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TIIVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli analysoida vanhusten ympérivuorokautisen hoidon yksikoissa tyos-
kentelevien tyontekijoiden tyon fyysistd ja psyykkistd kuormittavuutta ja tyohon liittyvia fyysisia
riskeja. Lisaksi haluttiin selvittda, millaisia vaikutuksia fyysisen kuormittavuuden vahentamista ta-
voitelleella ergonomisella kehittimisinterventiolla saadaan aikaan.

Tutkimuksessa hyodynnettiin Turun kaupungin vanhuspalveluissa vuosina 2010-2012 toteu-
tuneessa ergonomisessa kehittdmisinterventiossa (47 tyoyksikkod) kertynyttd ja vuosien 2010 ja
2012 KuntalO-kyselyn (120 tyoyksikkod) tuottamaa tietoa. Intervention ydin oli Tyoterveyslaitok-
sen Fyysisten riskien hallintamalli hoitoalalla -mallin kdytt66otto. Kéytetyt mittarit olivat seuraa-
vat: Tyon kuormitus- ja tyStyytyvéisyyskysely tyontekijoille, asiakkaiden toimintakykyd mittaava
RAVA™ -indeksi, fyysistd kuormitusta ja tyon riskeja mittava Care Thermometer™-menetelmad,
potilassiirtojen turvallisuusjohtamisen (PHOQS) arviointi sekd esimies- ja ergonomiavastaavien
kysely. Lisaksi kdytossé olivat KuntalO-kyselyn tulokset valittujen muuttujien osalta kaikista tutki-
mukseen osallistuvista kaupungeista sekd ymparivuorokautisen hoidon asiakkaita ja hoitohenki-
16st64 kuvaavia tilastoja.

Ty6 vanhusten ympérivuorokautisessa hoidossa on fyysisesti ja psyykkisesti kuormittavaa. Inter-
ventiotoimenpiteistd huolimatta koettu fyysinen ja psyykkinen kuormittavuus kasvoivat, tosin
fyysinen psyykkistd vihemmén. Kuormittavuus vaihteli toimintamuodoittain ja ammattiryhmit-
tain. Fyysisesti kuormittavimmaksi tyo koettiin pitkdaikaissairaanhoidossa, psyykkinen kuormitus
kasvoi eniten tehostetussa palveluasumisessa. Vanhainkodit sijoittuivat ndiden viliin. Lahihoitajat
kokivat tyonsa fyysisesti kuormittavimmaksi, kun taas sairaanhoitajien ty6 oli psyykkisesti lahihoi-
tajien tyota kuormittavampaa. Ergonomiakoulutus vahensi eniten koettua fyysistd kuormittavuut-
ta. Kehityskeskustelut ja aiempaa paremmaksi arvioitu tyokyky vahensivat mutta tyytymattomyys
tyohon lisisi koettua fyysisté ja psyykkistd kuormittavuutta. Tyontekijoiden ikd, RAVA™ -indeksi,
Care Thermometer™ -mittaukset ja PHOQS-pisteet eivit olleet tilastollisesti merkitsevésti yhtey-
dessd kuormittavuuden muutoksiin.

Tyon kuormittavuuden vahentdminen ja turvallisen tyoskentelyn edistiminen vaativat pitkakes-
toista toimintaa ja hyvaa johtamista erityisesti lahiesimiehiltd. Fyysisten riskien hallintamallin kéyt-
téonotto ja ergonomiavastaavien toiminnan vakiinnuttaminen tukevat tavoitteiden saavuttamista.

ASIASANAT: ergonomia, potilassiirrot, fyysinen kuormittavuus, psyykkinen kuormittavuus, van-
hustenhoito, hoitohenkilokunta, riskinhallinta, interventio, tyokyky, tyohyvinvointi, turvallisuus-
johtaminen
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ABSTRACT

The aim of the study was to provide information on the work-related physical and psychological
demands and risks among nurses working in 24-hour elderly care units to determine the measures
and management means that can reduce physical strain on nurses and to ascertain the impact of an
ergonomic intervention designed for work in elderly care.

This two-year intervention study focused on 24-hour elderly care working units (n = 47) and their
employees in the city of Turku, Finland 2010-2012. The core of the intervention was the introduction
of the Management Model for Physical Risks in Care Work developed by the Finnish Institute of
Occupational Health. Clients’ mobility was measured with the RAVA™ Index. Nurses’ physical load
and risks associated with nursing care were estimated with the Care Thermometer™ method and a
nursing staff questionnaire was distributed to gather information on perceived job work load and job
satisfaction. The Patient Handling Organizational Question set (PHOQS) method was used and a
survey was conducted on first-line managers and ergo-coaches. Information generated by the Finnish
10-Town Study (n=120 units) was used to survey changes in working community and management.

Work in elderly 24-hour care units is physically and psychologically demanding. There were sig-
nificant differences of perceived physical and psychological stress, by activities and by professions.
In the long term hospital care perceived physical stress was highest. Psychological stress increased
most in service homes. Practical nurses experienced their work as physically most stressful and
psychologically less stressful than nurses” work. Both physical stress and psychological stress in-
creased, but physical stress increased less than psychological stress. Ergonomic training seemed to
have the strongest statistical significance of physical load decrease. Good work ability had a positive
and dissatisfaction with work a negative impact on perceived stress. Connection between age of the
employees, RAVA™ Index, the Care Thermometer™ and PHOQS-audit and changes in perceived
stress was not statistically significant.

The decrease of physical and psychological stress and the promotion of safe work would require
long-time intervention and good management, in particular with regard to the first-line manage-
ment. The Management Model for Physical Risks in Care Work and establish an ergo-coach system
supported the achievements of the objectives.

KEYWORDS: ergonomics, patient handling, physical stress, psychological stress, elderly care, nurs-
ing staff, risk management, ergonomic intervention, work ability, well-being at work, safety man-
agement
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ESIPUHE

Nyt kisilld olevan tutkimuksen juuret ovat Turun kaupungin vanhuspalveluissa vuosina
2010-2012 toteutuneessa ergonomisessa kehittamishankkeessa, joka kdynnistyi mittavan
organisaatiouudistuksen tukitoimena. Olin saanut johdettavakseni aiemmin terveystoi-
men alaisuudessa olleiden vanhusten pitkiaikaissairaanhoidon osastojen liséksi sosiaa-
litoimeen kuuluneet nelja suurta vanhainkotia ja yhdeksan tehostetun palveluasumisen
yksikkod ja yhteensd noin 1000 tyontekijad. En tuntenut yksikkojen toimintaa enkéd hen-
kilostod. Kehittdmishanke, jonka suunnittelusta ja organisoinnista vastasin, palveli uudis-
tuneen organisaation kdynnistymista. Sen tarpeellisuutta puolsi myds huoli koulutetun
hoitohenkilokunnan saatavuudesta. Ergonomia, joka laajasti ymmarrettyna kattaa fyysi-
sen puolen liséksi henkisen kuormittumisen ja ihmisen ja organisaation ominaisuuksien
yhteensovittamisen, sopi mielestdni hyvin ndkékulmaksi vanhustenhoidossa toteutunee-
seen kehittdmishankkeeseen.

Kiinnostukseni ergonomiaan on perua ladkintavoimistelijan koulutuksestani, jota sitten
tdydensin erikoistumalla kansanterveystyohon ja tyofysioterapiaan. Myohemmin suoritet-
tu terveydenhuollon opettajan tutkinto seké tydskentely opettajana, kouluttajana ja kon-
sulttina laajensivat ndkokulmaani téiden ja ammattien muuttuviin osaamisvaatimuksiin.
Laatuun ja laadunhallintaan seka johtamiseen liittyneet koulutukset ja ty6tehtévit puoles-
taan tukivat muutosten lapivientid. Toteutuneessa ergonomisessa kehittamishankkeessa
yhdistyikin siten koko siihenastinen koulutukseni ja tydurani. — Toivon, ettd hankkeessa
nédkyi myds tyouran varrella muotoutunut ihmiskésitykseni, jonka mukaan ihminen on,
on hin sitten potilas, asiakas tai tyontekijé, aina arvokas, omia valintojaan tekeva toimija.
Mikali hanen toimintakykynsé heikkenee, sitd voidaan tukea monin tavoin: fysioterapi-
assa kehitetddn ihmisen aktiivisuutta ja omatoimisuutta, kehittdmishankkeessa haluttiin
tukea tyontekijoiden tyokykya ja tyohyvinvointia.

Kehittamishanke ei olisi toteutunut ilman Tyéterveyslaitoksen tutkijan FT Leena Tam-
minen-Peterin tydpanosta. Hian toi hankkeeseen vankan osaamisensa ja piti huolen, ettd
kaikki mittaukset, niiden raportointi ja sovitut koulutukset toteutuivat. Kiitdn Leenaa
neuvoista ja opastuksesta sekd kehittamishankkeen ettd sen jalkeen kdynnistyneen tut-
kimuksen aikana: olet paitsi kollega, myos rinnalla kulkeva ystiva! Kehittamishankkeen
toteutumiseen vaikuttivat olennaisesti myds Turun kaupungin vanhuspalvelujen ympari-
vuorokautisenhoidon vanhuskeskusten johtajat ja yksikkojen esimiehet sekd tyontekijit,
jotka osallistuivat niin tiedonkeruuseen kuin tyokdytantojen uudistamiseenkin: limmin
kiitos jokaiselle mukana olleelle. Erityiskiitos vield teille, Care Thermometer™ -arvioin-
tien toteutumiseen mydtavaikuttaneet Satu Pirttisalo, Anne Pura, Timo Siild, Tuula Tan-
ninen, Anne Tuominen Anita Uola ja Irene Rantanen, ergonomiavastaavien tyoskentelyn
kdynnistdmisestd vastannut tyofysioterapeutti Minna Lahti seka ystavillisesti ja nopeasti
pyytdmiéni tilasto- ja muita tietoja toimittaneet Marjo Lindstrom, Nina Sjoblad ja Tarja
Jalkanen.
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Ergonomiseen kehittdmishankkeeseen liittyneissa mittauksissa kertyi runsaasti tietoa, jota
voitiin hyodyntda edelleen. Kun vuosina 2010 ja 2012 oli vield tehty Tyoterveyslaitoksen
Kuntal0-kyselyt ja kéytettdvissa olivat niidenkin tulokset, tartuin ty6tovereitteni ja ysta-
vieni kannustamana haasteeseen ja ryhdyin laatimaan tutkimussuunnitelmaa aineistojen
tarkempaa analysointia varten. KuntalO-tukimuksen johtaja, Ty6terveyslaitoksen tutki-
musprofessori Jussi Vahtera opasti sitten aloittelevan viitoskirjan tekijan Turun yliopiston
Tyoterveyshuollon oppiaineeseen. Limmin kiitos sinulle, Jussi, Kuntal0-aineiston luovut-
tamisesta tutkimukseen ja neuvoista matkan varrella. Kiitos myos sinulle, Tyoterveyslai-
toksen erityisasiantuntija Jaana Pentti, KuntalO-aineistojen muokkaamisesta kayttooni
tutkimuksen eri vaiheissa.

Viitoskirjatyo kdynnistyi tdysipédivaisesti syksylld 2012 jaddessani opintovapaalle. Kiitdn
yliladkari Katariina Hinkkaa ja tutkija Liisi Aaltoa sekd Kelan tutkimusosaston muuta
henkilokuntaa saattamisesta tutkijan uralle: harjoittelujakso Tyohonkuntoutus-hankkees-
sa valmensi minutkin uusiin tehtaviin. Harjoittelun ohella aloin perehtyé taas, vuosien jal-
keen, my®s tilastollisen tutkimuksen tekoon. Loysin oppaakseni tilastoasiantuntija Hannu
Isoahon, joka avusti minua niin aineistojen kasittelysséd kuin tilastoanalyysien teossakin.
Kiitos Hannu, ammattitaitosi ja rauhallisuutesi ansiosta hankaliltakin tuntuneet ongelmat
saatiin ratkaistua.

Roolin vaihdos muutosjohtajasta muutoksen tutkijaksi ei ollut yksinkertaista. Ohjaajani,
tyoterveyshuollon professori Tuula Putus ja palvelujohtaja, dosentti Seija Arve tukivat,
kannustivat ja rohkaisivat, kun vaitoskirjan tekijé etsi paikkaansa tutkimuksen maailmas-
sa: Tuula viitoitti ndkokulmia tutkimuksen rakenteeseen ja tutkimusmetodiikkaan, ja Seija
avarsi ndkokulmia vanhustenhoitoon ja sen johtamiseen. Kiitos kirsivillisyydestdnne, sil-
14 tiedén, ettd aikuisella idlld opiskelijan ja tutkijan rooliin heittdytyva ei aina ole helpoin
ohjattaval

Suuntaviittoja tutkijan tielleni antoi myos seurantaryhma, johon kuuluivat Ty6terveyslai-
toksen tutkijan Leena Tamminen-Peterin liséksi Turun kaupungin Hyvinvointitoimialalla
tyoskennelleet vs. ympérivuorokautisenhoidon johtaja, TtT Kirsi Kiviniemi, vanhuspal-
velujen ylilaakari LT Tapio Rajala ja palvelutuotantojohtaja, VT'T, dosentti Petri Virtanen
sekd esimieheni, vanhuspalvelujen tulosaluejohtaja Sari Ahonen. Kiitdn teitd monipuoli-
sista palautteistanne tyon eri vaiheissa: asioiden pohtiminen eri nikokulmista oli tarkeda
ja auttoi eteenpain.

Olen kiitollinen professori Kaija Sarannolle suostumuksesta ryhtyé vastavaittdjakseni. Kii-
tdn myos tyoni esitarkastajia, THT, hoitotieteen ja gerontologisen hoitotieteen dosentti
Pirkko Routasaloa, ylilddkari, dosentti Riitta Saunia ja erityissuunnittelija, TtT, dosentti
Helena Soinia arvokkaista kommenteista, jotka ansiokkaasti ohjasivat kasikirjoitusta lo-
pulliseen muotoonsa. Kisikirjoituksen viimeistely tapahtui poikkeuksellisen helteisend
kesdnd 2014. Kuumuus ei kuitenkaan onneksi uuvuttanut suomen kielen lehtori Arja
Lampista, joka tarkisti vaitoskirjan kieliasun.
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Rakkaimmat kiitokset tuesta puolisolleni Jormalle, joka tuntee minut ja tietda, ettd kaikel-
la on madraaikansa, téllakin eldiméanvaiheella. Rakkaita olette myds lapsenlapseni Sakari,
Inkeri ja Siiri, jotka ohjasitte mummon ajatukset tutkimustyon lomassa aivan muualle ja
autoitte jaksamaan!

Lopuksi haluan vield kiittdd Wanhoja Wiisaita fysioterapeutteja, Teeman ompeluseuraa,
laatuystéavidni Tupua, Maaritia, Pirjoa ja Sinid seki tyotovereitani Taina Soinia ja Minna
Yl10std, jotka kaikki olette kulkeneet kanssani monia polkuja. Teiltd saamani rohkaisu - el-
lei suorastaan yllytys — johdatti tdhankin urakkaan, joka on ollut antoisa ja opettavainen.
Ette ole jattaneet yksin, sillé tarvitessani apua olen aina sitd saanut. Mukava jatkaa matkaa
kanssanne!

Tutkimusty6té ovat tukeneet taloudellisesti Betania Sdatio ja Terveystieteiden akateemiset
johtajat ja asiantuntijat ry.

Turussa 14. elokuuta 2014

WZV

Kristiina
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1. JOHDANTO

Pidemmit tydurat ovat nykyisin kansallinen tavoite. Tyossa tulee jaksaa entistd pidempadn
ja tyokykyisempéna. Tavoite on tiarked sosiaalimenojen hallittavuuden nakokulmasta: jos
tdssd onnistutaan, eldikemenoja on vihemmain ja maksajia enemman. Toisena tdrkednd
kansallisena tavoitteena on ikddntyneiden toimintakyvyn paraneminen, jonka seurauk-
sena hoidon ja hoivan tarve siirtyy myohempéan elaimanvaiheeseen. Molempia tavoitteita
voidaan perustella taloudellisilla seikoilla, mutta ne palvelevat my6s yksilon etua. (Mm.
Hallitusohjelma 2011; STM 2011.)

Ikdihmisten ymparivuorokautisen hoiva- ja hoitopalvelujen rakenteita ja sisdltod on ke-
hitetty Suomessa voimakkaasti viimeisten vuosien aikana. Kolmiportaisesta jarjestelmas-
td (tehostettu palveluasuminen, vanhainkodit, terveyskeskussairaaloiden osastot) ollaan
siirtymadssd asteittain kohti yksiportaista ymparivuorokautisen hoidon jarjestelmda (STM
2010). Siirtyméavaihe nékyy tdssd tutkimuksessa muun muassa siing, ettd ymparivuoro-
kautisen hoidon synonyymina kéytetdan kasitettd ymparivuorokautinen hoiva ja asiak-
kaasta synonyymeina kisitteitd potilas ja asukas.

Tutkimuksen kohteena olivat vanhusten ymparivuorokautisenhoidon tyontekijét ja hei-
dén tyonsd kuormittavuus. Vaikka ikddntyneiden hoidon ja hoivan tarve siirtyisi tavoittei-
den mukaisesti myohemmaéksi, aina on vanhuksia, jotka tarvitsevat hoitoa ja hoivaa ym-
parivuorokautisesti. Hoidetaanpa vanhuksia kotona tai mahdollisimman kodinomaisessa
hoitopaikassa, aina tarvitaan ammattitaitoisia ja raskaassa tyossa selviytyvid hoitajia.

Tyohon liittyvit kuormitustekijét vaikuttavat tyontekijddn, silld tyd kuormittaa ja tyonte-
kija kokee kuormittuvansa tydsta. Kuormitustekijoéiden luonteesta riippuen tyon kuormit-
tavuus voi olla fyysistd tai psyykkistd. Esimerkiksi hankalat tydasennot ja raskaan taakan
siirtdiminen kuormittavat tyontekijda fyysisesti. Kiire, huonot vaikutusmahdollisuudet
tai huono tyo6ilmapiiri voivat puolestaan aiheuttaa henkistd kuormittavuutta, josta tassa
tutkimuksessa kdytetddn synonyymia psyykkinen kuormittavuus. Tyontekijan kuormit-
tuminen riippuu kuitenkin paitsi tyon kuormitustekijoistd, myos tyontekijan yksilollisista
ominaisuuksista. Esimerkiksi tyontekijan iké, sukupuoli, toimintakyky ja terveys sekd am-
mattitaito vaikuttavat sithen, kuormittuuko tyontekij ja onko kuormittuminen sopivaa tai
haitallista. (Karasek & Theorell 1990; Tamminen-Peter 2005; Ahola ym. 2010.)

Tdamaén tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa vanhusten ymparivuorokautisen hoi-
don yksikoisséd tyoskentelevien tyontekijoiden tyon fyysisestd ja psyykkisestd kuormitta-
vuudesta, tyohon liittyvistd fyysistd riskeistd sekd siitd ja millaisin toimenpitein fyysista
kuormittavuutta voidaan vihentdd. Tutkimusta ohjasi tieto siitd, ettd tydssd jaksamiseen ja
tyohyvinvointiin vaikuttaa tyontekijan voimavarojen lisdksi tyo kokonaisuudessaan: tyon
sisdltd ja vaatimukset, tydolosuhteet, tydyhteiso ja organisaatio sekéd johtaminen ja esi-
miestyd. Fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden samanaikaista vaikutusta on tutkittu
toistaiseksi vahdn (Nuikka 2002; Haukka ym. 2011).



18 Johdanto

Tutkimuksen taustalla oli huoli vanhustenhoidon tyontekijoiden tydssd jaksamisesta, tyo-
hyvinvoinnista sekd ammattitaitoisten hoitajien riittdvyydestd ja alan vetovoimaisuudesta.
Tahan liittyi my6s huoli vanhustenhoidon laadun turvaamisesta: Tyokykyyn ja tydhyvin-
vointiin panostaminen lisdéd yksilon tuottavuutta ja yrityksen kannattavuutta sekd paran-
taa yrityskuvaa. Tyontekijoiden vaihtuvuus vihenee, jolloin tyon laatu ja uusiutumis- ja
innovaatiokyky paranee. (Heponiemi 2007 ym.; Pekkarinen 2007; Hakanen 2011; Aura
ym. 2012.)

Ergonomiainterventioissa hydodynnetddn monialaista ergonomiatietoa, jonka avulla tyd,
tyovilineet, tydympdristd ja muu toimintajirjestelmd sopeutetaan vastaamaan ihmisen
ominaisuuksia ja tarpeita ja siten tyo saadaan tekijddnsé sopivasti kuormittavaksi. (Launis
& Lehteld 2011; International Ergonomics Association 2014.) Osallistuvasta ergonomiasta
(participatory ergonomics), jossa kehittdmiseen ja suunnitteluun hyddynnetdan kayttéjien
tietoja, kokemuksia ja tuntemuksia, on saatu hyvia tuloksia erityisesti fyysisen tyokuor-
mituksen vidhentdmiseen ja tuki- ja liilkuntaelinvaivojen ja -sairauksien ehkdisyyn suun-
natuissa interventioissa. (Hignett & Crumpton 2005a; Rivils ym. 2006; Haukka ym. 2007;
Pehkonen ym. 2009; Haukka 2010).

Turun kaupungin vanhuspalveluissa vuosina 2010-2012 toteutunut ergonominen ke-
hittamisinterventio ja siihen sisdltyneet mittaukset sekd vuosina 2010 ja 2012 tehdyt
KuntalO-tutkimukset tuottivat arvokasta tietoa, jota hyodynnetdan edelleen kaupungin
vanhusten ympirivuorokautisen hoidon yksikkdjen toiminnan ja sielld tyoskentelevin
henkil6kunnan tyon kehittdmiseen. Tuota tietoa hyddynnetddn myos téssa tutkimuksessa.
Liséksi tutkimusaineistona kdytetddn Turun kaupungin vanhusten ympérivuorokautisen
hoidon asiakkaita ja hoitohenkilstod kuvaavia tilastoja.

Tutkimuksessa seurattavan ergonomisen kehittdmisintervention ydin oli Tyoterveyslai-
toksen Fyysisten riskien hallintamalli hoitoalalla -mallin (Tamminen-Peter ym. 2010)
kayttoonotto. Hallintamalli auttaa turvallisen tydympdriston luomisessa, edistda turvallis-
ta tyoskentelyd ja vahentda tyontekijoiden kuormittumista fyysisesti raskaissa tyotehtavis-
sd sekd luo hoitotyon tavoitteita tukevia hyvid tyokdytant6jd. Téllaisten riskinarviointiin
pohjautuvien ergonomiainterventioiden vaikuttavuudesta on saatu kohtalainen tieteelli-
nen ndytt6 (Hignett 2003; Missar ym. 2012).

Tyokyky-kasite korostaa tyontekijan voimavarojen ja tyon valista yhteensopivuutta, yksi-
16n tulkintaa tyon hallinnasta. Tyohyvinvointi on uudempi kisite, ja se kuvastaa tyonteki-
joiden hyvinvoinnin kehittymista laaja-alaisemmin ja kattavammin. Tyoterveyslaitoksen
tyokykytalomalli (Ilmarinen ym. 2004; Ilmarinen 2006) yhdistda nama kasitteet, ja vaikka
mallissa puhutaan tyokyvysti, se edustaa kokonaisvaltaista ndkokulmaa tyohyvinvointiin
ja jaksamiseen. Tyokykytalo luo kokonaisvaltaisen ja laajasti toimintaympariston ja joh-
tamisen merkityksen huomioivan viitekehyksen tyokyvylle ja tyohyvinvoinnille tietyssé
kontekstissa, tdlld kertaa hoitajan tyélle vanhusten ymparivuorokautisessa hoidossa. Tyo-
kykytalomalli (Ilmarinen ym. 2004; Ilmarinen 2006) toimiikin tdmén tutkimuksen teo-
reettisena viitekehyksend.



Johdanto 19

Tutkimus tukee vanhuspalvelujen kehittdmistyota Suomessa, mutta tuloksia ja suosituksia
voidaan hyodyntdd kansainvilisestikin — vanhusten hoitaminen on samantyyppistd tyota
kaikkialla. Tutkimuksella tavoitellaan myds vanhustenhoidon vetovoimaisuuden paranta-
mista, koska sosiaali- ja terveysalalle tarvitaan runsaasti uutta hoitohenkil6st6d (Koponen
ym. 2012). Eldkepoistuman ja palvelujen kysynnén kasvun vuoksi toimialalle avautuu seu-
raavien 20 vuoden aikana noin 60 000 uutta tyopaikkaa. Alan houkuttelevuutta ja tyoloja
on kehitettavi, jotta alalle saadaan uusia ammattilaisia ja nykyiset pystytdan pitdimaan teh-
tavissdadn. Tama on tirkedd myos hoidon laadun kannalta.
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2. KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Vanhustenhoito tyoni

2.1.1 Vanhustenhoito muutosten keskelld

Suomi on Euroopan nopeimmin ikdédntyva maa. Suomen ldhivuosikymmenien demogra-
fiset haasteet liittyvit vdeston ikddntymiseen, jonka taustalla vaikuttavat suurten ikaluok-
kien tuleminen eldkeikdin sekd syntyvyyden viheneminen. Yhteiskunnan ikadntymisessa
kyse ei siis ole vain idkkdiden méadrin kasvusta vaan koko véestorakenteen muutoksesta.
(STM 2010.)

Vieston ikdrakenteen muutos vaikuttaa merkittévésti hoidon ja huolenpidon tarpeeseen.
Ikddntyminen heikentdd ihmisen edellytyksid suoriutua monista tehtdvistd. Toimintaky-
vyn heikkenemista voidaan kuitenkin ehkdista ja hidastaa monin tavoin. Silloinkin, kun
idkéds henkilo ei endd suoriudu omin avuin paivittdisistd toimista, hdnen tarvitsemansa
palvelut tulee toteuttaa niin, ettd tuetaan hanen itsendistd suoriutumistaan ja jéljelld olevia
voimavarojaan. (STM & Suomen Kuntaliitto 2013.)

