemin sisélla.
Systeemi muodostuu potilaan, potilaan laheisten, yksittaisten tyontekijoiden, sek& organisaa-
tion vuorovaikutuksesta. Turvallisuuskulttuuriin vaikuttavia tekijoita ovat yksittaisten henki-
I6iden arvot ja asenteet, hoitokulttuuri, seké organisaation tapa toimia ja arvottaa asioita. Po-
tilasturvallisuuskulttuurin tulee olla osa terveydenhuollon hoitokulttuuria, ja sijaita juuri sen
keskitssa. Vahva potilasturvallisuuskulttuuri on olennainen tekija potilasturvallisuuden ja
siten laadukkaan hoitotyon toteuttamisessa.

Potilas kokee sairaalahoidon aikana hyvasta huolenpidosta huolimatta usein myods haittaa,
kuten esimerkiksi fyysistd seké henkisté ja hengellistd kipua, joita voidaan pitad hoidon sivu-
vaikutuksina. Kokemansa hoitokérsimyksen liséksi, potilaat ovat sairaalahoitonsa aikana kor-
kean turvallisuusriskin ymparistdssg, ja néin alttiita erilaisille hoidosta aiheutuville vaarata-
pahtumille. Hoitohenkilokunnan, erityisesti sairaanhoitajien, jotka toimivat paasaantodisesti
potilaan jatkuvassa laheisyydessa, tulee siséistdd ajattelutapa, jossa kaikessa toiminnassa
huomioidaan potilasturvallisuus, ja minimoidaan riski vaaratapahtumien syntymiseen. Vaara-
tapahtumiin tulee varautua tunnistamalla riskitilanteet ja ennakoida riskitilanteiden syntymis-

ta.



22

Olennaista potilasturvallisuuskulttuurissa on koko organisaatiossa vallitseva avoin ja syyllis-
tamaton ilmapiiri, jossa kommunikaatio on avointa, ja yhteistyd tydyksikon sisalla, seka yk-
sikoiden vélilla saumatonta. Sairaalahoidon aikana potilasta joudutaan usein siirtdmaan eri
yksikoiden vélilla, ja hénen hoitoonsa osallistuu useita eri ammattiryhmid. Kollegiaalisen
seka moniammatillisen yhteistyon tulee olla tasavertaista ja avointa, jossa paamaaréana on
potilaan hyvinvointi ja turvallisuus. Tiedon siirtdmisen Kriittisiin kohtiin, joissa tieto luovute-
taan joko yksikon siséllg, tai yksikoiden valilla, tulee kiinnittad erityistd huomiota, jotta poti-
laan hoitoprosessin eheé kokonaisuus voidaan saavuttaa potilasturvallisuuden takaamiseksi.

Yksikon sisdiseen hoitokulttuuriin, seka potilasturvallisuuskulttuuriin vaikuttaa olennaisesti
ldhiesimiehen tuki ja esimerkki. Koska turvallisuuskulttuuriin voidaan tehokkaimmin vaikut-
taa yksikkotasolla, esimiestydskentely ja lahijohtajuus ovat merkittdvassa asemassa potilas-
turvallisuuskulttuurin muodostamisessa yksikkdon. Lahiesimiehen tulee toimia nakyvasti
potilasturvallisuuskulttuurin luomiseksi tukemalla henkil6kuntaa, antamalla palautetta ja pal-
kitsemalla. Henkilokuntaa tulee olla riittdvasti, jotta kiire ei hairitse potilasturvallisuuden
toteutumista. Henkilokuntaa tulee kannustaa vaaratapahtumien raportointiin, ja korostaa sita,
ettd syyllistd ei etsitd vaan syité jotka johtivat vaaratapahtuman syntyyn. L&hiesimiehen teh-
tdvana on rohkaista henkilokuntaa avoimeen keskusteluun, ja johtaa ja kannustaa yksildita
toiminnan jatkuvaan kehittdmiseen, oppimiseen ja hyvien kdytanttjen jakamiseen niin tyoyk-
sikon sisélld kuin yksikdiden vélillakin.

Organisaation tehtavéana potilasturvallisuuskulttuurissa on luoda raamit potilasturvallisuuden
takaamiseksi. Organisaation tulee arvottaa ja nostaa turvallisuuskysymykset osaksi strategiaa,
ja antaa riittavasti tukea ja resursseja lahijohtajille potilasturvallisuuskulttuurin vahvistami-
seksi kaytdnnon tasolla. Organisaation tulee tarkastella tapahtuneita vaaratapahtumia systee-
min tasolla, etsid aktiivisesti virheitd ja aukkokohtia, seka pyrkid korjaamaan niitd. Organi-
saation tulee oppia virheistg, ja kehittdd jatkuvasti toimintaa edistddkseen vahvan potilastur-

vallisuuskulttuurin muodostumista.

Vahvan potilasturvallisuuskulttuurin luominen organisaatioon vaatii jatkuvaa arviointia ja
kehittdmistd. Potilasturvallisuuskulttuuri ei ole pysyvéa ilmio, vaan jatkuvassa muutoksessa
oleva kokonaisuus. Palautteen ja kokemusten ker&dminen niin henkilokunnalta kuin potilail-

takin, on tarked kanava potilasturvallisuuskulttuurin tilan arvioimiseksi. Kerdtyn tiedon pe-
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rusteella voidaan kehittd4 organisaation toimintaa, ja lisata ja vahvistaa henkilokunnan seka

potilaiden tietoisuutta potilasturvallisuuskysymyksissa.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata potilasturvallisuuskulttuuria ja siiné tapahtuneita muu-
toksia sairaanhoitajien ndkokulmasta neljassé erikoissairaanhoidon sairaalassa vuosina 2008
ja 2011, seka selvittad sairaanhoitajien taustatekijoiden yhteytta potilasturvallisuuskulttuurin

arviointiin.

Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa potilasturvallisuuskulttuurista ja siind tapahtuneista

muutoksista vuosien 2008 ja 2011 valisend aikana sairaanhoitajien ndkokulmasta potilastur-

vallisuuden edistamiseksi.

Tutkimusongelmat ovat:

1 Miten sairaanhoitajat arvioivat potilasturvallisuuskulttuurin tiimitydskentelyn aluetta vuo-
sina 2008 ja 2011?

2 Miten sairaanhoitajat arvioivat potilasturvallisuuskulttuurin johtamisen aluetta vuosina
2008 ja 20117

3 Miten sairaanhoitajat arvioivat potilasturvallisuuskulttuurin vaaratapahtumien kasittelyn
aluetta vuosina 2008 ja 2011?

4 Onko potilasturvallisuuskulttuurin arvioinnissa tapahtunut muutoksia vuosien 2008 ja 2011

valilla?

5 Miten sairaanhoitajien taustatiedot vaikuttavat arvioihin potilasturvallisuuskulttuurista

vuonna 20117?
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4 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

4.1 Tutkimusaineiston hankinta ja tutkimukseen osallistujat

Tama pro gradu -tutkimus on osa Itd-Suomen yliopiston Potilasturvallisuus —hanketta, jota
johtaa professori Hannele Turunen. Potilasturvallisuus —hanke kuuluu laajempaan It&-
Suomen yliopiston ja Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin Vetovoimainen ja turvallinen sairaala
tutkimus- ja kehittdmishankkeeseen, jonka tutkimusosuutta johtaa professori Katri Vehvildi-
nen-Julkunen. (UEF. Hoitotieteen laitos 2012).

Tutkimusaineisto on kerétty empiirisesti, jolloin tieto perustuu ihmisen aistihavaintoihin ja
kokemuksiin (Eriksson ym. 2007, 11, Raatikainen 2004, 17). Jokainen kyselyyn vastannut
henkild on vastannut kysymyksiin omien kokemustensa perusteella. Aineiston keradmisesta
on vastannut Itd-Suomen yliopiston hoitotieteen laitoksen tutkijaryhma. Tutkimusaineisto on
keratty verkkokyselyna neljassa erikoissairaanhoidon sairaalassa. Kysely on kohdistettu koko
sairaalan henkil6stolle (hoitajat, 1aakérit, johtajat, sekd muu henkilékunta). Aineisto on kerat-
ty vuosina 2008 ja 2011. Tutkimuksesta informoitiin sairaaloiden intranetissa ja eri henkil6s-
toryhmien kokouksissa.

Kyseessa on kyselytutkimus, eli tieto on perdisin tietysta ihmisjoukosta (sairaalan henkil6-
kunta) poimitulta otokselta, tassa tapauksessa neljan erikoissairaanhoidon sairaalan henkilds-
tolta, jotka ovat vastanneet strukturoituun kyselylomakkeeseen. (Hirsijarvi ym. 2008, 130,
Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 42.) Kyselylomake pohjautuu amerikkalaiseen
kansainvaélisesti testattuun Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) -mittariin
(Sorra & Nieva 2004). Mittari on k&annetty 18 eri kielelle ja on ollut kaytéssa yli 30 eri
maassa (Sorra & Dyer 2010). Mittari soveltuu potilasturvallisuuskulttuurin mittaamiseen sai-
raala-, yksikko- ja yksilotasolla (Smits ym. 2008, Sorra & Dyer 2010). Mittarin vahvuutena
on pidetty sitd, etta silld voidaan maarittaa lukuisia potilasturvallisuuteen vaikuttavia avainte-

kijoit4 organisaation eri tasoilla. (Sorra & Dyer 2010).

It&-Suomen yliopiston hoitotieteen laitoksella mittari on k&&nnetty ja mukautettu suomalai-
seen terveydenhuollon kontekstiin soveltuvaksi. Mittari sisaltdd vastaajaan ja organisaatioon

liittyvia taustatietokysymyksid, sekda 12 osa-aluetta, joita maaritellddn 42:lla likert-
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asteikollisella vaittamalla. Osa-alueet késittelevat tiimitydskentelya tyoyksikossa, yksikoiden
valista tiimity6td, kommunikaation avoimuutta, tydvuorojen vaihtoihin ja siirtymisiin liittyvia
tilanteita, lahijohtajien odotuksia ja toimintaa potilasturvallisuuden edistdmiseksi, johdon
tukea potilasturvallisuudelle, henkiléstomitoitusta, oppimista ja jatkuvaa kehittdmista organi-
saatiossa, yleisndkemyksia potilasturvallisuudesta, palautetta ja kommunikaatiota vaaratapah-
tumiin liittyen, ei-rankaisevaa virheiden kasittelyd ja vaaratapahtumien raportointia. Lisaksi

mittari siséltadd yhden avoimen kysymyksen.

4.2 Tutkimusaineiston kasittely ja analyysi

Aineisto on kasitelty ja analysoitu SPSS for Windows 19.0 tilastollisella ohjelmalla. Tata
tutkimusta varten aineistosta on poimittu kaikki sairaanhoitajien vastaukset vuosina 2008 ja
2011. Kyselyyn vastanneiden sairaanhoitajien taustamuuttujat esitetddn prosentteina, tausta-
muuttujat oli jo aikaisemmin luokiteltu, ja ne raportoidaan sellaisenaan. Vuosien valiseen
tilastolliseen vertailuun on kéytetty ristiintaulukointia ja Khiin nelié-testia. Tilastollista ver-
tailua tehtiin my6s sairaanhoitajien taustatietojen ja yksikon potilasturvallisuuden tason, ra-
portoitujen vaaratapahtumien sekd mahdollisuuksien ammatilliseen kehittymiseen vélilla.
Vertailu toteutettiin ainoastaan vuonna 2011 kerédtyn aineiston osalta, jolloin uusimman ja
reaaliaikaisen tiedon koonti mahdollistui. Vertailussa on kaytetty Khiin nelio-testia, seka tar-

vittavilta osin Fisherin tarkempaa testia.

Arviot potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueista esitetdan positiivisina prosenttiosuuksina.
Osa-alueiden tulos on muodostettu laskemalla yhteen osa-aluetta mittaavien véittdmien posi-
tilvisten vastausten prosentit ja laskemalla niistd prosentuaalinen keskiarvo. Positiiviset pro-
sentit tarkoittavat likert-asteikon (1-5) 4=samaa mieltd ja 5=tdysin samaa mielt4, prosent-
tiosuuksien yhdistamistd. Osassa mittaria kysymysten asettelu on Kielteinen, (esimerkiksi:
Henkilokunta ei rohkene kysya asioista, jotka eivat naytd olevan oikein) siind tapauksessa
positiiviset vastaukset on muodostettu yhdistamalla kielteisimmét vastaukset likert-asteikon
(1-5) 4=eri mielta ja 5=tdysin eri mielt4. Kielteinen kysymyksenasettelu on merkitty tulostau-
lukoihin merkinnalla (k). Sairaanhoitajien arviot potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueista
esitetddn kolmen laajemman osa-alueen: tiimityon (Taulukko 9) johtamisen (Taulukko 10)

vaaratapahtumien kasittelyn (Taulukko 11) kokonaisuuksissa.
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Potilasturvallisuuskulttuurin arvioissa tapahtuneita muutoksia vuosien 2008 ja 2011 valilla
verrattiin tilastollisin menetelmin. Sairaanhoitajien arvioimien potilasturvallisuuskulttuurin
osa-alueiden keskiarvoja (likert-asteikko 1-5) verrattiin toisiinsa k&yttden Mann Whitneyn U
— testid, tulokset vuosien 2008 ja 2011 vélisesta vertailusta esitetdan Taulukossa 15.

Kuten jo aikaisemmin mainittiin, sairaanhoitajien taustatietojen vertaaminen arvioihin poti-
lasturvallisuuskulttuurin osa-alueista paadyttiin toteuttamaan ainoastaan vuonna 2011 keratyn
aineiston osalta, jolloin mahdollisuus raportoida uusin ja viimeisin tieto taustatietojen vaiku-
tuksesta mahdollistui. Tilastollinen vertaaminen taustatietojen ja potilasturvallisuuskulttuurin
osa-alueiden arvioiden Vélill4 on toteutettu kéyttden joko nonparametrisia Mann Whitneyn U-

testia tai Kruskall Wallisin testia.
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5 TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Kyselyyn vastanneiden sairaanhoitajien taustatiedot

Yhteensa kyselyyn vastasi vuonna 2008 723 sairaanhoitajaa, joista lahes kaikki tydskentele-
vat potilaiden kanssa valittémassa vuorovaikutuksessa (97,3 %), ja joista suurin osa edustaa
naissukupuolta (88,6 %). Vuonna 2011 vastanneiden sairaanhoitajien maaréa kasvoi merkitta-
vasti, vastausten maarén ollessa 1210. Kuten vuonna 2008, myds vuonna 2011 suurin osa
vastanneista tyoskenteli vélittoméassa vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa (98 %) ja edusti
naissukupuolta (89,6 %). Enemmist0 sairaanhoitajista tydoskentelee sairaalan vuodeosastoilla
(45,1 % / 39,4 %). Vuonna 2011 toimenpide- tai tutkimusyksikossa tydskentelevien vastaaji-
en osuus lisadntyi merkittavasti, kun vuonna 2008 vastanneita oli 8,4 % ja vuonna 2011 yli
kaksinkertainen mééara 21,4 %. (Taulukko 2.)

Vastanneiden sairaanhoitajien nykyisessa tyoyksikossa tydskennelty aika jakaantui kohtalai-
sen tasaisesti alle 1-vuoden ja yli 21 vuotta tai enemman tydskennellyn ajan vélille. Kuitenkin
vuonna 2008 yli puolet (52,8 %) ja vuonna 2011 yli kolmannes (35,2 %) vastanneista oli
tyoskennellyt nykyisessd tyoyksikdssa yhdestd kymmeneen vuotta. NyKyisessd ammatissa
tyoskennelty aika jakautui kohtalaisen tasaisesti vuosien 1-21 vuotta tai enemman valille mo-
lempina vuosina, alle vuoden nykyisessd ammatissa tyoskentelevi oli vuonna 2008 ainoas-
taan 2,1 % ja vuonna 2011 7,9 % vastanneista. Nykyisessd sairaalaorganisaatiossa tydsken-
nelty aika jakaantui myos kohtalaisen tasaisesti vuosien 1-21 vuotta tai enemman valille, kui-
tenkin siten, ettd tydskentelyvuodet painottuivat yhden ja kymmenen vuoden valille, vuonna
2008 44,3 % vastanneista ja vuonna 2011 40,9 % oli tydskennellyt nykyisessé sairaalaorgani-
saatiossa 1-10 vuotta. (Taulukko 2.)



Taulukko 2. Sairaanhoitajien taustatiedot.
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\Vuosi 2008 (%)

Vuosi 2011 (%)

Taustatieto (N=723) (N=1210)
Naisia (v.2008 n=722 / v. 2011 n=1207) 88,6 89,6
Miehid (n=722/1207) 11,4 10,4
Valitdén vuorovaikutus potilaiden

kanssa (n=714/1194) 97,3 98
Kylla 2,7 2
Ei

Tyoskentelyalue (n=711/1208)

Vuodeosasto 451 39,4
Ajanvarauspoliklinikka 12,2 14,3
Paivystyspoliklinikka 59 6,4
Toimenpide- tai tutkimusyksikko 8,4 21,4
Tehostetun hoidon yksikkd 9,6 51
Muu 18,7 13,4
Nykyisessa tyoyksikossa tyoskennelty

aika (n=715/1189)

<- 1 vuosi 13,7 19,8
1-5 vuotta 331 27,5
6-10 vuotta 19,7 19,8
11-15 vuotta 12,4 10,3
16-20 vuotta 10,9 7,6
21 vuotta tai yli 10,1 15,0
Nykyisessa ammatissa tydskennelty

aika (n=722/1182)

<- 1 vuosi 2,1 7,9
1-5 vuotta 17,6 16,2
6-10 vuotta 21,5 19,0
11-15 vuotta 19,0 18,8
16-20 vuotta 16,3 11,8
21 vuotta tai yli 23,5 26,3
Nykyisessé sairaalassa tydskennelty

aika (n=720/1195)

<- 1 vuosi 6,4 10,9
1-5 vuotta 25,4 21,8
6-10 vuotta 18,9 19,1
11-15 vuotta 11,9 12,9
16-20 vuotta 15,8 10,0
21 vuotta tai yli 21,5 25,4
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5.2 Potilasturvallisuuden taso, raportoidut vaaratapahtumat ja mahdollisuudet amma-

tilliseen kehittymiseen vuosina 2008 ja 2011 seké vuosien valinen vertailu

Tyoyksikon potilasturvallisuuden tason sairaanhoitajat arvioivat péasaantdisesti hyvaksi.
Vuonna 2008 91,2 % vastanneista arvioi potilasturvallisuuden tason joko hyvaksyttavaksi tai
erinomaiseksi, vastaava luku oli vuonna 2011 94,7 %. Toisaalta vuonna 2011 erinomaiseksi
potilasturvallisuuden tason arvioi vain 36,7 % kun vuonna 2008 se oli 42 %. Tilastollisesti
ero vuosien valilla voidaan katsoa olevan merkitseva (p=0,000), néyttaisi, ett4d vuonna 2011

potilasturvallisuuden taso on arvioitu paremmaksi kuin vuonna 2008. (Taulukko 3.)