Laki ikddntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta ja idkkédiden sosiaali- ja terveys-
palveluista (980/2012, ns. vanhuspalvelulaki) astui voimaan 1.7.2013. Lain tavoitteena
on tukea koko ikddntyneen vdeston hyvinvointia, terveyttd, toimintakykyd ja itsendistd
suoriutumista seka osallistumista palvelujen kehittamiseen kunnassa. Lisaksi lain tarkoi-
tuksena on parantaa idkkdiden henkiléiden mahdollisuutta saada laadukkaita sosiaali- ja
terveyspalveluja sekd vaikuttaa palvelujen sisdltoon ja toteuttamiseen. Lain konkretisoimi-
seksi uudistettiin vuodelta 2008 periisin oleva toinen Ikdihmisten palvelujen laatusuositus
(Laatusuositus 2013).

Ns. vanhuspalvelulain (980/2012) mukaan idkkaiden henkiléiden palvelutarve on selvi-
tettdva laajasti. Selvitysten perusteella voidaan suunnitella palvelukokonaisuus, joka tukee
idkkadn henkilon toimintakykya ja itsendistd suoriutumista sekd varmistaa héanelle hyvin
hoidon ja huolenpidon. Palvelujen tarpeen monipuolinen selvittiminen on myds hen-
kiloston mddrdd ja rakennetta koskevan suunnittelun perusta. Laatusuosituksessa (STM
2013) on kirjaus henkiloston vahimmaismaarastd ja rakenteesta koti- ja ympérivuorokau-
tista hoitoa ja huolenpitoa tarjoavissa palveluissa.

Sosiaali- ja terveysalalla tyoskentelee nyt noin 15 prosenttia Suomen ty6llisestd ty6voimas-
ta eli 384 000 henkiloa. Henkilosto on erittdain naisvaltaista; miesten osuus oli vuonna 2008
runsas 11 prosenttia. Noin 17 prosenttia henkilostostd saavuttaa vuoteen 2020 mennessd
65 vuoden idn. Eniten eldkkeelle siirtyvid on kodinhoitajissa, sairaala- ja hoitoapulaisissa
ja osastonhoitajissa. Tyovoiman lisdtarve kohdistuu ldhes tdysin idkkdiden kotihoidossa,
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asumispalveluissa ja laitoshoidossa toimivien ldhihoitajien ja vastaavien ammattiryh-
maan. (Tilastokeskus 2010; Laine ym. 2011; STM 2009; Ailasmaa 2011a; Ailasmaa 2011b.)

Laitokset ja palvelutalot ovat nykyisin asuin- ja hoitoympéristo runsaalle 40 000:lle 75
vuotta tayttaneelle suomalaiselle, jotka tarvitsevat hoitoa ja huolenpitoa ympari vuorokau-
den. Lahes puolet heistd asuu palvelutalossa, kolmannes vanhainkodissa ja viidennes ter-
veyskeskussairaalan vuodeosastolla. Heiddn maéransa lisddntyy, vaikka tavoitteet laitos-
hoidon suhteellisen osuuden vidhentdmisesti, kotihoidon lisidntymisestd ja ennen kaikkea
terveyden edistdmisestd toteutuisivatkin. (STM 2010; STM & Suomen Kuntaliitto 2013.)

Uudistuvassa vanhusten ymparivuorokautisessa hoidossa yhdistyy kolme erilaista toimin-
takulttuuria: terveydenhoitolain alainen vanhusten pitkaaikaissairaanhoito, sosiaalihuol-
tolain alainen laitoshoito vanhainkodeissa ja sosiaalihuoltolain mukaan avopalveluina to-
teutunut tehostettu palveluasuminen. Siind yhdistyvat myds hoidon (hoitotydn) ja hoivan
organisaatiokulttuurit. (Aarva 2009.)

Hoito ja hoiva ovat sosiaali- ja terveydenhuollon tyotehtéivid, joilla on osin eri ja osin sama
sisdltd. Hoito perustuu lddke- ja hoitotieteeseen, sitd harjoittavat hoidon ammattilaiset, ja
se painottuu toimenpiteisiin. Hoitotyd on tavoitteellista ja suunnitelmallista, se sisiltdd aina
pdamadran ja keinot, ja se voidaan rajata tarkasti. Sen sijaan hoiva voi olla samaan aikaan
tyotd ja ndenndisesti tekemétonta lasndoloa ilman padmaarad. On vaikea sanoa, milloin hoi-
va alkaa ja milloin se loppuu. Hoiva tulee nidkyviksi vasta, kun se puuttuu. Analyysien perus-
teella ei ole olemassa selkedrajaisia hoidon ja hoivan madrittelyjd, ja niinpé kasitteet hoito ja
hoiva saavat enemman yhteisid kuin erottavia merkityssisalt6ja. (Aarva 2009.)

Hoivan johtamisessa painottuvat eri asiat kuin hoidon johtamisessa. Hoivan johtamisen
ldhtokohtana ovat ihmiset, asiakkaina ja tyontekijoini, kun taas hoidon johtamisessa ko-
rostuvat ohjaaminen ja rakenteet. Kiasitykset hoivan ja hoidon (hoitoty6n) johtamistoi-
minnoista ja -periaatteista eiviat Aarvan (2009) tutkimuksen perusteella kuitenkaan eroa
tyontekijoiden taustaviraston (sosiaali- tai terveysvirasto) eivdtkd virastojen esimiesten
valilla tilastollisesti merkitsevidsti. Sen sijaan esimiesten ja heiddn alaistensa kadsitykset
johtamistoiminnoista eroavat toisistaan erityisesti kolmen periaatteen osalta: 1) strategia
oli esimiesten mielestd huomattavasti tarkeampi periaate kuin tyotekijoiden mielestd, 2)
molemmat pitivdt arvoja erittdin tarkednd johtamisperiaatteena, mutta esimiehet merkit-
tavasti enemmaén kuin tyontekijat, ja 3) tyontekijat pitivat ohjeita tarkedmpiné kuin esi-
miehet. (Aarva 2009.)

2.1.2 Tyon riskit ja kuormittavuus

Sosiaali- ja terveysalan tyon keskeiset hyvinvointi- ja terveysriskit liittyvit toisaalta tyon
henkiseen kuormittavuuteen ja toisaalta tyon fyysiseen raskauteen. Toimialalla tapahtuu
koko ajan suuria toiminnallisia ja rakenteellisia muutoksia, joiden seurauksena toiminta-
tapoja seka tehtdvien ja tyonjakoa uudistetaan. Ty6voimavaltaiselta alalta poistuu tulevina
vuosina runsaasti tyontekijoitd suurten ikdluokkien jaadessi eldkkeelle. Epatyypilliset tyo-
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suhteet, vuokratyovoiman kaytto ja alan monikulttuurisuus lisadntyvat. Vakivalta ja sen
uhka ovat yleistyneet, ja kokonaisvaltaista riskienhallintaa kaivataan tyon fyysisen raskau-
den vihentdmiseen. Kaikki niméd muutokset heijastuvat tyéeldmén laatuun ja tyontekijoi-
den ty6hyvinvointiin. (Laine 2010; Laine ym. 2011; Laine & Kokkinen 2013.)

Naisvaltaisen sosiaali- ja terveysalan tyontekijoiden keski-ikd on noussut voimakkaasti
1990-luvulta lahtien, niin ettd nykyisin yli puolet tyontekijoistd on yli 45-vuotiaita. Tyo- ja
terveyskyselyjen mukaan sosiaali- ja terveysalan tyontekijoiden tyokykyarviot heikkenivét
vuodesta 1992 vuoteen 2005, mutta vuoden 2010 mittauksessa heikkeneminen pyséhtyi
huolimatta vastaajien keski-idn noususta. (Kauppinen ym. 2013.)

Noin neljdnnes tyosuhteista on maéraaikaisia, mikd osin johtuu naisvaltaisen alan van-
hempainvapaista (Koponen ym. 2012). Yksityisten palveluntuottajien osuus on kasvanut,
mutta edelleen kolme neljisosaa tyoskentelee julkisella sektorilla. Tyon ja yksityiseliman
yhteensovittaminen koetaan vaikeimmaksi tyoyksikoissa, joissa tehddan kolmivuorotyota.
Alalla tyoskentelevdt ovat yleisesti ottaen tyytyviisid tyohonsd. Ty potilaiden ja asiak-
kaiden kanssa palkitsee ja on antoisaa: asiakasty tuottaa iloa ja mielihyvad, ja asiakkailta
saadaan palautetta tyossd onnistumisesta. (Laine ym. 2011.)

Hoitotyon fyysisesti raskaimpia tyotehtévid ovat potilaan liikkumisen avustaminen ja ka-
sin tehdyt nostot ja siirrot (mm. Nuikka 2002; Kivimaki ym. 2006; Karhula ym. 2007;
Karahan ym. 2009; Ngan 2010). Hoitotilat, apuvilineet ja hoitajien ohjaus- ja avustustai-
dot eivit vastaa asiakkaiden tarpeita (Nelson ym. 2006; Kneafsey & Haigh 2007; Tammi-
nen-Peter 2007; Tamminen-Peter ym. 2007; Cornish & Jones 2010; Berthelette ym. 2012).
Hoitajat voivat vaikuttaa tyon riskeihin omalla toimintatavallaan, esimerkiksi hyvalld
avustustekniikalla tai -taidolla. Tamminen-Peterin tutkimuksessa (2005) avustustaidon
parantumisen mydta hoitajien subjektiivinen ja mitattu kuormitus vahentyi ja asiakkaiden
aktiivisuus lisddntyi. Erityisen riskin hoitajien terveydelle saattaa aiheuttaa sairaalloisen
lihavien potilaiden ja asiakkaiden (bariatric patients and clients) hoitoon liittyvit siirrot,
koska téllaisten potilaiden avustamiseen ei ole olemassa soveltuvia apuvilineita eikd hoita-
jilla ole riittavésti heiddn siirroissaan vaadittua osaamista (Cowley & Leggett 2010).

Ty6n kuormitustekijit eroavat sosiaali- ja terveysalan eri toimintasektoreilla (Laine ym.
2011). Esimerkiksi sairaalatyd kuormittaa hoitajia eri tavalla kuin ty6 hoitokodissa (van
den Berg ym. 2006). Vanhainkodeissa ja vuodeosastoilla tyoskentelevista lahes kaksi kol-
masosaa piti Laineen ym. (2010) mukaan ty6tadn usein tai jatkuvasti fyysisesti kuormitta-
vana. Raskaimmaksi tyonsé kokivat hoitoapulaiset, perushoitajat ja kotipalvelutyontekijat.
Heidédn tyohonsa siséltyy useita kertoja péivissd ja jopa tunnissa nostamista, kantamista
tai kannattelua ilman apuvilineitd. Yli puolet vuodeosastojen ja vanhainkotien tyonte-
kijoista ja ldhes puolet palvelutalojen tyontekijoista raportoi tyohon sisaltyvan huonos-
sa asennossa tyoskentelya yhdestd neljadn tuntia pdivittdin tai jopa enemman (Laine ym.
2011; Perkio-Makeld ym. 2010.) Freitagin (2014) tutkimuksen mukaan vanhustenhuol-
lossa tyoskentelevidt hoitajat ovat lahes kaksi tuntia tyovuorosta huonossa etukumarassa
asennossa, kun vastaava aika sairaalassa tyoskentelevilld hoitajilla on runsas tunti.
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Julkisessa vanhustenhoidossa Ruotsissa tyoskentelevit sairaanhoitajat arvioivat tyonsa
olevan seka fyysisesti ettd psyykkisesti erittdin kuormittavaa. Asteikolla 1-5 (1 = ei kuor-
mittavaa, 5 = erittdin kuormittavaa) mitattuna fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden
mediaani oli 4. Useimmat hoitajat olivat tyopéivan jalkeen seka fyysisesti ettd psyykkisesti
uupuneita. Uupumukseen liittyi tyytymittomyyttd ja alakuloisuutta. Runsaalla kolman-
neksella (39 %) oli vaikeuksia péivittdin tai muutaman kerran viikossa saada tydasioita
pois mielestddn. Sairaanhoitajista 37 % ei ollut viimeisen vuoden aikana yhtddn paivaa
poissa sairauden vuoksi, mutta 68 % raportoi olleensa tdissd sairaana toissd. Puolet (50 %)
hoitajista oli ollut viimeisen vuoden aikana poissa toistd sairauden vuoksi 1-3 kertaa, 9 %
4-6 kertaa ja 4 % useammin kuin 7 kertaa. (Josefsson 2012.)

Fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden samanaikaisia mittauksia on raportoitu hoito-
tieteellisessd kirjallisuudessa vahan. Nuikka (2002) tutki Suomessa ensimmaistd kertaa
sairaanhoitajien kuormittumista akuuttisairaanhoidon hoitotilanteissa tarkastelemalla
tysiologisten vasteiden ja tunnekokemusten vilista yhteyttd. Kuormittaville tilanteille oli
ominaista fyysisesti kuormittavat tydasennot ja -liikkeet sekd psyykkisesti kuormittava
vuorovaikutus potilaan kanssa ja huoli muista potilaista. Kuormittumiseen oli yhteydessa
myos Kiire, jota kokivat eniten aloittelevat sairaanhoitajat ja toisaalta pitkdan tyossa olleet
kokeneet mutta osin myds muiden tdistd vastanneet erikoissairaanhoitajat. (Nuikka 2002.)

Liian vahéinen henkilokuntamaari lisda hoitajien fyysista kuormittumista. Tyontekijoilla
ei ole aikaa tehda tyotd optimaalisella ty6tekniikalla eivatké he kéytd apuvilineitd (Koppe-
laar ym. 2012; Tamminen-Peter & Wickstrom 2013). Sairaanhoitajien tyo vanhustenhoito-
yksikdissd on kiireistd, ja siihen liittyy korkea osaamisvaatimus, paljon tunnekuormitusta
ja ristiriitaisia odotuksia (Nuikka 2002; Josefsson ym. 2007). Kiire on yhteydessd moniin
ty6hon liittyviin terveysongelmiin, muun muassa vanhustenhoidossa tyoskentelevien sai-
raanhoitajien niska- ja selkdvaivoihin sekd lihas- ja nivelvaivoihin (Josefsson 2012). Suuret
henkilostovihennykset vaarantavat tyohoén jadvien terveyttd. Terveyden heikentyminen
nékyy tuki- ja liikuntaelinoireiden kasvuna, sairauspoissaolojen ja tapaturmien lisdanty-
misend ja jopa syddnkuolleisuuden kasvuna. (Oksanen ym. 2012.)

Tyo ja terveys -haastattelututkimuksen mukaan runsas neljannes (28 %) tydssé olleista
koki vuonna 2012 ty6nsi henkisesti kuormittavaksi. Tyon henkisesti kuormittavaksi koke-
vien miadrd on laskenut vuodesta 1997 lihtien, jolloin sitd koki 40 % vastaajista. (Kivekds &
Ahola 2013.) Vastuu tyoyhteison ihmisistd, asiakkaista ja tyGtovereista, kuormittaa viiden-
nesti sosiaali- ja terveysalan tyontekijoistd (Laine ym. 2011). Myos epavarmuus oikeasta
toimintatavasta ja joutuminen rikkomaan omia eettisid tai moraalisia periaatteita esimer-
kiksi tyopaikan rajallisten resurssien vuoksi kuormittavat tyontekijoitd (Kuokkanen 2010;
Laine ym. 2011). Henkisesti kuormittavaksi voidaan myds kokea omien ja organisaation
arvojen valinen ristiriita (Huhtala ym. 2010).

Tyontekijoiden kuormittumisella ja tyon motivaatiotekijoilld on yhteys pitkdaikaisen lai-
toshoidon tydympériston rakenteellisiin tekijoihin, kuten yksikon kokoon, erikoistumi-
seen ja asiakkaiden toimintakykyyn. Asiakkaiden toimintakyky vaikuttaa tyontekijoiden
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hyvinvointiin juuri heidan kokemiensa kuormitustekijoiden valitykselld. Hoitotyontekijét
kokevat eniten kiirettd ja rooliristiriitoja silloin, kun hoidettavien asiakkaiden fyysinen
toimintakyky on heikko. Kun yksikon toiminta on suunniteltu tietynlaista hoitoa vaativil-
le asiakkaille, toimintakyvyltddn erilaisten asiakkaiden - vaikka parempikuntoistenkin —
hoitaminen lisdd kuormittavuuden kokemusta. (Pekkarinen ym. 2004; Pekkarinen 2007.)

Vihiinen sosiaalinen tuki ja huono ty6ilmapiiri liittyvdt moniin terveysongelmiin ja li-
sadvit tyokyvyn menettimisen riskid my0s naisvaltaisella hoitoalalla, vaikka naiset koke-
vatkin saavansa miehid enemmén sosiaalista tukea sekd esimiehelti ja tyGtovereilta ettd
yksityiselamassd. Vahdinen sosiaalinen tuki on yhteydessd masennukseen ja ahdistunei-
suushdiridihin (Sinokki 2011). Riittdva sosiaalinen tuki ja oikeudenmukaiset palkitsemis-
jarjestelmat sekd mahdollisuus vaikuttaa omaa tyotd koskevaan paitoksentekoon voivat
puolestaan toimia puskurina raskaan tyon haitallisille vaikutuksille (Josefsson ym. 2007;
Pekkarinen ym. 2013).

Sosiaali- ja terveysalan tydssd sattuu Suomessa keskimaardistd vaihemman tydtapaturmia.
Tapaturmien médrd on kuitenkin ollut pienessd kasvussa vuodesta 2007 alkaen. (Laine
& Kokkinen 2013.) Sairaanhoitajat jdivat Ruotsissa 2000-luvun alussa selkitapaturman
vuoksi useammin sairauslomalle kuin kymmenen vuotta aiemmin. Hoitajat olivat vuosi-
na 2002-2003 tehdyssd seurantatutkimuksessa vanhempia ja heilld oli pitkd tyokokemus
nykyisiin tyotehtéaviinsd, mutta heité ei ollut erityisesti ohjeistettu tehtavien hoitoon. He
olivat myds stressaantuneempia ja arvioivat kuormittumisensa rated physical extension
(RPE) -asteikkolla korkeammaksi kuin vuosina 1992-1993. Hoitajan ika ei ollut yhteydes-
sa sairauslomalle jadmiseen eiki sairausloman pituuteen. (Enkvist 2008.)

Sairauspoissaolopiivia sosiaali- ja terveysalalla tyoskentelevilld on keskiméarin enemmén
kuin muilla ty6llisilla. Vuonna 2011 pitkid, vahintadn yhdeksan paivaa kestédneita, sairaus-
vakuutusjdrjestelmaéstd korvattuja sairauspoissaolopdivid oli toimialalla yhteensd 8,2 pdi-
vaa tyollistd kohti. (Laine & Kokkinen 2013.) Ammattiryhmien valilld on suuria eroja,
niin ettd eniten sairastavat kodinhoitajat, Iahihoitajat ja sairaala-apulaiset (Salo ym. 2012).
Kodinhoitajilla on vuodessa 29 sairauspoissaolopdivéi, perus- ja ldhihoitajilla 28 paivaa ja
sairaanhoitajilla 20 pdivai, ndistd yli kolmannes (37 %) selittyy tuki- ja liikuntaelinsairauk-
silla (Parantainen & Laine 2010).

Hoitajien tuki- ja liikuntaelinvammoista ja -sairauksista sekd tapaturmista johtuvia kus-
tannuksia on selvitetty useissa tutkimuksissa (mm. Collins ym. 2004; Karahan ym. 2009;
Andersen ym. 2012; Missar ym. 2012). Tuki- ja lilkuntaelinvammoista kérsivit myds va-
lillisesti hoitotyohon osallistuvat ammattiryhmit, joiden vammat aiheuttavat sairauspois-
saoloja ja siten kustannuksia. Vammojen ennaltaehkdisyn kannalta on huomioitava, ettd
valilliseen hoitotyohon osallistuvien ja hoitotyota tukevien tyontekijoiden tuki- ja liikun-
taelinvammat aiheutuvat eri syistd kuin vilittoméan hoitotyohon osallistuvien hoitajien
vammat. Kun sairaanhoitajilla aiheuttajina ovat pddsadntoisesti huono tydasento ja tyo-
kuormat, niin vilillisesti hoitoty6hon osallistuvilla tydkuorman liséksi syina olivat liukas-
tumiset ja kaatumiset. (Ngan ym. 2010.)



Kirjallisuuskatsaus 25

Verrattuna vuoteen 2005 hoitajien arviot selviytymisesté terveytensa puolesta normaaliin
elakeikddn saakka olivat vuonna 2009 hieman myodnteisemmat. Vanhainkodeissa (63 %)
ja palvelutaloissa (65 %) tyoskentelevit arvelivat muita harvemmin selviytyvénsa ty6ssadan
elikeikddn saakka. (Laine ym. 2011.) Arvion mukaan 12 % hoitoalalla tyoskentelevistd
jattad vuosittain tyonsd selkdvaivojen vuoksi (Gropelli & Corle 2011). Tyokyvyttomyys
on sosiaali- ja terveysalalla muita toimialoja useammin syyna eldkkeelle siirtymiseen.
Tyoelakkeen myontdmissyyt liittyvat yleisimmin tuki- ja litkkuntaelinsairauksiin ja mielen-
terveydenhiirioihin. Ennenaikaisten eldkkeiden hinta on korkea niin tyontekijalle, tyon-
antajalle kuin suomalaiselle yhteiskunnallekin. Tavoitteena onkin nostaa tydelamastépois-
tumisikaa pitkélld aikavalilld 2-3 vuodella. (Laine & Kokkinen 2013.)

2.1.3 Tuki- ja liikuntaelinsairaudet riskitekijani

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat hoitajien yleisin vaiva, joka aiheuttaa vdsymystd, jayk-
kyyttd, sarkya tai vihlovaa kipua. Hoitotyossé potilaiden siirtymisen avustaminen, kumarat
tydasennot ja runsas kively lisadvit oireiden esiintymisti ja vaikeusastetta. Akillinen ponnis-
tus esimerkiksi potilaan kaatumista estdessd voi vaurioittaa tuki- ja litkuntaelimistén kudok-
sia pysyvasti. My0s pitkddn jatkuva vahdinen ylikuormitus voi johtaa kudosten tilapdiseen tai
pysyvédn vaurioitumiseen. Psykososiaaliset ja psyykkiset tekijét vaikuttavat oireiden ilmene-
miseen ja kestoon. (Mm. Karahan ym. 2009; Warming ym. 2009; Laine ym. 2011.)

Eniten on tutkittu hoitajien selkdvaivoja, joiden suuri méddrd on todettu monissa tutki-
muksissa (mm. Cheung ym. 2006; Daraiseh ym. 2010; Cropelli & Corle 2011). Epidemio-
logisten tutkimusten tulosten vertailu on vaikeaa, koska niitd ei ole tehty yhtenevaisilla
metodeilla. Myds ammattinimikkeet ja hoitokulttuurit eroavat maittain. Sairaanhoitajilla
on kansainvilisten tutkimusten mukaan hoitoalan ammattiryhmisté eniten alaselkévaivo-
ja (Karahan ym. 2009). Alaselédn vaivat saattavat puolestaan aiheuttaavaivoja myos muissa
kehonosissa, kuten olkapdissd, niskassa tai alaraajoissa ( Daraiseh ym. 2010). Suomessa
vanhustenhuollon hoitohenkil6kunnalle tehtyjen kyselytutkimusten mukaan runsaalla
puolella on vaivoja niska- ja hartiaseudussa seké alaseldssa. Alaselkévaivat olivat vihenty-
neet vuotta 2008 edeltineiden kymmenen vuoden aikana noin 10 %, kun niska- ja harti-
aseudun vaivoissa viheneminen oli vain noin 5 %. (Tamminen-Peter ym. 2009.)

Tuki- ja liikuntaelinsairauksien etiologia on monisyinen (mm. Coluci & Alexandre 2012).
Raskas ruumiillinen tyé on yhteydessd selkékivun, iskiaksen ja lannerangan degenera-
tiivisten rontgenloydosten yleisyyteen, varsinkin jos tyohon liittyy paljon nostamista tai
hankalia tydasentoja (Warming ym. 2009; Karahan ym. 2009; Ribeiro ym. 2012). Ruotsissa
kymmenen vuoden vilein tehty tutkimus (Engkvist 2008) osoitti, ettd selkdtapaturmien
luonne ei muuttunut ja ettd ne liittyivat useimmin normaaleihin potilassiirtoihin, joissa
kaytettiin asianmukaisia apuvilineitd mutta joissa noin puolessa potilaalla oli siirtdmisté
vaikeuttavia fyysisid tai psyykkisid rajoitteita.

Psyykkisten ja psykososiaalisten tekijoiden liittymistd tuki- ja liikuntaelimiston oireisiin
ja etenkin selkdkipuihin ja niiden ennusteeseen on tutkittu paljon, mutta harvoissa tut-
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kimuksissa on tutkittu seka fyysisia ettd psykososiaalisia tekijoitd yhta laajasti ja tarkasti.
Haukka ym. (2011) totesivat tuki- ja liikuntaelinvaivojen ja psykososiaalisten tekijoiden
vaikuttavan toinen toisiinsa: tuki- ja liikuntaelinvaivat lisddvit psykososiaalisia oireita ja
painvastoin.

Suuri mekaaninen kuormitus on yhteydessd niska-hartiavaivojen esiintymiseen seka
miehilla ettd naisilla, mutta mekaanisen kuormituksen ja psykososiaalisten tekijoiden eli
tydstressin yhteisvaikutus tuli esille vain naisilla (Ostregren 2005). Opettajat raportoivat
fyysisesti kevyemmadstd tyostddn huolimatta lahihoitajia enemman niska-hartiavaivoja
(Arvidsson ym. 2012). Tuki- ja liikuntaelinvaivat liittyvat psykososiaaliseen kuormituk-
seen niin hoitoty6td avustavilla, sairaanhoitajilla kuin johtajillakin ja yhtd paljon miehilld
ja naisilla. Sairaanhoitajat ja naiset hy6tyivat Sembajwen ym. (2013) mukaan muita enem-
mén esimiestuesta. (Sembajwe ym. 2013.)

Vanhustenhoidossa tydskentelevien sairaanhoitajien vahaiselld sosiaalisella tuella ja koe-
tulla fyysisella kuormittavuudella on yhteys tuki- ja liilkuntaelinoireiden maarain. Koettu
henkinen kuormittavuus ja epdoikeudenmukaisuus lisddvit myos tuki- ja liikuntaelinoi-
reita. (Pekkarinen ym. 2013.) Hoitoty6hon liittyvé vakivalta (esim. Heiskanen 2007) pa-
hentaa etenkin pitkddn jatkuessaan tuki- ja liikuntaelinvaivoista aiheutuvaa kipua, joka
puolestaan aiheuttaa hankaluutta selvitd tyotehtdvistd, unettomuutta ja masentuneisuutta
(Miranda ym. 2014). Psykososiaalisten tekijéiden, kuten hoitotyon maaréllisten vaatimus-
ten, hoitajien vaikutusmahdollisuuksien ja kannusteiden puutteet vaikuttavat hoitajien
kuormittuneisuuteen ja liikuntaelinvaivoihin jopa enemmaén kuin huonot tybasennot tai
apuvilineiden kayttimattomyys (Simon ym. 2008).

Hoitajan fyysiset ominaisuudet ovat yhteydessd liikuntaelinvaivoihin ja etenkin selka-
sairauksiin. Hoitotydssd ihmisen keho on tyéviline, jonka on oltava kunnossa. Fyysisen
kunnon lisdksi antropometriset mitat (pituus, paino yms.) vaikuttavat hoitajan tyosken-
telyyn avustustilanteissa (Kjellberg 2003). Zhao ym. (2012) totesivat, ettd kolmannekselle
vuorotyotd tekevistd hoitajista ilmaantui alaselkdvaivoja kahden vuoden seurantajakson
aikana ja ettd erityinen riski selkdvaivoihin oli ylipainoisilla tai liikalihavilla. Lahihoitajien
niska-hartiavaivat ovat yhteydessi korkeaan painoindeksiin (BMI) (Arvidsson ym. 2012).
Tupakointi, lihavuus ja tydkokemus ovat yhteydessa hoitajien tuki- ja liikuntaelinvaivoihin
eri kehonosissa (Daraiseh ym. 2010).

2.1.4 Tyéturvallisuuden johtaminen

Turvallisuusjohtamiselle ei ole yhtéd vakiintunutta méaritelmaa. Lanne (2007) madrittelee
turvallisuusjohtamisen organisoiduksi ja jarjestelmalliseksi johtamiseksi, jolla pyritdan
ennaltaehkédisemddn ihmisid, ympdristdd, omaisuutta, tietoa tai mainetta vahingoittavia
tapahtumia. Turvallisuusjohtaminen on jatkuvaa toimintaa, ja se on kiinted osa organi-
saation normaalia johtamisprosessia. (Lanne 2007.) Turvallisuusjohtamiseen sisiltyy jo-
kapdiviisiin toimintoihin yhdistettyd suunnittelua, toimintaa, seurantaa ja jatkuvaa ke-
hittdmista sekd suunnitelmallista, tavoitteellista ja ennakoivaa ihmisten, menetelmien ja
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toimintatapojen johtamista. (Tyosuojeluhallinto 2010.) Turvallisuusjohtaminen vaikuttaa
myonteisesti muun muassa henkilston sitoutumiseen, tydilmapiiriin, tuotannon laadun
paranemiseen sekd onnettomuuksien ja tapaturmien ehkdisemiseen (Himaildinen & Ant-
tila 2008).

Tyéturvallisuuslaki (738/2002) ei vaadi turvallisuusjohtamisjarjestelmédd, mutta organi-
saatio voi halutessaan kayttad erilaisia valmiita malleja (esim. OHSAS 18001:fi) turval-
lisuusjohtamismenettelyjensa luomiseksi. Kaiken turvallisuustoiminnan perustana pide-
tadn kuitenkin riskienhallintaa. Riskienhallinta tarkoittaa kaikkea organisaatiossa riskien
pienentamiseksi tai poistamiseksi tehtdvda toimintaa. Riskien arviointi on laaja-alaista ja
jarjestelmallistd vaarojen ja terveyshaittojen tunnistamista ja sen arvioimista, mikd mer-
kitys niilld on tyontekijan turvallisuudelle ja terveydelle. Riskien arvioinnin tavoitteena
on loytdd tairkeimmit tydolojen ja tyon turvallisuuden kehittdmisalueet. Riskien poista-
minen tai pienentdminen vaatii kdytdnnon toimenpiteitd, joiden vaikutuksia seurataan.
(Tyosuojeluhallinto 2006a; Tyosuojeluhallinto 2010.)

Riskien arviointi on turvallisuusjohtamisen keskeinen tyokalu myds hoitoalalla. Suomes-
sa Tyoterveyslaitos ja Tyosuojeluhallinto ovat julkaisseet hoitoalan riskien arviointia tu-
kevaa materiaalia, ohjeita ja oppaita (esim. Ty6suojeluhallinto 2006b; Karhula ym. 2007;
Tamminen-Peter ym. 2010). Tyoturvallisuuskeskuksella on selainpohjainen Riski Arvi 3.0
-sovellus, joka on tarkoitettu yrityksen omatoimiseen tyoturvallisuus- ja tyoterveysriskien
arviointiin (Ty6turvallisuuskeskus 2009). Euroopan tyéterveys- ja tyoturvallisuusvirasto
(European Agency for Safety and Health at Work) on julkaissut oppaan E-fact 35 - Risk
Assessment for Care Workers (2008) ja esittelee yrityksille ja organisaatioille riskinarvi-
ointivilineitd ja -menetelmid Online interactive Risk Assessment tool (OiRA) -sivuilla.

Késin tehtdvien potilassiirtojen turvallisuuteen on kiinnitetty huomiota myo6s
kansainvilisesti. Kansainvilinen standardisointiliitto (ISO, the International Organization
for Standardization) julkaisi vuonna 2012 ohjeistuksen potilassiirtojen kuormittavuuteen
ja riskinarviointiin. ISO Technical Report 12296:2012 Ergonomics — Manual handling
of people in the health care sector antaa yleiset suuntaviivat potilassiirtojen riskien arvi-
ointiin ja hallintaan. Raportin suositukset koskevat tyon organisointia, potilasmaéraa ja
-tyyppid, ympadristod, apuvilineitd sekd tarvittavaa koulutusta. Raportti tdydentdd ja tés-
mentdd Tyoterveyslaitoksen (Tamminen-Peter ym. 2010) Fyysisten riskien hallintamallia.

Tyontekijoiden terveellisistd tydoloista vastaa ensisijaisesti tydnantaja. Tyonantajan tulee
selvittad ja tunnistaa tyon ja toiminnan luonne huomioon ottaen riittdvan jarjestelmalli-
sesti tyOstd, tyotilasta, muusta tyGympéristostd ja tydolosuhteista aiheutuvat tyohon liit-
tyvidt haitta- ja vaaratekijét. Selvityksen perusteella ty6antajan on suunniteltava, valittava,
mitoitettava ja toteutettava ne toimenpiteet, joilla tyontekijoiden terveydelle aiheutuvaa
vaaraa voidaan viahentéa. (Tyoturvallisuuslaki 738/2002.)

Vaarat voivat liittyvd my0ds tyontekijan yksilollisiin ominaisuuksiin. Ty6turvallisuuslain
(738/2002) perusteella esimiehelld on oikeus ja velvollisuus puuttua tyontekijan jaksa-
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misongelmiin. Tyokuorma on tyontekijan toimintakyky huomioiden mitoitettava sellai-
seksi, ettd tyontekija pystyyselviytymaéan siitd. Tyotehtdvien muuttuessa tybkuorma on mi-
toitettava uudelleen, ja tehtdvien muuttuessa tyontekija on perehdytettava uusiin tehtéviin.
Laki velvoittaa my0s tyontekijoitd noudattamaan toimivaltansa mukaisesti tyonantajan
antamia madrayksia ja ohjeita:

Tyontekijan on kokemuksensa, tydantajalta saamansa opetuksen ja ohjauksen
sekd ammattitaitonsa mukaisesti tyossadn huolehdittava kaytettavissddn olevin
keinoin niin omasta kuin muidenkin tyontekijoéiden turvallisuudesta ja tervey-
destd. (Laki 738/2002,18S.)

Vanhustenhoidon tyontekijoille haitallista kuormitusta ja tapaturmavaaraa aiheuttavia
potilassiirtoja ei voida poistaa, mutta niistd tyontekijin terveydelle aiheutuvia haittoja ja
vaaroja voidaan vihentdd esimerkiksi muuttamalla toimintaympéristod (tilat, kalusteet),
hankkimalla apuvilineitéd ja kouluttamalla tyontekijoitd niiden kdyttoon. Tyotd voidaan
keventdd myos vaikuttamalla tydmenetelmiin ja tydjarjestelyihin, kuten tyomadrdin,
tyonjakoon, tauotukseen ja tyokiertoon. (esim. Tamminen-Peter 2005; Karhula ym. 2007;
Fagerstrom 2013.)

EU-direktiivi (Valtioneuvoston paitds 1409/93) asettaa vahimmaisvaatimukset késin teh-
taville taakkojen kasittelylle. Direktiivi ei sisélld yksiselitteistd yldrajaa nostettavien taak-
kojen painolle, mutta se ohjeistaa tyénantajaa ryhtymdin asianmukaisiin toimenpiteisiin
milloin kasin tehtavaa nostoa tai siirtoa ei voida vilttad. Asianmukaisia toimenpiteitd ovat
esimerkiksi tyontekijan ohjaus ja opastus sekd tyontekijan kdyttoon annettavat noston ja
siirron apuvilineet. Direktiivi on saatettu Suomessa voimaan valtioneuvoston paitokselld
vuoden 1994 alusta. Direktiivid ja sen pohjalta annettua paitosta sovelletaan myos po-
tilaiden nosto- ja siirtotilanteisiin. Monet Euroopan maat ja organisaatiot ovat laatineet
direktiivin ohjaamana omia, potilassiirtoihin liittyvia ohjeistuksia ja suosituksia. Vuonna
2004 virallinen kansallinen ohjeistus oli yhdekséstd kolmella Euroopan maalla, joista Suo-
mi oli yksi. (Hignett ym. 2007.) Vastaavia ohjeistuksia ja toimintamalleja on monenlaisia
eri puolilla maailmaa (esim. Castro ym. 2006; Martin ym. 2009; McDermott ym. 2012).

EU-direktiivin (1409/93) vaatimukset on huomioitu tyoturvallisuuslaissa (738/2002).
Niiden lisaksi hoitotyon tyoturvallisuutta ohjaa lukuisa joukko muista lakeja, asetuksia
ja madrdyksid, kuten esimerkiksi Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), Laki
sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000), Laki sosiaalihuollon amma-
tillisen henkiloston kelpoisuusvaatimuksista (272/2005), Laki terveydenhuollon ammatti-
henkil6istd (559/1992), Laki nuorista tyontekijoistd (998/1993) ja Valtioneuvoston asetus
tyovalineiden turvallisesta kaytostd ja tarkastamisesta (1101/2010).

Tarvittavien muutosten ja toimenpiteiden suunnittelu edellyttdd tyoturvallisuuslain
(738/2002) perusteella yhteisty6td tyopaikalla. Yhteistoimintavaadetta tdydentdd Laki tyo-
suojelun valvonnasta ja tyopaikan tyosuojeluyhteistoiminnasta, joka maérittelee seuraavat
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tyonantajan ja tyontekijoiden vilisessa yhteistoiminnassa kasiteltavat asiat (Laki 44/2006,
26§):

1) tyontekijan turvallisuuteen ja terveyteen valittomasti vaikuttavat asiat ja niita
koskevat muutokset;

2) periaatteet ja tapa, joiden mukaan tyopaikan vaarat ja haitat selvitetddn seka
edelld tarkoitetussa selvityksessd ja tyoterveyshuollon tekemissé tyopaikka-
selvityksessd esille tulleet tyontekijoiden turvallisuuteen ja terveyteen yleises-
ti vaikuttavat seikat;

3) tyokykya yllapitavadn toimintaan liittyvit, tyossd jatkamista tukevat ja muut
tyontekijoiden turvallisuuteen ja terveyteen vaikuttavat kehittimistavoitteet
ja -ohjelmat; (16.12.2011/1327)

4) tyontekijoiden turvallisuuteen, terveyteen ja tyokykyyn vaikuttavat tyon jér-
jestelyyn ja mitoitukseen seké niiden olennaisiin muutoksiin liittyvat asiat;

5) tyosuojeluviranomaisen valvontaan kuuluvassa laissa tarkoitetun tyotekijoil-
le annettavan opetuksen, ohjauksen ja perehdyttdmisen tarve ja jarjestelyt;

6) tyohon, tydympdristoon ja tydyhteison tilaan liittyvit, tyon turvallisuutta ja
terveellisyytta kuvaavat tilasto- ja muut seurantatiedot;

7) edelld 1-6 kohdassa tarkoitettujen asioiden toteutumisen ja vaikutusten seu-
ranta.

Lain (44/2006) mukaan kohtien 1-7 asiat on kdsiteltava valmistelu- ja toteuttamisaikatau-
lu huomioon ottaen yhteistoiminnan tavoitteiden kannalta riittdvéin ajoissa.

Yhteistyotd pidetddn suurissa organisaatioissa tarpeellisena ja tirkednd organisaation tur-
vallisuuden kehittdmisen kannalta. Yhteistyon kdytdnnon toteutumisessa on kuitenkin
kehitettavaa, silld esimerkiksi tyontekijéiden, johdon ja turvallisuustoimijoiden olisi sel-
keytettdva. Yhteistyon hyodyt liittyvatkin vastuiden ja tehtdvien koordinointiin, yhteisen
turvallisuuskasityksen ja tavoitteen muodostamiseen, organisatoriseen oppimiseen, paa-
toksentekoon, ongelmanratkaisuun sekd muutostilanteiden hallintaan. Yhteisesti sovittu
toimintamalli tukee yhteistoiminnan sujuvaa toteutumista. (Lanne 2007.)

Tyonantajan yhteistyokumppanina sekd tiedon tuottajana ja vilittdjana turvallisuusjoh-
tamisessa toimii tyoterveyshuolto. Tyoterveyshuoltolain (1383/2001) mukaisesti tyonan-
tajan on kustannuksellaan jarjestettdva tyoterveyshuolto, jotta tyostd ja tyoolosuhteista
johtuvia terveysvaaroja ja -haittoja voidaan ehkaiistd ja suojella tyontekijoitd. Tyoterveys-
huolto osallistuu tydpaikan riskien arviointiin yhtend asiantuntijatahona.

Tyosuojelupaillikko ja tyosuojeluvaltuutetut ovat lainsddddnnon edellyttimid asiantun-
tijoita ja yhteistoimintahenkil6itd tyopaikalla. 1900-luvun alussa tydsuojelu painottui
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tyysiseen tydsuojeluun, joka viittaa yksilon terveyteen, fyysiseen kuntoon ja jaksamiseen
ylipdansa. Tyopaikan nakokulmasta se merkitsi panostamista fyysiseen turvallisuuteen eli
kirjaimellisesti tyosuojeluun. Tyon ja tydelimdn muutosten mydtd alettiin 1990 -luvun
lopulla puhua kokonaisvaltaisesta tyohyvinvoinnista, jossa on fyysisen liséksi psyykkinen
ja sosiaalinen ulottuvuus. Sosiaalinen hyvinvointi merkitsee tyopaikan yhteisollista toi-
mintaa, johon liittyvit tydtoverit ja tiimeissa tyoskentely. Psyykkisen hyvinvoinnin ulottu-
vuuksia ovat esimerkiksi osaamisen ja oman tyon arvostaminen seké tyon jatkuva kehit-
taminen. Ndma nakokulmat heijastuivat nopeasti myos tyosuojeluun, misté syysta alettiin
puhua henkisestd tyosuojelusta. (Otala & Ahonen 2003.)

Tyohyvinvoinnin edistimisessd painottuvat nykyisin ihmisten vélinen kanssakdyminen ja
siitd aiheutuva kuormitus. Tydhyvinvoinnin parantamisessa onkin siirrytty perinteisestd
tyosuojelusta tyokykytoimintaan ja tydelamin laadun parantamiseen. Muutos on nimen-
omaan toiminnallinen, se ei merkinnyt vain uusien kisitteiden kédyttoonottoa. (Virtanen
& Sinokki 2014.) Muutos nikyy myos tyopaikkojen suhtautumisessa tyoturvallisuuteen ja
niiden turvallisuuskulttuuriin.

Turvallisuuskulttuuri heijastaa organisaation kulloisiakin perusarvoja, normeja, oletta-
muksia ja odotuksia, jotka sisdltyvit yrityksen toimintaperiaatteisiin (Tydsuojeluhallinto
2010). Turvallisuuskulttuuri vaikuttaa siihen, miten riskeihin suhtaudutaan ja kuinka va-
kavasti niihin puututaan (Reiman ym. 2008). Esimerkiksi monessa hoito-organisaatiossa
on tiedostettu potilasnostojen olevan suurin fyysinen riski, mutta riskinhallintaan ei ole
kuitenkaan tartuttu siind méaérin, mitd asian vakavuus edellyttda (Fagerstrom & Tammi-
nen-Peter 2010). Turvallisuustyon pitéisi olla osa jokaisen esimiehen ja tyontekijan nor-
maalia tyonkuvaa (Tydsuojeluhallinto 2010).

Tyéturvallisuuslain henki tunnetaan tyopaikoilla jo varsin hyvin, ja monet turvallisuus-
johtamisen kdytdnnot ovat vakiintuneet (Hamaldinen & Anttila, 2008). Esimiehet ja muut
tyonantajan edustajat eivat kuitenkaan osaa vield riittavan hyvin toteuttaa tyoturvallisuus-
lain vaatimuksia kdytdnnossa. Riskien arvioinnista on tullut kiinted osa tyésuojelun kehit-
tamistd tyopaikoilla, mutta sen nikyvyys ja vaikutus johtamiseen on vield vaatimatonta.
(Ty6 ja terveys Suomessa 2009; Parantainen & Soini 2010.)

2.2 Tyokykyisend tyossd

2.2.1 Tyon kuormittavuus ja tyokyky

Tyon kuormittavuus on monitahoinen ilmid. Arkipéivan keskustelussa tyon kuormituk-
sesta kaytettavit kisitteet ovat usein epatasmallisia: ei erotella, milloin puhutaan itse tyo-
hon liittyvistd tekijoistd ja milloin tyontekijan ominaisuuksista (Ahola ym. 2010). Tyotd
voidaan teoreettisesti jasennelld erilaisten tyokuormitusmallien avulla. Vanhin, Suomessa
paljon kaytetty on kuorma-kuormittuminen-malli, joka kehitettiin ruumiilliseen tychon
Selyen stressimallin pohjalta (Tamminen-Peter 2005). Unkarilaissyntyinen Selye (1907-
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1982) kehitti timén fysiologiaan ja yleiseen mukatumisteoriaan (Psychobiology General
Adaptation Syndrome, GAS) perustuvan stressimallin, jossa kuvataan stressireaktion vai-
heet ja todetaan pitkddn jatkuvan, epasuotuisan stressin aiheuttavan ihmisen uupumisen.

Kuorma-kuormittuminen-mallissa tyontekijin kuormittuminen riippuu seké tyon kuor-
mitustekijoistd ettd tyontekijin ominaisuuksista. Kuormitustekijdt, esimerkiksi hankalat
tyoasennot ja -liikkeet, taakkojen siirtiminen, vastuu asiakkaista tai tyoyhteison huono
ilmapiiri, muodostavat kuormituksen, joka ihmiseen kohdistuessaan vaikuttaa niin, ettd
héin kokee kuormittuvansa. Tyontekijan kuormittumisen kannalta merkittavia yksilollisia
ominaisuuksia ovat esimerkiksi ikd, sukupuoli, toimintakyky ja terveys, aikaisemmat tuki-
ja liikuntaelinten vaivat ja ammattitaito (Tamminen-Peter ym. 2007; Ahola ym. 2010).

Karasek julkaisi jo vuonna 1979 yhden kuuluisimmista tydonkuormittavuutta kuvaavan
teoriamallin (the Job Strain Model). Mallissa on kaksi tydssé jaksamiseen vaikuttavaa ulot-
tuvuutta, tyon vaatimukset ja tyon hallinnan mahdollisuudet. Molemmilla ulottuvuuksilla
on kaksi tasoa, korkea ja matala. Yhdistimailld ulottuvuudet nelikentéksi syntyy nelja eri-
laista tyontyyppia:

1) passiivinen tyo: matalat tyon vaatimukset ja matalat hallinnan mahdollisuu-
det

2) kuormittamaton tyo: matalat tyon vaatimukset ja korkeat hallinnan mahdol-
lisuudet

3) kuormittava tyo: korkeat tyon vaatimukset ja matalat hallinnan mahdollisuu-
det

4) aktiivinen ty6: korkeat tyon vaatimukset ja korkeat hallinnan mahdollisuu-
det.

Tyon liialliset vaatimukset yhdistyneena véhiisiin vaikutusmahdollisuuksiin aiheuttavat
tyontekijdlle haitallista tydkuormitusta, tyostressid. Karasekin (1979) alkuperdiseen mal-
liin liittynyt tutkimus ei huomioinut tyon fyysisia kuormitustekijoitd, koska siind painot-
tuivat vain tyon henkiset kuormitustekijat, kuten tyduupumus ja masennus. Mallia ar-
vosteltiin liian suppeaksi myos siksi, ettd se ei ottanut huomioon tyopaikan sosiaalisten
suhteiden ja tydyhteison tuen merkitysté tyontekijat hyvinvoinnille.

Vuonna 1990 Karasek laajensi malliaan sosiaalisen tuen ja sen vaikutuksen ulottuvuu-
della yhteistyossa Theorellin kanssa. The Job Demand-Control-Support (JDCS) -mallin
mukaan seki ty6tovereilta ettd esimieheltd saatu sosiaalinen tuki vahentdd tyén kuormit-
tavuutta eli kuormittava tyé on vihemman kuormittavaa ja haitallista, mikali tyontekija
saa tyoyhteisloltd tukea ja kannustusta. Karasekin ja Theorellin (1990) laajennettu malli
kasittelee myos yksilon henkil6kohtaisia ominaisuuksia ja kdytosmalleja sekd kuormituk-
sen vaikutuksia fyysisiin stressioireisiin ja stressiperdisiin sairauksiin.
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Tyon kuormittavuusmallin avulla voidaan jasentdd tyon ja tyoympériston terveysvaiku-
tuksia. Tyontekijan kuormittuminen voi olla joko sopivaa tai haitallista. Kun ihminen
kuormittuu sopivasti, hdn jaksaa tehdé tyotd, hdnen toimintakykynsé sdilyy ja tyo tukee
hénen hyvinvointiaan. Haitallista ylikuormittumista ilmenee, jos tyd on jatkuvasti liian
raskasta tai sitd on liian paljon. Vasyminen on liiallista, mikali elimisto ei palaudu tyds-
td normaalina tyon aikaisena elpymis- tai lepotaukona tai vapaa-aikana ennen seuraavaa
tyovuoroa. Tyo voi olla myds alikuormittavaa, liian helppoa ja yksitoikkoista, tai sitd on
liian vdhén. Pitkdan jatkuva yli- tai alikuormitus ty9ssa johtaa véhitellen viihtymattomyy-
teen, kyllastymiseen, toimintakyvyn huononemiseen ja lopulta oirehtimiseen. Negatiiviset
vaikutukset johtavat ajan my6td tyon sujuvuuden ja tuottavuuden heikentymiseen. (mm.
Karasek & Theorell 1990; Ahola ym. 2010.)

Ruumiillisesti raskas tyo, esimerkiksi raskaiden taakkojen kasittely, toistotyd, hankalat
tyoasennot tai epatarkoituksenmukaiset tyovilineet, aiheuttavat fyysistd kuormitusta.
Fyysinen kuormitus voi aiheutua myo6s tyoymparistostd, kuten kylmyydesté tai kuumuu-
desta. (Nevala ym. 2009; Rautio 2010.) Fyysisille kuormitustekijéille altistuneiden tyonte-
kijéiden osuus on vihentynyt vuodesta 2009 vuoteen 2012. Fyysisesti kuormittavaa tyota
esiintyy kuitenkin edelleen, silld kaikkia raskaita tyovaiheita ei ole kyetty téysin poista-
maan. Raskaita, yli 25 kg:n taakkoja ksittelevit yleisimmin sosiaali- ja terveysalan tyon-
tekijdt. (Pehkonen & Nevala 2013.)

Kiire, lisdantyneet vaatimukset, huonot vaikuttamis- ja kehittymismahdollisuudet ja
huono tydilmapiiri voivat aiheuttaa psyykkistda kuormitusta. Vuonna 2012 tyonsé hen-
kisesti melko tai hyvin rasittavaksi koki vield runsas neljdnnes kaikista tyossé olevista
ja sosiaali- ja terveysalalla lahes puolet. Tyon henkisesti raskaaksi kokevien maira on
kuitenkin laskenut vuodesta 1997 alkaen. (Kivekis & Ahola 2013.) Julkisen keskustelun
perusteella muodostunut melko kielteinen kuva tyohyvinvoinnin kehityksesta ei siis saa
tukea véestotason tuloksista. Onkin esitetty, ettd kiyty keskustelu ei niinkddn heijastai-
si tyooloja vaan tyontekijoiden suhdetta tyoelamdn nykyisiin pelisddntéihin (Alasoini
2011).