Vuonna 2008 62,3 % vastanneista sairaanhoitajista ei ollut raportoinut yhtédan vaaratapahtu-
maa viimeisen kahdentoista kuukauden aikana, kun vuonna 2011 jokainen vastannut sairaan-
hoitaja oli raportoinut vahintdadn yhden vaaratapahtuman. Vuonna 2008 vaaratapahtumien
raportointi painottui 1-5 raportoituun vaaratapahtumaan (31,8 %) samoin kuin my6s vuonna
2011 (74,8 %). Tilastollisesti voidaan todeta, ettd vuosien 2008 ja 2011 vélill4 on raportoitu-
jen vaaratapahtumien suhteen merkitseva ero (p=0,000). Nayttaisi sille, ettd vuonna 2011

vaaratapahtumia on raportoitu merkitsevasti enemmaén kuin vuonna 2008. (Taulukko 3.)

Sairaanhoitajat arvioivat mahdollisuutensa oman ammatillisen osaamisen taitojen paivittami-
seen ja kehittdmiseen hyviksi. Vuonna 2008 melko hyviksi mahdollisuutensa ammattitaitonsa
kehittdmiseen arvioi 63,3 % vastanneista, ja erittain hyviksi 20,8 %. Vuonna 2011 mahdolli-
suutensa ammatillisen osaamisen taitojen paivittdmiseen ja kehittamiseen melko hyviksi ar-
vioi 68,6 % vastanneista, ja erittdin hyviksi 24,3 % vastanneista. VVuosien vélilla arvioilla
nayttéisi olevan tilastollisesti merkitseva ero (p=0,000), vuonna 2011 sairaanhoitajat ovat
arvioineet mahdollisuutensa oman ammatillisen osaamisen taitojen paivittdmisen ja kehitta-

misen paremmaksi kuin vuonna 2008. (Taulukko 3.)
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Taulukko 3. Potilasturvallisuuden taso, raportoidut vaaratapahtumat, ja mahdollisuudet am-
matilliseen kehittymiseen sairaanhoitajien arvioimana (%) vuosina 2008 ja 2011.

Vuosi 2008 Vuosi 2011 Muutos p-arvo
Potilasturvallisuuskulttuurin osa- (%) (%) (%)
alueet (N=723) (N=1210)
Tyoyksikdn potilasturvallisuuden taso
(v. 2008 n=703 / v. 2011 n=1208)
Ei Hyvéksyttava 8,8 5,3 -35 0,000
Hyvaksyttéavé 49,2 58,0 +8,8
Erinomainen 42,0 36,7 -53
Vaaratapahtumien raportointi viimei-
sen 12 kuukauden aikana
(n=718/1200)
Ei raportointia 62,3 0 -62,3 0,000
1-2 raporttia 20,8 38,2 +14.4
3-5 raporttia 11,0 36,6 +25,6
6-10 raporttia 3,2 16,8 +13,6
11-20 raporttia 15 58 +4,3
21 raporttia tai yli 1,3 2,1 +0,8
Mahdollisuudet oman ammatillisen
osaamisen taitojen paivittamiseen ja
kehittdmiseen (n=720/1209)
Huonot 3,2 0,4 -2,8 0,000
Melko huonot 12,6 6,7 -59
Melko hyvit 63,3 68,6 +53
Erittdin hyvét 20,8 24,3 +3,5

Tilastollisesti merkitseva ero jos p<0,05

5.3 Taustatekijoiden yhteys arvioihin potilasturvallisuuden tasosta, raportoiduista vaa-

ratapahtumista ja mahdollisuuksista ammatilliseen kehittymiseen vuonna 2011

Tulosten mukaan nayttaisi, etta eri sukupuolten valilla on jonkun verran tilastollisesti merkit-
sevaa eroa tyoyksikon potilasturvallisuutta arvioitaessa (p=0,031). Miehet arvioivat potilas-
turvallisuutta positiivisemmin kuin naiset. Valittoméalla vuorovaikutuksella potilaiden kanssa
taas nayttéisi olevan jonkin verran tilastollisesti merkitsevad yhteyttd vaaratapahtumista ra-
portoimiseen (p=0,030). Valittdmassa potilaskontaktissa tydskentelevat sairaanhoitajat rapor-
toivat enemmaén vaaratapahtumia, kuin ne sairaanhoitajat, jotka eivét toimi valittdmassa vuo-

rovaikutuksessa potilaiden kanssa. (Taulukko 4.)
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Taulukko 4. Sukupuolen ja vélittdomén vuorovaikutuksen vaikutus arvioihin tyoyk-
sikon potilasturvallisuuden tasosta, raportoiduista vaaratapahtumista ja mahdolli-
suuksista oman ammatillisen osaamisen kehittdmiseen sairaanhoitajien arvioimana
vuonna 2011 (n=1210).

Sukupuoli Valitdén vuorovaikutus:
Potilasturvallisuuskulttuurin - mies nainen kylla ei
osa-alueet (%) (%) (%) (%)
Tyo6yksikon potilasturvalli- p=0,031 p=0,135
suuden taso
Ei hyvaksyttava 1,6 5,7 5,3 4,3
Hyvaksyttavé 53,2 58,7 58,4 39,1
Erinomainen 45,2 35,7 36,3 56,5
Vaaratapahtumien rapor- p=0,618 p=0,030
tointi viimeisen 12 kuukau-
den aikana
1-2 raporttia 38,9 38,1 37,5 62,5
3-5 raporttia 31,7 37,2 37,1 20,8
6-10 raporttia 19 16,4 17,1 4.2
11-20 raporttia 7,9 55 57 4,2
21 raporttia tai yli 2,4 2,1 2,0 8,3
Mahdollisuudet oman am- p=0,318 p=1,000
matillisen osaamisen taitojen
paivittdmiseen ja kehittami-
seen
Huonot 0 0,5 0,4 0
Melko huonot 10,3 6,3 6,8 4,2
Melko hyvit 68,3 68,6 68,6 70,8
Erittdin hyvét 21,4 24,6 24,2 25,0

tilastollisesti merkitseva ero jos p<0,05

Tyodskentelyalue, jolla sairaanhoitajat tyoskentelevat nayttéisi vaikuttavan tilastollisesti mer-
kitsevasti arvioihin potilasturvallisuuden tasosta tyoyksikossa (p=0,000). Paivystyspoliklini-
kalla potilasturvallisuus arvioidaan ei-hyvéksyttavaksi (19,5 %) selvasti muita alueita use-
ammin. Ajanvarauspoliklinikalla taas potilasturvallisuuden taso arvioidaan erinomaiseksi

(55,5 %) useammin kuin muilla alueilla. (Taulukko 5.)

TyoOskentelyalueella néyttéisi olevan merkitseva yhteys myos vaaratapahtumista raportoimi-
seen (p=0,000). Eniten vaaratapahtumia raportoidaan paivystyspoliklinikalla ja véhiten ajan-
varauspoliklinikalla. Tyoskentelyalue vaikuttaa myos tilastollisesti merkitsevasti (p=0,000)
sairaanhoitajien arvioihin mahdollisuuksista omaan ammatilliseen kehittymiseen. Tyytyvéi-
simpid ollaan ajanvarauspoliklinikalla sek& tehostetun hoidon yksikossa, ja tyytymattdmim-
pié paivystyspoliklinikalla. (Taulukko 5.)
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Taulukko 5. Tyoskentelyalueen vaikutus arvioihin tydyksikon potilasturvallisuu-
den tasosta, raportoiduista vaaratapahtumista ja mahdollisuuksista oman ammatil-
lisen osaamisen kehittdmiseen sairaanhoitajien arvioimana vuonna 2011 (n=1210).

Tyoskentelyalue

Potilasturvalli- vuodeosas-  ajanvaraus- paivystyspoli- toimenpide-  tehostetun

suuskulttuurin to poliklinikka klinikka tai tutkimus- hoidon

osa-alueet (%) (%) (%) yksikko yksikkd
(%) (%)

Tyoyksikon poti- p=0,000

lasturvallisuuden

taso

Ei hyvaksyttava 4,4 2,9 19,5 4,3 6,5

Hyvaksyttava 68,9 41,6 70,1 51,6 54,8

Erinomainen 26,7 55,5 10,4 44,1 38,7

Vaaratapahtumi- p=0,000

en raportointi

viimeisen 12

kuukauden aika-

na

1-2 raporttia 249 59,1 30,3 43,8 27,4

3-5 raporttia 32,7 30,4 50,0 38,7 51,6

6-10 raporttia 23,9 7,6 17,1 13,3 17,7

11-20 raporttia 9,3 2,3 2,6 2,7 3,2

21 raporttia tai yli 3,4 0,6 0 1,2 0

Mahdollisuudet p=0,000

oman ammatilli-
sen osaamisen
taitojen paivitta-
miseen ja kehit-

tamiseen

Huonot 0,2 0 1,3 0,8 0
Melko huonot 55 1,7 14,3 10,1 1,6
Melko hyvat 75,2 60,7 70,1 65,5 60,7
Erittdin hyvét 19,1 37,6 14,3 23,6 37,7

tilastollisesti merkitseva ero jos p<0,05

Nykyisessé tyoyksikossa tyoskennellylld ajalla néyttéisi olevan tilastollisesti merkitseva yh-
teys ainoastaan sairaanhoitajien arvioihin mahdollisuuksistaan oman ammattitaitonsa ja
osaamisensa kehittamiseen (p=0,000). Alle vuoden ja yli viisi vuotta tyoyksikossa tydsken-
nelleet, arvioivat mahdollisuutensa positiivisimmin. Yhdesta viiteen vuoteen yksikdssa tyos-
kennelleistd 10,1 prosenttia arvioi mahdollisuutensa ammatilliseen kehittymiseen melko huo-
noiksi. (Taulukko 6.)
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Taulukko 6. Nykyisessa yksikossa tyoskennellyn ajan vaikutus arvioihin tyoyksikon potilas-
turvallisuuden tasosta, raportoiduista vaaratapahtumista ja mahdollisuuksista oman ammatil-
lisen osaamisen kehittdmiseen sairaanhoitajien arvioimana vuonna 2011 (n=1210).

Nykyisessa tydyksikossa tydskennelty aika

Potilasturvallisuuskult- <1 vuosi 1-5vuotta  6-10 vuotta  11-15 vuot- 16-20 21 vuotta
tuurin osa-alueet (%) (%) (%) ta vuotta tai yli
(%) (%) (%)

Tyoyksikdn potilastur- p=0,088
vallisuuden taso

Ei hyvéaksyttava 3,8 6,1 55 57 5,6 45
Hyvéaksyttava 62,7 63,9 54,0 52,8 52,8 52,0
Erinomainen 33,5 30,0 40,4 41,5 41,6 43,5
Vaaratapahtumien p=0,491

raportointi viimeisen
12 kuukauden aikana

1-2 raporttia 39,9 36,7 36,2 39,7 43,3 37,5
3-5 raporttia 35,6 36,1 39,6 31,4 34,4 38,6
6-10 raporttia 17,2 17,9 17,9 17,4 13,3 14,2
11-20 raporttia 6,0 7,4 2,6 5,8 7,8 5,7
21 raporttia tai yli 1,3 15 2,6 3,3 1,1 34

Mahdollisuudet oman p=0,000
ammatillisen osaami-

sen taitojen paivittami-

seen ja kehittamiseen

Huonot 0,4 0,3 0,0 0,8 0,0 11
Melko huonot 2,1 10,1 8,9 8,9 4,4 2,8
Melko hyvat 76,6 70,0 69,8 63,4 58,9 62,4
Erittéin hyvat 20,9 19,6 21,3 26,8 36,7 33,7

tilastollisesti merkitseva ero jos p<0,05

NyKkyisessd sairaalassa tydskennelty aika nayttdisi vaikuttavan tilastollisesti merkitsevasti
(p=0,000) sairaanhoitajien arvioihin tyoyksikon potilasturvallisuuden tasosta. Kriittisimmin
potilasturvallisuutta arvioivat yhdestd kymmeneen vuoteen nykyisessa sairaalassa tyosken-
nelleet hoitajat. Positiivisimmin potilasturvallisuutta yksikdssa arvioivat yksitoista vuotta tai

yli yksitoista vuotta sairaalassa tyoskennelleet. (Taulukko 7.)

NyKkyisessé sairaalassa tyoskennelty aika nayttdisi vaikuttavan mygs sairaanhoitajien arvioi-
hin mahdollisuuksista omaan ammatilliseen kehittymiseen (p=0,000). Alle vuoden ja 21
vuotta tai kauemmin sairaalassa tyoskennelleet arvioivat mahdollisuutensa positiivisimmin,
tyytymattomimpid mahdollisuuksiinsa ovat vuodesta kymmeneen vuoteen sairaalassa tyds-

kennelleet sairaanhoitajat. (Taulukko 7.)
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Taulukko 7. Nykyisessa sairaalassa tyoskennellyn ajan vaikutus arvioihin tyoyksikon potilas-
turvallisuuden tasosta, raportoiduista vaaratapahtumista ja mahdollisuuksista oman ammatil-
lisen osaamisen kehittdmiseen sairaanhoitajien arvioimana vuonna 2011 (n=1210).

NyKkyisessé sairaalassa tyoskennelty aika
Potilasturvallisuuskult- <lwvuosi 1-5vuotta 6-10 vuotta 11-15 16-20 21 vuotta
tuurin osa-alueet (%) (%) (%) vuotta (%)  vuotta (%)  tai yli (%)

Tyoyksikon potilasturval- p=0,000
lisuuden taso

Ei hyvéaksyttava 3,8 6,5 7,0 2,6 6,7 4,6
Hyvéaksyttava 69,2 66,5 59,2 53,9 50,4 50,3
Erinomainen 26,9 26,9 33,8 43,5 429 45,0

Vaaratapahtumien rapor-  p=0,155
tointi viimeisen 12 kuu-
kauden aikana

1-2 raporttia 39,8 32,6 34,4 40,8 44,2 41,0
3-5 raporttia 37,5 38,0 39,6 29,6 36,7 36,0
6-10 raporttia 14,8 22,1 16,7 20,4 13,3 13,3
11-20 raporttia 7,0 54 7,5 3,3 4,2 6,0
21 raporttia tai yli 0,8 1,6 0,9 4,6 1,7 3,0
Mahdollisuudet oman p=0,000

ammatillisen osaamisen
taitojen paivittamiseen ja
kehittamiseen

Huonot 0,0 0,4 0,4 0,6 0,0 0,7
Melko huonot 2,3 9,7 8,8 91 5,8 3,0
Melko hyvat 80,8 73,4 72,4 64,9 60,0 62,7
Erittéin hyvat 16,9 16,6 18,4 25,3 34,2 33,7

tilastollisesti merkitseva ero jos p<0,05

Nykyisessd ammatissa tydskennelty aika nayttdisi vaikuttavan tilastollisesti merkitsevasti
sairaanhoitajien antamiin arvioihin tyoyksikon potilasturvallisuuden tasosta (p=0,003). Kau-
emmin ammatissa tyoskennelleet arvioivat potilasturvallisuuden tyoyksikdssa myodnteisem-

min kuin vahemman aikaa ammatissa olleet. (Taulukko 8.)

Tilastollisesti merkitseva yhteys (p=0,000) nayttdisi olevan ammatissa tyoskennellylla ajalla
ja mahdollisuuksilla omaan ammatillisen osaamisen paivittamiseen ja kehittdamiseen. Alle
vuoden ja 21 vuotta tai kauemmin ammatissa tydskennelleet arvioivat mahdollisuutensa
myonteisimmin. Kriittisimmin mahdollisuuksiaan arvioivat vuodesta kymmeneen vuoteen

ammatissa tyoskennelleet sairaanhoitajat. (Taulukko 8.)
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Taulukko 8. Nykyisessa ammatissa tyoskennellyn ajan vaikutus arvioihin tyoyksikén potilas-
turvallisuuden tasosta, raportoiduista vaaratapahtumista ja mahdollisuuksista oman ammatil-
lisen osaamisen kehittdmiseen sairaanhoitajien arvioimana vuonna 2011 (n=1210).

Nykyisessd ammatissa tydskennelty aika

Potilasturvallisuuskulttuurin <1 vuosi ~ 1-5vuot-  6-10 vuot- 11-15 16-20 21 vuotta

osa-alueet (%) ta (%) ta (%) vuotta (%) vuotta tai yli (%)
(%)

Tyoyksikdn potilasturvalli- p=0,003

suuden taso

Ei hyvaksyttava 54 5,8 6,2 4,5 5,7 4,2

Hyvaksyttava 67,7 67,5 59,6 58,6 49,3 50,8

Erinomainen 26,9 26,7 34,2 36,9 45,0 45,0

Vaaratapahtumien rapor- p=0,423

tointi viimeisen 12 kuukau-

den aikana

1-2 raporttia 40,7 28,8 31,8 43,4 43,9 41,4

3-5 raporttia 37,4 37,7 41,7 34,8 30,9 35,5

6-10 raporttia 15,4 23,6 17,0 13,1 18,0 14,7

11-20 raporttia 55 6,8 6,3 59 50 55

21 raporttia tai yli 1,1 2,1 2,2 1,8 2,2 2,3

Mahdollisuudet oman am- p=0,000

matillisen osaamisen taitojen
paivittamiseen ja kehittami-

seen

Huonot 0,0 0,0 04 0,0 1,4 0,3
Melko huonot 3,2 9,5 10,2 8,1 50 2,9
Melko hyvat 77,4 75,8 71,1 68,5 62,9 61,7
Erittéin hyvat 194 14,7 18,2 23,4 30,7 35,0

tilastollisesti merkitseva ero jos p<0,05

5.4 Tiimityon arviointi potilasturvallisuuskulttuurissa vuosina 2008 ja 2011

Sairaanhoitajat arvioivat tiimityota varsin positiivisesti sekd vuonna 2008 ettd vuonna 2011.
Tiimitydskentelyn positiivisten vastausten osuus ylittdd vuonna 2011 70 % rajan, joten sitd
voidaan pitdd hyvéna tuloksena potilasturvallisuukulttuuria mitattaessa. Sitd vastoin yksikoi-
den valinen tiimity0 on arvioitu heikommaksi potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueeksi. Posi-
tilvisten arvioiden osuus ylittdd hienoisesti 50 % rajan sekéd vuonna 2008 ettd 2011. (Tauluk-
ko 9.)

Kommunikaation avoimuutta positiivisesti on arvioinut hieman yli puolet vastanneista. Tie-
don kulkuun vuorojen vaihtojen ja potilaiden siirtojen yhteydessa suhtaudutaan kriittisesti, ja
vuonna 2011 vieldkin kriittisemmin kuin vuonna 2008. Tydvuorojen vaihdot ja siirtymiset —

osa-alueen positiivisten vastausten osuus vuonna 2011 on 38 prosenttia. (Taulukko 9.)
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Taulukko 9. Potilasturvallisuuskulttuuri ja tiimity0, sairaanhoitajien positiivisten vastausten
osuus (%) vuosina 2008 ja 2011.

Potilasturvallisuuskulttuurin v. 2008 (n=723) v. 2011 (n=1210) muutos
tiimityon osa-alue (%) (%) (%)
Tiimityoskentely tydyksikossa 68 72 +4
Henkil6t tukevat toinen toisiaan 78 (n=719) 84 (n=1210) +6
téssd yksikossa

Kun on tehtdva paljon ty6ta no- 65 (n=716) 73 (n=1208) +8,0
peasti, tydskentelemme yhdessa

tiimina, ettd saamme tyot tehtya

Yksikdssdmme tyontekijat kohte- 67 (n=720) 69 (n=1208) +2
levat toinen toisiaan kunnioittaen

Kun jollain osa-alueessa tassa 61 (n=717) 62 (n=1208) +1
yksikossa on hyvin kiireista,

toiset auttavat

Kommunikaation avoimuus 57 55 -2
Henkilokunta nostaa keskuste- 65 (n=716) 56 (n=1205) -9
luun asiat, jotka voisivat vaaran-

taa potilashoitoa

Henkilokunta kokee voivansa 44 (n=713) 42 (n=1205) -2
vapaasti kysyé johtajilta heidan

paatoksistaan ja toimistaan

Henkilokunta ei rohkene kysyé 63 (n=711) 68 (n=1203) +5
asioista, jotka eivat nayté olevan

oikein (K)

Yksikdiden vélinen tiimityo 51 52 +1
Sairaalan eri yksikot eivat toimi 28 (n=719) 27 (n=1205) -1
hyvassa yhteistyds-

sé/koordinaatiossa (k)

Yhteistyd on hyvaa niiden yksi- 61 (n=716) 62 (n=1204) +1
koiden kesken, joiden on toimit-

tava yhdessa

Sairaalan toisten yksikdiden 71 (n=716) 72 (n=1204) +1
henkil6kunnan kanssa on usein

epamiellyttavaa tydskennella (k)

Sairaalan yksikot tyoskentelevat 45 (n=720) 47 (n=1198) +2
hyvéassé yhteistydssa tarjotakseen

parasta hoitoa potilaille

Tyo6vuorojen vaihdot ja siirty- 41 38 -3
miset

Asioita “katoaa tai jai hoitamat- 23 (n=715) 20 (n=1207) -3
ta”, kun potilaita siirretdén pai-

kasta toiseen (k)

Tarkeita potilashoidon tietoja 67 (n=716) 60 (n=1204) -7
hukataan usein tydvuorojen vaih-

tuessa (k)

Tiedonvalityksessa esiintyy usein 28 (n=720) 27 (n=1204) -1
ongelmia sairaalan eri yksikdiden

vélilla (k)

Tydvuorojen vaihdot ovat on- 45 (n=715) 45 (n=1199) 0

gelmallisia potilaille sairaalas-
samme (K)

k = kielteinen vaittdma
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5.5 Johtamisen arviointi potilasturvallisuuskulttuurissa vuosina2008 ja 2011

Sairaanhoitajat ovat arvioineet lahijohdon toimintaa molempina vuosina kohtuullisen hyvék-
si. Potilasturvallisuuskulttuurin osa-aluista lahijohtajan odotukset ja toiminta potilasturvalli-
suuden edistamiseksi, positiivisten vastausten osuus on 60 prosenttia seké vuonna 2008 etta
vuonna 2011. Sen sijaan organisaation johdon tuki potilasturvallisuudelle on arvioitu heikok-
si osa-alueeksi, ainoastaan noin kolmannes vastaajista on arvioinut osa-aluetta positiivisesti.
Nayttaisi kuitenkin sille, ettd positiivisten vastausten osuus on hienoisesti noussut vuonna
2011. (Taulukko 10.)

Henkilostomitoituksen positiivisten vastausten osuus on alle puolet vastauksista vuonna
2008, mutta vuonna 2011 arviot nousevat hieman yli 50 prosentin. Erityisesti muutosta nayt-
tdisi tapahtuneen véittdmissd “meillé on riittdvésti henkilokuntaa tydoméarain ndhden” (+10 %
yksikkod) ja “tyoskentelemme kuin viimeistd péivaa yrittdessémme tehda liian paljon, liian
nopeasti” (+ 9 % yksikkod). Myos viittdmi “kdytdimme enemmin tilapdistyovoimaa kuin
olisi parasta potilashoidonkannalta” on arvioitu vuonna 2011 (+7 % yksikkd4d) positiivisem-
min kuin vuonna 2008. Kaiken kaikkiaan Henkil6stomitoituksen osa-alueen positiivisten ar-
vioiden osuus on noussut vuodesta 2008 vuoteen 2011 seitseman prosenttiyksikon verran.
(Taulukko 10.)
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Taulukko 10. Potilasturvallisuuskulttuuri ja johtaminen, sairaanhoitajien positiivisten vasta-

usten osuus (%) vuosina 2008 ja 2011.

Potilasturvallisuuskulttuurin Vuosi 2008 (n=723) Vuosi 2011 (n=1210) muutos
johtamisen osa-alue (%) (%) (%)
Lahijohtajan odotukset ja toiminta 61 62 +1
potilasturvallisuuden edistamiseksi

Esimieheni antaa mydnteista palautetta, 43 (n=719) 40 (n=1210) -3
kun han huomaa, etta ty6 on tehty poti-

lasturvallisesti

Esimieheni ottaa vakavasti henkildkun- 68 (n=715) 69 (n=1207) +1
nan ehdotukset potilasturvallisuuden

parantamiseksi

Kun syntyy tydpaineita, esimieheni 64 (n=717) 67 (n=1209) +3
haluaa meidén tyoskentelevén nopeam-

min, vaikka se merkitsisi toiminnassa

lipsumista (k)

Esimieheni jattad huomioimatta potilas- 70 (n=718) 73 (n=1206) +3
turvallisuusongelmia niiden toistumises-

ta huolimatta (k)

Johdon tuki potilasturvallisuudelle 28 32 +4
Sairaalan johto mahdollistaa potilastur- 31 (n=720) 36 (n=1206) +5
vallisuutta edistavén tydilmapiirin

Sairaalan johdon toimet osoittavat, etta 28 (n=720) 33 (n=1200) +5
potilasturvallisuus on keskeinen priori-

teetti

Sairaalan johto osoittaa kiinnostusta 25 (n=718) 26 (n=1205) +1
potilasturvallisuuteen ainoastaan kun

vaaratapahtuma on sattunut (k)

Henkilostomitoitus 44 51 +7
Meilla on riittavasti henkil6kuntaa ty6- 27 (n=721) 37 (n=1209) +10
maaraan nahden

Henkilokunta tekee tassé yksikossé 53 (n=718) 55 (n=1209) +2
pidempia tyovuoroja kuin olisi parasta

potilashoidon kannalta (k)

Kéytdmme enemman tilapaistyévoimaa 57 (n=718) 64 (n=1209) +7
kuin olisi parasta potilashoidon kannalta

(k)

Tyoskentelemme “kuin viimeista péi- 39 (n=722) 48 (n=1207) +9

vad” yrittdessamme tehda liian paljon,
lilan nopeasti (k)

k = kielteinen vaittdma
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5.6 Vaaratapahtumien kasittelyn arviointi potilasturvallisuuskulttuurissa vuosina 2008
ja2011

Hienoisesti alle puolet sairaanhoitajista on arvioinut oppimista ja jatkuvaa kehittdmista orga-
nisaatiossa positiivisesti molempina vuosina 2008 ja 2011. Yleisnakemykset potilasturvalli-
suudelle positiivisten vastausten osuus on reilu kolmannes vuonna 2008 ja hienoisesti yli 40

prosenttia vuonna 2011. (Taulukko 11.)

Ei-rankaisevan virheiden kasittelyn osa-alueella on tapahtunut muutosta useiden prosenttiyk-

sikodiden verran (+9 % yksikkod) vuosien 2008 ja 2011 valilla. Vuonna 2008 positiivisten
vastausten osuus jai vain hieman yli 40 prosenttiin, kun vuonna 2011 pé&astiin jo yli 50 %
rajan. (Taulukko 11.)

Palaute ja kommunikaation osa-aluetta sairaanhoitajat ovat arvioineet kriittisesti, silld& mo-
lempina vuosina 2008 ja 2011 vain reilu kolmannes vastauksista oli positiivisia. Vaittdman
“meille tiedotetaan yksikdssdmme sattuneista vaaratapahtumista” kohdalla positiivisten vas-
tausten osuus on kuitenkin noussut vuodesta 2008 seitsemén prosenttiyksikkod, mutta vaitta-
min “keskustelemme yksikdssimme toimintatavoista, joilla estimme vaaratapahtumien tois-
tumisen” kohdalla muutosta on tapahtunut negatiiviseen suuntaan kuusi prosenttiyksikkoa.
(Taulukko 11.)

Vaaratapahtumien raportoinnin osa-aluetta sairaanhoitajat ovat myods arvioineet jokseenkin
Kriittisesti, positiivisten vastusten jaddessa 40 ja 50 prosentin valille. Kuitenkin parannusta
positiivisissa arvioissa on tapahtunut vuodesta 2008 kuuden prosenttiyksikon verran. Suurin
parannus vuoteen 2011 ndkyy véittdmin “kun on tehty virhe, joka voisi vahingoittaa potilas-
ta, vaikkei silla kertaa vahingoittanut, miten usein se raportoidaan?” kohdalla (+8 %). (Tau-
lukko 11.)



Taulukko 11. Potilasturvallisuuskulttuuri ja vaaratapahtumien késittely, sairaanhoitajien
positiivisten vastausten (%) osuus vuosina 2008 ja 2011.

Potilasturvallisuuskulttuurin vaa-
ratapahtumien kasittelyn osa-alue

Vuosi 2008 (n=723)

(%0)

Vuosi 2011 (n=1210)

(%0)

Muutos
(%)

Oppiminen ja jatkuva kehittami-
nen organisaatiossa

Toimimme aktiivisesti parantaak-
semme potilasturvallisuutta
Virheet ovat taalla johtaneet myén-
teisiin muutoksiin

Tehtydmme muutoksia parantaak-
semme potilasturvallisuutta, ar-
vioimme niiden vaikuttavuutta

49
69 (n=721)
36 (n=722)

42 (n=718)

49
65 (n=1208)
40 (n=1208)

43 (n=1205)

0

-4

+4

+1

Yleisndkemykset potilasturvalli-
suudesta

On vain sattumaa, ettei tdélla satu
vakavampia virheité (k)
Paotilasturvallisuutta ei koskaan vaa-
ranneta sen vuoksi, ettd saataisiin
enemman toita tehdyksi
Yksikdssamme on potilasturvallisuu-
teen liittyvia ongelmia (k)
Toimintaprosessimme ja jarjestel-
mamme estévét hyvin poikkeamien
synnyn

37
43 (n=722)

47 (n=722)

34 (n=719)

23 (n=714)

42
50 (n=1210)

52 (n=1203)

40 (n=1206)

27 (n=1203)

+5

+7

+5

+6

+4

Ei-rankaiseva virheiden késittely
Henkilokunta kokee, ettd heidén
virheensd kaantyvét heitd vastaan (k)
Kun vaaratapahtuma on raportoitu,
tuntuu ettd se kohdistuu henkil6on
eikd itse ongelmaan (k)
Henkilokuntaa huolestuttaa, ettd
heidén tekemansé virheet nakyvét
heidan henkilokohtaisissa tiedoissaan

(k)

42
39 (n=721)

44 (n=719)

44 (n=719)

51
47 (n=1208)

53 (n=1207)

53 (n=1209)

+9
+8

+9

+9

Palaute ja kommunikaatio vaara-
tapahtumiin liittyen

Saamme palautetta vaaratapahtuma-
raporttien pohjalta tehdyistd muutok-
sista

Meille tiedotetaan yksikdssdmme
sattuneista vaaratapahtumista
Keskustelemme yksikdssamme toi-
mintatavoista, joilla estdamme vaara-
tapahtumien toistuminen

36

20 (n=713)

38 (n=713)

51 (n=716)

36

18 (n=1205)

45 (n=1206)

45 (n=1204)

Vaaratapahtumien raportointi
Kun on tehty virhe, mutta se on ha-
vaittu ja korjattu ennen kuin silla oli
vaikutuksia potilaaseen, miten usein
se raportoidaan?

Kun on tehty virhe, jonka ei ole
mahdollista aiheuttaa vahinkoa poti-
laalle, miten usein se raportoidaan?

41
37 (n=706)

26 (n=701)

47
43 (n=1179)

30 (n=1177)

+6
+6

+4
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Kun on tehty virhe, joka voisi vahin- 59 (n=702) 67 (n=1174) +8
goittaa potilasta, vaikkei silla kertaa

vahingoittanut, miten usein se rapor-

toidaan?

k = kielteinen vaittama

5.7 Potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueiden arvioiden vertailu vuosien 2008 ja 2011

valilla

Tarkasteltaessa potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueiden keskiarvojen muutosta vuosien
2008 ja 2011 valilla, voidaan todeta, etté tilastollisesti merkitsevdd muutosta on tapahtunut
tiimityon alueella, yksikdiden vélinen tiimityd (p=0,000) ja tyévuorojen vaihdot ja siirtymiset
(p=0,042) potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueilla. Yksikoiden vélista tiimityota on keskiar-
vojen perusteella arvioitu positiivisemmin vuonna 2008, samoin kuin ty6évuorojen vaihdot ja

siirtymiset osa-aluettakin. (Taulukko 12.)

Johtamisen alueella keskiarvojen tilastollisesti merkitsevdd muutosta voidaan todeta tapahtu-
neen henkilostomitoituksen osa-alueella (p=0,000). Henkilostomitoituksen osa-aluetta on

arvioitu positiivisemmin vuonna 2011. (Taulukko 12.)

Vaaratapahtumien késittelyn alueella tilastollisesti merkitsevad muutosta nayttaisi tapahtu-
neen useilla potilasturvallisuuskulttuurin osa-aluilla. Vuonna 2011 yleisndkemykset potilas-
turvallisuudesta on arvioitu positiivisemmin (p=0,000) kuin vuonna 2008. Samoin seka ei-
rankaiseva virheiden kasittely (p=0,000), palaute ja kommunikaatio vaaratapahtumiin liittyen
(p=0,023) ettd vaaratapahtumien raportointi (p=0,001) on arvioitu positiivisemmin vuonna
2011 kuin vuonna 2008. (Taulukko 12.)
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Taulukko 12. Sairaanhoitajien arvioimien potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueiden (keskiar-
vojen) tilastolliset erot vuosien 2008 ja 2011 valilla.

Potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueet Vuosi 2008 Vuosi 2011 p-arvo
(n=723) (n=1210)
Tiimity0 Tiimityoskentely tydyksikossé 3,62 3,67 0,111
Kommunikaation avoimuus 3,52 3,53 0,753
Yksikdiden valinen tiimityd 3,35 3,22 0,000
Tyovuorojen vaihdot ja siirtymiset 3,14 3,08 0,042
Johtaminen La&hijohtajan odotukset ja toiminta 3,54 3,57 0,692
potilasturvallisuuden edistamiseksi
Johdon tuki potilasturvallisuudelle 2,93 2,99 0,076
Henkildstdmitoitus 3,07 3,23 0,000
Vaarata- Oppiminen ja jatkuva kehittdminen 3,35 3,37 0,730
pahtumien  organisaatiossa
kasittely Yleisndkemykset potilasturvallisuu- 3,01 3,14 0,000
desta
Ei-rankaiseva virheiden kasittely 3,28 343 0,000
Palaute ja kommunikaatio vaarata- 3,06 3,15 0,023
pahtumiin liittyen
Vaaratapahtumien raportointi 3,13 3,28 0,001

1=téysin eri mieltd 2=eri mieltd 3=vaikea sanoa 4=samaa mielta 5=tdysin samaa mielt4
Tilastollisesti merkitsevé ero jos p<0,05

5.8 Taustekijoiden yhteys arvioihin tiimitydsta

Arvioitaessa sairaanhoitajien taustatekijoiden vaikutusta tiimityéhon potilasturvallisuuskult-
tuurissa, nayttaisi sille, etta valittdmalla vuorovaikutuksella potilaiden kanssa on tilastollisesti
merkitseva yhteys sairaanhoitajien arvioihin kommunikaation avoimuudesta (p=0,004) ja
yksikoiden vélisestd tiimityosta (p=0,006). Valittomassé potilaskontaktissa tydskentelevét
sairaanhoitajat arvioivat kommunikaation avoimutta negatiivisemmin kuin ne hoitajat, jotka
eivat tyoskentele potilaiden kanssa valittomassa kontaktissa. Samoin valittémassa vuorovai-
kutussuhteessa potilaiden kanssa tydskentelevat hoitajat arvioivat myds yksikoiden vélisten
tiimitydn negatiivisemmin kuin hoitajat, jotka eivat tyoskentele vélittomassa vuorovaikutuk-

sessa potilaiden kanssa. (Taulukko 13.)

Tyoskentelyalueella ja arvioilla yksikoiden vélisesta tiimityosta (p=0,000) sek& tyévuorojen
vaihdoista ja siirtymisesta (p=0,000) nayttaisi olevan tilastollisesti merkitseva yhteys. YKksi-
koiden valista tiimity6ta arvioidaan positiivisimmin tehostetun hoidon yksikdssé, ja negatiivi-

simmin péaivystyspoliklinikalla. Tiedonkulku tyévuorojen vaihtojen ja siirtymisien yhteydessé
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arvioidaan positiivisimmin vuodeosastoilla, ja negatiivisimmin paivystyspoliklinikalla. (Tau-
lukko 13.)

Tilastollisesti merkitseva yhteys on myods tyokokemuksella ja arvioilla kommunikaation
avoimuudesta ja yksikdiden valisesta tiimityosta. Nykyisessa tydyksikdssa alle vuoden tai yli
kymmenen vuotta tydskennelleet arvioivat kommunikaation avoimuutta positiivisimmin. Yk-
sikoiden vélistd tiimity6té arvioivat positiivisimmin yli kymmenen vuotta nykyisessé tyoyk-
sikossa tyoskennelleet. Nykyisessa sairaalassa tyoskennelty aika nayttdisi vaikuttavan saman-
suuntaisesti sekd arvioihin kommunikaation avoimuudesta ja yksikdiden valisesta tiimityosta.
Paasaantoisesti alle vuoden, sekd yli kymmenen vuotta sairaalassa tydskennelleet arvioivat
ylldamainittuja potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueita positiivisimmin. Nykyisessa ammatis-
sa tydskennellyn ajan tilastollisesti merkitsevé yhteys kommunikaation avoimuuteen ja yksi-
koiden véliseen tiimitydhon noudattelee samaa kokemuslinjaa, alle vuoden ammatissa olleet

ja pitkddn ammatissa olleet arvioivat osa-alueita positiivisimmin. (Taulukko 13.)