Samat kuormitustekijét, jotka aiheuttavat haitallista kuormitusta, voivat myos lieventda
haittavaikutuksia. Esimerkiksi suuri tydmaérd on kuormittavampi silloin, kun voimava-
roja on vahdn, kuin silloin, kun voimavaroja on runsaasti ja tyontekija saa tukea tyoyhtei-
soltadn. Tyokuormitusta arvioitaessa ei voidakaan tarkastella vain yksittéisid kuormitus-
tekijoitd, vaan tydkuormitusta tiytyy aina tarkastella tyolosuhteiden kokonaisuudessa.
(Ahola ym. 2010.) Vilittomasti tyohon liittyvien tekijoiden lisdksi laaja-alaiset tyopaikan
ulkopuoliset tekijat, kuten esimerkiksi talouslamasta aiheutuva epavarmuus, voivat kuor-
mittaa tyontekijoitd (Virtanen ym. 2005).

Tyokyvyssd on kysymys ihmisen voimavarojen ja tyon vilisesta yhteensopivuudesta seka
tasapainosta. Tyontekijd itse arvioi tyokykyddn suhteessa omiin oireisiinsa, omaan koet-
tuun terveydentilaansa ja osittain suhteessa tyotovereittensa tydssd selviytymiseen seka
aikaisempaan terveydentilaansa ja toimintakykyynsd. Huonontunut ty6kyky voi johtua
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sekd tyontekijan suorituskyvyn heikkenemisestd ettd tyon vaatimusten muuttumisesta.
(Aro 2004.)

Tyotoverit ja tyonantaja arvioivat yksilon tyokykyd suhteessa hdnen tyopanokseensa.
Tyopanosta verrataan asetettuihin tavoitteisiin, henkil6én aikaisempaan tyopanokseen ja
tyopaikan muiden tyontekijoiden tuloksiin. Yksittdisen tyontekijan tyokyvyn muutokset
heijastuvat koko tyoyhteisoon ja vastaavasti tyoyhteisotekijéiden muutokset(mm. tyon or-
ganisointi, tyopaikan sosiaaliset suhteet, ty6paikan arvot, esimiesten johtamis- ja toimin-
tatavat, palkitsemiskdytdnnot ja tyontekijan ammatillisen kehittymisen mahdollisuudet)
horjuttavat tyontekijan toimintakyvyn, tydn vaatimusten ja tydyhteisollisten tekijoiden
tasapainotilaa. (Aro 2004.)

Laakari arvioi ty6- ja toimintakykyd ladketieteen ndakokulmasta. Arvioissa on tdlloin usein
padhuomio sairauden, vian tai vamman johdosta heikentyneessd) tai puutteellisessa tyo-
kyvyssa tai tyokyvyttomyydessa. Téllainen lahestymistapa on seurausta tarpeesta arvioida
tutkittavan tyontekijan oikeutta saada taloudellisia etuuksia erilaisten vakuutusten perus-
teella. Terveyden ja tyokyvyn suhde ei kuitenkaan ole yksiselitteinen asia. Sairaudet voivat
aiheuttaa tyokyvyn heikkenemistd, mutta monet sairaudet ovat sellaisia, ettd niilld ei ole
merkitystd tyokyvyn kannalta. Sairaudesta huolimatta tyontekijan voimavarat voivat olla
tyon vaatimuksiin ndhden riittavét. (Aro 2004.)

2.2.2 Tyohyvinvointi kehittimiskohteena

Tyokyvyn kisite otettiin alun perin kéyttoon arvioitaessa yksilon tyokyvyttomyyden pe-
rusteita. 1990-luvulla alettiin korostaa, ettei tyokykya ole hedelmallista tarkastella pelkas-
tadn yksittdisen tyontekijan henkilokohtaisena ominaisuutena. (Alasoini 2011.) Todetiin,
ettd jaksamiseen ja hyvinvointiin tyossa vaikuttaa tyd kokonaisuudessaan: tyon sisalto
ja vaatimukset, tyoolosuhteet, tydyhteiso ja organisaatio sekd johtaminen ja esimiesty6
(esim. Robertson & Cooper 2011). Alettiin puhua tyéhyvinvoinnista, joka kuvastaa tyon-
tekijoiden hyvinvoinnin kehittymisestd laaja-alaisemmin. Tyohyvinvointia kuvattiin ty-
ky-tetraedrimallilla, jonka nelja padominaisuutta koskivat yksilon terveyden ja voimava-
rojen edistdmistd, tyon ja tyGympariston kehittdmistd, tyoyhteisojen ja tyoorganisaation
toimivuuden parantamista ja ammatillisen osaamisen edistdmistd. Tasta mallista raken-
tui my6hemmin tyokykytalo. (Ilmarinen 2006). Tyohyvinvointia tukeva laaja-alainen ty-
ky-toiminta on yleistynyt, ja sitd on harjoitettu 2000-luvulla tdimén nimisena arviolta noin
80 %:ssa suomalaisista tydorganisaatioista (Alasoini 2011).

Tyoeldmidn laadun parantaminen ja tydhyvinvoinnin kehittdminen esitetdan yhteiskun-
nallisessa keskustelussa keinoiksi pidentad tyouria. Ajatellaan, ettd hyvé ty6elaman laa-
tu johtaa parempaan tydhyvinvointiin, joka puolestaan tukee tyossd jaksamista ja lisda
tyoelamén houkuttelevuutta. Tyossddn viihtyvd, motivoitunut henkildsto ja hyvinvoiva
tyoyhteiso ovat esimerkiksi Turun kaupungin henkilostoohjelman péitavoitteita. Mui-
ta tavoitteita ovat oikeudenmukainen ja osallistava johtaminen ja henkil6ston osaami-
sen ja ammattitaidon varmistaminen ja tukeminen. "Hyvinvoiva tydyhteiso tyoskentelee
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tuottavasti ja tyontekijit kokevat tyonsd mielekkddksi ja palkitsevaksi” (Turun kaupunki
2012.)

Tyohyvinvointi-ilmion keskeisiksi méareiksi voidaan Laineen (2013) mukaan nostaa kol-
me tekijaa: subjektiivisuus, dynaamisuus ja kontekstiaalisuus. Subjektiivisten kokemusten,
tunteiden ja tulkintojen merkitys on kasvanut entisestddn, kun on siirrytty pahoinvoinnin
ja fyysisten oireiden maailmasta positiivisen psykologian ja motivaatioteorioiden inspi-
roimaan tyén imun ja hyvinvoinnin maailmaan. Kuitenkin samalla kun ty6hyvinvoinnin
tulkinta on vahvasti subjektiivista ja tunnetiloihin perustuvaa, liittyy sen madrittelyihin
usein yhteisollisyyden ja kollektiivisen tulkinnan nakékulmia. Yksilo tulkitsee tilannet-
taan sosiaalisessa kontekstissa, jossa konteksti sindnsd on merkittdva hyvinvoinnin osate-
kijé ja vaikuttaa samalla yksilon tulkintoihin. (Laine 2013.)

Dynaamisuus kuvastaa tydhyvinvoinnin kytkeytymistd muutoksiin. Muutosta voidaan
pitda tyohyvinvointia kuormittavana tekijand mutta my6s mahdollisuutena muovata tyo-
hyvinvointiin vaikuttavia tekijoitd. Tyohyvinvoinnin kontekstuaalisuus nostaa esille eri-
laisten toimintaympdristdjen tyohyvinvointiin liittyvidt, varsin erilaiset ongelmat ja voi-
mavaratekijat. Kontekstuaalisuuteen kuuluu my6s historiallisuus, se, kuinka aikaisemmat
tapahtumat ovat muovanneet toimintakulttuuria ja vaikuttavat sithen, miten uusiin hank-
keisiin suhtaudutaan. (Laine 2013.)

Henkil6ston hyvinvoinnilla ja yrityksen tai organisaation taloudellisella menestymiselld
on selvéd yhteys. Tyohyvinvoinnin paraneminen nakyy mm. sairauspoissaolojen ja ta-
paturmien sekd sairaanhoitokustannusten ja tyokyvyttomyyseldkekustannusten vihe-
nemisend. Tydhyvinvointiin panostaminen lisdd yksilon tuottavuutta ja yrityksen kan-
nattavuutta ja parantaa markkina-arvoa sekd yrityskuvaa. Tyontekijoiden vaihtuvuus
vihenee, jolloin tyon laatu ja yrityksen uusiutumis- ja innovaatiokyky paranevat. (Aura
ym. 2012.) Henkil6stén hyvinvointiin ja johtamiseen liittyvilld tekijoilld on voimakas
yhteys hoidon laatuun ja jossakin madrin myds tuottavuuteen (Heponiemi ym. 2007;
Pekkarinen 2007).

Tyohyvinvointi syntyy, kun tyé on mielekisté ja sujuvaa ja turvallista ja sitd tehdddn ter-
veyttd edistdvissd sekd tyouraa tukevassa tyOymparistossd ja tyOyhteisossd. TyOpaikan
tyohyvinvointitoiminnalla tarkoitetaan kokonaisvaltaisia toimenpiteitd terveyden, turval-
lisuuden ja hyvinvoinnin parantamiseksi siten, ettd samanaikaisesti edistetadn tuottavuut-
ta ja organisaation menestymistd. Tyohyvinvointia médriteltdessa on otettava huomioon
tyOantajan tarve tukea tyohyvinvoinnin avulla myds liiketoimintaa tai organisaation ta-
voitteita. (Anttonen & Risanen 2009.)

Tyohyvinvoinnin puute on liiketoimintariski, ja se vdhentdd yrityksen aineetonta varal-
lisuutta. Thmisiin investoinnin tiedetddn tuottavan samalla tavoin voittoa kuin muutkin
investoinnit. Puolet hyddyistd saadaan siité, ettd sairauspoissaolo-, ammattitauti-, tyota-
paturma- ja tyokyvyttomyyseldkekustannukset pienenevit. Toinen puoli hyodyista syntyy
tuottavuuden parantumisesta. Tyohyvinvointi on kilpailukeino, jolla luodaan kestavaa tu-
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loskehitystd, ja sen avulla voidaan saavuttaa uusiutuminen ja jaksetaan tehdé hyvaa tulosta
tulevinakin vuosina. (Aura ym. 2012.)

Tyon imulla (work engagement) tarkoitetaan myonteistd tunne- ja motivaatiotayttymyk-
sen tilaa, jota luonnehtii kolme toisiinsa liittyvad osa-aluetta: tarmokkuus, omistautuminen
ja uppoutuminen. Tutkimusten mukaan tyon imu edistdd organisaatioiden taloudellista
menestystd, tyohon ja tyopaikkaan sitoutumista, vahdisempaa aikomusta jaada elikkeelle,
ty0ssd suoriutumista, elimdanmyonteisyyttd ja jopa psykosomaattista terveyttd. Tyo, jossa
ihminen voi tyydyttda itsendisyyden, yhteenkuuluvaisuuden ja péarjadmisen psykologisia
perustarpeita, yllapitdd ja edistdd tyohyvinvointia ja tyon imua. (Hakanen 2011; Hakanen
& Perhoniemi 2012.)

Tyontekiji voi itse monin tavoin vaikuttaa omiin ajattelutapoihinsa ja tapaansa tehda tyota.
Muokkaamalla oma-aloitteisesti tydtddn entistd haastavammaksi ja lisddmélld voimavaro-
jaan esimerkiksi kouluttautumalla tyontekija voi lisdtd tyon imuaan ja vahentad tychon
leipddntymisen riskid. (Hakanen 2011; Tims ym. 2012.) Nuoremmat tyontekijat muok-
kaavat ty6tdan idkkadmpia aktiivisemmin. Oman tyén muokkaaminen itselle sopivaksi on
yhteydessa korkeaan koulutustasoon, ja valtion ja kuntasektorin tyontekijoitd yleisemmin
tyotadn tekevat omannékoiseksi yrittdjat. (Hakanen ym. 2012.)

2.2.3 Muutosten johtaminen ja johtamisen oikeudenmukaisuus

Onnistuneesta muutoksen johtamisesta on esitetty monia teorioita, ja vastaavasti on poh-
dittu, miksi muutokset epdonnistuvat. Useat tutkijat (mm. Jones 2007; Kotter 2007) ovat
esittaneet muutosten epdonnistuvan siitd syysta, ettd organisaatioissa keskitytdan ihmisten
johtamisen sijasta asioiden johtamiseen. Yhtd mieltd ollaan my®s siitd, ettd muutosten joh-
taminen vaatii muutoksen johtamisen osaamista.

Kotterin (2007) mukaan onnistunut muutos edellyttad 70-80-prosenttisesti ihmisten joh-
tamista ja vain 20-30-prosenttisesti asioiden johtamista. Hian korostaa myos, ettd muu-
tosten toteuttamisessa tulisi soveltaa tarkasti suunniteltua prosessia, joka alkaa muutosten
kiireellisyyden ja valttimattomyyden tdsmentdmisestd ja paéttyy uusien toimintatapojen
juurruttamiseen. Hyvd muutosjohtaja rohkaisee ja motivoi alaisiaan ja saa heidit sitou-
tumaan muutosprosessiin, jolloin tavoiteltu muutos toteutuu varmimmin ja molemmat
osapuolet kehittyvat (Kotter 2007).

Muutoksen johtamisen kriittinen piste on kaikkien, niin johdon kuin tyontekijoidenkin,
sitoutuminen muutokseen siten, ettd ajattelu- ja toimintatavat todella muuttuvat (Nis-
sinen 2004). Muutoksilla ei ole merkitystd, ellei niitd toteuta kdytannossa. Myos Kotter
(2007) korostaa uusien toimintatapojen juurruttamisen tdrkeyttd: Muutosta vaativaa
asiaa on pidettdva esilld jatkuvasti organisaation kaikilla tasoilla. Muutosta ei saavuteta
ilman koko johdon ja kaikkien esimiesten tukea. Muutoksesta on puhuttava kaikissa
mahdollisissa tilanteissa, ja siithen voi liittda tarinoita, joita toistetaan ja toistetaan. (Kot-
ter 2007.)
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Juurruttamisella tarkoitetaan prosessia, jossa uudenlaisia toimintatapoja otetaan kayttoon ja
vakiinnutetaan osaksi olemassa olevia tyokaytantojd. Juurruttamisessa kayttajat ovat muka-
na uusien toimintatapojen kehittdmis- ja levittdmisty6ssa. Juurruttaminen on vuorovaiku-
tusprosessi, joka alkaa, kun ryhdytdan kehittdmadn uutta toimintatapaa, ja jatkuu suunni-
telmallisesti, kunnes toimintatapa juurtuu pysyvaksi osaksi normaalia kdytdnt6ad. Ympiristd
vaikuttaa toimintatapoihin, mutta myds ympdriston tulee muuttua siten, ettd uudet toimin-
tatavat sopivat sithen. (Mm. Vuori 2005, Juuti 2006, Pekkarinen 2007, Dellve ym. 2007.)
Lihijohtajan rooli on keskeinen organisaation strategian juurruttamisessa kaytantoon, tyon-
tekijoiden osaamisen ja osallistumisen tukemisessa sekd korkeatasoisen hoidon tuottami-
sessa. Lahijohtaja on organisaatiossa kiaytannon, arjen, johtaja. Lahijohtaja on valittomassa
vastuussa asiakkaille annettavista palveluista, ja hinelld on henkilostovastuu alaisistaan ja
myos budjettivastuu toiminnasta. Lihijohtajalla on térked tehtdvé toiminnan tuottavuuden
turvaamisessa. (Viitanen & Lehto 2005; Heponiemi ym. 2007; Viitanen ym. 2007.)

Johtajuuden ja esimiestaitojen korostamisen rinnalla on 2000-luvulla alettu kéyttaa kasitet-
td alaistaito, jota vastaava englanninkielinen ilmaus “organizational citizenship” tarkoittaa
suoraan suomennettuna organisaatiokansalaisuutta. Hyvit alaistaidot omaava tyontekijd on
sitoutunut ja samaistunut tydhonsa ja organisaatioonsa, ja han motivoitunut panostamaan
tyohonsa ja kehittdmadn ammatillista osaamistaan. (Keskinen 2005.) Tyontekijoiden rooli
on siis muuttumassa. Tyontekijoiltd odotetaan aktiivista ja vastuullista strategista toimijuutta
ja organisaatiokansalaisuutta. Vanhustyon (Laulainen 2010) ja yleisemmin hoitotyon kay-
tannot (esim. Altuntas & Baykal 2010) eivit titd kuitenkaan vield tdysin mahdollista.

Tyon ja tyoolojen muutokset asettavat vaatimuksia hyville johtamiselle ja esimiestyolle
sekd henkiloston hyvinvoinnista huolehtimiselle. Vaikka muutosten tarpeellisuus tunnus-
tetaan, monet muutoshankkeet tuottavat pettymyksid ja epdonnistumisen kokemuksia.
Motivaatio on koetuksella, jos yksilon on vaikea ndhdd muutoksen mielekkyyttd omalla
kohdallaan tai jos muutos koskettaa syvisti hinen ammatillista identiteettiddn. Jatkuvat
muutokset voivat koetella erityisesti ikddntyneiden tyontekijoiden voimavaroja ja moti-
vaatiota. (Ilmarinen 2006.) Muutoksessa tyontekijoiden turvallisuuden tunne heikkenee
ja moni pohtii kohtaloaan ja tulevaisuuttaan. Miten oma tyd, arvostus ja asema tulevat
muuttumaan? (Keskinen 1998.)

Muutokset voivat aiheuttaa stressid ja tyohon liittyvad epavarmuutta. Niihin voi liittyd tun-
ne, ettei pysty vaikuttamaan itseddn koskevaan péaitoksentekoon tai ennakoimaan tulevia
tapahtumia. Selked ja johdonmukainen johtaminen helpottaa timénkaltaista hallitsemat-
tomuuden tunnetta. On tirkedd, ettd epavarmassakin tilanteessa tyontekija pystyy luotta-
maan siihen, ettd johto ja padtoksentekijat toimivat yhdessé sovittujen toimintaperiaattei-
den mukaan. Paitoksenteon johdonmukaisuus, puolueettomuus, oikaistavuus ja eettisyys
kuvastavat oikeudenmukaista johtamista. Esimiehen kokeminen oikeudenmukaiseksi ja
tamén oikeudenmukainen paitoksenteko ovat yhteydesséd tyohyvinvointiin, tyotyytyvai-
syyteen ja tyohon sitoutumiseen sekd sairauspoissaoloihin. (Mm. Elovainio ym. 2002; Ki-
vimaki ym. 2003; Linna ym. 2012.)
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Kokemus johtamisen oikeudenmukaisuudesta syntyy organisaation toimintaympariston,
esimiesten ja tyontekijoiden vilisen vuorovaikutuksen tuloksena. Esimiehen toiminta
koetaan oikeudenmukaiseksi, kun esimies tukee, on ldsnd, kannustaa, tarttuu jamékasti
asioihin, kuuntelee henkilostoa paitoksenteossa ja perustelee paatokset. Tyontekija puo-
lestaan arvioi pddtosten ja toiminnan oikeudenmukaisuutta sen mukaan, kohdellaanko
héntd hinen mielestddn kohtuullisesti, siten kuin hédn katsoo ansaitsevansa suhteessa tyo-
panokseensa. Oikeudenmukaisuuden tai epdoikeudenmukaisuuden kokemus voi syntya
my0s seurattaessa tyotoverien saamaa kohtelua. (Jarvinen 2008; Linna ym. 2012.)

Oikeudenmukaisuuden kokemusta tyopaikoilla voidaan kehittdd kehityskeskusteluilla.
Tyoterveyslaitoksen KuntalO-tutkimuksen tulosten avulla todettiin, ettd niiden vastaajien
arviot paitoksenteosta ja oikeudenmukaisuudesta olivat parantuneet, jotka olivat kidyneet
kahdenkeskisen kehityskeskustelun esimiehensd kanssa seuranta-aikana. Arvio kehitys-
keskustelun hyddyllisyydesta liséa oikeudenmukaisuuden kokemusta, kun taas hyodytto-
maksi koetut kehityskeskustelut heikentavit oikeudenmukaisuuskokemuksia. Seka kehi-
tyskeskustelujen sisallolla ettd toteutustavalla on merkitystd. (Linna ym. 2012.)

Oikeudenmukaiseksi koettu johtaminen suojaa tyontekijan terveyttd ja nopeuttaa paluuta
sairauslomalta. Se voi ilmetd my6s parempana tyon laatuna. Johtamisen oikeudenmukai-
suutta siis kannattaa vahvistaa, etenkin muutostilanteissa. Esimerkiksi osallistavan kehit-
tamistavan vaikutuksesta oikeudenmukaisuuskokemuksiin on saatu myonteisid tuloksia.
On kuitenkin epitodennikdistd, ettd saavutettaisiin tilanne, jossa kaikki kokisivat oikeu-
denmukaisuuden samalla tavalla. Tydyhteison toimintaa voidaan kuitenkin pitdd oikeu-
denmukaisena, kun suurin osatyontekijoistd pitda tyopaikkaa oikeudenmukaisena. (Elo-
vainio ym. 2002; Linna ym. 2012; Tenhidld ym. 2013.)

2.3 Ergonominen kehittimisinterventio

2.3.1 Interventio strategisena toimenpiteena

Strategia-sanalle ei ole yksiselitteistéd eikd yhtd hyviksyttyd médritelmad. Mintzberg (1987)
esitteli strategiasta viisi ndkokulmaa (Five P"s for strategy). Niiden mukaan strategia
1) on organisaation tulevaisuuden suunnitelma (Plan)

2) on juoni, jonka avulla organisaation ulkopuoliset saadaan toimimaan halu-
tulla tavalla (Ploy)

3) on johdonmukaista, mutta ei aina suunniteltua toimintaa (Pattern)
4) madrittelee organisaation tehtdvin suhteessa toimintaympéristoon (Position)

5) on yhteinen nidkemys tulevaisuuden tilasta (Perspective)
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Néama nakokulmat voidaan liittdd myos ergonomiseen kehittdmishankkeeseen, jonka ta-
voitteena on parantaa vanhustenhoidon tyontekijéiden ty6turvallisuutta ja vihentdd tyon
tyysista kuormitusta. Esimerkiksi ISO Technical Report (12296:2012) -raportin mukaan
asiakkaan siirtotilanteisiin liittyvien riskien vahentamiseen ja hallintaan tarvitaan laaja ja
pitkdjanteinen strategia (toimintapolitiikka), jonka valmisteluun osallistuvat organisaa-
tion kaikki tasot sekd tydterveyshuolto ja tydsuojeluorganisaatio. Monitahoisella yhteis-
tyolld varmistetaan strategian realistisuus, sen edellyttimien toimenpiteiden toteutumi-
nen ja toteutumisen systemaattinen arviointi.

Tuki- ja lifkuntaelimiston kuormittumista vahentédvia ja potilassiirtojen turvallisuutta pa-
rantavia ergonomisia kehittdimishankkeita ohjaavasta toimintapolitiikasta kdytetdan esi-
merkiksi englanninkielisid nimityksid "No lift policy”, “Zero lift”, Minimal Lift”, Lift-free”
tai “Safe Patient Handling and Movement” (Nelson & Baptiste 2006).

2.3.2 Ergonominen interventio

Ergonomia-sana perustuu kreikan kielen sanoihin ergo ’tyd’ ja nomos "luonnonlait’ Tie-
teenalana ergonomia tutkii ty6tapojen ja tekniikan vélistd vuorovaikutusta sekd ihmisen
tyon vilisid ongelmia. Ergonomia pyrkii tuottamaan tietoa ja kehittimadnuusia mene-
telmid, joiden avulla helpotetaan tehtdvad ty6td niin tyontekijan kuin tydymparistonkin
ndkokulmasta. Ergonomian avulla parannetaan ihmisen turvallisuutta, terveytta ja hyvin-
vointia sekd jarjestelmien hiiriotontd ja tehokasta toimintaa. (Launis & Lehteld 2011; In-
ternational Ergonomics Association 2014.)

Ergonomia perustuu systeemiteoriaan, ja se on laaja-alaista ja monitieteistd. Ergonomia
(engl. ergonomics tai human factors) voidaan jakaa kolmeen osa-alueeseen. Fyysinen
ergonomia (physical ergonomics) keskittyy toiminnan sopeuttamiseen ihmisen anato-
misten ja fysiologisten ominaisuuksien mukaiseksi. Kognitiivinen ergonomia (cognitive
ergonomics) tutkii ihmisen henkistd kuormitusta, ja organisaatioergonomia (organiza-
tional ergonomics) keskittyy teknisen jérjestelmédn ja sosiaalisen jarjestelmén yhteenso-
vittamiseen. (Launis & Lehteld 2011; International Ergonomics Association 2014.) Tassa
tutkimuksessa ldhtokohtana on fyysinen ergonomia, mutta muut osa-alueet huomioidaan,
koska ne vaikuttavat toisiinsa ja niiden erottaminen toisistaan on vaikeaa.

Ergonomiainterventioissa hydodynnetddn monialaista ergonomiatietoa, jonka avulla tyd,
tyovilineet, tyoymparistd ja muu toimintajdrjestelma sopeutetaan vastaamaan ihmisen
ominaisuuksia ja tarpeita ja tyd ndin saadaan tekijadnsa sopivasti kuormittavaksi. (Launis
& Lehteld 2011; International Ergonomics Association 2014.) Tuki- ja liikuntaelimiston
kuormituksen sdédntely tydssd on vain yksi mutta tuki- ja liikuntaelinsairauksien yleisyy-
den (European Agency for Safety and Health at Work 2010) perusteella tirked ergonomian
osa-alue.