Taulukko 13. Taustatekijoiden yhteys sairaanhoitajien arvioihin tiimityosta (keskiar-
vot) vuonna 2011 (n=1210).

Taustatekija Tiimityoskentely Kommunikaation  Yksikdiden vali- Tyo6vuorojen
tydyksikossa avoimuus nen tiimity6 vaihdot ja siirty-
miset
Sukupuoli p=0,108 p=0,832 p=0,996 p=0,399
Mies 3,76 3,49 3,20 3,02
Nainen 3,66 3,53 3,22 3,08
Valitdén vuoro- p=0,601 p=0,004 p=0,006 p=0,840
vaikutus poti-
laiden kanssa
Kylla 3,67 3,52 3,21 3,08
Ei 3,71 3,90 3,59 3,03
Tyoskentelyalue p=0,548 p=0,194 p=0,000 p=0,000
Vuodeosasto 3,68 3,56 3,21 3,20
Ajanvarauspolik. 3,71 3,55 3,31 3,02
Paivystyspolik. 3,59 3,64 2,77 2,85
Toimenpide- tai 3,64 3,45 3,23 2,94
tutkimusyks.
Tehostetun hoi- 3,75 3,53 3,40 3,17
don yks.
Nykyisessa tyo- p=0,399 p=0,002 p=0,000 p=0,190
yksikossa tyos-
kennelty aika
<1lv. 3,75 3,59 3,16 3,13
1-5v. 3,67 3,47 3,13 3,03
6-10v. 3,67 3,44 3,16 3,09
11-15v. 3,62 3,54 3,32 3,12
16-20v. 3,69 3,72 3,51 3,14
21 v. tai yli 3,57 3,57 3,31 3,01
NyKkyisessa sai- p=0,100 p=0,000 p=0,000 p=0,672
raalassa tyos-
kennelty aika
<1v. 3,80 3,59 3,16 3,13
1-5v. 3,70 3,47 3,07 3,05
6-10v. 3,62 3,42 3,14 3,04
11-15v. 3,68 3,42 3,23 3,10
16-20v. 3,64 3,59 3,29 3,05
21 v. tai yli 3,64 3,66 3,39 3,09
NyKkyisessa p=0,135 p=0,000 p=0,000 p=0,159
ammatissa
tydskennelty
aika
<1v. 3,78 3,60 3,08 3,13
1-5v. 3,74 3,49 3,05 3,05
6-10v. 3,65 3,42 3,15 3,02
11-15v. 3,65 3,47 3,28 3,17
16-20v. 3,57 3,56 3,29 3,07
21 v. tai yli 3,68 3,63 3,36 3,07

1=tdysin eri mielta 2=eri mielt4 3=vaikea sanoa 4=samaa mieltd 5=tdysin samaa mielt4

Tilastollisesti merkitseva ero jos p<0,05
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5.9 Taustekijoiden yhteys arvioihin johtamisesta

Tarkasteltaessa sairaanhoitajien taustatekijoiden vaikutusta johtamiseen potilasturvallisuus-
kulttuurissa, voidaan todeta, ettd valittoméalld vuorovaikutussuhteella potilaiden kanssa on
tilastollisesti merkitseva yhteys seka lahijohtajan odotuksiin ja toimintaan potilasturvallisuu-
delle (p=0,010), johdon tukeen potilasturvallisuudelle (p=0,000), ettd henkilostomitoitukseen
(p=0,015). Potilaiden kanssa vélittoméssa vuorovaikutuksessa tyoskentelevét sairaanhoitajat
arvioivat kaikkia potilasturvallisuuskulttuurin johtamisen osa-alueita negatiivisemmin, kuin
hoitajat, jotka eivat tydskentele vélittdmassa vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa. (Tauluk-
ko 14.)

Sairaanhoitajien tydskentelyalueella on tilastollisesti merkitsevé yhteys kaikkiin potilastur-
vallisuuskulttuurin johtamisen osa-alueisiin. L&hijohtajan odotukset ja toiminta potilasturval-
lisuuden edistamiseksi (p=0,000) arvioidaan positiivisimmin ajanvarauspoliklinikalla, ja kriit-
tisimmin toimenpide- tai tutkimusyksikossa. Johdon tuki potilasturvallisuudelle (p=0,000)
arvioidaan samoin positiivisimmin ajanvarauspoliklinikalla ja kriittisimmin toimenpide- tai
tutkimusyksikossa. Henkilostomitoitukseen ollaan tyytyvaisimpid (p=0,000) ajanvarauspoli-

klinikalla, ja tyytymattomimpia paivystyspoliklinikalla. (Taulukko 14.)

Tyokokemuksella nykyisesta tyoyksikostd, nykyisestd sairaalasta ja nykyisestd ammatista
nayttaisi olevan tilastollisesti merkitsevé yhteys lahijohtajien odotuksiin ja toimintaan potilas-
turvallisuuden edistamiseksi, ja johdon tukeen potilasturvallisuudelle, mutta ei henkildstomi-
toitukseen. Paasaantoisesti alle vuoden kokemuksen omaavat sairaanhoitajat arvioivat kysei-
si& osa-alueita positiivisemmin, samoin kuin yli kymmenen vuoden tyokokemuksen omaavat

sairaanhoitajat. (Taulukko 14.)



Taulukko 14. Taustatekijoiden yhteys sairaanhoitajien arvioihin johtamisesta (kes-
kiarvot) vuonna 2011 (n=1210).

Taustatekija Lahijohtajan odotukset ja  Johdon tuki potilas- Henkil6stomitoitus
toiminta potilasturvalli- turvallisuudelle
suuden edistémiseksi

Sukupuoli p=0,140 p=0,616 p=0,060
Mies 3,65 2,99 3,37
Nainen 3,56 3,02 3,38
Vélitén vuoro- p=0,010 p=0,000 p=0,015

vaikutus poti-
laiden kanssa

Kylla 3,56 2,98 3,22
Ei 3,97 3,56 3,63
Tyobskentelyalue p=0,000 p=0,000 p=0,000
Vuodeosasto 3,66 2,97 3,10
Ajanvarauspolik. 3,79 3,23 3,54
Paivystyspolik. 3,39 2,55 2,68
Toimenpide- tai 3,32 2,91 3,34
tutkimusyks.

Tehostetun hoi- 3,68 3,00 3,14
don yks.

Nykyisessé tyo- p=0,018 p=0,005 0,112

yksikossa tyos-
kennelty aika

<lwv. 3,71 3,06 3,34
1-5v. 3,46 2,93 3,23
6-10v. 3,54 2,87 3,14
11-15v. 3,60 3,01 3,31
16-20v. 3,69 3,20 3,23
21 v. tai yli 3,57 3,07 3,19
NyKkyisessa sai- p=0,000 p=0,000 p=0,256

raalassa ty0s-
kennelty aika

<1v. 3,69 3,05 3,16
1-5v. 3,45 2,88 3,19
6-10v. 3,45 2,85 3,19
11-15v. 3,57 2,95 3,20
16-20v. 3,65 3,13 3,37
21 v. tai yli 3,70 3,15 3,28
NyKkyisessa p=0,001 p=0,000 0,080
ammatissa

tydskennelty

aika 3,67 3,06 3,14
<1v. 3,39 2,88 3,15
1-5v. 3,51 2,83 3,26
6-10v. 3,57 2,99 3,22
11-15v. 3,72 3,01 3,23
16-20v. 3,66 3,18 3,33
21 v. tai yli

1=tdysin eri mieltd 2=eri mielt4 3=vaikea sanoa 4=samaa mielta 5=taysin samaa mielta
Tilastollisesti merkitseva ero jos p<0,05
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5.10 Taustekijoiden yhteys arvioihin vaaratapahtumien kasittelysta

Taustatekijoistd sukupuolella ndyttdisi olevan tilastollisesti merkitseva yhteys (p=0,021) sai-
raanhoitajien arvioihin potilasturvallisuuden yleisndkemyksestd. Miehet nayttdisivét arvioi-
van osa-aluetta positiivisemmin kuin naiset, samoin kuin myds vaaratapahtumien raportointia
(p=0,048). (Taulukko 15.)

Valittomalla vuorovaikutuksella potilaiden kanssa nayttéisi olevan tilastollisesti merkitsevé
yhteys sairaanhoitajien arviointeihin oppimisesta ja jatkuvasta kehittdmisesté organisaatiossa
(p=0,003), yleisnakemyksistd potilasturvallisuudesta (p=0,015) ja palautteesta ja kommuni-
kaatiosta vaaratapahtumiin liittyen (p=0,000). Valittotmassa vuorovaikutuksessa potilaiden
kanssa olevat sairaanhoitajat arvioivat osa-alueita negatiivisemmin kuin sairaanhoitajat jotka

eivat toimi valittdmassa vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa. (Taulukko 15.)

Tyoskentelyalueella vaikuttaisi olevan tilastollisesti merkitseva yhteys kaikkiin vaaratapah-
tumien kasittelyyn liittyviin potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueisiin. Kriittisimmin vaarata-
pahtumien kasittelyyn liittyvid osa-alueita arvioidaan paivystyspoliklinikalla. Oppiminen ja
jatkuva kehittdminen organisaatiossa on arvioitu myonteisimmin tehostetun hoidon yksikos-
s&, samoin kuin ei-rankaiseva virheiden kasittely, palaute ja kommunikaatio sekd vaaratapah-
tumien raportointi yhdessd vuodeosastojen kanssa. Yleisnakemykset potilasturvallisuudelle

on arvioitu positiivisimmin ajanvarauspoliklinikalla. (Taulukko 15.)

NyKkyisessa tyoyksikossa tyoskennellylla ajalla néyttdisi olevan tilastollisesti merkitseva yh-
teys yleisnakemyksiin potilasturvallisuudesta (p=0,000) seka palautteeseen ja kommunikaati-
oon vaaratapahtumiin liittyen (p=0,014). Alle vuoden tyoyksikdssé tyoskennelleet arvioivat
potilasturvallisuuden yleisndkemyksid positiivisimmin, kriittisimmin osa-aluetta arvioivat
vuodesta kymmeneen vuotta yksikdssa tyoskennelleet. Palautetta ja kommunikaatiota positii-
visimmin arvioivat pitkadn (16 vuotta tai kauemmin) yksikdssa tydskennelleet sairaanhoita-
jat. (Taulukko 15.)

Nykyisessé sairaalaorganisaatiossa tyoskennellyll& ajalla voidaan todeta olevan tilastollisesti
merkitseva yhteys kaikkiin muihin vaaratapahtumien kasittelyn alueen potilasturvallisuus-

kulttuurin osa-alueisiin, lukuun ottamatta vaaratapahtumien raportoimisen osa-aluetta. Paa-
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sééntoisesti voidaan sanoa, ettd alle vuoden tai yli kymmenen vuotta nykyisessa sairaalassa

tyoskennelleet sairaanhoitajat arvioivat osa-alueita positiivisimmin. (Taulukko 15.)

Nykyisessd ammatissa tydskennellylld ajalla voidaan todeta olevan tilastollisesti merkitseva
yhteys oppimiseen ja jatkuvaan kehittdmiseen organisaatiossa (p= 0,000), ei-rankaisevaan
virheiden kaésittelyyn (p=0,001) seka palautteeseen ja kommunikaatioon vaaratapahtumiin
liittyen (p=0,012). Oppimisen ja jatkuvan kehittdmisen organisaatiossa seka ei —rankaisevan
virheiden késittelyn osa-alueet positiivisimmin arvioivat alle vuoden ja kuusitoista vuotta tai
kauemmin ammatissa toimineet sairaanhoitajat. Palautetta ja kommunikaatiota vaaratapahtu-
miin liittyen Kkriittisimmin arvioivat kuudesta viiteentoista vuotta nykyisessa ammatissaan

toimineet sairaanhoitajat. (Taulukko 15.)



Taulukko 15. Taustatekijoiden yhteys sairaanhoitajien arvioihin vaaratapahtumien késit-
telystd (keskiarvot) vuonna 2011 (n=1210).

Taustatekja Oppiminenja  Yleisndkemyk-  Ei - rankai- Palaute ja Vaaratapah-
jatkuva kehit- set potilastur-  sevavirhei- kommunikaa- tumien ra-
tdminen orga- vallisuudesta den késitte-  tio vaaratapah- portointi

nisaatiossa ly tumiin liittyen

Sukupuoli p=0,622 p=0,021 p=0,428 p=0,455 p=0,048

Mies 3,38 3,28 3,35 3,19 3,44

Nainen 3,37 3,12 3,44 3,15 3,26

Valiton vuo- p=0,003 p=0,015 p=0,116 p=0,000 p=0,085

rovaikutus

potilaiden

kanssa 3,36 3,13 3,42 3,14 3,28

Kylla 3,74 3,58 3,65 3,76 3,58

Ei

Tyobskente- p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000

lyalue

Vuodeosasto 3,38 3,09 3,46 3,29 3,42

Ajanvaraus- 3,49 3,56 3,61 3,06 3,19

polik.

Paivystyspo- 3,06 2,46 3,07 2,99 2,91

lik. 3,38 3,11 3,16

Toimenpide- 3,32 3,09

tai tutkimus-

yks.

Tehostetun 3,51 3,19 3,47 3,23 3,42

hoidon yks.

Nykyisessa p=0,069 p=0,000 p=0,685 p=0,014 p=0,661

tyoyksikossa
tydskennelty

aika

<lwv. 3,39 3,36 3,45 3,18 3,32
1-5v. 3,33 3,04 3,40 3,07 3,24
6-10v. 3,33 3,09 3,37 3,13 3,24
11-15v. 3,38 3,20 3,43 3,09 3,26
16-20v. 3,53 3,23 3,44 3,28 3,42
21 v. tai yli 3,39 3,03 3,49 3,28 3,31
NyKkyisessa p=0,000 p=0,002 p=0,001 p=0,000 p=0,597
sairaalassa

tyoskennelty

aika

<1v. 3,41 3,31 3,39 3,31 3,34
1-5v. 3,33 3,01 3,34 3,06 3,23
6-10v. 3,23 3,03 3,33 3,10 3,27
11-15v. 3,37 3,21 3,38 3,06 3,19
16-20v. 3,40 3,19 3,56 3,16 3,31
21 v. tai yli 3,49 3,20 3,55 3,26 3,33
NyKkyisessa p=0,000 p=0,051 p=0,001 p=0,012 p=0,321
ammatissa

tydskennelty

aika

<1v. 3,49 3,29 3,46 3,29 3,36
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1-5v. 3,34 3,03 3,39 3,12 3,29
6-10v. 3,26 3,10 3,34 3,09 3,23
11-15v. 3,30 3,15 3,36 3,05 3,18
16-20v. 3,43 3,16 3,46 3,16 3,24
21v. tai yli 3,48 3,23 3,58 3,23 3,38

1=tdysin eri mielt& 2=eri mielt4 3=vaikea sanoa 4=samaa mieltd 5=tdysin samaa mielt4

Tilastollisesti merkitseva ero jos p<0,05
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6 POHDINTA

Taman pro gradu —tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata potilasturvallisuuskulttuuria ja siind
tapahtuneita muutoksia sairaanhoitajien nakdkulmasta neljassa eri erikoissairaanhoidon sai-
raalassa vuosina 2008 ja 2011, seké arvioida taustatekijoiden yhteytté potilasturvallisuuskult-
tuurin arviointeihin. Aineiston analyysin perusteella potilasturvallisuuskulttuurin eri osa-
aluista on saatu kattavaa tietoa sairaanhoitajien ndakékulmasta kuvailtuna. Eri vuosina keréatty-
jen aineistojen analysointi on tuottanut tietoa vuosittaisilla tasoilla, mutta myods vertaileva
analyysi vuosien vélill& on tuottanut havainnollista tieto potilasturvallisuuskulttuurin kehityk-

sestd suomalaisessa erikoissairaanhoidon sairaalaymparistossa.

6.1 Tutkimuksen keskeisten tulosten tarkastelua

Tutkimukseen osallistuneista sairaanhoitajista suurin osa oli naisia ja tyoskenteli sairaalan
vuodeosastolla, kuvaus sopii hyvin perinteiseen somaattiseen sairaalaymparistoon. Voidaan
sanoa, ettd tyokokemuksensa perusteella vastaajat jakaantuivat kohtalaisen tasaisesti.

Y leisesti sairaanhoitajat arvioivat potilasturvallisuuden toteutumista hyvéksi omassa tyoyksi-
kossaan. Vuonna 2008 91,2 prosenttia vastaajista arvioi potilasturvallisuuden tason joko hy-
vaksyttavaksi tai erinomaiseksi ja vuonna 2011 potilasturvallisuuden taso arvioitiin vielakin
paremmaksi, kun 94,7 prosenttia vastaajista arvioi sen olevan joko hyvaksyttavalla tai erin-
omaisella tasolla. Myds kansainvalisesti arviot potilasturvallisuuden toteutumista ovat varsin
positiivisia, mutta jaavat kuitenkin arvioissa jonkun verran tamén tutkimuksen tulosten jal-
keen (Snijders ym. 2009, El-Jardali 2010).

Vaaratapahtumien raportoimisessa on tapahtunut merkittdvaa parannusta vuoden 2008 ja
2011 vélisena aikana, jolloin myds HaiPro -vaaratapahtumien raportointijarjestelma on va-
kiinnuttanut paikkansa suomalaisen terveydenhuollon piirissd. Vuonna 2008 62,3 prosenttia
vastanneista ei ollut raportoinut yhtdan vaaratapahtumaa, kun taas vuonna 2011 jokainen ky-
selyyn vastannut oli raportoinut véhintd&dn yhden vaaratapahtuman, mika néyttdisi olevan
huomattavasti paremmin kuin on kansainvalisesti raportoitu (AHRQ 2012b, Armellino ym.
2010, El-Jardali ym. 2010).
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Sairaanhoitajat ovat tyytyvaisia mahdollisuuksiinsa kehittdd ja péivittdd omaa ammattitaito-
aan. Vuonna 2008 hyviksi tai erittdin hyviksi mahdollisuutensa arvioi 84,4 prosenttia sai-

raanhoitajista ja vuonna 2011 arvioi oli vielakin korkeampi (92,9 %).

Potilasturvallisuuden tiimityon aluetta sairaanhoitajat arvioivat padsaantoisesti positiivisesti,
ainoastaan arviot tiedon siirrosta tyovuorojen vaihtojen ja potilassiirtojen yhteydessé jai mo-
lempina vuosina alle 50 prosenttia positiivisten vastausten osalta. Myos aikaisempien tutki-
musten mukaan sairaanhoitajat ovat suhtautuneet tyévuorojen vaihtoihin ja siirtymisiin varsin
kriittisesti (AHRQ 2012b, Armellino 2010, El-Jardali ym. 2010). Vaikkakin Pietik&isen ja
kumppaneiden (2008) mukaan péivittdinen tiedonkulku on koettu vahvaksi turvallisuuskult-
tuurin osa-alueeksi. Tiimitydskentelyyn tyoyksikon sisélld ollaan tyytyvéisimpid, kuten myos
aikaisemmat tutkimustulokset osoittavat (Pietikdinen ym. 2008, El-Jardli ym. 2011, AHRQ
2012b, Armellino ym. 2010 ), kun taas yksikoiden valista tiimity6té arvioidaan kriittisemmin,
tulokset ovat yhdensuuntaisia aikaisempien tutkimustulosten kanssa (AHRQ 2012b, Armelli-
no ym. 2010, El-Jardali ym. 2010, Bagnasco ym. 2011). Kommunikaation avoimuutta arvioi-
daan kohtalaisen positiivisesti, kun molempina aineistonkeruuvuosina sairaanhoitajien posi-
tilvisten vastausten osuus on noin 55 prosenttia, tulos on samansuuntainen aikaisempien tut-
kimusten kanssa, mutta tulos jaa kuitenkin alle kansainvélisen arvion (AHRQ 2012b, Armel-
lino 2010).

Johtamisen aluetta sairaanhoitajat arvioivat kohtalaisen kriittisesti, mik& poikkeaa jonkun
verran kansainvalisista tutkimustuloksista, joissa johtamisen aluetta on arvioitu varsin positii-
visesti (AHRQ 2012b, Armellino 2010). Positiivisimmin sairaanhoitajat arvioivat lahijohta-
jan odotuksia ja toimintaa potilasturvallisuuden edistamiseksi. L&hiesimies on jatkuvasti la-
hempané hoitohenkilokuntaa, joten tydskentely potilasturvallisuuden edistamiseksi on naky-
vampéaa. Johdon tuki potilasturvallisuudelle arvioidaan yhdeksi heikoimmista potilasturvalli-
suuskulttuurin osa-alueista, vain noin kolmannes vastauksista on positiivisia, tdimé poikkeaa
kansainvalisista arvioista, silla kansainvalisesti johdon tuki on arvioitu myodnteisemmin
(AHRQ 2012b, Armellino ym. 2010). Ylemmaén johdon toiminta saattaa jadda hoitohenkilo-

kunnalle kaukaiseksi ja vieraaksi, jolloin sill4 voi olla vaikutusta myds toiminnan arviointiin.

Henkilostomitoituksen positiiviset vastaukset jakaantuvat siten, ettd noin puolet sairaanhoita-
jien vastauksista on positiivisia. Henkilostomitoituksen osa-alueella on kuitenkin tapahtunut
positiivista muutosta vuosien 2008 ja 2011 valilla. Henkilostokysymyksiin ja tdiden uudel-

leenorganisointiin on vuosien valilla kiinnitetty huomiota, ja joitain osaston toimintoja on jo
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ulkoistettu, miké& on saattanut vaikuttaa sairaanhoitajien tyytyvaisyyden kasvamiseen henki-
I6stomitoituksen osa-alueella. Henkildstomitoituksen osa-aluetta on arvioitu kansainvélisiin
tuloksiin nahden kohtalaisen myonteisesti (AHRQ 2012b, Armellino 2010, Pietik&inen ym.
2008, El-Jardali ym. 2010).

Vaaratapahtumien késittelyn aluetta arvioidaan padsaantoisesti kaikista alueista kriittisimmin.
Yli 50 prosenttia positiivisia vastauksia sairaanhoitajilta on saanut ainoastaan ei-rankaiseva
virheiden kasittely vuonna 2011, mika on enemmén kuin Armellinon ja kumppaneiden
(2010) raportoima osuus, mutta jaa kuitenkin alle AHRQ:n (2012b) raportoimaa tulosta. Vaa-
ratapahtumien raportoinnin osa-alueen positiivisten vastausten osuus on vain noin 40 prosent-
tia, mutta osuus on noussut vuodesta 2008 vuoteen 2011, mitd osittain selittdnee Haipro -
vaaratapahtumien raportointityokalun kayttoon otto. Vaaratapahtumien raportoinnin osuus
mukailee aikaisemmin raportoituja tuloksia, mutta jaa kuitenkin alle kansainvélisten tulosten
(AHRQ 2012b, Armellino 2010).

Oppiminen ja jatkuva kehittdminen organisaatiossa on saanut hienoisesti alle puolet positiivi-
sia vastauksia, mik& poikkeaa kansainvélisista tutkimustuloksista, joissa oppimista ja jatku-
vaa kehittdmistd on arvioitu huomattavasti myonteisemmin (AHRQ 2012b, Armellino ym.
2010, 1-Chen & Huang-Hui Li 2010, Bagnasco ym. 2011, El-Jardali ym.2010). Oppimisen ja
jatkuvan kehittamisen osa-alueella ei ole havaittavissa muutosta vuosien 2008 ja 2011vélilla.
Saattaa olla, ettd organisaatiotason toimintaa voi olla vaikea tunnistaa tyontekijatasolla, tai
sairaanhoitajat kokevat, ettei organisaatiossa tapahdu tarvittavaa oppimista ja muutosta poti-
lasturvallisuuden parantamiseksi. Myos palautteen saamista ja kommunikaatiota vaaratapah-
tumiin liittyen arvioidaan varsin Kriittisesti. Vain reilu kolmannes sairaanhoitajista arvioi osa-
aluetta positiivisin vastauksin, eiké eroa vuosien valilla ole huomattavissa, tulos on alle aikai-
sempien kansainvilisten tulosten (AHRQ 2010b, Armellino ym. 2010). Yleisnakemyksia
potilasturvallisuudesta arvioidaan myos kriittisesti, mika on sinallaén ristiriidassa sairaanhoi-
tajien arvioiden kanssa potilasturvallisuuden tasosta yksikossé. Yleisnakemykset potilastur-
vallisuudelle osa-alueen positiiviset vastaukset jaavat alle kansainvélisen tason (AHRQ
2012b, Armellino ym. 2010).

Potilasturvallisuuskulttuurin kehittymisestd vuosien 2008 ja 2011 valill4 saatiin tutkimuksen
tulosten mukaan positiivista informaatiota. Nayttéisi sille, ettd kehitystda myonteiseen suun-
taan on vuosien valilla tapahtunut. Potilasturvallisuuskysymysten esiin nouseminen niin kan-

sainvalisesti kuin kansallisestikin, ja niiden entistd suurempi huomioiminen osana laadukasta
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hoitotyota nayttaisi vaikuttaneen myos sairaanhoitajien tietoisuuteen potilasturvallisuudesta

ja arvioista potilasturvallisuuskulttuurin tasosta.

Useilla eri taustatekijoilla nayttdisi olevan yhteys sairaanhoitajien arviointeihin potilasturval-
lisuuskulttuurin tasosta. T&mén pro gradu- tutkimuksen tulosten perusteella miessukupuolella
nayttaisi olevan jonkin verran vaikutusta potilasturvallisuuskulttuurin arviointiin. Miehet ar-
vioivat potilasturvallisuuskulttuuria positiivisemmin kuin naiset. Téllaista sukupuolten valista

eroa ei aikaisempien tutkimusten mukaan ole raportoitu.

Valittdmassd vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa toimivat sairaanhoitajat arvioivat paa-
saantoisesti potilasturvallisuuskulttuuria negatiivisemmin kuin ne hoitajat, jotka eivét tyos-
kentele vélittomassa potilaskontaktissa. Vélittoméssa potilaskontaktissa tyoskentelevét sai-
raanhoitajat nakevét hoitotyon arkea laheltd, ja ndin ollen ovat myds mahdollisesti tietoisem-

pia organisaatiossa ilmenevissa potilasturvallisuuden ongelmista.

Tyoskentelyalueella nayttéisi olevan usein merkitseva yhteys sairaanhoitajien arviointeihin
potilasturvallisuuskulttuurista. Hektiselld paivystyspoliklinikalla potilasturvallisuuskulttuuriin
liittyvia tekijoita arvioidaan negatiivisimmin, kun taas esimerkiksi ajanvarauspoliklinikoilla
potilasturvallisuuskulttuurin eri osa-alueita arvioidaan yleisesti positiivisemmin. Vaaratapah-

tumia myos raportoidaan eniten paivystyspoliklinikalla.

Tyokokemus nayttéisi olevan yksi sairaanhoitajien potilasturvallisuuskulttuurin arvioimiseen
vaikuttavista tekijoista. Paasaantdisesti nayttaa sille, ettd alle vuoden tydkokemuksen omaa-
vat hoitajat tai jo pitk&an alalla olleet arvioivat potilasturvallisuuskulttuuria positiivisimmin,
kun taas vuodesta viiteentoista vuoteen tyokokemuksen omaavat hoitajat arvioivat potilastur-
vallisuuskulttuuria kriittisimmin. Tulos poikkeaa jonkin verran aikaisemmin raportoiduista
tuloksista, kun esimerkiksi Armellinon ja kumppaneiden (2010) tutkimustulosten mukaan
tyovuosien lisdantyessa potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueita arvioitiin kriittisemmin. Ai-
kaisemmin on todettu, ettd pidemman tyéuran omaavat henkil6t arvioivat potilasturvallisuu-
den yleisnakemyksia negatiivisemmin kuin lyhyemman ty6uran omaavat henkil6t (Snijders
ym. 2009, El-Jardali ym. 2011) tdman tutkimuksen tulokset ovat sairaalassa tydskennellyn
ajan kohdalla yhtenevdiset aikaisempien tutkimustulosten kanssa. El-Jardali ym. (2011) ra-
portoi tydvuosien lisadntymisell& olevan positiivinen yhteys vaaratapahtumien raportoinnin

kanssa, mutta tdssé tutkielmassa yhteytté ei tunnistettu.
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6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen siséista validiteettia arvioitaessa voidaan todeta, ettd vastaajat edustavat laajasti
erikoissairaanhoidossa tydskentelevad sairaanhoitajakuntaa. VVastaajia ei ole erikseen valittu
tutkimukseen, vaan Kkaikille on lahetetty séhkodinen kyselylomake, johon jokainen on halutes-
saan voinut vastata. Periaatteessa voidaan olettaa, etta kaikilla sairaanhoitajilla on ammattinsa
puolesta yhta paljon tietoa hoitotydsta ja potilasturvallisuudesta, seké siihen liittyvisté teki-
joista. Tulosten tarkastelussa tulee huomioida, ettd sama vastaaja on todennakoisesti vastan-

nut kyselyyn seka vuonna 2008 ettd vuonna 2011.

Tutkimuksen ulkoista validiteettia arvioitaessa, voidaan todeta, ettd kyselyyn vastanneet sai-
raanhoitajat valikoituivat mukaan heidan tydskentelyorganisaation perusteella. Vastanneet
sairaanhoitajat edustavat erikoissairaanhoidon somaattisessa ympaéristossa tydskentelevaa
sairaanhoitajakuntaa neljassa eri sairaalassa, jolloin vastanneiden edustuksen voidaan katsoa

olevan kohtalaisen kattava.

Neljéssa erikoissairaanhoidon sairaalassa tyoskentelevat sairaanhoitajat ovat saaneet sahko-
postiinsa strukturoidun kyselylomakkeen, johon ovat omasta valinnastaan voineet vastata
haluamanaan ajankohtana. Kyselylomake perustuu kansainvalisesti testattuun ja hyvaksi ha-
vaittuun mittariin, joka on mukautettu suomalaiseen kontekstiin soveltuvaksi. Koska kysely
toteutettiin kahteen kertaan kahtena eri vuotena, kyselyyn vastaaminen on saattanut tuntua
helpommalle viimeisemmaélla kerralla, ja se on saattanut vaikuttaa myods tutkimukseen osal-
listuneiden mé&éaraéan, kuten myds mahdollisesti aiheen tunnettavuuden lisddntyminen ja ajan-

kohtaistuminen terveydenhuollon sisélla.

HSPSC —mittarin luotettavuutta arvioitaessa, voidaan todeta, ettd kyseessa on laajasti kaytos-
sé oleva ja testattu kansainvalinen potilasturvallisuuskulttuurin mittaamiseen kehitetty mitta-
ri. Mittarilla voidaan maéarittdd lukuisia potilasturvallisuuskulttuuriin vaikuttavia tekijoita, ja
se soveltuu kaytettadvaksi niin yksilo-, yksikké- kuin organisaatiotasollakin. (Sorra & Nieva
2004, Sorra & Dyer 2010, Smits ym. 2008, Haugen ym. 2010, Zwart ym. 2011.) T&sséa pro
gradu —tutkimuksessa mittarin siséistd johdonmukaisuutta on testattu osioittain Cronbachin
alfakertoimella, joka perustuu vaittdmien valisiin korrelaatioihin. Mitd suurempi alfa on, sita
yhtenevéisempi mittarin voidaan katsoa olevan. (Nummenmaa ym. 1997, 187, KvantiMOTV

2012.) Cronbachin alfakertoimen hyvaksyttdvana tasona pidetdan 0,7 tai sen ylittavié arvoja
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(IDRE 2012, Tavakol & Dennick 2011). Yleensa on sanottu, etta alle 0,6 jaavié alfan arvoja
ei tulisi hyvaksya (Metsdmuuronen 2003, 47). Cronbachin alfakertoimien perusteella voi-
daan sanoa, ettd HSPSC —mittarin siséinen johdonmukaisuus tassé tutkimuksessa katsotaan
olevan kohtalaisen hyva, pienimman alfakertoimen ollessa vuoden 2008 kohdalla 0,569 ja
suurimman 0,812 ja vuoden 2011 kohdalla pienin arvo 0,505 ja suurin 0,813. (Liitetaulukko
1)

Taman pro gradu —tutkimuksen tuottamia tuloksia voidaan hyddyntad hoitotyon kehittami-
seen potilasturvallisuuden osalta laadukkaan potilashoidon turvaamiseksi. Tulokset antavat
viitteitd potilasturvallisuuskulttuurin tasosta suomalaisessa somaattisessa sairaalaymparistos-
s& sairaanhoitajien nakokulmasta. Tuloksia voidaan hyddyntaa kehitettdessa ja vahvistaessa
sairaalaorganisaatioiden potilasturvallisuuskulttuuria tiimityén, johtamisen sek& vaaratapah-
tumien kasittelemisen alueilla niin sairaaloiden ylemmill& organisaatiotasoilla kuin yksikko-

tasollakin.

6.3 Eettiset kysymykset

Tutkimukselle on haettu tutkimuseettisen toimikunnan puoltava lausunto (Pohjois-Savon sai-
raanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta 2007), seka sairaalakohtaiset tutkimusluvat. Tut-
kimukseen osallistuville henkil6ille on tiedotettu tutkimuksen tarkoituksesta, tutkimukseen
osallistumisen vapaaehtoisuudesta, seka saatujen tietojen luottamuksellisesta kayttdmisesta.

Tutkimusaineisto on késitelty siten, ettei vastaajan tunnistaminen ole mahdollista. Tutkittu
aihe ei ole erityisen sensitiivinen, mutta vastaajat ovat saattaneet kokea jonkun kyselylomak-
keet osioista araksi. Kuitenkaan tah&n tutkimukseen ei liity erityista eettista problematiikkaa,
ja tutkimuksen toteuttamisessa on noudatettu Suomen akatemian asettamia eettisid ohjeita
(Suomen Akatemian eettiset ohjeet 2003). Aineiston analyysin tulokset on raportoitu avoi-

mesti, ja mahdollisimman selke&an ja informatiiviseen ulkoasuun pyrkien.
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6.4 Johtopaatokset ja suositukset

Tamaén pro gradu —tutkimuksen tuottaman tiedon perusteella esitetdén seuraavat johtopéaatok-

set ja suositukset:

e Sairaanhoitajat arvioivat potilasturvallisuuden tason erikoissairaanhoidon yksi-
koisséd myonteisesti
> Potilasturvallisuuden tulee olla organisaation ensimmainen prioriteetti ja
koko organisaation tulee sitoutua vahvan potilasturvallisuuskulttuurin

luomiseen

e Sairaanhoitajat ovat tyytyvdisia mahdollisuuksiinsa kehittdd ja pdivittdd omaa
ammatillista osaamistaan
> Potilasturvallisuutta tulee arvioida ja kehittada systemaattisesti, organisaati-
ossa tulee mahdollistaa oppiminen ja kehittyminen organisaation kaikilla

tasoilla

e Sairaanhoitajien arvioiden perusteella yksikaan potilasturvallisuuskulttuurin osa-
alue ei taytd vahvan osa-alueen kriteeria
> Potilasturvallisuuskulttuurin ja sen osa-alueisiin tulee jatkossa kiinnitt&é
entistd enemmaéan huomiota turvallisen ja laadukkaan potilashoidon takaa-

miseksi

e Tiimityd on sairaanhoitajien arvion mukaan potilasturvallisuuskulttuurin vahvin
alue
» Koko organisaation kattavaan yhteistydn toimivuuteen tulee kuitenkin jat-

kossa kiinnittda huomiota

e Johtaminen on sairaanhoitajien arvion mukaan kohtuulliseksi arvioitu potilastur-
vallisuuskulttuurin alue
» Johdon tulee toimia kaikilla sen tasoilla nakyvésti ja esimerkillisesti vah-

van potilasturvallisuuskulttuurin luomiseksi
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e Vaaratapahtumien kasittely on sairaanhoitajien arvion mukaan heikoin potilastur-
vallisuuskulttuurin osa-alue
» Vaaratapahtumien raportoimiseen ja kasittelyyn, seka niistd oppimiseen tu-

lee jatkossa kiinnittdd enemman huomiota koko organisaation tasolla

e Useilla taustatekijoillg, kuten tyoskentelyalueella ja tyokokemuksella on yhteys
sithen, miten sairaanhoitajat arvioivat potilasturvallisuuskulttuuria
> Erilaisten taustatekijoiden vaikutus potilasturvallisuuskulttuurin muodos-
tumisessa on otettava huomioon arvioitaessa ja kehitettdessa potilasturval-

lisuuskulttuuria.

e Potilasturvallisuuskulttuurissa on tapahtunut vuosien 2008 ja 2011 valisend aikana
positiivista kehitysta

> Jatkossa potilasturvallisuuteen liittyvat kysymykset tulee pitéa jatkuvasti

esilla ja niisté tulee keskustella aktiivisesti myds eri organisaatioiden valil-

la

6.5 Jatkotutkimushaasteet

Jatkossa potilasturvallisuuskulttuuria tulisi tarkastella myds moniammatillisesta ndkékulmas-
ta, seké erilaisissa terveydenhuollon ymparistoissa. Erilaisilla ymparist6illd voi olla vaikutus-
ta potilasturvallisuuskulttuurin toteutumiseen, kuten myds eri ammattikuntien edustajien na-
kokulmat saattavat erota toisistaan. Potilasturvallisuuskulttuuria tulee tarkastella myods poti-
laiden ja heidan laheistensa nédkokulmasta, jotta potilasturvallisuuskulttuurista ja sen tilasta
voidaan saada kokonaisvaltainen késitys, jolloin erilaisten kehitystoimenpiteiden kohdistami-

nen osataan suunnata oikeisiin kohtiin organisaation toiminnassa.
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Liitetaulukko 1. HSPSC -mittarin luotettavuus, Cronbachin alfakertoimet vuonna 2008 ja
2011.