Interventiotoimenpiteet voivat kohdistua organisaation eri tasoihin ja tekij6ihin, yksiloon,
tyOyhteis60n tai tyohon. Interventiot pyritddn toteuttamaan proaktiivisena, niin ettd on-
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gelmat halutaan ennaltaehkaista reaktiivisen toiminnan sijaan. (Launis & Lehteld 2011;
International Ergonomics Association 2014.) Osallistuvassa ergonomiassa (participatory
ergonomics) kehittdmiseen ja suunnitteluun hyddynnetddn kayttéjien tietoja, kokemuksia
ja tuntemuksia. Osallistuvasta ergonomiasta on saatu hyvid tuloksia erityisesti fyysisen
tyokuormituksen vahentdmiseen ja tuki- ja liikuntaelin vaivojen ja sairauksien ehkaisyyn
suunnatuissa interventioissa. Tyontekijét ja johto 10ytavdt yhdessd parempia ratkaisuja er-
gonomisiin ongelmiin, interventiot ovat tehokkaita, ja osallisuudesta seuraa myos parem-
pi sitoutuminen muutosten ldpivientiin. (Hignett & Crumpton 2005a; Rivils ym. 2006;
Haukka ym. 2007; Pehkonen ym. 2009; Haukka 2010.)

Ergonomisten interventioiden vaikutuksia on vaikea arvioida. Toimintaympdristo ja siind
tapahtuvat muutokset vaikuttavat voimakkaasti niin toteutukseen kuin lopputulokseen-
kin. Varsinkin osallistuvat ergonomiset interventiot ovat monimutkaisia ja monitasoisia.
Interventioiden dokumentointi on usein epatdsmallistd ja puutteellista, ja tuloksia kuvaa-
vat mittarit vaihtelevat. (mm. Rivils ym. 2008; Pehkonen ym. 2009; Haukka 2010; Fray &
Hignett 2013.) Mohler ym. (2012) ehdottavat minimikriteereitd, joilla monimutkaisia ja
monia eri, osin toisistaan riippumattomia ja osin toisistaan riippuvaisia, muuttujia sisal-
tavid hoitotyon interventioita voidaan kuvata ja arvioida. Kriteereitd on yhteensd 16, ja
ne soveltuvat hyvin suunnitellun interventiotutkimuksen arviointiin. Laadullista aineistoa
monitahoisten ergonomisten interventioiden kuvaamiseen ja arviointiin on kéytetty suh-
teellisen vahédn (Kindblom- Rising ym. 2007; Kindblom- Rising ym. 2010; Kindblom- Ri-
sing ym. 2011; Fagerstrom 2013).

Ergonomian positiivisista vaikutuksista haitalliseen fyysiseen kuormitukseen on rapor-
toitu runsaasti tutkimuksissa, joissa on pddasiassa vertailtu tilannetta ennen interventiota
ja sen jilkeen. Vahvin tieteellinen naytto toimenpiteiden vaikuttavuudesta saadaan asetel-
malla, jossa tutkimukseen osallistujat arvotaan joko interventioon tai vertailuryhmaéén.
Satunnaistettuja vertailututkimuksia (RCT-tutkimus) ergonomisten muutosten vaikut-
tavuudesta lijkuntaelinten vaivojen esiintymiseen on tehty kuitenkin vahén. (Rivils ym.
2008; Pehkonen ym. 2009; Fray & Hignett 2013.)

Ergonomiaan ja tyohyvinvointiin yleensé liittyvien satunnaiskontrolloitujen RCT-tutki-
musten vahdisyyteen vaikuttaa esimerkiksi se, etté erilaisten toimintaympéristdjen ja mo-
nien hdiritsevien tekijoiden vuoksi tutkimuksiin on vaikea 16ytdd kontrolliryhmié (esim.
Haukka ym. 2008; Fray 2010). Fray (2010) ottaa esille my6s eettisen nakokulman: onko
oikeutta sulkea interventiosta pois ihmisid, joiden terveydentilaan tai toimintakykyyn in-
terventiolla saattaisi olla positiivisia vaikutuksia? Ajatusta tukee ns. Sirdalin malli (Kris-
tensen 2005), jonka mukaan tyopaikat eivit ole tutkimusareenoita, vaan niiden tehtéva-
nd on tuottaa tavaroita ja palveluja eli toteuttaa ydintehtdvdansa. Tyoterveyteen liittyvit
interventiot ovat tdrkeitd, mutta silti toissijaisia. Interventiot ovat hyviksyttavid, jos ne
parantavat tyoymparistoa ja lisddvit tyohyvinvointia. Talld tavoin ne tukevat ydintehtévan
toteuttamista ja yrityksen tuottavuutta. (Kristensen 2005.)
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2.3.3 Fyysiseen kuormitukseen vaikuttavat interventiot

Hoitajia fyysisesti kuormittavien, potilassiirtoihin liittyvien riskien vihentdmiseen on kay-
tetty eri aikoina monenlaisia ergonomisia ja muita lahestymistapoja, esimerkiksi riskien
arviointia ja hallintaa, siirtotaitojen koulutusta, apuvilineiden hankintaa ja kayttoa seka
toimintakulttuurin muuttamista (Hignett 2003). Interventiot ovat olleet ldhestymistavoil-
taan, tavoitteiltaan ja sisilloiltadn hyvin erilaisia. Niiden keskindinen vertailu ja arvioin-
ti on vaikeaa. Interventioiden yhteenvedoissa tarkastellaan useimmiten interventioiden
vaikutuksia mutta harvemmin analysoidaan interventioiden toteutusta (Nelson ym. 2006;
Berthelette ym. 2012).

Ergonomisten interventioiden kdynnistimiseen liittyy monia, esimerkiksi apuvilineiden
hankintaan ja kdyttoon sekd ammattiryhmien viliseen yhteistyohon liittyvia ennakkoluu-
loja ja myvytteji, jotka estdvit tai hankaloittavat interventioiden toteutumista. Néitd kumo-
taan muun muassa ndyttoon pohjautuvalla (evidence based) tiedolla. Kaikki tutkittuun
tietoon perustuvat kehittamishankkeet eivit aina toteudu, koska ne joutuvat kilpailemaan
organisaatioiden muiden kehittimistarpeiden kanssa. (Nelson ym. 2008; Koppelaar ym.
2009; McDermott ym. 2012.)

Parhaaksi kdytdnnoksi ( ns. best practices) hoivakodissa tyoskentelevien hoitajien tuki- ja
liikuntaelimistén vammojen ja sairauksien ehkiisyyn arvioitiin Collinsin ym. (2004) tut-
kimuksesa ohjelmakokonaisuus, johon kuului nostimien ja apuvilineiden kéytt, nostojen
minimointi (a zero lift policy) ja tyontekijoiden koulutus nostimien kaytt66n. Vuosina
1995-2000 toteutuneessa hankkeessa vammojen maira vaheni merkitsevisti ja vdhen-
tyneistd sairauspoissaoloista saatiin huomattavia kustannussddstoja. Myos asiakkaiden
hoitajiin kohdistama, apuvilineiden kéyton yhteydessd esiintynyt vdkivalta vaheni vuosi
vuodelta. (Collins ym. 2004.)

Apuvilineiden, erityisesti nostimien, kdyttéa suositellaan hoitajien tyokuorman vi-
hentdmiseksi, ja niihin liittyvid ergonomisia interventioita on toteutettu paljon (esim.
Burdorf ym. 2013). Apuvilineiden kaytt6d myos vastustetaan. Apuvilineilld viitetdan
olevan hoidon laatua huonontava vaikutus (Nelson ym. 2008). Nelsonin ym. (2008)
tutkimuksessa pitkdaikaishoidossa olevat vanhusasiakkaat kuitenkin hy6tyivit monella
tapaa ergonomisesta interventiosta, johon sisaltyi myos apuvilineiden hankinta ja kéyt-
t0. Masentuneisuus vaheni, virtsanpidatyskyky parani, osallistumisaktiivisuus lisdantyi,
kaatumiset vihenivit ja virkeys kasvoi. Lisaksi esimerkiksi kipu, liikkkuminen ja muis-
titoiminnot paranivat. (Nelson ym. 2008.) Toisena perusteluna apuvilineiden kayttéa-
mattomyydelle pidetddn kuntoutushenkilokunnan viitettd, ettd apuvilineiden kayttd
heikentdd asiakkaiden toimintakykya ja itsendistd selviytymistd. Arnoldin ym. (2011)
tutkimuskessa halvauspotilaiden, joiden yksikoissd kéytettiin hoitajien kuormittumista
vahentdvid apuvilineitd, toimintakyky oli FIM-toimintakykymittarilla mitattuna yhta
hyvi tai parempi kuin asiakkailla, joiden hoidossa apuvilineita ei kéytetty. (Arnold ym.
2011.)
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Yksittdisten tyotekniikkainterventioiden (Martimo ym. 2007) ja yhteen asiaan kohdistu-
neiden interventioiden vaikutukset (Black ym. 2011) on todettu heikoiksi. Systemaattinen
kirjallisuushaku (Burdorf ym. 2012) osoitti, ettd nostimien kiyton vaikutuksesta hoitajien
selkdvaivoihin ja muihin tuki- ja liikuntaelin oireisiin ei saada luotettavaa tietoa interven-
tioiden pienuuden, vahiisen osallistujaméarén ja lyhyen keston vuoksi. Interventioissa on
monia muuttujia, joita on vaikea vakioida, esimerkiksi se, milloin késin tehtdvian noston
sijaan olisi kdytettavd nostinta. Tuki- ja liikuntaelinvaivoista ei myoskdan ole yhtenaisia
tietoja. Intervention ja siihen liittyvdn seurannan pitdisi kestda ainakin 3-4 vuotta, jotta
nostimien tehokkuus voitaisiin osoittaa. (Burdorf ym. 2012.)

Nelson ja Baptiste (2006) luokittelivat potilassiirtojen turvallisuutta parantavat inter-
ventiot kirjallisuuskatsausta varten kolmeen luokkaan: teknisiin (engineering based),
hallinnollisiin (administrative) ja yksilon kéyttaytymiseen liittyviin ratkaisuihin. Tyo-
ympdriston ergonomian parantaminen ja apuvilineiden kdytto ovat esimerkkejd tekni-
sistd ratkaisuista. Hallinnollisia keinoja ovat esimerkiksi paatos turvallisuutta edistavin
no lift -toimintapolitiikan kdyttoonotosta, riskienhallinta, turvallisuusjohtaminen ja
tyon organisointi. Turvallisten siirtomenetelmien koulutuksella ja ergonomiavastaavi-
en antamalla vertaistuella tuetaan yksil6tasolla turvallisten tyokaytantdjen oppimista ja
omaksumista. Kirjallisuuskatsauksen perusteella paras nédytto saatiin monimuotoisista
interventioista, joihin siséltyi sekd potilassiirron apuvilineiden kdytto, potilassiirtojen
ergonominen arviointi ja no lift -politiikan noudattaminen etté siirtotiimien toiminta.
Lupaavimmat uudet innovaatiot olivat potilassiirtojen vertaistukihenkiloiden eli ergo-
nomiavastaavien nimedminen tyoyksikkoihin, klinikkakohtaiset toimintaohjeet seka
systemaattinen potilaiden hoidontarpeen arviointi. Seldn tukivyon kéytto ja yksittdisen
nosto- tai siirtotekniikan tai kehon toimintaan liittyvit koulutukset olivat tehottomia.
(Nelson & Baptiste 2006.)

Laaja-alaisten, vahintddn kahteen osa-alueeseen kohdentuvien ergonomisten interven-
tioiden vaikuttavuudesta alkaa olla nayttod (Tullar ym. 2010), mutta niitd on kehitettava
edelleen. Interventioissa on kiinnitettdvd enemman huomiota johtamiseen, apuvilineisiin
ja henkil6ston koulutukseen (Nelson & Baptiste 2006; Berthelette ym. 2012).

Fagerstromin (2013) tutkimuksessa selvitettiin ergonomisen avustamisintervention vai-
kutusta hoitotydn fyysiseen kuormittavuuteen, hoitajien avustustaitoon ja liikuntaelinvai-
voihin. Vanhustenhuollossa toteutuneessa tutkimuksessa kuvailtiin myos intervention ai-
kaansaamia johtamis- ja tyokdytantomuutoksia. Ergonomisen avustamisen kehittdminen
paransi johtamis- ja tyokdytdntojd, kun ylin johto, ldhiesimiehet ja tyoyhteiso sitoutui-
vat sithen. Ergonomisten toimintaympéristdjen kehittdminen vahensi hoitotyon fyysista
kuormittavuutta ja varsinkin hoitajien niska-hartiaseudussa ilmenevia liikuntaelinvaivoja.
Tulosten perusteella vanhustenhuollon osastoilla on lisdttdavd nostimien kayttod, erityisesti
taysin avustettavien asukkaiden nostamisessa. Hoitajien avustustaitoja on syyté kehittaa
edelleen, jotta avustustehtévit toteutetaan hoitajalle ja asukkaalle turvallisella tavalla. (Fa-
gerstrom 2013.)
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Ergonomisten interventioiden vaikutuksia arvioidaan erilaisilla mittareilla. Siksi tulok-
set eivit ole vertailukelpoisia, eikéd voida arvioida, millainen interventio olisi vaikuttavin.
Potilassiirtojen kuormittavuutta vahentdvien, monimutkaisten ja monia muuttujia ka-
sittdvien ergonomisten interventioiden arviointiin haluttiin 2000-luvun alussa kehittaa
yksinkertainen arviointityokalu. Kehittdmistyo tapahtui neljassa EU-maassa: Iso-Britan-
nissa, Italiassa, Portugalissa ja Suomessa. Monivaiheisen kehittdmistyon tuloksena syn-
tyi the Tool for Risks Outstanding in Patient Handling interventions (TROPHI). Mittari
koostuu nykymuodossaan 12:sta interventioiden vaikutuksia kuvaavasta osa-alueesta,
joita ovat turvallisuuskulttuuri, tuki- ja liikuntaelinten terveys, osaaminen, sairauspois-
saolot, hoidon laatu, tapaturmat, psyykkinen tyohyvinvointi, asukkaiden kunto, asukas-
palaute, fyysinen kuormitus, potilasvahingot ja talous. Mittaria kehitetdadn edelleen, ja
sitd validoidaan. Samalla mitataan ja arvioidaan eri osa-alueiden painoarvoja. (Fray &
Hignett 2013.)

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd ei ole yhtd ainoaa luotettavaa mallia, jolla voitaisiin
toteuttaa hoitajien tyon fyysistd kuormittavuutta vahentdvad interventiota. Tdssd tutki-
muksessa seurattavan ergonomisen intervention ydin oli Tyoterveyslaitoksen hoitoalalle
laatima fyysisten riskien hallintamalli (Tamminen-Peter ym. 2010), jota oli kdytetty muun
muassa interventiota edeltidneessa pilotissa. Riskinarviointiin pohjautuvista ergonomiain-
terventioista on esitetty kohtalaista naytt6a (Hignett 2003; Hignett & Crumpton 2005a;
Missar ym. 2012).

2.3.4 Fyysisten riskien hallintamalli

Tyoterveyslaitoksen Fyysisten riskien hallintamalli hoitoalalla (Tamminen-Peter ym.
2010) auttaa luomaan turvallisen tydympériston, edistda turvallista tyoskentelyé osastolla,
vahentda tyontekijoiden kuormittumista fyysisesti raskaissa tyotehtavissé ja luo hoitotyon
tavoitteita tukevia hyvid tyokaytantojd. Fyysisten riskien hallintamalli kuvaa niitd keino-
ja, joilla uudet, turvallisuuteen ohjaavat toimintatavat vieddan hoitoyhteison paivittdiseen
tyohon. (Tamminen-Peter ym. 2010.)

Fyysisten riskien hallintamallin taustalla on ty6terveys- ja turvallisuusjohtamisjérjestel-
méd ohjaava standardi (OHSAS 18001:fi), johon sisiltyy ajatus jatkuvasta turvallisuuden
ja terveellisyyden edistdmisestd suunnittelun, toiminnan ja seurannan avulla (kuvio 1).
Kun riskit on arvioitu, suunnitellaan, miten ne saadaan hallintaan, ja seurataan toimen-
piteiden toteutumista ja vaikutuksia. Malli on yleinen, mutta omaan malliinsa jokainen
organisaatio kuvaa ja pdivittdd omat turvallisuutta edistdvdt toimintatapansa. Toiminnan
tuloksellisuutta lisad koko tydyhteison mukaan ottaminen mallin luomiseen. (Tammi-
nen-Peter ym. 2010.)
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1. ARVIOI RISKIT

2. SUUNNITTELE
4. SEURAA

TOTEUTUMISTA Riskienhallinan toimintalinjat

Tavoitteet ja yhteistyo
Mittarit jay 4

3. TOTEUTA
Tyokaytannot turvallisiksi
Osaamisen varmistaminen

Apuvalineet: hankinta ja huolto
Vahingon sattuessa

Kuvio 1. Fyysisten riskien hallintamalli hoitoalalla (Tamminen-Peter ym. 2010, 9)

Fyysisten riskien hallintamallin juurtumista arvioineen Ty6terveyslaitoksen tutkimuksen
mukaan, malli tukee potilassiirtoergonomian itsendistd kehittimista osastoilla. Asiasta tar-
vitaan kuitenkin lisdtietoa ja tutkimusta, jotta malli tulisi kdytannon tyokaluksi seka osas-
tojen toimintaan ettd organisaatioiden kokonaissuunnitteluun. (Fagerstrom ym. 2011.)

Fyysisten riskien hallintamalli hoitoalalla (Tamminen-Peter ym. 2010) -mallin keskeiset
sisdltoalueet ovat riskien arviointi, potilassiirron apuvilineiden ja ergonomisten kalustei-
den hankinta, ty6tapojen muutokset, avustustavan kirjaaminen sekd osaamisen varmis-
taminen kouluttamalla henkilokuntaa ja nimedmalld yksikkoihin ergonomiavastaavat.
Lisdksi laaditaan toimintaohjeet, miten organisaatiossa toimitaan vaaratilanteissa tai va-
hingon sattuessa. Toteutumisen ja tulosten seurannan avulla voidaan todeta, onko ty6tur-
vallisuus parantunut ja mihin asioihin jatkossa pitda panostaa.

Riskien arviointi

Riskien arviointi, joka sisdltdd vaaran tunnistamisen ja riskin arvioinnin ja suuruuden
madrittelyn, suuntaa interventiotoimenpiteitd. Asiakkaiden siirtotilanteisiin liittyvid vaa-
ratekijoitd ovat muun muassa vihidinen henkilostomitoitus, tyohon siséltyvat asiakkaan
siirtotilanteet ja niiden toistuminen, tydn organisointi, huonot tydasennot ja tydskente-
lyolosuhteet sekd apuvilineiden puute, huono kunto tai kayttimattomyys. Myos tuki- ja
liikuntaelinsairauksien esiintyminen suuntaa riskien arviointia ja toimenpiteitd. (Tammi-
nen-Peter ym. 2010; ISO Technical Report 12296:2012.)

Vaaran tai riskin arviointiin suositellaan kdytettdviaksi menetelmdi, joka mahdollistaa
riskien luokittelun eritasoisiin riskeihin, esimerkiksi suureksi (punainen), pieneksi (kel-
tainen) ja hyvaksyttavaksi (vihred) riskiksi. Suositeltavaa on my®ds, ettd luokitteluun liit-
tyisi ohjeistus tarvittavista jatkotoimenpiteisti riskin pienentimiseksi. Nima vaatimukset
tayttad esimerkiksi Care Thermometer™-mittari (Knibbe & Friele 1999; ISO Technical
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Report 12296:2012). Mittarin sdannollinen kaytto antaa sekd vaaratilannearvion ettéd pa-
lautteen muutosten suunnasta.

Potilassiirron apuvilineiden ja ergonomisten kalusteiden hankinta

Hoitajien tyon fyysistd kuormitusta voidaan vihentdd myos potilaiden liikkumista ja siir-
tamistd helpottavilla apuvilineilld. Apuviline voi olla miké tahansa viline, jonka avulla
kompensoidaan, helpotetaan tai tasapainotetaan potilaan toiminnan rajoitteita ja osal-
listumista heikentavia tekijoitd, kuten itsendistd siirtymistd (SFS-EN ISO 9999). Ergono-
miset kalusteet, esimerkiksi korkeussaddettavat vuoteet ja suihkutuslaverit, hydraulisesti
saddettdvat suihkutuolit, erilaiset pyoratuolit ja satulatuolit, keventdvit oikein kédytettyind
hoitajien tyotd. My0s atk-pisteiden ergonomia on tirked, koska tyohon kuuluu paljon kir-
jaamista. (Fagerstrom & Tamminen-Peter 2010.)

Apuvilineet helpottavat potilaan liikkumista ja keventévit samalla hantd avustavan hoi-
tajan tyotd (Zhuang ym. 1999). Potilasnostimien kaytto vihentda siirtotilanteiden fyysistd
kuormitusta (Fagerstrom & Tamminen-Peter 2010). Apuvilineiden ja potilasnostimien
kayton on todettu vahentdvan hoitotyon fyysista kuormitusta ja hoitajien selkdsairauksien
riskid ja tyohon liittyvid tapaturmia (Theilmeier ym. 2010; Koppelaar ym. 2012.) Apuvali-
neiden oikea kiytto ja hyva huolto lisddvat seka tyo- ettd potilasturvallisuutta (Ty6turval-
lisuuslaki 738/2002; Sands & Hignett 2009; Asetus 1101/2010, § 5).

Tyo6tapojen muutokset

Vanhusten hoito- ja hoivatydhon kuuluu keskeisesti huonokuntoisten asiakkaiden ja poti-
laiden liikkumisen avustaminen. Avustettavan aktiivisuudesta ja liikuntakyvysta riippuu,
kuinka kuormittavaa tdma tyo on. Suomen lainsddddannéssé ei ole asetettu yksiselitteista
yldrajaa kdsin tehtdville nostoille ja siirroille, koska tuki- ja lilkuntaelimiston kuormittu-
minen ei méardydy taakan painon ja muodon vaan myos nostoasennon ja nostotiheyden
mukaan. (Tamminen-Peter & Wickstrom 2013.)

Kuormittumiseen vaikuttaa lisdksi nostajan oma koko, kunto ja kehonhallinta. Ldh-
teenmdki (2010) tutki painoindeksin (BMI) vaikutusta subjektiivisesti arvioituun
tyysiseen kuormitukseen (RPE) inaktiivisilla naisilla. Painoindeksi korreloi kdvelyno-
peuteen, sykkeeseen ja hapenkulutukseen negatiivisesti ja kohtalaisesti kaikilla kuor-
mitustasoilla (RPE tasot 11, 13 ja 15). Tulokset osoittivat, ettd subjektiivisesti arvioitu
fyysinen kuormitus eroaa ryhmien (painoindeksi joko < 23 tai > 23,1) vililld jokaisella
kuormitustasolla ja erityisesti kohtalaisen rasittavassa kuormituksessa. Naiset, joiden
painoindeksi on suurempi, liikkuvat hitaammin ja matalammalla teholla mutta koke-
vat litkunnan tdsta huolimatta yhtd kuormittavansi kuin naiset, joiden painoindeksi on
pienempi. (Lahteenmaki 2010.)

Ergonomisesti hyva siirtotaito merkitsee hoitajan kykya tunnistaa potilaan voimavarat
ja osata hyodyntdd niitd siten, ettd potilas padsee mahdollisimman pienelld avustuksella
siirtyméan turvallisesti ja miellyttavésti. Perusperiaatteena on valttda potilaan nostamista
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kasivoimin ja tydskentelemistd pitkdan huonossa asennossa. (Tamminen-Peter ym. 2010;
Tamminen-Peter & Wickstrom 2013.)

Potilaiden osallistuminen siirtotilanteisiin on merkittdva sekéd hoitajien kuormituksen
laskun ettd hoidon laadun kannalta. Potilaiden aktiivisuus lisddntyy, kun apu on miel-
lyttavad, turvallista ja hallittua. Mitd parempi siirtotaito hoitajilla on, sitd paremmin
potilaat kokevat hallitsevansa tilanteen. (Tamminen-Peter 2005; Tamminen-Peter &
Wickstrom 2013.) Vanhainkodissa toteutetun tutkimuksen (Tuominen 2010) mukaan
huomion kiinnittimistd omaan tydergonomiaan sekd apuvilineiden kayton ja tydasen-
tojen ohjauksen vaikutusta koettuun fyysiseen kuormitukseen voitiin pitdd hyotysuh-
teeltaan erinomaisena.

Avustustavan kirjaaminen

Asiakkaan toimintakykyé ja avuntarvetta kuvaavat hoitosuunnitelmaan tehdyt kirjaukset
auttavat hoitajia valitsemaan kunkin asiakkaan avuntarpeeseen parhaiten soveltuvat tyo-
tavat. Puutteellinen kirjaaminen voi johtaa vaaratilanteisiin, kun uusi tyontekija ei vield
tunne asiakkaita ja kun asiakkaiden kunnon vaihtelut tai uusi asiakas vaativat vanhoiltakin
tyontekijoiltd uudenlaisia tyotapoja. Hoitosuunnitelmien avulla seurataan hoitotydssa ja
asiakkaiden toimintakyvyssd tapahtuneita muutoksia. Ty6td ohjaa tieto siité, ettd passiivi-
set asiakkaat aiheuttavat suuremman terveysriskin avustajilleen kuin litkuntakykyiset tai
ne, jotka eivit tarvitse lainkaan fyysistd avustusta. (Tamminen-Peter ym. 2007.)

Henkilokunnan kouluttaminen potilassiirtotaitoihin ja apuvilineiden kéytt66n
Esimiehet tulee kouluttaa ensin, jotta he sisdistdvat oman roolinsa muutoksen tukijoina
ja nékisivit potilassiirtojen turvallisen toteuttamisen tarkedksi osaksi kuntouttavaa hoito-
tyotd. Koulutusta ja perehdyttdmisté tulee jo tyoturvallisuuslainkin (738/2002) perusteella
antaa kaikille niille tyontekijoille, jotka avustavat potilaita siirtymisissd. (Tamminen-Peter
ym.2010)

Ennen koulutuksen toteuttamista selvitetddan, millaiset ovat henkilokunnan potilassiirto-
taidot ja ergonominen osaaminen. Sitten laaditaan koulutussuunnitelma ja toteutetaan
koulutus. Kouluttajaksi on suositeltavaa valita henkilo, jolla on Potilassiirtojen ergono-
miakortti®-kouluttajapdtevyys. Ryhmikoon tulee mahdollistaa kdytannon harjoittelu ja
henkilékohtainen ohjaus. (Tamminen-Peter ym. 2010; ISO Technical Report 12296:2012.)