HSPSC —mittarin HSPSC -mittarin Cronbachin alfakerroin

potilasturvallisuuskulttuurin ~ Vaittama vuosi 2008 vuosi 2011

osa-alue

Tiimityoskentely tyoyksikdssa  Henkildt tukevat toinen toisiaan tassé 0,754 0,743
yksikdssa

Kun on tehtévé paljon tydt4 nopeasti,
tydskentelemme yhdessé tiiminé, ettd
saamme tydt tehtya

Yksikossamme tyontekijat kohtelevat
toinen toisiaan kunnioittaen

Kun jollain osa-alueessa tasséd yksikos-
sé& on hyvin kiireistd, toiset auttavat

Kommunikaation avoimuus Henkildkunta nostaa keskusteluun 0,569 0,505
asiat, jotka voisivat vaarantaa poti-
lashoitoa

Henkilokunta kokee voivansa vapaasti
kysyé johtajilta heidan p&atoksistaan ja
toimistaan

Henkilokunta ei rohkene kysyé asiois-
ta, jotka eivét nayté olevan oikein (k)

Yksikoiden vélinen tiimityo Sairaalan eri yksikot eivat toimi hyvas- 0,670 0,718
sé yhteistydssé/koordinaatiossa (k)

Yhteistyd on hyvaa niiden yksikdiden
kesken, joiden on toimittava yhdessa

Sairaalan toisten yksikdiden henkil6-
kunnan kanssa on usein epadmiellytta-
véa tyoskennelld (k)

Sairaalan yksikot tyoskentelevat hyvés-
sé yhteisty0ssé tarjotakseen parasta
hoitoa potilaille

Tydvuorojen vaihdot ja siir- Asioita “’katoaa tai jai hoitamatta”, kun 0,685 0,702
tymiset potilaita siirretdan paikasta toiseen (k)

Tarkeita potilashoidon tietoja hukataan
usein tydvuorojen vaihtuessa (k)

Tiedonvélityksessa esiintyy usein on-
gelmia sairaalan eri yksikoiden valilla
(K

Tydvuorojen vaihdot ovat ongelmalli-
sia potilaille sairaalassamme (k)

Lahijohtajan odotukset ja Esimieheni antaa myonteista palautetta, 0,812 0,813
toiminta potilasturvallisuuden kun h&n huomaa, etté tyo on tehty
edistamiseksi potilasturvallisesti

Esimieheni ottaa vakavasti henkil6-
kunnan ehdotukset potilasturvallisuu-
den parantamiseksi

Kun syntyy tydpaineita, esimieheni
haluaa meidan tyoskentelevan nope-
ammin, vaikka se merkitsisi toiminnas-
sa lipsumista (k)



Esimieheni jattdd huomioimatta poti-
lasturvallisuusongelmia niiden toistu-
misesta huolimatta (k)

Johdon tuki potilasturvalli-
suudelle

Sairaalan johto mahdollistaa potilastur-
vallisuutta edistavan tydilmapiirin

Sairaalan johdon toimet osoittavat, ett4
potilasturvallisuus on keskeinen priori-
teetti

Sairaalan johto osoittaa kiinnostusta
potilasturvallisuuteen ainoastaan kun
vaaratapahtuma on sattunut (k)

0,790

0,791

Henkildstomitoitus

Meilla on riittavasti henkilokuntaa
tydmaaraan nahden

Henkilokunta tekee tassa yksikossa
pidempia tyévuoroja kuin olisi parasta
potilashoidon kannalta (k)

Kéytdmme enemman tilapéistydvoimaa
kuin olisi parasta potilashoidon kannal-
ta (k)

Tyoskentelemme “kuin viimeisté pai-
vaa” yrittdessimme tehdé liian paljon,
liian nopeasti (k)

0,634

0,675

Oppiminen ja jatkuva kehit-
tdminen organisaatiossa

Toimimme aktiivisesti parantaaksem-
me potilasturvallisuutta

Virheet ovat taélla johtaneet mydntei-
siin muutoksiin

Tehtydmme muutoksia parantaaksem-
me potilasturvallisuutta, arvioimme
niiden vaikuttavuutta

0,656

0,674

Yleisndkemykset potilastur-
vallisuudesta

On vain sattumaa, ettei taalla satu va-
kavampia virheité (k)

Potilasturvallisuutta ei koskaan vaaran-
neta sen vuoksi, ettd saataisiin enem-
man toita tehdyksi

Yksikdéssamme on potilasturvallisuu-
teen liittyvid ongelmia (k)
Toimintaprosessimme ja jérjestel-
méamme estdvat hyvin poikkeamien
synnyn

0,734

0,773

Ei-rankaiseva virheiden kasit-
tely

Henkilokunta kokee, ett heidén vir-
heensé kaantyvat heité vastaan (k)

Kun vaaratapahtuma on raportoitu,
tuntuu ettd se kohdistuu henkil6on eiké
itse ongelmaan (k)

Henkildkuntaa huolestuttaa, ettd heidén
tekeménsa virheet nédkyvat heidan
henkiltkohtaisissa tiedoissaan (k)

0,656

0,688

Palaute ja kommunikaatio
vaaratapahtumiin liittyen

Saamme palautetta vaaratapahtumara-
porttien pohjalta tehdyistd muutoksista

Meille tiedotetaan yksikgssamme sat-
tuneista vaaratapahtumista

0,795

0,759



Keskustelemme yksikdssamme toimin-
tatavoista, joilla estamme vaaratapah-
tumien toistuminen

Vaaratapahtumien raportoin-
ti

Kun on tehty virhe, mutta se on havait- 0,812
tu ja korjattu ennen kuin silla oli vaiku-

tuksia potilaaseen, miten usein se ra-

portoidaan?

Kun on tehty virhe, jonka ei ole mah-
dollista aiheuttaa vahinkoa potilaalle,
miten usein se raportoidaan?

Kun on tehty virhe, joka voisi vahin-
goittaa potilasta, vaikkei sill4 kertaa
vahingoittanut, miten usein se raportoi-
daan?

0,794

k = kielteinen vaittama



Liitetaulukko 2. Teoreettisessa viitekehyksessa kaytettyja potilasturvallisuuskulttuuria kasittelevié artikkeleita.

Lahde

Tyyppi/Metodi

Aineisto/Otos

Tulokset

El-Jardali, F. Dimassi, H. Jamal, D. Jafaar, M. Hemadeh, N.
(2011). Predictors and outcomes of patient safety culture in
hospitals. BMC Health Services Research 11:45.

Libanon.

kvantitatiivinen poikkileikkaus-
tutkimus

Arabialainen versio HSPSC
mittarista

68 sairaalaa
n=6807 sairaalan henkildkuntaa

- potilasturvallisuuskulttuuriin
merkittavasti vaikuttavia seikko-
ja ovat; haittatapahtumien rapor-
tointi, asianmukainen kommuni-
kaatio, potilasturvallisuus johta-
minen, sairaalan koko ja sairaa-
lan arvostus.

-haittatapahtumien ilmoittaminen
nayttéisi kasvavan kun tydsséolo
aika kasvaa.

-suurin osa sairaanhoitajista ei
ilmoittanut yhtdéan haittatapah-
tumaa viimeisen 12 kk:n ajalle.
-erityisesti sairaanhoitajia tulee
rohkaista raportointiin rankaise-
mattomassa ilmapiirissa potilas-
turvallisuuden lisaédmiseksi!

- yleinen késitys potilasturvalli-
suudesta nayttad laskevan tyo-
vuosien myota.

- mitd paremmaksi tiimity6 sai-
raalan sisélld koettiin siirtojen
yhteydessd, sitd paremmaksi
potilasturvallisuus kokonaisuu-
dessaan koettiin.

-mitd enemman johdolta koettiin
saatavan tukea, sitd helpommin
haittatapahtumista raportoitiin.
Samalla myds kokonaiskasitys
potilasturvallisuudesta nousi.
-mité positiivisempi tulos henki-
I6stomitoituksesta, sit& parempi
tulos my®s potilasturvallisuuden
kokonaiskésityksesta.

I-Chi Chen & Hung-Hui Li (2010). Measuring patient safety

HSCSP mittari

42 sairaalaa

positiivisia vastauksia




culture in Taiwan using the Hospital Survey on Patient Safety
Culture. BMC Health Services Research 10: 152.
Taiwan.

n=788 vastaajaa (sairaanhoitajia,
ladkareitd, muuta henkilokuntaa)
vastajista 60,6 % sairaanhoitajia

-tiimitydskentely yksikossa 94
%.

-esimiehen tuki ja potilasturvalli-
suuden edistaminen yksikdssa
83 %

-rankaisematon ilmapiiri alle 50
%

-sairaalan johdon tuki potilastur-
vallisuuden edistdmisessd 62 %
-organisaation oppiminen ja
jatkuva kehittyminen 65 %
-tiimityoskentely yksikoiden
valilla 72 %

-yleisndkemykset potilasturvalli-
suudesta 65 %
-haittatapahtumien raportointi 56
%

-palaute ja kommunikaatio vaara-
tapahtumiin liittyen 59 %

-avoin kommunikaatio 58 %
-riittava henkildstd 39 %
-siirtyméavaiheet sairaalassa 48 %
-rankaisematon ilmapiiri 45 %

Wilson, D. Redman, R.W. Talsma, A. Aebersold, M. (2012).
Differences in perceptions of patient safety culture between

charge and noncharge nurses: Implications for effectiveness
outcomes research. Nursing Research and Practice.

USA

kvantitatiivinen poikkileikkaus-
tutkimus

kyselytutkimus, pohjana
AHRQ:n HSCSP mittarin nelja
komponenttia

12 aikuisten kirurgista yksikkoa
n=375 rekisterditya sairaanhoitajaa

-Hoitajat joilla ei ollut esimies-
kokemusta arvioivat potilastur-
vallisuuden toteutumisen pa-
remmaksi kuin hoitajat joilla oli
esimieskokemusta.

-Hoitajat joilla ei ollut esimies-
kokemusta raportoivat vahem-
man haittatapahtumia kuin ne
joilla oli esimieskokemusta.
-Esimiestehtavissa olevat hoitajat
joilla oli 1-5v. tai enemman kuin
5v. kokemusta, arvioivat tiimi-
tyoskentelyn, yleisen potilastur-
vallisuuden toteutumisen, ja
haittaraportoinnin véhiten posi-
tiivisesti.




Turunen, H. Partanen, P. Vehvildinen-Julkunen,K. Miettinen
M. Penttinen, J. (2008). Sairaala 2, 41. Turvallisuuskultuuria
terveydenhuoltoon, Potilasturvallisuus keskeinen haste.

Lehtiartikkeli tutkimuksen
toteuttamisesta

Turvallisuuskulttuurissa jokainen
tyontekija asennoituu arvioimaan
tilanteita ja tydtaan myos potilas-
turvallisuuden kannalta, ja toimii
riskien minimoimiseksi. Olen-
naista avoin ilmapiiri, jossa ta-
pahtuneiden virheiden ja poik-
keamien esille ottaminen on
turvallista ja sallittua. Tarkeda
keskustella niisté ja 16ytad niihin
johtaneet syyt, korjata ne ja op-
pia niista.

Potilasturvallisuuden vahvista-
minen edellyttda turvallisuuskult-
tuurin kehittdmistd, ymmartamis-
t4 ja tunnistamista.
Tutkimuksista on tullut esille,
ettd potilasturvallisuuden on
kytkeydyttava osaksi organisaa-
tion strategiaa.

Sahlstrém, M. (2011). Potilaiden arviot potilasturvallisuudesta
— kyselytutkimus yleisista ndkemyksista ja viimeisimmasta
hoitojaksosta. Pro-gradu tutkielma. Hoitotieteenlaitos. It4-
Suomen yliopisto,

Pro-gradu tutkielma

n=175 kotiutuvaa potilasta

-Kahdeksan potilasta kymmenes-
t& oli sitd mieltd, etté potilaat
voivat auttaa virheiden ehkaise-
misessa

-suurin osa potilaista (93 %)
ilmoitti haluavansa oppia miten
omalla toiminnalla voisi parantaa
hoitonsa turvallisuutta.

-Hieman vajaa puolet potilaista
arvioi pystyvansa tunnistamaan
virheita

-n. neljé potilasta kymmenesta
arvioi pystyvansa tunnistamaan
I&heltd piti-tilanteita.

El-Jardali, F. Jaafar, M. Dimassi, H. Jamal, D. Hamdan, R.
(2010). The current state of patient safety culture in Lebanese
hospitals: A study Baseline. International Journal of Quality in
Health Care, 22. 386-395.

Libanon

Tutkimusartikkeli
kvantitatiivinen poikkileikkaus-
tutkimus

Arabialainen versio HSCSP
mittarista

68 sairaalaa
n=6807 sairaalan henkil6kuntaa

-Korkein positiivinen tulos: tii-
mityd yksikon sisall, johdon
tuki potilasturvallisuusasioissa,
organisaation oppiminen ja jat-
kuva kehittyminen.




-Heikoin tulos: tiimityd sairaalan
sisélla, siirtymiset, henkiléstomi-
toitus, rankaisematon ilmapiiri.
-yli 70 % vastaajista antoi hyvan
tai erittain hyvén potilasturvalli-
suusarvosanan yksikkonsa toi-
minnasta.

-Suurin osa sairaanhoitajista ei
ilmoittanut yhtaén haittatapah-
tumaa viimeisen 12kk:n aikana.

Feng, X. Bobay, K. Weiss, M. (2008). Patient safety culture in
nursing: a dimensional concept analysis. Journal of Advanced
Nursing, 63. 310-319.

USA

Tutkimusartikkeli
késiteanalyysi
Caron & Bowerin metodi

45 artikkelia, 3 kirjaa, 3 lopputyotd,

-Potilasturvallisuuskulttuuri on
hoitajien potilasturvallisuutta
kohtaan jaetuista arvoista ja
uskomuksista koostuva tuote. Se
on hoitajien yleistd ymmarrysta
potilasturvallisuutta kohtaan, ja
se on dynaamisessa vuorovaiku-
tuksessa ihmisten, tehtévien ja
systeemin valilla.
-Potilasturvallisuuskulttuuri on
osa organisaation kulttuuria.
-Nelja sub-dimensiota: systeemi:
sisaltdd organisaation sitoutumi-
sen ja johdon tuen; yksilo: sialtaa
hekilokohtaisen professionaali-
sen osaamisen seka sitoutumisen;
tehtdvakohtaisuus on yhteydessa
hoitajan arvoihin ja uskomuksiin
ja sité kautta yhteydessa tehtévé-
kohtaiseen turvallisuuteen; vuo-
rovaikutus, siséltdd kommunikaa-
tion ja yhteistyén. Kommunikaa-
tion tulee olla avointa ja syyllis-
tAmatonta. Yhteistyo sisaltaa
erityisesti yhteistyon potilaan ja
potilaan laheisten kanssa.

Sammer, C.E. Lykens, K. Singh, K.P. Mains, D.A. Lackan,
N.A. (2010). What is patient safety culture? A review of the

Tutkimusartikkeli
Kvalitatiivinen meta-analyysi

Mukana 38 artikkelia

Seitseman sub-dimensiota:
Johtaminen (johtajien tietoisuus




literature. Journal of Nursing Scholarship, 42. 156-165.
USA

terveydenhuollon korkean riskin
ymparistosta, henkildstd asiat),
tiimity0 (collegiaalisuuden henki,
yhteistyd eri toimijoiden valilla,
yhteistyd on avointa, turvallista,
kunnioittavaa ja joustavaa), néyt-
t66n perustuminen (hoitotyd
perustuu tutkittuun tietoon, toi-
minta on standardoitua variaation
valttdmiseksi, prosessit suunni-
tellaan tavoittelemaan korkeaa
reliabiliteettid) kommunikaatio
(ilmapiiri, jossa yksil6lla profes-
sionaalisesta taustastaan riippu-
matta on oikeus ja velvollisuus
puhua potilaan puolesta), oppi-
minen (sairaala oppii virheistaan
ja etsii uusia mahdollisuuksia
kehittyakseen. Oppimista arvos-
tetaan koko henkil6ston tasolla),
tasa-arvo (virheet nahdéan sys-
teemising, ei yksilokohtaisina),
potilaskeskeisyys (Hoitotyd on
potilas- ja perhekeskeistd).

Groves, P. S. Meisenbach, R. J. Scott-Cawiezell, J. (2011).
Keeping patients safe in healthcare organizations: structuration
theory of safety culture. Journal of Advanced Nursing, 67.
1846-1855.

USA

Tieteellinen artikkeli
Discussion paper
kirjallisuuskatsaus

Potilasturvallisuuskulttuuri on
yksittéisen toimijan seka organi-
saation rakenteen muodostama
systeemi. Erityisesti sairaanhoita-
jat toteuttavat néita arvoja kom-
munikoidessaan ja toimiessaan
kaytanndssd, muodostaen néin
organisatorisen potilasturvalli-
suuskulttuurin joka mahdollistaa
jasentensa toiminnan potilastur-
vallisuuden takaamiseksi.
Sairaanhoitajat ovat “agentteja”,
jotka ovat terveydenhuoltokentan
avainasemassa puhuttaessa poti-
lasturvallisuuskulttuurista. Sai-




raanhoitajilla on runsaasti tietoa
heidén sosiaalisesta maailmas-
taan, ja he pystyvat kdymaan
keskustelua omasta toiminnas-
taan. Sairaanhoitajat voivat olla
tietoisia potilasturvallisuudesta,
kokemuksensa, sekd ammatilli-
sen sek& organisaation puolesta
saadun koulutuksesa vuoksi.
Sairaanhoitajat reflektoivat omaa
toimintaansa, ja pystyvat yleensa
kuvailemaan toimintaansa poti-
lasturvallisuuden nakdkulmasta
omalla terveydenhuollon osa-
alueellaan.