Ergonomiavastaavien nimedminen

Uusien ergonomisten tyotapojen kiyttdonottoa ja juurruttamista voidaan tukea nimeé-
malld tyoyksikkoihin ergonomiavastaavia, joista Hignett ja Crumpton (2005) kéyttavat ni-
mitystd “the manual handling supervisors”. Ergonomiavastaavat (ErgoCoaches) eivit ole
uusi ammattiryhmi, vaan heitd on vain aiemmin kutsuttu monilla eri nimikkeilla. Jo yli 20
vuoden ajan tyoyksikéihin on nimetty esimerkiksi nosto- ja siirtovastaavia (lifting specia-
list) tai ennaltaehkiisyyn erikoistuneita hoitajia (prevention expert), mutta heiddn maa-
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ransa on lisddntynyt merkittavasti vasta viime vuosina. (Knibbe & Knibbe 2006 a; Knibbe
& Knibbe 2006b.)

Ergonomiavastaavaksi suositellaan valittavaksi vapaaehtoisia, ergonomiasta ja kuntoutta-
vasta hoitotydstd kiinnostuneita hoitajia. He ohjaavat ja auttavat tyotovereitaan yhteisesti
sovittujen turvallisten tyokdytidntojen toteuttamisessa. Ergonomiavastaavilta edellytetddn
muita tyontekijoitd laajempi ja syvillisempi ergonomiakoulutus, esimerkiksi Potilassiirto-
jen ergonomiakortti® -koulutus tai ergonomiakorttikouluttajakoulutus. (Tamminen-Peter
ym. 2010; Tamminen-Peter & Wickstrom 2013.)

Ergonomiavastaavat ovat asiantuntijoita, jotka tukevat esimiestd ergonomisten tyokaytan-
tojen kehittamisessd ja ohjaavat ja kannustavat tyGtovereitaan kaytantojen toteuttamiseen.
Tyofysioterapeutti ja kuntoutushenkilosto tukevat ergonomiavastaavien tyotd. (Tammi-
nen-Peter ym. 2010.) Ergonomiavastaavan tehtédvikirjo on laaja. Taulukossa 1 on esimerk-
kiluettelo ergonomiavastaavan tehtavistd, valtuuksista, osaamisen yllapitimisestd ja yh-
teistyoverkostoista.

Taulukko 1. Ergonomiavastaavan tehtavat, valtuudet ja osaaminen (Tamminen-Peter ym. 2010, 30-32)

Ergonomiavastaavan tehtavat

e ohjaa ergonomista tydskentelya tyokavereille, uusille tyontekijoille

e opastaa ja ohjaa padosin jokapdivaisen hoitotyon yhteydessa

e organisoi kertaustapahtumia avustus- ja siirtotaitojen paivittdmiseksi ja taitojen sailymiseksi

e kerda apuvélinehankintatoiveita seka tekee hankintaehdotuksia

e seuraa apuvalineiden kayttoa ja kuntoa seka huolehtii apuvaline- ja laiterekisterista

e osallistuu koulutuksiin oman osaamisensa ajan tasalla pitamiseksi

e seuraa henkiloston koulutuksen tarvetta ja informoi esimiesté esille nousseista koulutustar-
peista

e pohtii yhdessa asukkaan omahoitajan kanssa asukkaan apuvalinetarvetta ja avustustapaa

e seuraa toimintakyvyn ja avustamisen kirjaamista

¢ kokoaa toimintamallin seurantaa varten tietoa apuvalineiden kadytosta ja sovittujen kaytan-
tojen toteutumisesta osastolla sekd omasta ajankdytostdaan opastukseen ja ohjaukseen

Valtuudet

e suunnittelee osaston aiheeseen liittyvat koulutukset

® saa puuttua yhteisen sopimuksen mukaan, jollei organisaation turvallisuusohjeita ja yhdes-
sa sovittuja kdytantoja noudateta

e kannustaa ergonomisiin ratkaisuihin ja informoi osastonhoitajaa hoitokdytannoista

e valtuus puuttua myds muihin ergonomisiin ongelmakohtiin

Osaamisen ylldpito ja yhteistyoverkosto

e osallistuu oman osaamisensa ajan tasalla pitamiseksi tarvittaviin koulutuksiin. On suositel-

tavaa, ettd han on todentanut osaamisensa Potilassiirtojen Ergonomiakortilla®.

e liittyy potilassiirtoergonomian tiedonvalitysverkostoon ja osallistuu verkostoseminaareihin
mahdollisuuksien mukaan

e verkottuu oman organisaationsa sisalla toisten vastaavien kanssa ja osallistuu ergonomi-
avastaavien yhteisiin tapaamisiin, joita esimerkiksi tyofysioterapeutti kutsuu koolle vadhin-
taan kerran vuodessa

e seuraa apuvalineiden kehitysta esimerkiksi osallistumalla messuille
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Toiminta vaaratilanteissa tai vahingon sattuessa

Vaaratapahtumien raportointi ja kasittely tyopaikoilla parantaa merkittavésti tyotur-
vallisuutta ja auttaa kohdistamaan tydturvallisuustoimenpiteitd oikeisiin asioihin. Ra-
portointijirjestelmdn tarkoituksena on paljastaa kaikki tilanteet, joissa esintyy virheité
ja poikkeamia. Vahinkojen estdmiseksi tarvitaan tietoa, millaisia vahinkoja tapahtuu
ja millaisissa olosuhteissa ne tapahtuvat (Pasternack 2006; Vakavien vaaratapahtumien
tutkinta 2013).

Tyovikivallalla tarkoitetaan tapahtumia, joissa henkil6itd loukataan sanallisesti, uhataan
tai pahoinpidellddn heiddn tyohonsa liittyvissa oloissa. Tyohon liittyvit vakivalta ja lievat-
kin uhkatilanteet saattavat aiheuttaa psyykkisid vammoja ja johtaa sairauspoissaoloihin.
Hoitoty0ssd tyovikivaltaa voivat aiheuttaa sekavien tai psyykkisesti sairaiden potilaiden
vastentahtoinen hoitaminen ja erimielisyydet hoidosta tai tarvittavista palveluista. Joskus
myds potilaiden omaiset kdyttdytyvit arvaamattomasti tai uhkaavasti. Tehostamalla véki-
valta- ja uhkatilanteiden ehkdisyd lisdtadn sekéd henkiloston ettd potilaiden turvallisuutta
ja viihtyvyyttd. (Puumi 2008; Saarela ym. 2009.)

Toteutumisen ja tulosten seuranta

Toimenpiteiden toteutumista ja saavutettuja tuloksia seurataan jatkuvasti. Kdytdnnonla-
heisissé kehittamisinterventioissa voidaan kéyttda toistettuja, samansisaltoisid mittauksia,
jotka kuvaavat kuitenkin kohtalaisen luotettavasti tapahtuneita muutoksia. Tydyksikko-
kohtaiset tulokset antavat konkreettista palautetta siitd, miten asiakassiirtoihin liittyva
turvallisuus on kehittynyt. Vertailu muiden vastaavien yksikkdjen tuloksiin kertoo, miten
yksikko sijoittuu suhteessa muihin ja missd on parantamisen varaa. Mittauksista tehdyt
yhteenvedot antavat puolestaan johdolle palautetta strategian suunnasta ja toteutumisesta.
Niiden lisdksi tarvitaan tyontekijatason, esimerkiksi siirtotaitojen osaamisen ja fyysisen
kunnon kehittymisen seké asiakkaiden hoidon laadussa tapahtuneiden, muutosten seu-
rantaa. (Tamminen-Peter ym. 2010; ISO Technical Report 12296:2012.)

Mikali jossain asiassa ei ole onnistuttu, voidaan tulosten avulla 16ytaa kehittimistd vaativat
kohdat. Niin fyysisten riskien hallintamalli ohjaa tyoyhteisojd toiminnan jatkuvaan pa-
rantamiseen. (Tamminen-Peter ym. 2010; ISO Technical Report 12296:2012.)

2.4 Tutkimuksen teoreettinen viitekehys

Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksena on Tyoterveyslaitoksella alun perin 1990-luvul-
la kehitetty kokonaisvaltainen ja moniulotteinen talon muodossa esitetty kuvaus tyoky-
vystd, tyokykytalo. Se perustuu lukuisiin tutkimuksiin ja tydkyvyn sekd tydhyvinvoinnin
kehittdmishankkeisiin eri toimialoilla ja eri ikdryhmissa. Tyokykytalomalli kokoaa yhteen
kaikki keskeiset tekijdt, jotka tutkimusten mukaan vaikuttavat seké tyokykyyn ettéd tyohy-
vinvointiin. (Ilmarinen ym. 2004; Ilmarinen 2006.) Mallin taustalla on kokonaisvaltainen
psykofyysis-sosiaalinen ihmiskisitys. Ihminen ymmarretadn eettis-moraalisena toimijak-
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si, joka kehittyy vuorovaikutuksessa toisten ihmisten kanssa ja jolla on mahdollisuus vai-
kuttaa omilla valinnoillaan omaan elamdénsa. (Lundell ym. 2011.)

Tyokykytalossa (kuva 1) on nelja kerrosta: terveys ja toimintakyky muodostavat talon
pohjakerroksen, jonka paille rakentuvat osaaminen, arvot ja asenteet seka tyd. Alimmat
kerrokset kuvaavat tyotekijin voimavaroja, neljis kerros kokoaa yhteen tyohon liittyvit
asiat. Tyokykytalon kerrokset eivit ole toisistaan erillisid, vaan ne ovat toisiinsa yhteydes-
sd ja keskindisessd vuorovaikutuksessa. Malli huomioi my6s sen, ettd yksilon tyokykyyn
vaikuttavat muutkin tekijit kuin henkilokohtaiset voimavarat ja ty6. Tyokykytalon valit-
toméssd ympdristossd ovat perhe ja lahiyhteiso sekd harrastukset, jotka vaikuttavat tyoky-
kyyn mm. elintapojen ja arvojen kautta. (Ilmarinen ym. 2004; Ilmarinen 2006.)

Tyokykytalon ja samalla tyokyvyn ja tydhyvinvoinnin perustan muodostavat tyo - ja elin-
keinopolitiikka, sosiaali- ja terveyspolitiikka sekd koulutuspolitiikka. Esimerkiksi poliit-
tiselta taholta tullut viesti tyourien pidentdmisestd synnyttad paineita ja vaatimuksia seka
tyonantajille ettd henkilostolle. (Ilmarinen ym. 2004; Ilmarinen 2006.)

TOIMINTAYMPARISTO TYOKYKY

JOHTAMINEN
TYOYHTEISO TYOOLOT

LAHIYHTEISO ARVOT
PERHE ASENTEET MOTIVAATIO
OSAAMINEN
TYO-
TERVEYS-
HUOLTO
i TERVEYS JA TOIMINTAKYKY
TYO-
SUOJELU

Kuva 1. Tyokykytalo (Ilmarinen 2006, 80)

Yksilon voimavarat eli tyokykytalon kolme alinta kerrosta muuttuvat merkitsevasti idn
myo6td ja ihmisten viliset erot kasvavat. My6s ty0 muuttuu jatkuvasti. Siksi tasapainon
saavuttaminen ja yllapitdiminen on haastava ja jatkuva tehtdvd, johon tarvitaan sekd esi-
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miesten ettd tyontekijoiden yhteispanosta: on vaikutettava sekd tyohon ettd voimavaroihin
samanaikaisesti niiden yhteensopivuuden parantamiseksi. (Lundell ym. 2011)

Tyokykytalon pohjakerros siséltad terveyden, fyysisen toimintakyvyn ja aistitoimintojen
lisaksi kognitiivisen toimintakyvyn eli informaation kasittelyyn liittyvéit perusvalmiudet.
Kognitiivinen toimintakyky muodostaa perustan yksilon psyykkiselle ja sosiaaliselle toi-
mintakyvylle. Mita vahvempi tima perusta on, sitd vakaammin tyokyky kestdd tyouran
aikana. (Ilmarinen ym. 2004; Ilmarinen 2006.)

Tyokykytalon toiseen kerrokseen liitetyn ammatillinen osaamisen perustana ovat perus-
koulutus sekd ammatilliset tiedot ja taidot. Ammatillista kehittymistd edistédvat tdydennys-
koulutuksen lisaksi kiinnostus omaan ty6hon, myonteinen asenne itsensé kehittdmiseen
ja uudistumiseen sekd luottamus omaan oppimiskykyyn. Osaamisen merkitys on viime
vuosina korostunut, koska uusia tyokykyvaatimuksia ja osaamisen alueita syntyy jatkuvas-
ti kaikilla toimialoilla. Vankka ammatillinen osaaminen vdhentda psyykkistd kuormittu-
mista ja auttaa jaksamaan. Puutteet osaamisessa voivat nykyisessa tyoeldmassd muodostaa
merkittivin uhan ihmisen tyokyvylle. (Ilmarinen ym. 2006; Lundell ym.2011.)

Tyo6kykytalon kolmas kerros kuvaa arvoja, asenteita ja motivaatiota. Arvot ilmaisevat sen,
mika on ihmiselle tarkedd elamissd ja tydssd. Asenteilla tarkoitetaan ihmisen tapaa suh-
tautua itseensd, tyohonsa, tydyhteisoonsi, tydnantajaansa sekd tydeldmédn muutoksiin.
Motivaatio taas vaikuttaa siihen, millaisiin asioihin ihminen kdyttdd voimavarojaan ja
miten hdn ponnistelee saavuttaakseen tavoitteensa. Mielekis ja sopivan haasteellinen tyo
kannustaa uudistamaan ja kehittdmaan tyotddn ja itsedan. Mikali tyd on vain valttiméton
paha, tyontekijd ei panosta tydhonsd enempad, kuin on aivan vélttdmatontd. (Ilmarinen
ym. 2004; Ilmarinen 2006.)

Kisitys tyohyvinvoinnista muodostuu tydkykytalon kolmannessa kerroksessa. Ty6hon
liittyvit kielteiset kokemukset heikentévit tyohyvinvointia, kun taas myonteisten koke-
musten my6td tydhyvinvointi paranee. Tyon seké arvojen ja asenteiden kerroksen lahei-
syys osoittaa sen, ettd niiden vililld on runsaasti vuorovaikutusta. (Ilmarinen ym. 2004;
Lundell ym. 2011.)

Tyon vaatimukset, organisointi, tydyhteison toimivuus ja johtaminen tekevit tyokykytalon
neljannesté kerroksesta moniulotteisen, vaikeasti hahmottuvan ja mitattavan kokonaisuuden.
Tyon kerros vaikuttaa tyontekijan fyysiseen ja psyykkiseen kuormittumiseen, mahdollisuuk-
siin hyodyntaa ja kehittdd voimavarojaan tyossddn, voimavarojen palautumiseen ja mahdol-
lisuuksiin sovittaa yhteen ty6 ja muu elama. Mikali yksilon voimavarat ovat tasapainossa tyo-
kerroksen kanssa, tyokyky sdilyy hyvéna. Tyon kerroksesta kantavat vastuuta erityisesti johto
ja esimiehet, koska heilld on asemansa vuoksi mahdollisuus vaikuttaa tyoloihin, tyoyhteison
toimivuuteen ja ilmapiiriin. (Ilmarinen ym. 2004; Ilmarinen 2006; Lundell ym. 2011.)

Toimintaympadristossd tapahtuvat muutokset, esimerkiksi globalisaatio, uusi teknologia,
kilpailutilanne, palvelujen tarve ja saatavuus, tyovoiman ikdrakenteen muutokset ja ta-
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louskriisit, heijastuvat nopeasti yritysten ja organisaatioiden toimintaan. Yrityksen johto
ja esimiehet joutuvat muuttamaan ja kehittiméaén tyon kerrosta kilpailukykyiseksi. Huo-
nosti johdetut muutokset voivat horjuttaa tyon ja sen tekijdn vilistd tasapainoa, niin ettd
vaurioiden korjaaminen tai rakentaminen saattaa vaatia vuosien pitkdjanteistd toimintaa.
(Lundell ym. 2011.)

Tyoterveyslaitoksen tyokykytalomalli (Ilmarinen 2004; Ilmarinen 2006) luo kokonaisval-
taisen ja laajasti toimintaympdriston ja johtamisen merkityksen huomioivan viitekehyk-
sen tyokyvylle ja ty6hyvinvoinnille tietyssd kontekstissa, myos tydlle vanhustenhoidossa.
Malli sopii monipuolisuutensa vuoksi hyvin tdimén tutkimuksen viitekehykseksi.

Tyokykytalomallissa (Ilmarinen 2004; Ilmarinen 2006) tyokyky merkitsee yksilon voima-
varojen ja tyon vaatimusten valistd tasapainoa ja tydhon vaikuttavien tekijéiden yhteenso-
pivuutta. Yksilon voimavarat eli tyokykytalon kolme alinta kerrosta muuttuvat esimerkiksi
idn, sairauksien tai osaamisvaatimusten muutosten myotd. Myos tyd vanhustenhoidossa
muuttuu jatkuvasti. Tasapainon saavuttamiseen ja ylldpitdmiseen tarvitaan esimiesten ja
tyontekijoiden yhteispanosta, hyvid johtamiskaytdntoja. Néitd ndkokulmia on tarkasteltu
kirjallisuuskatsauksessa, ja ne liittyvat myos ergonomiseen kehittdmisinterventioon, jonka
vaikutuksia tyokykytalon eri kerroksiin tutkimuksen empiirisessd osassa seurataan.

Tyoterveyslaitoksen Fyysisten riskien hallintamalli hoitoalalla (Tamminen-Peter ym.
2010) oli tutkimuksen kohteena olevassa ergonomisessa kehittdmisinterventiossa johdon
ja tyontekijoiden yhteisend manuaalina, tydkaluna, jonka avulla voidaan vaikuttaa saman-
aikaisesti sekd tyohon ettd tyontekijoiden voimavaroihin. Fyysisten riskien hallintamalli
tuki tyokykytalon rakentumista. Malli auttaa turvallisen tydymparistén luomisessa, edis-
tad turvallista tyoskentelyd ja vdhentdd tyontekijoiden kuormittumista fyysisesti raskaissa
tyotehtdvissd. Mallin mukaisessa tyokaytantojen kehittaimisessd huomioidaan myos asiak-
kaiden tarpeet ja hoidon laatu. (Tamminen-Peter ym. 2010.)
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Tutkimuksen tarkoituksena oli analysoida vanhusten ympérivuorokautisen hoidon yksi-
koissa tyoskentelevien tyontekijoiden tyon fyysistd ja psyykkistd kuormittavuutta ja tyo-
hon liittyvia fyysisid riskeja. Lisdksi haluttiin selvittad, millaisia vaikutuksia fyysisen kuor-
mittavuuden vdhentdmistd tavoitelleella ergonomisella kehittaimisinterventiolla saadaan
aikaan. Tyovoiman saannin turvaamiseksi ja hoitotyon laadun varmistamiseksi on tirkeaa
16ytda keinoja, joilla vanhustenhuollon tydntekijoiden tyossd jaksaminen ja tydhyvinvoin-
ti paranevat. Fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden samanaikaista vaikutusta on tutkit-
tu toistaiseksi vahan.

Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa vanhusten ympérivuorokautisen hoidon yksi-
koisséd tyoskentelevien tyontekijoiden tyon fyysisestd ja psyykkisestd kuormittavuudesta,
tyohon liittyvistd fyysistd riskeistd sekd siitd, millaisin toimenpitein fyysistd kuormitta-
vuutta voidaan vidhentdd. Tutkimusta ohjasi tieto siitd, ettd tyossa jaksamiseen ja tydhyvin-
vointiin vaikuttaa tyontekijan voimavarojen lisaksi tyo kokonaisuudessaan: tyon sisalto ja
vaatimukset, tydolosuhteet, tydyhteiso ja organisaatio sekd johtaminen ja esimiestyo.

Tutkimusongelmat olivat seuraavat:

1.  Miten kuormittavaa ty6 on vanhusten ympérivuorokautisessa hoidossa?

2. Millaisia vaikutuksia fyysista kuormittavuutta vihentévilla toimenpiteilld saatiin ai-
kaan?

3. Millaisia muutoksia vanhusten ymparivuorokautisenhoidon tyoyksikkojen tyossa,

tyOyhteisdissd ja johtamisessa tapahtui?

4.  Mitka tekijt ovat yhteydessd vanhustenhoidossa tehtdvin tyon koettuun fyysiseen
ja psyykkiseen kuormittavuuteen?
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4., TUTKIMUSAINEISTOT JA -MENETELMAT

Tutkimusaineistoina kaytettiin vuosina 2010-2012 Turun kaupungin vanhuspalveluissa
toteutuneen ergonomisen kehittimisintervention mittausten tuloksia, Tyoterveyslaitok-
sen vuosien 2010 ja 2012 Kuntal0-tutkimuksien tuloksia sekd Turun kaupungin vanhus-
palvelujen ymparivuorokautisen hoidon asiakkaita ja hoitohenkil6stod kuvaavia tilastoja.
Tutkimussuunnitelmasta ei haettu eettisen toimikunnan lausuntoa, koska kyseessé ei ollut
lddketieteellinen eikd ihmisiin kajoava tutkimus. Tutkijalle luovutetut tiedot eivit sisélta-
neet tunnistettavia henkilditd koskevia tietoja.

Turun kaupungin sosiaali- ja terveystoimen Vanhuspalvelut myonsi luvan Turun kau-
pungin kerddamien tietojen luovuttamiseen ja kdyttoon tutkimussuunnitelmassa kuvatulla
tavalla. Tiedot luovutettiin tutkijalle tilastoina ja tekstitiedostoina sellaisessa muodossa,
etteivit vastaajat olleet niistd tunnistettavissa.

Tyoterveyslaitoksen KuntalO-tutkimuksen johtaja myo6nsi luvan KuntalO-tutkimuksessa
kerittyjen tietojen luovuttamiseen ja kiyttoon tdssd tutkimuksessa seurattavista muuttu-
jista seka interventiokaupungista (Turku) ettd vertailuryhmiéstd muut” (yhdeksdn Kun-
tal0-tutkimukseen osallistuvaa kaupunkia yhteensd). Tiedot luovutettiin tydyksikkotasol-
la, eivitka ne sisdltdneet yksilotason dataa.

Tutkimuksen ldhestymistapa on ensisijaisesti madréllinen (kvantitatiivinen). Kyselyt si-
salsivat muutamia avoimia kysymyksid, joiden vastauksista syntynyt laadullinen (kva-
litatiivinen) aineisto tdydentdd osin esimerkinluonteisesti maarallistd aineistoa. Tutki-
muksessa hyodynnetddn metodista ja aineistotriangulaatiota. Metodinen triangulaatio
tarkoittaa useiden menetelmien kaytt6d samassa tutkimuksessa. Aineistotriangulaatios-
sa saman ongelman ratkaisemiseksi kerdtddn useita erilaisia tutkimusaineistoja. (Hirs-
jarvi ym. 2008.)

4.1 Ergonominen kehittimisinterventio vanhustenhoidossa

4.1.1 Intervention taustaa

Ergonominen kehittdmisinterventio toteutui Turun kaupungissa, jossa Yli 75-vuotiaiden
vanhusten osuus vdestdstd on muita suomalaisia suuria kaupunkeja suurempi. Vuonna
2012 yli 75-vuotiaita oli 15 997 (8,9 %), ja vuonna 2020 heiddn mairansid ennustetaan
olevan 18 635 (10 %). Yli 85-vuotiaiden miéra, jolla suuri merkitys ympérivuorokautisen-
hoidon tarpeeseen, kasvaa lukumaérdisesti voimakkaasti: vuonna 2012 heité oli 4776 (2,7
%), vuonna 2020 maaran ennustetaan olevan 5547 (3 %). (Kuvio 2.)
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Kuvio 2. Yli 65-vuotias vdesto Turussa 2012-2020 (Turun kaupunki & Tilastokeskus, 2013)

Turun sosiaalitoimi ja terveystoimi yhdistettiin vuonna 2009. Yhdistyminen muutti eri-
tyisesti vanhuspalvelujen organisaatiota. Ympérivuorokautisen hoidon uudistettu orga-
nisaatio aloitti toimintansa vuoden 2010 alussa. Organisaatiossa yhdistyi kolme erilaista
toimintakulttuuria: aiemmin terveystoimessa ollut kansanterveyslain alainen vanhusten
pitkdaikaissairaanhoito, sosiaalihuoltolain alainen laitoshoito vanhainkodeissa ja sosiaali-
huoltolain mukaan avopalveluina toteutunut tehostettu palveluasumisen.

Uudessa ymparivuorokautisen hoidon organisaatiossa tyoskentelevid hoitajia huoles-
tuttivat tyon raskaus, tyoskentelyolosuhteet ja henkilokuntamitoitukset. Tyosuojeluor-
ganisaatiolta oli tullut viestejd lisddntyneistd tuki- ja liikuntaelinsairauspoissaoloista, ja
tyosuojelutarkastuksissa oli kiinnitetty huomiota kisin tehtavien nostojen ja siirtojen tur-
vallisuuteen. Lisédksi tyoyksikoissé oli tehty riskienarviointeja, joiden tulosten perusteella
todettiin tarve jatkotoimenpiteisiin. Hoitotyon fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden
kasvu oli todettu myds monissa tieteellisissd tutkimuksissa.

Edelld mainittujen seikkojen johdosta patettiin kdynnistdd kaksivuotinen kehittdmishan-
ke, jonka tavoitteena oli 16ytda keinoja parantaa hoitohenkilokunnan tyéturvallisuutta ja
tyohyvinvointia ja tydyhteisdjen ilmapiirid sekd vahentdd sairauspoissaoloja. Tavoitteena
oli myds turvata alan vetovoimaisuutta ja tydvoiman saatavuutta.

Kehittimisinterventiota edelsi Tyoterveyslaitoksen Tyokdytdntojen kehittdminen van-
hustenhuollossa osana hoitotyon turvallisuusjohtamista -hanke (1.10.2007-30.6.2009),
jossa yksi Turun kaupungin vanhusten terveyspalvelujen osastoista toimi koeosastona
ja toinen osasto kontrolliosastona (Tamminen-Peter ym. 2009). Pilottihankkeen tulok-
set esiteltiin syksyllda 2009 johdolle ja esimiehille tilaisuudessa, jossa péitettiin kdyn-
nistdd koko ymparivuorokautista hoitoa koskeva ergonominen kehittamisinterventio.
Samalla sovittiin, ettd ldhtétilanteen kartoitus tehdddn pilotissa kaytetyilld mittareilla
vuoden 2010 alussa eli valittomasti, kun uusi yhdistetty ymparivuorokautisen hoidon
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organisaatio on aloittanut toimintansa. Uusintamittaukset sovittiin tehtavaksi kevaalla
2012.

Intervention kohteena olleissa ymparivuorokautisen hoidon yksikoissa oli vuonna 2010
asiakaspaikkoja 1153 ja hoitohenkil6kuntaa yhteensd 800. Uusintamittausten toteutuessa
vuonna 2012 asiakaspaikkoja tutkimuksen piiriin kuluneissa yksikoissa oli 1101 ja hoi-
tohenkilokuntaa yhteensa 777. Henkilostomitoitus (koko henkil6std yhteensd/asiakas-
paikat) vaihteli tyoyksikoittdin valilld 0,5 - 0,9. Mitoitus oli suurin dementiayksikoissd
ja pienin “tavallisessa” tehostetussa palveluasumisessa. Henkilostomadrissé ei tapahtunut
suuria muutoksia, mutta henkilostorakennetta ja sijoittumista eri yksikkoihin tarkistettiin
koko ajan.

4.1.2 Intervention toteutuminen

Kehittdmisintervention ydin oli Ty6terveyslaitoksen hoitoalalle laatiman fyysisten riskien
hallintamallin (Tamminen-Peter ym. 2010) kdyttdonotto. Interventio toteutui riskienhal-
lintamallin mukaisena prosessina, joka kdynnistyi lahtétilanteen kartoituksella ja hoitajien
tyohon liittyvien riskien tunnistamisella ja arvioinnilla. Sen jalkeen asetettiin tavoitteet ja
suunniteltiin riskien poistamiseksi tai minimoimiseksi tarvittavat toimenpiteet.

Maaliskuussa 2010 tehtiin hoitotyon fyysisten riskien hallintamallin mukainen ldhtétilan-
teen kartoitus. Kartoituksen tulokset esiteltiin koulutustilaisuudessa lokakuussa 2010 ym-
parivuorokautisen hoidon vanhuskeskusten johtajille ja yksikkdjen esimiehille. Kouluttaja
perehdytti osallistujat myos hoitotyon fyysisten riskien hallintamalliin (Tamminen-Peter
ym. 2010). Vanhuskeskusten johtajat ja yksikkojen esimiehet saivat mallia esittelevan jul-
kaisun mukaansa, ja heiddn tehtavikseen jéi viedd alkukartoituksen tulokset ja niiden pe-
rusteella tarvittavat fyysisten riskien hallintatoimenpiteet kdytantoon.

Hankkeessa testattiin ja edelleen kehitettiin edeltédneessa pilotissa ja tutkimuksissa hyvéksi
havaittuja keinoja fyysisten riskien poistamiseen tai haittojen vahentdmiseen. Apuvilinei-
ta hankittiin, henkil6stod ja esimiehid koulutettiin, ja tyoyksikkoihin nimettiin tyonteki-
joiden ja esimiesten tueksi ergonomiavastaavat.

Avustus- ja siirtotaitojen koulutus oli olennainen osa interventiota. Koulutusta kohden-
nettiin mahdollisuuksien mukaan koko henkildstolle. Koulutuksista vastasivat tyofysio-
terapeutti ja ulkopuoliset kouluttajat, mutta my6s tydyksikkéihin nimetyt ergonomiavas-
taavat kouluttivat oman ty6yksikkonsd henkilokuntaa. Potilassiirtojen Ergonomiakortti®
-koulutukset kidynnistettiin vuonna 2010. Vuoden 2012 lopussa ergonomiakortin oli suo-
rittanut hyvéksytysti 33 Turun kaupungin ymparivuorokautisen hoidon tyontekijaa.

Esimieskyselyn tuloksista jarjestettiin kesdkuussa 2011 palautetilaisuus, jossa esiteltiin yh-
teenveto kyselyn tuloksista ja saatiin tietoa, miltd tutkimukseen osallistuvien yksikkoéjen
tyoolot ndyttavit valtakunnallisen vertailun perusteella. Lisdksi sovittiin muutamia asioita
ymparivuorokautisen hoidon fyysisen kuormituksen vihentdmiseen tahtdavasta strategi-
asta sek tehtiin apuvilinehankintojen linjauksia.
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Esimieskoulutuksella ja valmennuksella haluttiin tukea kehittimisintervention toteutu-
mista ja muutosten juurtumista vakinaiseksi toiminnaksi. Kaikki ympérivuorokautisen
hoidon yksikon esimiehet osallistuivat intervention aikana johtamisen erikoisammatti-
tutkinto (jet) -koulutukseen. Jet-tutkinnon suoritti 19 esimiestd. Lisdksi kolmannes esi-
miehistd osallistui vuoden mittaiseen oman johtajuuden kehittymisti tukeneeseen mento-
rointiohjelmaan. Esimiehid valmennettiin my6s kehityskeskustelujen kdymiseen.

Ergonomiavastaavien toimintaa koordinoi ja tuki tyoterveyshuollossa toimiva tyofysiote-
rapeutti. Han organisoi ergonomiavastaavista muodostetun tydryhmén kanssa taydennys-
ja kertauskoulutusta ergonomiavastaaville. Yhden pdivan koulutus sisélsi potilassiirtojen
kertausta, tutustumiskdynnin sekd oman yksikon muun henkilékunnan koulutuksen
suunnittelua. Maaliskuussa 2012 tyoryhma jarjesti yhteistyossd apuvilinetoimittajien ja
tyosuojelun kanssa apuvilinemessut, joilla oli esilld erilaisia nosto- ja siirtolaitteita seka
siirtymisen pienapuvilineitd. Messuilla kdvi ergonomiavastaavien liséksi runsaasti hoito-
henkilokuntaa.

Ergonomiavastaaville perustettiin kaupungin intranetiin oma kansio, jossa oli koulutus-
materiaalia ja muita ajankohtaisia asioita. Sivustoa piti ylla tyofysioterapeutti. Ympari-
vuorokautisen hoidon kaikki ergonomiavastaavat tapasivat ja tekivét yhteisia linjauksia
toimintatavoista sekd sopivat, miten tiedotetaan ajankohtaisista ergonomiaan liittyvistd
asioista.

Toimenpiteiden vaikutuksia mitattiin ja niistd tiedotettiin. Seurantamittausten yksikko-
kohtaiset tulokset annettiin johdolle ja esimiehille jatkotoimenpiteiden pohjaksi. Tuloksia
kerrattiin ja verrattiin vield esimiesten koulutustilaisuudessa syyskuussa 2013. Yhteenve-
don perusteella valittiin kasilld olevan tutkimuksen kohteena olevaan organisaatioon so-
veltuvat hyvit kdytdnnoét, joita ryhdyttiin juurruttamaan.

Tyoterveyshuollon ja tyosuojelun edustajat osallistuivat kehittdmisintervention raportoin-
ti- ja koulutustilaisuuksiin. He saivat kdyttoonsa intervention aikana tehtyjen mittausten
tulokset, ja tydterveyshuolto kehitti muun muassa sairauspoissaolojen seurantajérjestel-
mad.

Toteutunutta ergonomista kehittamishanketta voidaan pitda strategisena interventiona,
jolla organisaatio pyrki varmistamaan asemaansa haluttuna tyopaikkana ja turvaamaan
vanhusten hoidon laatua. Siind toteutuivat Mintzbergin (1987) viiden p:n strategia (Five
P's for strategy). Huoli hoitajien jaksamisesta ja saamisesta tulevaisuudessakin fyysisesti
kuormittavaan vanhustenhoitoty6hon kéaynnisti kehittimishankkeen (Plan). Toimialasta
haluttiin luoda hoitohenkilokunnan tyéturvallisuutta ja ty6yhteisdjen ilmapiirid paran-
tamalla sekd sairauspoissaoloja vdhentdmalld myonteinen mielikuva (Ploy), joka hou-
kuttelee tyontekijoitd. Jatkuvaan parantamiseen perustuva Fyysisten riskien hallintamal-
li hoitoalalla (Tamminen-Peter ym. 2010) toimi ohjeistuksena (Pattern). Interventiossa
huomioitiin my6s toimintaympéristossa tapahtuvat muutokset (Position) parantamalla
tyoturvallisuutta ja tydolosuhteita hyvin kodinomaisissa hoitoymparistoissd. Turvallisuus-
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kulttuuri nakyi organisaation toimintaperiaatteissa ja -kdytdnnoissé ja siind yhdistyivét
sekd asiakas- ettd tyoturvallisuus (Perspective).

4.1.3 Rinnakkaiset kehittamishankkeet

Interventio oli vain yksi monista tarkasteltavassa organisaatiossa tuolloin tapahtuneista
muutoksista. Valtakunnallisten ja Turun kaupungin omien linjausten mukaan vanhus-
palveluissa tehtiin muun muassa toiminnallisia ja organisaatiomuutoksia, joiden ta-
voitteena oli lisdtd kotona asuvien vanhusten méérda ja vahentéd laitoshoidossa olevien
vanhusten méadrdd (mm. Turun kaupungin ikadntymispoliittinen strategia 2009-2012;
STM 2010).

Turun kaupunki osallistui vuonna 2009 pilottina Sitran tukemaan tyokykyjohtamisen kar-
toitukseen, jossa arvioitiin sairauspoissaolojen ja ennenaikaisen eldkkeelle jadmisen kus-
tannusrakenteita ja niihin liittyvid toimintamalleja. Kartoituksen tulos vahvisti, ettd koko-
naiskustannusten hallinta edellyttda panostusta sekd tydpaikkojen ettd tyoterveyshuollon
toimintaan ja toimintamalleihin ja aktiivista tydhyvinvointitoiminnan ja kustannusten
seurantaa kaikilla organisaatiotasoilla. Tulosten perusteella kehitettiin Tyokyvyn johtami-
sen hallintamalli, jonka Turun kaupunginhallitus hyviksyi 11.6.2012. Konkreettinen, var-
haiseen tukeen perustuva tyokyvyn hallintamalli tukee erityisesti esimiehid mutta myos
koko henkilostod tydhyvinvoinnin turvaamisessa.

Intervention kanssa samanaikaisesti toteutetulla Kuntal0-tutkimuksella saatiintietoa tyos-
sd, tyOyhteisoissé ja johtamisessa sekd henkiloston hyvinvoinnissa ja sairauspoissaoloissa
tapahtuneista muutoksista. Esimiehille jérjestettiin KuntalO-tutkimuksien tuloksista ja
niiden hyodyntdmisestd useita tiedotus- ja koulutustilaisuuksia.

4.2 Tutkimuksen kohderyhma ja toimintaymparisto

Tutkimuksen kohderyhmiéni olivat vanhusten ympiérivuorokautisen hoidon yksikoéisséd
tyoskentelevit tyontekijat. Tutkimuksessa kerittiin tietoa heiddn tydstddn, tyon kuormit-
tavuudesta, tyohon liittyvistd riskeistd ja kuormittavuuteen vaikuttavista toimenpiteista.
Tyota tutkittiin kokonaisuutena, koska tyossé jaksamiseen ja tyohyvinvointiin vaikuttavat
tyontekijan voimavarojen lisaksi tyon sisélto ja vaatimukset, tydolosuhteet, tydyhteiso ja
organisaatio sekéd johtaminen ja esimiestyo.

Tutkimus toteutettiin Turun kaupungin vanhuspalvelujen ymparivuorokautisenhoidon
ergonomiseen kehittamisinterventioon kuuluneissa tyoyksikoissd, ja sithen osallistuivat
ndiden yksikkojen tyontekijat, esimiehet ja ergonomiavastaavat. Tietoa kerittiin myos
asiakkaista, joiden hoito muodostaa tyon keskeisen sisdllon. Turun lisidksi tydhon, tyohy-
vinvointiin ja johtamiseen liittyvéa tietoa saatiin yhdeksdn muun Kuntal0-tutkimukseen
vuosina 2010 ja 2012 osallistuneen kaupungin vanhusten ympérivuorokautisen hoidon
tyOyksikoista.
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4.2.1 Tyoyksikot

Turun kaupungin vanhusten ympérivuorokautisenhoidon ergonomiseen kehittamisin-
terventioon kuuluneita ty6yksikoita oli yhteensa 47. Yksikkojen perustehtava oli vastata
sellaisten, padasiassa yli 75-vuotiaiden vanhusten hoidosta, jotka eivit lisdaavunkaan turvin
endd selvid omassa kodissaan vaan tarvitsevat hoitoa ja hoivaa 24 tuntia vuorokaudessa.

Tyoyksikolld tarkoitetaan tdssé sosiaali- ja terveystoimen organisaation yksittéistd toimi-
pistettd, jolla on oma tunnistekoodi. Ty6yksikot luokiteltiin toiminnan laadun mukaan
toimintamuodoittain seuraavilla kriteereilla:

1. vanhainkoti = sosiaalihuoltolain alaista laitoshoitoa tuottava yksikko

2. pitkdaikaissairaanhoidon yksikko = terveydenhoitolain alainen pitkiaikais-
sairaanhoitoa tarjoava terveyskeskuksen vuodeosasto

3. tehostetun palveluasumisen yksikkd = sosiaalihuoltolain alainen, ympari-
vuorokautista hoitoa ja hoivaa tarjoava palvelutalo.

Niéin méadritellyistd tyoyksikdistd (n = 47) 26 oli vanhainkodissa, 11 pitkdaikaissairaanhoi-
dossa ja 10 tehostetussa palveluasumisessa.

Tyoyksikoissé tyoskenteli padosin hoitoalan ammatillisen koulutuksen saanutta henkil6-
kuntaa, keskimdérin 25 hoitajaa kussakin yksikossa. Lisdksi yksikoissé oli avustavaa hen-
kilokuntaa (hoitoapulaisia, osastonsihteereitd yms.), joka ei osallistu vilittéméédn hoito-
tyohon.

4.2.2 Tyontekijit

Tyon kuormitus- ja tyotyytyvaisyyskyselyn (n,,,, = 541, n,,,, = 480) kohderyhméni oli-
vat Turun kaupungin vanhuspalvelujen ympérivuorokautisen hoidon osastoilla tysken-
nelleet vakituiset tyontekijdt ja pitkdaikaiset (yli 6 kk) sijaiset. Kysely toteutettiin kevaalla
2010 paperilomakkeilla. Kysely uusittiin kevaélld 2012 ensin sdahkoisend Webropol-kyse-
lynd, mutta koska vastauksia kertyi madrdaikaan mennessd niukasti, jatkettiin kyselyd pa-
perisena. Henkiloston lasndolotilastojen mukaan tutkimuksen kohderyhmédn kuuluvia
tyontekijoitd oli 15.3.2010 yhteensé 765 ja 15.3.2012 yhteensd 715, joten vuonna 2010 vas-
tausprosentti oli 71 % ja vuonna 2012 vastausprosentti oli 67 %.

Vuonna 2010 kyselyyn vastanneiden tyontekijoiden keski-ika oli 42,9 vuotta; vaihteluvali
oli 19-65 vuotta. Vuonna 2012 keski-ikd oli 44,4 vuotta; vaihteluvili oli 19-68 vuotta.
Lédhes puolet vastaajista (n,,,, = 265; n,,;, = 250) tyoskenteli vanhainkodissa, vajaa kol-
mannes (n,y,= 139; n,,,, = 136) pitkdaikaissairaanhoidossa ja loput (n,,,, = 110; n,,,, =
89) tehostetussa palveluasumisessa.

Kyselyn taustamuuttujina kdytetyt ammattinimikkeet yhdistettiin koulutuksen ja ty6n
laadun perusteella neliluokkaiseksi muuttujaksi: A. hoitotyotd tai hoitotydssd avustavat,
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B. lahijohtajat, C. perushoidon ammattilaiset ja D. Sairaanhoitajat (taulukko 2). Suurim-
man ammattiryhmén muodostivat perushoidon ammattilaiset ldhi- ja perushoitajat (n,,,
= 354, n,,,, = 312). Toiseksi suurin ryhmi olivat sairaanhoitajat (n,,,, = 89, n,,, = 82) ja
kolmanneksi suurin ryhma hoitoty6té tai hoitotydssd avustaneet (n,,,, = 68, n,,, = 65).
Tyon kuormitus- ja tyotyytyvaisyyskyselyn vastasi vuonna 2010 kolme ja vuonna 2012
yhteensd 15 ldhijohtajaa.

Taulukko 2. Ammattinimikkeiden luokittelu

Muuttuja Ammattinimikkeet Koulutus Tyon luonne  Huom.
A. Hoitotyota tai Hoitoapulainen, Ammattitutkinto, Siivous, ruo-
hoitotyossa kotiavustaja, laitosa-  esimerkiksi laitos- kahuolto;
avustavat pulainen huoltaja tai toimi- mahdollisesti
paikkakoulutus osallistuvat
hoitotydhon
B. Ldhijohtajat Yksikon esimies, osas- Opistotason tutkinto, Hoitotyon Pieni ryhma
tonhoitaja ammattikorkea- johtaminen ja
koulu-, ylempi am- hallinnolliset

matti-korkeakoulu tai tehtavat
yliopistotutkinto
+ esimieskoulutus

C. Perushoidon Lahihoitaja, perus- 2. asteen koulutus Hoitotyd, pe-  Suurin ryhma
ammattilaiset hoitaja, kodinhoitaja, rushoito

hoitaja

D. Sairaanhoitajat Sairaanhoitaja, Opisto- tai ammat- Hoitoty0, pe-  * sisaltyvat
terveydenhoitaja, tikorkeakoulu -kou-  rushoito tahan, koska
erikoissairaanhoitaja, lutus osallistuvat
vastaava sairaanhoi- kaytannon
taja*, apulaisosaston- hoitotyéhon
hoitaja*

4.2.3 Esimiehet ja ergonomiavastaavat

Ympirivuorokautisen hoidon ldhijohtajista kiytetadn Turun kaupungissa nimikettd yksi-
kon esimies, joka korvasi organisaatiossa aiemmin kéytossa olleet aiemmat osastonhoitaja,
apulaisosastonhoitaja, avopalveluohjaaja ja vastaava sairaanhoitaja -nimikkeet. Tutkimuk-
sen kohderyhmadin kuuluneissa tyoyksikoissa (47 yksikkod) esimiehid oli yhteensd 26.
Yksi esimies voi vastata samanaikaisesti kahdesta tai kolmestakin yksikostd, mistd syysté
heitd oli vahemman kuin tyoyksikoitd. Kaikki esimiehet (n = 26) vastasivat vuonna 2011
tehtyyn esimieskyselyyn (vastausprosentti 100 %). Esimiehistd 13 tyoskenteli vanhainko-
dissa, 6 pitkdaikaissairaanhoidossa ja 7 tehostetussa palveluasumisessa.

Ergonomiavastaavaksi oli suositeltu valittavaksi vapaaehtoisia, ergonomiasta ja kuntoutta-
vasta hoitotyosta kiinnostuneita hoitajia, jotka ohjaavat ja auttavat ty6tovereitaan yhteises-
ti sovittujen turvallisten tyokédytantdjen toteuttamisessa (Tamminen-Peter ym. 2010). Er-
gonomiavastaavien nimedmistéd tuki mahdollisuus saada tyon vaativuuden kasvun myota
pieni palkanlisi, joka edellytti tyonvaativuuspisteiden tarkistamista.
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Kaikkiin kohderyhmaéén kuuluneisiin tyoyksikoihin (n = 47) oli nimetty ergonomiavastaa-
va, pieniin yksikkoihin yksi ja suuriin yksikkéihin kaksi. Yhteensé heitd oli 55. Ergonomi-
avastaavien kyselyyn vastasi 40 ergonomiavastaavaa. Yksi ilmoitti olevansa hoitovapaalla
ja yksi oli vaihtanut tyopaikkaa, eivitka he siksi olleet téyttaneet lomaketta. Vastanneita oli
yhteensi 38, joten vastausprosentiksi muodostui 69 %. Vastanneista 15 tyoskenteli van-
hainkodissa (vastausprosentti 58 %), 12 pitkdaikaissairaanhoidossa (vastausprosentti 71
%) ja 11 tehostetun palveluasumisen yksikossé (vastausprosentti 79 %).

Suurin osa (87 %) ergonomiavastaavien kyselyyn vastanneista (n = 38) oli koulutukseltaan
ldhi- tai perushoitaja, kolme (7 %) oli koulutukseltaan kodinhoitaja, yksi oli sairaanhoi-
taja (3 %) ja yksi fysioterapeutti (3 %). Hoitoalan tydkokemusta ergonomiavastaavilla oli
keskimédrin 14 vuotta; vaihteluvili oli 2-36 vuotta. Potilassiirtojen ergonomiakortin® oli
suorittanut 13 ergonomiavastaavaa (34 %), ja 17:114 (45 %) oli muuta ergonomiavastaavan
tehtavadn valmentavaa koulutusta. 8 vastaajalla (21 %) ei ollut hoitoalan peruskoulutuk-
sen lisaksi lisdkoulutusta ergonomiavastaavan tehtaviin.

4.2.4 Asiakkaat

Ympiarivuorokautisenhoidon yksikoissa hoidettavina olleet asiakkaat olivat ikadntyneita.
Vuonna 2010 naisten keski-ikd oli 85,9 vuotta ja miesten keski-ikd 80,2 vuotta. Vuonna
2012 keski-ika oli vield noussut, niin etta se oli naisilla 86,1 vuotta ja miehilld 80,8 vuotta.
Asiakaskunta oli naisvaltainen, koska kolme neljdsosaa asiakkaista oli naisia. Asiakkaiden
toimintakykyd ja siitd seuraavaa avuntarvetta kuvaava RAVA™.-indeksi (n,,,, = 889, n,,,
= 1041) vaihteli tyoyksikdittdin ja mittausajankohdittain. Korkeat keskiarvot kertoivat asi-
akkaiden heikosta toimintakyvysta ja runsaasta avuntarpeesta. (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Taustatietoja asiakkaista 2010 ja 2012

Sukupuoli mies nainen yhteensa
Vuosi n % keski-ika RAVA™ n % keski-ika RAVA™ n RAVA™
(vuotta) (ka) (vuotta) (ka) (ka)

2010 236 26,1 80,2 3,19 667 739 85,9 3,27 903 3.25
2012 254 24,4 80,8 3,29 787 75,6 86,1 3,35 1041 3.34

4.2.5 KuntalO-tutkimukseen osallistuneet

Kuntal0-kyselyn vastaajien maarat vaihtelivat hieman seka interventioyksikéissa (Turku
Ny 0 = 472, Ny, = 490;) ettd vertailuyksikoissd (muut Kuntal0-tukimukseen osallistuneet
kaupungit n,,,,= 1714, n,,,, = 1660), mutta vastausprosentit olivat samat molempina vuo-
sina ja lahes yhté suuret (interventioyksikot 62 % ja vertailuyksikot 63 %).

Kuntal0-tutkimukseen osallistuivat kaikki Turun kaupungin vanhuspalvelujen ympari-
vuorokautisen hoidon yksikét (myds yksikét, jotka eivit olleet mukana kehittamisinter-
ventiossa) ja yhdeksdn muun kaupungin vastaavat, ympérivuorokautista hoitoa tuottavat
tyoyksikot, yhteensd 120 tyoyksikkoa.
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Kuntal0O-aineistossa oli taustamuuttujana Turussa vain 14 tyoyksikkod, koska Kuntal0-ai-
neistossa tyoyksikoitd on yhdistetty.

Toimintamuodon mukaan luokiteltuna vuonna 2012 KuntalO-tutkimukseen osallistu-
neista ymparivuorokautisen hoidon tyoyksikoistd noin puolet oli vanhainkoteja, neljan-
nes pitkaaikaissairaanhoidon yksikkoja ja neljannes tehostetun palveluasumisen yksikoita
(taulukko 4).

Taulukko 4. Kunta10-kyselyyn osallistuneet tydyksikét toimintamuodoittain 2012

Tyoyksikon toimiala Interventioyksikot Vertailuyksikot
(Turku %) (Muut %)
Pitkaaikaissairaanhoito 21,2 35,5
Tehostettu palveluasuminen) 27,6 29,9
Vanhainkoti 51,2 43,6
Yhteensa 100 100

Tyoyksikkojen luokittelu toimintamuotoihin oli vaikeaa, koska ymparivuorokautisessa
hoidossa tapahtui koko ajan kaikissa kaupungeissa organisaatiomuutoksia eivitka tyoyk-
sikkojen nimet tai niiden esittelyt internetsivustoilla kuvastaneet toimialaa. Epéselvissad
tilanteissa asia varmistettiin puhelimitse kyseisen tyoyksikon esimieheltd tai sosiaali- ja
terveystoimen hallinnosta. Tyoyksikot identifioitiin vuosina 2010 ja 2012 kédytossa ollei-
den yksikkétunnusten perusteella.

Ymparivuorokautisen hoidon yksikdissa KuntalO-kyselyyn vastanneiden tyontekijoiden
taustatietona oli yhteensd 73 ammattinimikettd, jotka voitiin identifioida ammattikoodin
mukaan vuosina 2010 ja 2012. Vastaajiksi valittiin tdman tutkimuksen piiriin kuuluneet
44 ammattinimikettd. Ndmd ammattinimikkeet yhdistettiin koulutuksen ja tyon laadun
perusteella edelleen neljddn ryhmién (ks. taulukko 2, sivu 58).