Sairaanhoitajien ja hoitotyénjoh-
tajien ymmaérrys oman roolinsa
merkittdvyydesta potilasturvalli-
suuskulttuurin muodostumisessa
on avainasemassa potilasturvalli-
suuden kannalta.

Sosiaaliset rankenteet sekd yk-
sittdisen hoitajan rooli ovat yhta
térkeité!

Chang, Y. & Mark, B. (2011). Effects of learning climate and
registered nurse staffing on medication errors. Nursing Re-
search, 60 (1). 32-39.
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146 sairaalaa

286 kirurgista yksikkoa
n=4954 sairaanhoitajaa
n=2744 aikuispotilasta

-Positiivisen oppimisympériston
vallitessa tydyhteisdssd, sairaan-
hoitajat ovat todennakéisemmin
tietoisia mahdollisista virhetilan-
teista, koska he kommunikoivat
ja miettivét haittatapahtimia
usein.

-Negatiivinen oppimisymparistd
tyOyhteisdssa voi estéa sairaan-
hoitajien toimintaa ja avata auk-
kokohtia ja heikkouksia haittata-
pahtumien muotoutumiselle,
ennen kaikkea se voi estéa vir-
heiden selvittdmisen.

-Mitd positiivisempi oppimisym-




paristo tydyhteisossa, sita va-
hemmaén haittatapahtumia.
-korkeammin koulutettujen sai-
raanhoitajien maaran lisadntyessa
tiettyyn pisteeseen saakka, haitta-
tapahtumien maéra véheni.

Singer, S. J. Falwell, A. Gaba, D. M. Meterko, M. Rosen, A.
Hartmann, C. W. Baker, L. (2009). Identifying organizational
cultures that promote patient safety. Health Care Management
REVIEW, 34 (4). 300-311.
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Aineisto kerétty 2004 ja 2005
Patient Safety Climate in
Healthcare Organisations
(PSCHO) mittari

Sek& CVF mittari

92 sairaalaa

n=23998 padasiassa esimiehia,
laékéreitd ja pieni maara muuta
henkil6kuntaa

-Organisaation kulttuurilla on
suuri merkitys organisaation
turvallisuuskultturin ilmapiiriin.
-Potilasturvallisuus ilmapiiri oli
parempi, kun sairaalassa panos-
tettiin enemmaéan ryhméyhteistyo-
hon ja hierarkisuus oli vahaisem-
paa.

-Tiimityd on vélttdmatonté hoito-
tydssd ja ongelmien ratkaisussa
turvallisen ympaéristdn luomisek-
Si.

Smits, M. Wagner, C. Spreeuwenberg, P. van der Wal, G.
Groenewegen, P. P. (2008). Measuring patient safety culture:
an assessment of the clustering of responses at unit level and
hospital level. Quality Safety Health Care, 18. 292-296.
Hollanti
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Testataan HSOPS mittarin
mittauskykyé ryhma ja yksilon
tasolla

19 sairaalaa

87 yksikkoa

n=1889 sairaalan henkilokuntaan
kuuluvaa tyontekijaa

-HSOPS mittaa ryhman kulttuu-
ria, ei ainoastaan yksilén asentei-
ta

-Interventioiden ohjaaminen
yksikkotasolle nayttdisi olevan
hyodyllisin tapa kehittaa potilas-
turvallisuuskulttuuria

Kirk, S. Parker, D. Claridge, T. Esmail, A. Marshall, M. (2007).
Patient safety culture in primary care: developing a theoretical
framework for practical use. Quality Safety Health Care, 16.
313-320.
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Kaksiosainen tutkimus

1. potilasturvallisuus kulttuurin
“mallin” rakentaminen

2. ’mallin” testaaminen
Kirjallisuuskatsaus

haastattelut

-Potilasturvallisuuskulttuuri on
moniulotteinen ja dynaaminen
-“etulinjan” tyontekijoiden ja
esimiesten nakemykset potilas-
turvallisuuskulttuurista yksikdssa
tai organisaatiossa voivat olla
eriavid, sen vuoksi ndiden kah-
den ryhmén vélinen dialogi on
erityisen tarkeéa.

Blegen, M. A. Sehgal, N. L. Alldredge, B. K. Gearhart, S. Au-
erbach, A. A. Wachter, R. M. (2010). Improving safety culture
on adult medical units through multidisciplinary teamwork and
communication interventions: the TOPS Project. Quality Safety

Tutkimusartikkeli

Kéytetddn (HSPSC) mittaria
mittaamaan erityisesti tiimityon
ja kommunikaation osaa poti-

Interventiona “tiimity6” projekti,
joka on toteutettu kolmessa profii-
liltaan erilaisessa sairaalassa

-Sairaanhoitajat arvioivat 75%
osa-alueista positiivisemmin kuin
l4akarit ja farmaseutit
-sairaanhoitajat ovat jatkuvasti




Health Care, 19. 346-350.
USA

lasturvallisuuskulttuurin kon-
tekstissa ennen ja jalkeen Triad
for Optimal Patient Safety
(TOPS) projektia

lasna yksikdssa ja potilaiden
hoitotydssa, he tyoskentelevat
potilasturvallisuusprosessin kes-
kitss, eivatka ehka siksi nde
mahdollisia meneilldan olevia
ongelmia samalla tavoin kuin
148karit tai farmaseutit.

Snijders, C. Boudewijn, J. K. van Lingen, R. A. Fetter, W. P. F.
Molendijk, H. (2009). Which aspects of safety culture predict
incident reporting behaviour in neonatal intensive care units? A
multilevel analysis. Critical Care Medicine, 37 (1).
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AHRQ HSPSC mittari
interventiotutkimus

8 vastasyntyneiden teho-osastoa
1 lasten kirurginen osasto

koko henkildkunta

v. 2005 n=700

v. 2006 n=670

-Pidemman tyduran omaavat
arvioivat yleisesti yksikon poti-
lasturvallisuuden huonommaksi.
-Molempina vuosina suurin osa
arvioi potilasturvallisuuden ole-
van hyvaksyttavalla tasolla yksi-
kossa.

-positiivinen yhteys rankaisemat-
tomalla ilmapiirilla ja vaarail-
moitusten raportoimisella
-negatiivinen yhteys vaaratapah-
tuminen rapartoimisella, yleisella
potilasturvallisuuden arviolla,
seké sairaalan johdon tuella.

-Ei rankaiseva suhtautuminen
virheisiin, sairaalan johdon tuki
ja yleinen kasitys yksikon poti-
lasturvallisuudesta edesauttavat
vaaratapahtumien raportoimista.

Morath, J. (2011). Nurses create a culture of patient safety: It
takes more than projects. Online Journal Of Issues in Nursing,
16 (3): 1.
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Sairaanhoitajat ovat terveyden-
huollon etulinjassa, samoin he
ovat etulinjassa puhuttaessa poti-
lasturvallisuudesta, laadukkaasta
hoitotydn prosessista seka tulok-
sista.

Sairaahoitajilta vaaditaan tarvit-
tavien taitojen ymmarrysté ja
kehittamistd, jotta he pystyvat
tydskentelemdén hoitoprosessien
parantamiseksi ja ndkevat tyonsa
kehittdmisen professionaalisena
vastuunaan.




Sairaanhtoijien tulee ymmartaa
potilasturvallisuuden kompleksi-
suus seka hoitotyon, etta systee-
min tasolla.

Jokainen sairaanhoitaja tulee
nahda yksittaisend hoitotyon
tekijana, seké systeemin kehitté-
jand, joka on valmis kehittdméaan
hoitotydn systeemid ja jérjestel-
maé syyllistamétta yksiloa vir-
heen tapahtuessa.

-Korkean riskin organisaatiossa
jokaisella tasolla jokaisen yksilon
ensisijainen tehtava on turvalli-
suuden takaaminen.
-Turvallisuuskulttuuri voidaan
saavuttaa ainoastaan yhteistydssa
esimiesten ja etulinjan tyonteki-
joiden kanssa.

-Kéayttamalla hyvékseen tietoa
organisaation muutosprosesseis-
ta, inhimmillisista tekijoista seka
turvallisuus tekijoistd, hoitotydn
johtajat voivat johtaa yksilovas-
tuista ja potilaskeskeistd oppivaa
systeemid kehittdékseen hoito-
tyon luotettavuutta ja potilastur-
vallisuutta.

Feng, X. Q. Acord, L. Cheng, Y. J. Zeng, J. H. Song, J. P.
(2011). The Relationship between management safety com-
mitment and patient safety culture. International Nursing Re-
view, 58. 249-254.

Kiina
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kvantitatiivinen poikkileik-
kausttutkimus

Kyselytutkimus

Managers’ Safety Commitment
Scale (MSCS)

AHRQ (HSPSC)

Demographic Data Form

Yliopistollinen sairaala

n=20 hoitotydn johtajaa

n=248 rekisterditya sairaanhoitajaa
(registered nurse)

n=228 hoitotydntekjaa (stuff nurse)

-turvallisuuteen sitoutuminen
keskiarvo 8.32 visuaalisella as-
teikolla 0-10.

-Hoitotydntekijét arvioivat Poti-
lasturvallisuuskulttuurin merkit-
tavasti huonommaksi kuin hoito-
tyon johtajat.

-Johdon sitoutuminen turvalli-
suuteen oli merkittavasti yhtey-
dessé potilasturvallisuuskulttuu-
riin ja oli merkittava tekijé poti-




lasturvallisuuskulttuurin muodos-
tumisessa.

-Johdon sitoutuminen on yhtey-
dessé potilasturvallisuus kulttuu-
riin. Positiivisen Potilasturvalli-
suuskulttuurin luomiseksi johdon
tulee nékyvésti sitoutua potilas-
turvallisuuteen ja olla esimerkki-
nd toteuttamassa potilasturvalli-
suutta.

Zohar, D. (2002). The effects of leadership dimensions, safety
climate, and assigned priorities on minor injuries in work
groups. Journal of Organizational Behavior, 23. 75-92.
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n=411 metallialan tyontekijaa

Johdon turvallisuuteen sitoutu-
minen voidaan ndhda kahtena
mekanismina: suorana vaikutta-
misena, jossa johtaja toimii roo-
limallina vaikuttaen tyontekijoi-
den turvallisuuskayttaytymiseen,
tai epasuorana vaikuttamisena,
jossa johtaja jatkuvasti pyrkii
osoittamaan ja vahvistamaan
turvallisuuteen liittyvid normeja
ja asenteita turvallisen ympéris-
ton luomiseksi.

Speroff, T. Nwosu, S. Greevy, R. Weinger, M. B. Talbot, T. R.
Wall, R. J. Deshpande, J. K. France, D. J. Ely, E. W. Burgess,
H. Englebright, J. Williams, M. V. Dittus, R. S. (2010). Organi-
sational culture: variation across hospitals and connection to
patient safety climate. Quality Safety Health Care, 19. 592-596.
USA

Tutkimusartikkeli
poikkileikkaustutkimus

Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ)

Safety Climate Survey (SCSc)
Information and Analysis (1A)

40 sairaalaa
n=1406 sairaanhoitajaa, avustavaa
henkil6kuntaa, ladkareitd

-Sairaalan organisaatiokulttuuri
vaikuttaa turvallisuusilmapiiriin.
-Organisaation kulttuuri on mer-
kittava potilasturvallisuus ilma-
piiriin vaikuttava tekijé.
-Ryhmaékulttuurin omaavissa
sairaaloissa merkittavasti pa-
remmat tulokset turvallisuusil-
mapiirista kuin hierarkisen kult-
tuurin omaavissa sairaaloissa.
-L&&karit antoivat korkeampia
tuloksia ryhmakulttuurista, kun
taas sairaanhoitajat ja muu henki-
I6kunta antoi korkeamman tulok-
set hierarkiselle kulttuurille.
-Ryhmékulttuuri on positiivisesti




yhteydessé potilasturvallisuus
yhteistydn ilmapiiriin, turvalli-
suusilmapiiriin, tyotyytyvaisyy-
teen, kasityksiin johtamisesta,
tydoloihin sek& informaatioon ja
analyyseihin.

Bagnasco, A. Tibaldi, L. Chirone, P. Chiaranda, C. Panzone,
M. S. Tangolo, D. Aleo, G. Lazzarino, L. Sasso, L. (2011).
Patient safety culture: an Italian experience. Journal Of Clinical
Nursing, 20. 1188-1195.
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AHRQ: HSPSC

n=724 henkil6a :

johtajia, sairaanhoitajia/kéatildita,
fysioterapeutteja, teknikkoja, 1a8ka-
reita.

% positiivisia vastauksia
-vaaratapahtumien raportointi 59
-yleisndkemyksen potilasturvalli-
suudesta 64

-Lahijohtajien odotukset ja toi-
minta potilasturvallisuuden eis-
tdmiseksi 69

-oppiminen ja jatkuva kehittami-
nen organisaatiossa 74

-tiimity0 yksikdssa 64
-kommunikaation avoimuus 62
-palatue ja kommunikaatio vaara-
tapahtumiin liittyen 60
-henkildstomitoitus 30

-johdon tuki potilasturvallisuu-
delle 28

-yksikdiden vélinen tiimity6 30
-Siirtymiset 37

-ei- rankaiseva virheiden kasitte-
ly 35%

-Eri ammattiryhmat antoivat
erilaisia vastauksia, tydkokemuk-
sella ei ollut merkitysta.
-L&&karit kokivat kommunikaati-
on avoimuuden paremmaksi
(76%) kuin sairaanhoitajat/katilot
(56%).

-Sairaanhoitajat/katilot arvioivat
tiimityon sairaalan sisélla 26%
positiivisia, mutta yksikossé
63%.

Huang, D. T. Clermont, G. Kong, L. Weissfeld, L. A. Sexton,

tutkimusartikkeli

30 tehohoidon yksikkoé (intensive

-sairaanhoitajat arvioivat potilas-




B. J. Rowan, K. M. Angus, D. C. (2010). Intensive care unit
safety culture and outcomes: a US multicenter study. Interna-
tional Journal for Quality in Health Care, 22 (3). 151-161.
USA

kohorttitutkimus

care unit)
n=2103/4394 henkilokuntaa
n=65978 potilasta

turvallisuuskulttuurin negatiivi-
semmin kuin 188kérit
-huonompi arvio johtamisesta,
oli merkittavasti yhteydessa
korkeampaan potilaskuolleisuu-
teen.

-matalampi arvio turvallisuusil-
mapiiristé, johdosta ja tyotyyty-
vaisyydesta olivat merkittavasti
yhteydessé potilaan sairaalassa
olon pituuteen.

Garrouste-Orgeas, M. Philippart, F. Bruel, C. Max, A. Lau, N.
Misset, B. (2012). Overview of medical errors and adverse
events. Annals of Intensive Care, 2.

Lehtiartikkeli
katsaus

-L&&kehoidossa tapahtuvat vir-
heet ovat yleisempid, ja voivat
auheuttaa haittatapahtumia.
-Virheet aiheutuvat inhimillisten
tekijéiden seka systeemisten
tekijoiden yhteisvaikutuksesta.
-Virheitd voidaan ennalta estda
tehokkaimmin systeemitasolta,
jolloin huomio on organisatori-
sissa virhetekijoissd, mieluum-
min kuin yksilén tekemien vir-
heiden estdmisessa.

-lhmisten tekemat virheet johtu-
vat ihmisten ja systeemin vélises-
té interaktiosta .
-Hoitotydntekijoille kehitetyt
interventiot, joiden tarkoituksena
on lisaté keskittymist4 ja tehok-
kuutta, eivat ole vaikuttavia kei-
noja , inhimillisilta virheilta ei
yksikertaisesti voida vélttyd. Sen
sijaan, tydolosuhteita kehittamal-
14 virheiden syntyyn voidaan
vaikuttaa.

Singer, S. Lin, S. Falwell, A. Gaba, D. Baker, L. (2009). Rela-
tionship of safety climate and safety performance in hospitals.
Health Services Research, 44. 399-421.
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91 sairaalaa
n=18223 sairaalan henkildkuntaa

-Sairaaloissa, joissa turvallisuus-
ilmapiiriin kuului pelkoa syyllis-
tdmisestd ja hépedstd, oli merkit-
tévésti korkeampi haittatapahtu-




mien (AHRQ PSIs) riski.
-Etulinjan tyontekijoiden arvioi-
mana parempi turvallisuusilma-
piiri on yhteydessa vahaisempiin
haittatapahtumiin (PSIs). Samaa
yhteytta ei ollut esimiesten arvi-
on perusteella.

-Parempi arvio turvallisuusilma-
piiristd on yhteydessé parempaan
potilasturvallisuuteen.

Sorra, J. S. Dyer N. (2010). Multilevel psychometric properties
of the AHRQ hospital survey on patient safety culture. Health
Services Research, 10. 199.
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taria

331 sairaalaa
2267 yksikkoa
n=50513 sairaalan henkilékuntaa

-12 kohtainen mittari sopii poti-
lasturvallisuuskulttuurin mittaa-
miseen sairaala, yksikko ja yksi-
I6tasolla.

-Mittarin vahvuutena on, ettéd
sill& voidaan méaarittad lukuisia
potilasturvallisuuteen vaikuttavia
avaintekijoita niin yksikkotasolla
kuin koko sairaalan tasolla.
-Muittarilla saaduilla tuloksilla
voidaan mm. méaéritelld kyseisel-
14 hetkelld vallitsevaa potilastur-
vallisuuskulttuurin tilaa, lis4ta
henkildkunnan tietoisuutta poti-
lasturvallisuudesta, arvioida
potilasturvallisuus interventioi-
den seka ohjelmien vaikuttavuut-
ta, seurata kulttuurimuutoksen
trendid aikojen saatossa, suoritta
benchmarkingia muiden sairaa-
loisen kanssa.

-HSOPS mittari on kaénnetty 18
eri kielelle ja on ollut kdytossa
yli 30 maassa.

Armellino, D. Quinn Griffin, M. T. Fitzpatrick, J.J. (2010).
Structural empowerment and patient safety vulture among
registered nurses working in adult critical care units. Journal of
Nursing Management, 18. 796-803.
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The Conditions of Workplace
Effectiveness (CWEQ-II) mitta-
ri

n=102 rekisterditya sairaanhoitajaa,
jotka tydskentelivat kriittisesti
sairaiden aikuispotilaiden parissa

-Voimaannuttava tydymparisto ja
Potilasturvallisuuskulttuuri ovat
voimakkaasti yhteydessa toisiin-
sa. Mitd voimaannuttavammaksi
sairaanhoitajat kokivat tydympa-




HSPSC mittari

risténsa, sitd paremmaksi he
arvioivat myos potilasturvalli-
suuskulttuurin.

-Hoitotydn johtajien tulee mah-
dollistaa sairaanhoitajille voi-
maannuttava tydymparisto.
HSOPSC: % positiivisa
-vaaratapahtumien raportointi
47,72

-yleisndkemykset potilasturvalli-
suudesta 49,74

-L&hijohtajan odotukset 68,88
-organisaation oppiminen 68,37
-tiimity6 yksikossé 74,4
-kommunikaatkon avoimuus
60,57

-palaute ja kommunikaatio vaara-
tapahtumiin liittyen 60,37

-ei rankaiseva virheiden kasittely
21,09

-henkildstomitoitus 39,12
-sairaalan johdon tuki potilastur-
vallisuudelle 52,38

-yksikdiden vélinen tiimityd
42,37

-siirtymiset 43,37

-Tydvuosien lisdéntyessd, tiimi-
ty6 yksikon sisalld arvioitiin
huonommaksi.

-62,5% vastaajista ei ollut rapor-
toinut yht&an vaaratapahtumaa
viimeisen vuoden aikana.

Sufiol, R. Vallejo, P. Groene, O. Escaramis, G. Thompson, A.
Kutryba, A. Garel, P. (2009). Implementation of patient safety
strategies in European hospitals. Quality Safety Health Care,
18. (suppl.) 56-61.
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n=389 akuuttisairaalaa kahdeksasta
eri EU maasta

-Tutkimuksen mukaan Euroop-
palaiset sairaalat ovat jo kehitta-
neet rakenteita ja suunnitelmia
potilasturvallisuuden hallinnoi-
miseksi.

-Tutkimuksen perusteella ndyttda




sille, ettd euroopassa potilastur-
vallisuuteen liittyvat rakenteet,
toiminta ja tulokset eivat ole yhta
kehittyneitd kuin USA:ssa.
-esimiestydskentelya tulisi kehit-
t&48 merkittavasti, vaaratapahtu-
mien ja komplikaatioiden sys-
temaattinen raportointi ylemmille
tahoille oli mitatonta.

Sosiaali- ja terveysministerion selviytyksid 2008:4. Miten poti-
lasturvallisuutta edistetddn? Kysely terveydenhuollon toimin-
tayksikoille ja vanhainkodeille.

Suomi

Raportti

n=68

(3 yliopistollista sairaalaa

12 keskussairaalaa

26 terveyskeskusta

27 vanhainkotia ja palvelutaloa)

-Potilasturvallisuus sisaltyi usein
organisaatioiden yleiseen turval-
lisuussuunnitteluun, mutta oli
hieman harvemmin osa laadun-
hallintajarjestelméaa, johon poti-
lasturvallisuus oleellisesti kuu-
luu.
-Paotilasturvallisuustyokaluista
yleisimmin kaytdssa olivat Ter-
veysportin kautta saatavat mak-
suttomat tietokannat. Poik-
keamailmoitus oli k&ytdssé ylei-
semmin kuin ladkehoitosuunni-
telma tai riskien arviointi.
-Tietoa poikkeamista, haitoista ja
haittatapahtumista késiteltiin
kaikissa niitd keranneissé organi-
saatioissa. Organisaation johto
késitteli yleisimmin viranomais-
ten ratkaisut, potilaiden ja omais-
ten tekemdt muistutukset seka
potilasasiamiehelle tuleen tiedon
ja terveydenhuollon ty6yksikét
kasittelivat henkiléston tekemét
poikkeamailmoitukset.
-Nimenomaan potilasturvallisuu-
den edistamiseksi sovitut vastuut
ja rakenteet olivat viel& harvinai-
sia tai vastuu liittyi tyotekijén
organisatoriseen asemaan linja-




organisaation mukaisesti. Potilas-
turvallisuusjohtaminen nahdaan
osana johtamista.
Potilasturvallisuuden vastuuhen-
kilo oli nimetty n. joka kolman-
teen organisaatioon. Niista yli
puolessa vastuu henkild kuului
toimintayksikon johtoryhmadéan.
Vastuuhenkildn tehtévat oli usein
jaettu useille henkildille, vastuu-
henkildind toimivat esimerkiksi
johtava ylilaakari, hallintoylihoi-
taja, turvallisuuspaallikka, yli-
hoitaja, vanhustyon johtaja, van-
hainkodin johtaja, osastonhoitaja
ja sairaanhoitaja.
-Poikkeamailmoitukset olivat
kaytossa jo melko yleisesti, mut-
ta niiden seuranta ei viel& aina
ollut jarjestelmallista.

-Vaikka johdon ja henkil6stén
sitoutumista potilasturvallisuu-
den edistamistydhdn ei epdilty,
kiire koettiin haittaavana.

AHRQ. Hospital Survey on Patient Safety Culture: 2012 Usen
Comparative Database Report. Publication No 12-0017.
USA
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1128 sairaalaa
n=567703 sairaalan henkilokuntaan
n=191 381 sairaanhoitajaa

kaikki vastaajat: Keskiméaarin
positiivisia vastauksia %
-Yksikon sisdinen tiimityd 88
-L&hijohtajien odotukset ja toi-
minta potilasturvallisuuden edis-
tdmiseksi 75

-Oppiminen ja jatkuva kehitta-
minen organisaatiossa 72
-johdon tuki potilasturvallisuu-
delle 72

-yleisndkemykset potilasturvalli-
suudesta 66

-palaute ja kommunikaatio vaara-
tapahtumiin liittyen 64
-vaaratapahtumien raportointi 63




-kommunikaation avoimuus 62
-yksikoiden valinen tiimityd 58
-ei rankaiseva virheiden kasittely
44

-siirtymiset ja vuoron vaihdot 45
-henkildstomitoitus 56

-ei yhtdén ilmoitettua vaaratapah-
tumaa viimeisen vuoden aikana
55%

vastaajina sairaanhoitajat, keski-
maéarin positiivisia %:

-Yksikon sisdinen tiimityd 80
-L&hijohtajien odotukset ja toi-
minta potilasturvallisuuden edis-
tdmiseksi 73

-Oppiminen ja jatkuva kehitta-
minen organisaatiossa 72
-johdon tuki potilasturvallisuu-
delle 67

-yleisndkemykset potilasturvalli-
suudesta 61

-palaute ja kommunikaatio vaara-
tapahtumiin liittyen 61
-vaaratapahtumien raportointi 63
-kommunikaation avoimuus 60
-yksikdiden vélinen tiimityo 56
-ei rankaiseva virheiden kasittely
43

-siirtymiset ja vuoron vaihdot 48
-henkildstomitoitus 58

-ei yhtdén ilmoitettua vaarata-
pahtumaa viimeisen vuoden
aikana 32%

Varis, M. (2011). Moniulotteinen potilasturvallisuuskultuuri —
edistavét ja heikentévét tekijat. Pro gradu —tutkielma. Hoitotie-
teenlaitos. Itsd-Suomen yliopisto.

Kvalitatiivinen tutkimus
induktiivinen sisallén analyysi

N=333 sairaalahenkilokuntaa

-6 potilasturvallisuutta edistavaa
tekijéa:

riittdvat henkildstovoimavarat
johdon tuki

tilanteiden ennakointi




perehdytyksen ja koulutuksen
lisddminen

ammattitaitoinen ja osaava heni-
kldkunta

tydyhteison hyva ilmapiiri
Hairpro jérjestelma
-Heikentévat tekijat jaettiin kah-
teen ryhmaén:

Potilaan hoitoon liittyvat teki-
jat:

moninainen potilaskirjo

tilojen ja valineiston ongelmat
hoitotilanteiden vaihtelevaisuus
ylipaikalla olevat potilaat
potilasvalvonnan ongelmallisuus
ohjauskaytantdjen epaselvyydet
ja puutteellisuudet
potilassiirtoihin liittyvét ongel-
mat

hoitoon p&asyn viivastyminen
Terveydenhuollon henkildstoon
liittyvat tekijat:
viestintda ja johdon toimintaan
liittyvat ongelmat

riittdmattomat henkilékunta-
resurssit

toimimaton yhteistyo
-Potilasturvallisuuskulttuurin
luominen edellyttdd yhteisty6té,
myoteistd asennetta ja muutos-
kykyisyyttd, etenkin potilaiden
huomioimista entistd enemman
toimintaan mukaan. Potilastur-
vallisuuden avaintekijoind ovat
johdon toiminta ja tuki seka
riittdvat henkildstoresurssit koh-
dennettuina potilashoitoisuuden
mukaan.

Kinnunen, M. (2010). Virheist4 oppimisen esteet ja mahdollis-

Laadullinen tutkimus

Organisaation virheista oppimi-




tajat organisaatiossa. Vaitdskirja. Kauppatieteiden tiedekunta.
Vaasan yliopisto.

nen hahmottui viisiportaisena
prosessina yksilo-, tydyhteiso- ja
organisaatiotasolla ja niiden
rajapinnoilla. Yksilo- ja tydyhtei-
s@tasolla oppiminen tapahtuu
keskustelemalla

ja etsimélla yhteisia nakemyksié,
mika edellyttéd valmiuksia ja
systemaattisia toimintatapoja
virheistd keskusteluun. Ihanneti-
lanteessa ei etsité syyllisia, vaan
yhteisend tavoitteena

on systeemin kehittdminen ja
virheiden syiden selvittdminen.
Tutkimuksen tulosten mukaan
johtotason ja tydntekijatason
nakemykset eivét kohtaa. Tydn-
tekijatasolla

odotetaan johdon tarttuvan vir-
heisiin ja johtotasolla odotetaan
virheist4 oppimisen tapahtuvan
tyontekijatasolla. Tyontekijata-
solla priorisoidaan usein tyon
nopeaa jatkamista virheen syiden
selvittdmisen sijaan. Esteend on
myaos vaikeus hyvéksyd omia
virheita.

Avoin keskustelu edistaé virheis-
t& oppimista. Johdolla on keskei-
nen rooli sen virittajana ja kay-
tannon

mahdollistajana. Raportointijar-
jestelmé& mahdollistaa tiedon
jakamisen laajasti, systemaatti-
sesti

ja nopeasti. Oppimisprosessin
tulisi olla méaaritelty. Oppimisen
mahdollistajia ovat muun
muassa avoin ja keskusteleva




ilmapiiri, systeemiajattelu, joh-
don sitoutuminen, esimiesten
tuki,

sekd systemaattinen ja vastuutet-
tu tiedonsiirto.

Patient Safety and quality of healthcare full report. (2010).
Special Eurobarometer. European Comission. Saatavilla
16.8.2012
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_327 en.pdf

tutkimusraportti

n=26 663 asukasta ympari Euroop-
paa

-Melkein puolet vastanneista
tunsivat ettd voivat kokea haittaa
terveydenhuollon toimesta.
-suurin osa vastanneista oli sit4
mieltd, etté haitta ilmenee sairaa-
lainfektioona tai vaaring, huo-
maamatta jaaneina tai myohasty-
neind diagnooseina.

-yli 25% vastanneista oli sita
mielt4, ettd he itse, tai heidan
perheensé jasen on kokenut hait-
tatapahtuman terveydenhuollos-
sa. Ndmé tapahtumat ovat pitkélti
jadneet raportoimatta.

-29% vastanneista ei tiennyt
kuka heidédn maassaan vastaa
potilasturvallisuudesta.
-Laadukkaan terveydenhuollon
tarkeimpia kriteereitd ovat hyvin
koulutettu henkilokunta ja tehok-
kaat hoitomenetelmat.

Pietikainen, E. Reiman, T. Oedewald, P. (2008). Turvallisuu-
kulttuurity6 organisaation toiminnan kehittdmisena terveyden-
huollossa. VTT. Edita Prima: Helsinki.

Tutkimusraportti

4 erikoissairaanhoitopiiria

1 perusterveydenhuollon yksikkd
n=7131 terveydenhuollon henkild-
kuntaa

Organisatoriset ulottuvuudet:
-yhtend terveydenhuolto-
organisaatioiden turvallisuuskult-
tuurin vahvuutena voidaan pitaa
lahitydyhteisdjen yhteistytta ja
tiedonkulkua.

-Péivittaisen yhteistyon koettiin
sujuvan yksikoissa keskiméaarin
hyvin. Péivittdiseen tyohon tar-
vittavan tiedon koettiin olevan
helposti satavilla.
-l&hiesimiestoiminta nayttaytyy
terveydenhuollon turvallisuus-




kulttuurin vahvuutena. L&-
hiesimiestoiminta sai keskimaa-
rin positiivisia arvioita, mutta
arvioissa oli kuitenkin suurta
vaihtelua.

-Eritasoisten esimiesten toiminta
ja suhtautuminen nousivat esiin
keskeisiné potilasturvallisuus-
tyon esim. vaaratapahtumarapor-
toinnin etenemiseen vaikuttavana
tekijana.

-Monet esimiehisté kokivat ole-
vansa potilasturvallisuuden var-
mistamisessa

”puun ja kuoren vélissd” . Erityi-
sesti resurssien hallinta sek&
0saamisen varmistaminen ja
koulutus olivat asioita, jotka
esimiehet kokivat haasteiksi, ja
joiden suhteen he nékivét vaiku-
tusmahdollisuutensa rajallisiksi.
Esimiehet pitivat jatkuvana
kuormittavana tekijana tyossaan
erityisesti ammattitaitoisten uusi-
en tyontekijoiden rekrytointia ja
perehdyttdmisen haasteellisuutta.
-Monet vastanneista korostivat
organisaation ylimman johdon
roolia potilasturvallisuuden ke-
hittdmisessa.

-Henkilokunnan maaraa tyoteh-
tavista suoriutumiseksi arvioitiin
lilan véahaiseksi.

-Useissa yksikoissa fyysiset tilat
koettiin potilasturvallisuuden
nékokulmasta puuttelliseksi.
Psykologiset ulottuvuudet:
-Henkildsto pitéd potilaiden
turvallisuudesta huolehtimista




tyonso keskeisena sisalténa.
-Henkildstolla ei ollut kovin
jasentynyt kasitys siitd, minka
tyyppisia vaaroja potilasturvalli-
suusty6lla pyritaddn vastustamaan.
-Henkildston kommenteissa
heijastui vahvasti kasitys potilas-
turvallisuudesta yksilétason
virheiden vélttdmisend. Osa
tarkasteli turvallisuutta ensisijai-
sesti potilaan kokemuksen nako-
kulmasta ja katsoi hyvén potilas-
turvallisuuden olevan sit4, ettd
potilas tuntee olonsa turvalliseksi
ja luottavaiseksi hoidossa olles-
saan.

Sosiaaliset prosessit:
-Potilasturvallisuus yhdistettiin
vahvasti Haipro jarjestelmaan ja
virheiden raportointiin.

-Haipro oli havahduttavalla ta-
valla auttanut vastaajia kiinnit-
tdm&an huomiota usein toistuviin
ja ’normaaleihin” ongelmiin ja
niiden laajuuteen. Ogelmien
laajuus ja toistuvuus olivat yllat-
tavid. Haipro raportoinnin avulla
aikaisemmin normalisoidut poik-
keamat saivat uuden merkityksen
turvallisuutta vaarantavina tapah-
tumina.

-Lahitydyhteistjen yhteistyota ja
l&hiesimiestoimintaa voidaan
pitad terveydenhuolto-
organisaatioiden vahvuutena.
Johdon toimintaa turvallisuuden
varmistamiseksi, resurssien hal-
lintaa ja muutosten hallintaan
suhtauduttiin kriittisemmin.




-Potilasturvallisuutta ajatellaan
usein yksildtasolla, yksittdisen
terveydenhuollon ammattilaisen
toimintana tai se voidaan sekoit-
taa potilaan turvallisuuden tun-
teeseen. Potilasturvallisuus ym-
marretddn hyvin virhel&htdisesti,
eli turvallisuutta lahestytan nega-
tilvisen kautta.

Kvist, T. Méntynen, R. Turunen, H. Partanen, P. Miettinen, M.
Wolf, G. A. Vehvildinen-Julkunen, K. (2012). How magnetic
are Finnish hospitals measured by transformational leadership
and empirical quality outcomes. Journal of Nursing Manage-
ment.

Tutkimusartikkeli
-Transformational Leadership
Scale

-The Kuopio University Hospi-
tal Job Satisfaction Scale
-AHRQ:n HSPSC

-Revised Humane Caring Scale

4 sairaalaa (1 yliopistollinen sairaa-

la, 3 keskussairaalaa)

n=2566 potilasta

n=1151 hoitohenkil6kunta (trans-
formationaalisesta johtamisesta)
n=2707 hoitohenkil6kuntaa (tyo-
tyytyvaisyydestd)

n=925 hoitohenkildkuntaa potilas-
turvallisuuskulttuurista

- Hoitohenkiltkuntaa ei palkittu
riittdvasti, eivatka he saaneet
riittdvasti palautetta.

-Erityisesti palautteen antaminen
ja palkitseminen taytyy ottaa
osaksi jokapéivaista tyota, se on
erittdin tarkead potilasturvalli-
suuskulttuurin kannalta, sill& se
mahdollistaa jatkuvan oppimisen.
-Turvallisuuskulttuurin tulee olla
laadukkaan hoitotydn kehittdmi-
sen keskidssa. Ilmapiirin tulee
olla sairaalassa ja yksikoisséa
avoin keskustelulle virheista ja
hyvistd kdytanteista.
-Potilasturvallisuuskulttuuri on
moniulotteinen ilmio, joka saat-
taa olla vastaajille tuntematon.
-Potilasturvallisuuskulttuuri oli
alle tavoite tason kaikilla osa-
alueilla. Ja vaihtelu mukana
olleiden neljén sairaalan valill4
oli suurta.

-Hoitajat arvioivat, ettei hoito-
henkilokunnan maara ollut aina
adekvaattia, ja ettd heilld ei ollut
aina riittavasti aikaa potilaille.

Koivunen, E. Kankkunen, P. Suominen, T. (2007). Henkil6ston
kasityksié hoitovirheiden syista ja niiden ilmoittamisesta. Tut-
kiva hoitoty®, 5 (3). 10-15.

Tutkimusartikkeli
Interventio tutkimus
kysely lahetettiin samoille hen-

1 sairaala
10 toimintayksikkoa
huhtikuu n=261sairaalan henkil6-

-hoitovirheiden syyné kiire, liian
véhéainen henkildkuntamaara,
riittdmaton perehdytys ja tyo-




kildille huhtikuussa 2004 seka
elokuussa 2004

kuntaa, joista sairaanhoitajia 69 %
(n=180)

elokuu n=161 sairaalan henkilékun-
taa, joista sairaanhoitajia 81 % (
n=131)

paikkakoulutus, kokemattoman
henkilokunnan riittdmaton tuen
saanti

-Hoitovirheet jadvat raportoimat-
ta kiireesta johtuvan unohtamisen
VUOKSi.

-parhaaksi virheen ilmoittamista-
vaksi koettiin omalla nimell&
omalle esimiehelle ilmoittami-
nen.