Suurin vastaajaryhma olivat vuonna 2012 perushoidon ammattilaiset, sairaanhoitajia tai
vastaavia oli toiseksi eniten ja hoitotydtd tai hoitotydssd avustavia kolmanneksi eniten.
Lahijohtajia oli méarillisesti vahiten. (Taulukko 5.)

Taulukko 5. Kunta10-kyselyn vastaajat ammattiryhmittdin 2012

Ammattiryhma Interventioyksikot Vertailuhoitopaikat
(Turku; n = 490) (Muut; n = 1660)
% %
Hoitoty6ta tai hoitotydssa avustavat 14,9 74
Lihijohtaja 53 4,5
Perushoidon ammattilaiset 64,1 65,8
Sairaanhoitaja tai vastaava 15,7 22,3

Yhteensa 100 100
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Vuonna 2012 KuntalO-kyselyyn vastanneiden painoindeksin (BMI*) keskiarvo oli inter-
ventioyksikoissd (Turku) ja vertailuhoitopaikoissa ldhes samansuuruinen, hieman yli 26,
mikd merkitsee lievdd ylipainoa. Vahén yli puolet kaikista vastaajista sijoittui ryhmaan
BMI-indeksi > 25, jonka ylittyminen lisdd monien sairauksien vaaraa. Turussa heité oli 58
% eli hieman vertailuhoitopaikkoja (55 %) enemman. (Liite 8.)

*) Painoindeksi (Body mass index, BMI) kertoo pituuden ja painon suhteesta, se
lasketaan jakamalla paino metreind ilmaistun pituuden neliélld. Aikuisen nor-
maalipainon yldraja on painoindeksilld ilmaistuna 25 kg/m?, koska sen ylittymi-
nen lisdd monien sairauksien vaaraa. (Lihavuus: Kdypa hoito -suositus, 2011.)

4.3 Mittarit ja tiedonkeruu
Tutkimuksessa kdytetyt mittaukset ja mittarit olivat seuraavat:
1. tyon kuormitus- ja tyotyytyviisyyskysely
2. RAVA™ -indeksi
3. Care Thermometer™-menetelma
4. The Patient Handling Organizational Question Set (PHOQS) -menetelma

5. esimiehille ja ergonomiavastaaville tehdyt Missd mennédn riskien hallinnas-
sa ja tyohyvinvoinnin edistdmisessd? -kyselyt

6. KuntalO-kyselyt.

Tyontekijoille tehdyilld tydnkuormitus- ja tydtyytyvaisyyskyselyilld seka tilastoilla saatiin
tietoa paitsi tyontekijoiden terveydesta ja toimintakyvystd, tyokykytalon kivijalasta, myos
yleisemmin tyohyvinvoinista ja tyokykyisyydesta.

Tyontekijoiden terveydentilassa ja toimintakyvyssd tapahtuneiden muutosten lisdksi tar-
kasteltiin asiakkaiden terveydessa ja toimintakyvyssa tapahtuneita muutoksia, jotka vai-
kuttavat avuntarpeeseen ja siten hoitotyon kuormittavuuteen. Asiakkaiden avun ja hoidon
tarvetta mitattiin RAVAT™-indeksilld ja avuntarpeesta seuraavaa tyontekijoiden fyysistd
tyokuormitusta ja hoitotyon aiheuttamia riskeja Care Thermometer™ -menetelmalld. The
Patient Handling Organizational Question Set (PHOQS) -menetelmalld kartoitettiin poti-
lassiirtoergonomian turvallisuuskulttuurin muutoksia.

Esimiehille ja tyoyksikkoéihin nimetyille ergonomiavastaaville suunnattujen kyselyjen
avulla selvitettiin, millaisia toimenpiteitd ja tyokaytantéjen muutoksia fyysisten riskien
hallintamalliin perustuneessa interventiossa on tehty tai tullaan tekemédan. Kuntal0-ky-
selyilla mitattiin tyoyksikkojen tyossa, tydyhteisoissd ja johtamisessa sekéd henkildston hy-
vinvoinnissa ja sairauspoissaoloissa tapahtuneita muutoksia.
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4.3.1 Tyon kuormitus- ja tyotyytyviisyyskysely

Tyon kuormitus- ja tyotyytyvaisyyskysely oli lomakekysely (liite 1), jolla mitattiin tyon-
tekijoiden koettua terveydentilaa, tyon fyysistd ja psyykkistd kuormittavuutta, tyokykyd,
tyytyvaisyyttd tydhon ja tyoyhteisoon sekd tuki- ja lifkuntaelinoireita kyselya edeltineen
vuoden aikana. Kyselylomake liittyi Fyysisten riskien hallintamalli hoitoalalla (Tammi-
nen-Peter 2010) —-malliin, ja sitd suositeltiin kéytettavaksi hoitajien kuormittumiskoke-
musten sddannolliseen seurantaan. Samaa lomaketta oli kdytetty myos interventiota edeltéd-
neessé pilottihankkeessa (Tamminen-Peter ym. 2009).

Kysymykset oli koottu Tyoterveyslaitoksen aikaisemmista kyselyistd. Koettua fyysisté ja
psyykkistd kuormittavuutta arvioitiin asteikolla 0-14 (0 = erittdin kevyttd, 14 = erittdin
raskasta). Asteikko oli muokattu alkuperdisestd koetun kuormittuneisuuden (RPE, Ratin-
gs of Perceived Exertion) -asteikosta. Alkuperdinen RPE on ns. Borgin (1970) luokitteluas-
teikko 6-20, jossa luku 6 merkitsee lepotilaa, 7 erittdin kevyttd, 9 hyvin kevyttd, 11 kevytta,
13 kohtalaisen rasittavaa, 15 rasittavaa, 17 hyvin rasittavaa, 19 erittdin rasittavaa ja luku
20 maksimaalista rasitusta. RPE-mittaria on kaytetty fysiologisten mittausten rinnalla, ja
tulosten on todettu olevan samansuuntaisia kalliimpien, enemmaén aikaa vievien mittaus-
tulosten kanssa (Tamminen-Peter 2005). Terveilld koehenkil6illa tehdyissé tutkimuksissa
RPE:n ja sykkeen vililla todettiin merkitsevé korrelaatio. Terveysongelmien esiintyminen
tutkimusjoukossa laski korrelaatiota, mutta yhteys séilyi. (Borg 1990.)

4.3.2 RAVA™

RAVA™ -mittari (liite 2) on Suomen Kuntaliiton omistama ja Finnish Consulting Grou-
pin (FCG) lisensioima vanhusten toimintakyvyn mittausjarjestelma. Mittari pohjautuu 12
kysymykseen, joiden avulla muodostetaan asiakkaiden toimintakykya ja hoidon tarvetta
kuvaava indeksiluku. Indeksin avulla on maéritelty RAVA™-]uokat (taulukko 6), jotka
ovat viitteellisid. RAVAT™-indeksid kdytetdan apuna, kun valitaan vanhukselle sopivaa ja
tarkoituksenmukaista hoitopaikkaa. (Rajala 1997; Valta 2009.)

Taulukko 6. RAVA™-indeksin perusteella muodostetut toimintakykyluokat (Valta 2009)

Avun tarve RAVA™-indeksin arvo RAVA™-luokka
Satunnainen 1,29-1,49 1
Tuettu 1,50-1,99 2
Valvottu 2,00-2,49 3
Valvottu 2,50-2,99 4
Tehostettu 3,00-3,49 5
Tdysin autettava 3,50-4,03 6

RAVAT™.-mittari soveltuu péivittdisista perustoimista selviytymisen (basic activities of daily
living, BADL), mutta ei muiden toimintakyvyn ulottuvuuksien arviointiin, jotka palvelutar-
peen arvioinnin yhteydessa tulisi myds arvioida. Mittarin patevyys on ilmeisen riittamaton
arvioitaessa henkil6itd, joiden palvelutarpeeseen vaikuttavat vaikeudet vilineellisissd
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péivittdistoiminnoissa (Instrumental Activities of Daily Living, IADL), kéytosoireissa,
psyykKkisissa oireissa, muisti- ja ajatustoiminnoissa sekd ymparistotekijoissd. Pelkdstdaan RA-
VAT™.-indeksid kéytettdessa psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky sekd ymparistotekijét
jaavat liian vahalle huomiolle. (Husso 2003; Voutilainen ja Vaarama 2005.)

Mittari on puutteellisesti validoitu, mutta se on julkistettu Toimintakyvyn mittaamisen ja
arvioinnin kansallisen asiantuntijaverkoston TOIMIA-tietokannassa (http://www.thl.fi/toi-
mia/tietokanta), jonka mukaan mittari soveltuu varauksella kayttotarkoitukseensa: sen pate-
vyydesta tai toistettavuudesta ei ole riittavasti luotettavaa tietoa, tai sen kayttokelpoisuudessa
on puutteita. RAVA™-indeksin on todettu korreloivan vahvasti regressioyhtalon perusteella
laskettuun hoidon raskausindeksiin (0,89) ja laskennallisiin hoitopdivikustannuksiin (0,96).
137 hoivasairaalapotilaalla RAVA™-indeksin korrelaatio Katzin ADL (activities of daily li-
ving) -indeksiin (Katz & Akbom 1976) oli 0,8. Eri testikertojen ja arvioitsijoiden vilisesta
toistettavuudesta ei kuitenkaan ole julkaistuja tuloksia. (Rajala ym. 2001.)

Puutteistaan huolimatta RAVA™ -mittari valittiin tutkimukseen, koska se oli Turussa pit-
kadn ja kattavasti kdytetty toimintakykymittari ja sen toistettavuutta voidaan pitda riittava-
nd. Vuoden 2008 lopussa mittari oli kdytossd Turun lisdksi noin 320 kunnassa ja noin 250
yksityiselld palveluntuottajalla, ja mittarin peittavyysalue oli n. 83 % 65 vuotta tayttineestd
vaestostd (Valta 2009).

RAVA™ -toimintakykymittaukset tehddan kaksi kertaa vuodessa. Asiakkaan tai potilaan
tuntevat hoitajat kerdavit tiedot haastattelemalla ja havainnoimalla hoitotoimenpiteiden
yhteydessa ja tallentavat ne sdhkoiseen potilastietojirjestelmaan. Tutkimukseen otettiin
toukokuussa 2010 ja toukokuussa 2012 tehdyt mittaukset. RAVA™-indeksin lisaksi tutki-
jalle luovutetuissa tiedoissa olivat taustatietoina vain asiakasta hoitavan toimintayksikon
tunnus, luonne, asiakkaan ika ja sukupuoli.

4.3.3 Care Thermometer™

Tyon fyysistd kuormitusta sekd tyon aiheuttamia riskeja arvioitiin Care Thermome-
ter™-menetelmalld (liite 3), joka on kehitetty alun perin Hollannissa (Knibbe & Friele
1999). Se on edelleen kehitetty versio TilThermometer™ -menetelmasta ja validoitu kan-
sainvalisesti vuonna 2012 (Knibbe & Knibbe 2012). Care Thermometer™ -menetelméaa
yllapitdd ArjoHuntleigh, ja menetelmd on kaikkien kdytettdvissd internetissd. Menetel-
mad suositellaan kaytettdvaksi nimenomaan riskienarviointiin (ISO Technical Report
12296:2012; Hignett ym. 2014a).

Care Thermometer™-menetelma perustuu potilaiden aktiivisuuden luokitteluun. Luoki-
tuksen tekoa ohjasivat muun muassa the National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH) antamat potilassiirtoa koskevat ohjeet, Resident Assesment Instrument
(RAI) -mittari ja International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
(ICIDH) -luokittelu. Viisi toimintakykyluokkaa on nimetty aakkosten mukaan A:sta (Al-
bert, omatoiminen) E:hen (Emma, vuodepotilas). (Taulukko 7.)


http://www.thl.fi/toimia/tietokanta
http://www.thl.fi/toimia/tietokanta
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Kunkin potilasryhmin siirtymis- ja hoitotilanteisiin on madritelty suositeltavat apuvali-
neet, joiden kdyttod arvioidaan (taulukko 8). Care Thermometer™ -menetelma luokittelee
apuvilineiden kdyton tai kdyttdméttomyyden mukaan fyysisestd kuormituksesta hoitajal-
le aiheutuvan riskin, ja se huomioi myos hoidon laadukkuuden. (Knibbe & Friele 1999;
Knibbe & Knibbe 2012.) Menetelmin heikkoutena on, ettei se huomioi pienapuvilinei-
den, kuten esimerkiksi liukulaudan, kdytto4, joilla oikealla tekniikalla kdytettyna on hoita-
jan kuormitusta vahentava vaikutus (Zhuang ym. 1999).

Organisaation ulkopuolinen tutkija koulutti Care Thermometer™ -menetelmén kédyttoon
viisi hoitajaa, jotka olivat yhtd lukuun ottamatta samoja vuonna 2010 ja 2012. Arvioijat
tallensivat tiedot lomakkeelle (liite 3), jossa taustatietona oli ainoastaan toimintayksikko
ja asukkaan toimintakykyluokka (A-E), ei henkil6tietoja. Tiedot yhdistettiin ja tulokset
raportoitiin tydyksikkotasolla (n = 47).

Taulukko 7. Asiakkaiden luokittelu Care Thermometer™-menetelmassa (kuvat ArjoHuntleigh, 2013)

Albert = omatoiminen (A)
- liikkuu itsendisesti, saattaa kayttaa kavelykeppia
- on itsendinen pdivittdisissa toiminnoissa, kuten pukemisessa ja peseytymisessa

- voi vasya nopeasti.

Barbara = osittain avustettava (B)
- kdyttaa kavelytelinettd, esim. rollaattoria
- huolehtii osittain itsestdaan

— tarvitsee avustajalta suullista ohjausta, esimerkiksi pukemisessa ja peseytymisessa.

Carl = osittain avustettava (C)

— liikkuu pyoratuolilla

- varaa osittain ainakin toiselle jalalle
- hallitsee jonkin verran vartaloaan

- on riippuvainen hoitajasta monissa tilanteissa.
Doris = tdysin avustettava (D)

— istuu pyoratuolissa tai geriatrisessa tuolissa
- ei pysty varaamaan jaloilleen

- ei pysty huolehtimaan itsestdan vaan tarvitsee hoitajan avustusta useimmissa
tilanteissa.

Emma = vuodepotilas (E)
—on passiivinen

- on usein jaykka ja hanella voi olla virheasentoja

- on tdysin riippuvainen hoitajasta.
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Taulukko 8. Care Thermometer™-menetelmadssa arvioitavat tehtdvat ja apuvalineet (ArjoHuntleigh, 2013)

—
~ 3 - ) x; |
! : - - -
“ (=}
(k) -
] ' -

Toimintakykyluokkaan liittyvat

<8
apuvilineet < ﬁ

o

whREy

Toiminta

. . e Kork.s&&d.sanky, Korks&sd.sanky, | Korksasd.sanky,
1 Siirtyminen vuoteessa yldspéin livkumateriaali | liukumateriaali | liukumateriaali
2 Vuoteessa sivusuunnassa siirtyminen Liukumateriaali
3 Siirrot yleisesti Seis.nojanostin | Liinanostin Liinanostin

4 Hygienianhoito istuma-asennossa Kork.sadd. s-tucli Korks&ad. s-tuoli Kork s8&d. s-tuoli

5 Suihkuttaminen makuuasennossa Kork sg&d.s-laveri

6 Kylvetys / saunominen kork s3ad. valine Korksaad. valine Korksaad. valine | Korksaad. valine

7 Siirtyminen kylpyyn / saunaan Kork s&&d. istuin | Kork:s&&d. istuin | Korksasd. taso | Korksaad. taso
8 Hoitaminen vuoteessa =1 minuutti: kork.saadettava sanky

9 Tukisukkien pukeminen Tukisukkien pukemisen apuvilineet

[] Sopimaton toiminta

4.3.4 The Patient Handling Organizational Set (PHOQS) -menetelma

Tyo6yksikkojen potilassiirtojen turvallisuusjohtamisen tilaa selvitettiin haastattelemalla
esimiehid The Patient Handling Organizational Question Set (PHOQS) -menetelmalld
(liite 4). Menetelmén kehittivat Hignett ja Crumpton (2005a; 2005b), ja se on validoitu
Englannissa. Mittari sisdltdd 11 kysymysta: kolme koskee riskien arviointiprosessia, kolme
riskien arviointi- ja hallintatapoja, kaksi asukkaiden toimintakyvyn arviointia ja kolme
organisaatiokulttuuria. Vastaukset pisteytetddn kriteerien mukaan (maksimi 30 pistettd),
minka jalkeen summa on mahdollista muuttaa prosenttiluvuksi. Englantilaisen The Royal
College of Nursingin suositusten mukaan organisaation pitda tarkastella kriittisesti toi-
mintatapojaan, kun arvo on alle 40 %. (Hignett & Crumpton 2005b.)

The Patient Handling Organisational Question Set Audit (PHOQS) -menetelmdn ky-
symykset arvioivat sovittujen potilassiirtoriskien hallintakdytintdjen olemassaoloa ja
esimiehen kasitystd niiden toteutumisesta. Tama saattaa olla mittarin heikkous, koska
esimies voi ndhda asiat lilan positiivisesti. Olennaista kuitenkin on ymmartda mittarin
ideologia ja asiat, joita mitataan. PHOQS-mittari on validoitu Englannissa (Hignett &
Crumpton 2005b), mutta sen kdannosté ja soveltuvuutta Suomen oloihin on testattu esi-
merkiksi Frayn (2010) tutkimuksen yhteydessd. Mittari oli kiytossd myos interventiota
edeltdneessd Tyoterveyslaitoksen pilottihankkeessa (Tamminen-Peter ym. 2009), Fyysis-
ten riskien hallintamalli hoitoalalla -mallin juurtumista selvittdneessa tutkimuksessa (Fa-
gerstrom ym. 2011) ja Fagerstomin (2013) asukkaan ergonomisen avustamisen kehittami-
seen kisitelleessd tutkimuksessa.

Sama organisaation ulkopuolinen, menetelmdn hyvin tunteva tutkija haastatteli yksik-
kojen esimiehet kummallakin kerralla. Haastateltavat olivat saaneet PHOQS-arvioin-
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tilomakkeen (liite 4) taytettdvaksi noin kaksi viikkoa ennen haastattelun toteutumista.
Haastattelulla varmistuttiin, ettd esimiehet olivat ymmartaneet lomakkeen kysymykset.
Sen jdlkeen haastattelija pisteytti vastaukset. Arviointi saatiin 42:sta molempina vuosina
PHOQS-arviointiin osallistuneesta tydyksikostd; vastausprosentti oli 100 %.

Kevain 2012 uusintahaastatteluissa PHOQS-haastattelua (liite 4) oli tdydennetty neljalla
avoimella kysymykselld, joiden tavoitteena oli motivoida esimiehid jatkokehittimiseen.
Tétd aineistoa ei hyodynneta tdssd tutkimuksessa.

4.3.5 Kyselyt esimiehille ja ergonomiavastaaville

Esimiehille ja tyoyksikkoihin nimetyille ergonomiavastaaville tehtyjen lomakekyselyjen
(liitteet 5 ja 6) avulla selvitettiin, millaisia toimenpiteitd ympérivuorokautisen hoidon yk-
sikoissd oli lahtotilannetiedon perusteella tehty ja millaisia jatkosuunnitelmia yksikossa
on. Kysymykset perustuivat Tyoterveyslaitoksen Fyysisten riskien hallintamalli hoitoalalla
-mallissa esitettyihin keinoihin (Tamminen-Peter ym. 2010). Kyselyiden tavoitteena oli
tukea intervention etenemistd ja antaa johdolle palautetta sovittujen toimenpiteiden to-
teutumisesta.

Kysely esimiehille huhtikuussa 2011

Puolen vuoden kuluttua lahtotilannekartoituksen tulosten julkistamisesta, huhtikuussa
2011, tehtiin esimiehille lomakekysely (liite 5) oman yksikon tyohyvinvoinnin tilasta ja
sithen liittyvistd suunnitelmista. Kyselyn johdannossa todettiin seuraavaa: "Nyt on hyvdi
hetki palata tyohyvinvointikyselyn ja fyysisten riskien kartoituksen tuloksiin, tarkistaa
mitd tdhdn asti on tehty ja tehdd jatkosuunnitelmia. Lisdksi nyt on mahdollisuus verrata
omia tuloksia valtakunnallisiin tuloksiin, kun juuri on ilmestynyt Sosiaali- ja terveysalan
tyoolot 2010 — Kahden vuosikymmenen kulku -kirja (Laine ym. 2011), jonka saatte ohes-

»

sa.

Kyselyssd kartoitettiin yksikon kuormitustekijoitd ja ongelmia, ongelmien korjaamiseksi
tehtyja toimenpiteitd seka sitd, millaisia jatkosuunnitelmia esimiehelld on riskien hallitse-
miseksi ja hyvinvoinnin tukemiseksi. Lomakkeet laadittiin titd interventiota varten. Ky-
symykset olivat osin strukturoituja ja osin avoimia. Vastaukset tallennettiin tiedostoiksi,
joista vastaajan taustatiedot toimialaa lukuun ottamatta oli poistettu.

Kysely ergonomiavastaaville marraskuussa 2011

Ergonomiavastaaville tehtiin Missd mennddn riskien hallinnassa ja tydhyvinvoinnin
edistamisessd? -lomakekysely (liite 6) marraskuussa 2011, vuoden kuluttua ldhtotilan-
nekartoituksen tulosten julkistamisesta. Lomakkeet laadittiin titd interventiota var-
ten. Siind oli osin samat kysymykset, kuin heiddn esimiehilleen oli tehty puoli vuotta
aiemmin, mutta jotkin kysymykset koskivat vain ergonomiavastaavia ja heidan tyo-
taan.
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Ergonomiavastaavat palauttivat kyselylomakkeet yhteenvetoa varten tyofysioterapeutille
ja vastaukset tallennettiin taulukkoihin ja tiedostoihin, joista vastaajan taustatiedot toimi-
alaa lukuun ottamatta oli poistettu. Kyselysté laadittiin yhteenveto, jota analysoitiin ergo-
nomiavastaavien koulutuksessa ja joka annettiin tiedoksi myos esimiehille.

4.3.6 KuntalO-kysely

Turun kaupunki on osallistunut vuodesta 2000 alkaen Tyoterveyslaitoksen KuntalO-tut-
kimukseen, joka on maan laajin ja pitkdaikaisin kunta-alan henkilosto6n kohdistuva tut-
kimus. KuntalO -tutkimuksessa on mukana viisi yli 100 000 asukkaan kaupunkia (Espoo,
Vantaa, Tampere, Turku, Oulu) ja viisi niiden pientd ldhikaupunkia (Raisio, Nokia, Val-
keakoski, Naantali, Virrat). Kyselysséd kaytetdan luotettaviksi ja pateviksi osoitettuja koti-
maassa ja kansainvilisesti hyvaksi havaittuja kysymyssarjoja. Toistettujen kyselyjen avulla
mitataan useita keskeisid hyvinvointiin vaikuttavia tekijoitd sekd niiden muutoksia. Ky-
symyssarjat kattavat viisi eri aihealuetta: tyo, tydyhteiso, johtaminen, muutokset tydss ja
Kuntal0-tutkimuksen tulosten hyodyntaminen. (http://www.ttl.fi/fi/tutkimus/hankkeet/
kuntal0_tutkimus.)

Kuntal0-kyselyn (liite 7) tulosten avulla seurattiin tydyksikkojen tyossd, tydyhteisoissd ja
johtamisessa sekd henkil6ston hyvinvoinnissa ja sairauspoissaoloissa tapahtuneita muu-
toksia tyoyksikkotasolla. Kyselystd valittiin tdssa tutkimuksessa seurattaviksi soveltuneet
muuttujat (31 kpl, suurin osa yhdistelmdmuuttujia; kaikkia ei mitattu vuonna 2010) ja
taustamuuttujista tyoyksikko ja ammattinimike sekd henkilon pituus ja paino, joista las-
kettiin painoindeksi (BMI). Tulokset (taulukko 8) saatiin tydyksikkotasolla, eivitka ne si-
séltaneet yksilotason dataa. Tuloksia verrattiin muiden Kuntal0-tutkimuksen ympérivuo-
rokautisen hoidon yksikéista saatuihin tuloksiin.

4.3.7 Tiedon keruun toteuttaminen

Tutkimuksessa kéytetyn tiedon keruu kéynnistyi vuonna 2010, jolloin tehtiin kehittdmis-
intervention lahtétilannekartoitukset, ja se paattyi vuonna 2012 tehtyihin uusintamittauk-
siin. Kuntal0-kyselyt toteutettiin my6s vuosina 2010 ja 2012. Kuviossa 3 on esitetty tutki-
muksen kulku seka vastaajien lukuméarit eri mittauksissa.


http://www.ttl.fi/fi/tutkimus/hankkeet/kunta10_tutkimus
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Kuvio 3. Tutkimuksen kulku

4.4 Aineistojen analyysimenetelmit

4.4.1 Maarillisen aineiston analysointi

Ensin analysoitiin tyontekijoitd kuvaavia tydnkuormitus- ja tyotyytyvaisyyskyselyn aineis-
toja (n,,,= 541, n,;, = 480) kokonaisuuksina vuositasoilla 2010 ja 2012. Ne muodostivat
tutkimuksen ytimen. Sen jdlkeen tarkasteltiin RAVA™-asiakasaineistoja (n,,,,= 889, n,,,,
= 1041) kokonaisuuksina. Sitten siirryttiin riskien arviointiin liittyneiden Care Thermo-
meter™ -aineistojen analyyseihin, joissa mittaustarkuus oli tyoyksikko (n,g,, = 47, ny,;, =
47), kuten myos Potilassiirtojen turvallisuusjohtamisen (PHOQS) -arvioinnissa (n,,, =
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42, n,,,, = 42). Erot tyoyksikkojen madrissd johtuvat siitd, ettd molempina vuosina PHO-
QS-arviointiin osallistuneita tydyksikkoja oli vain 42.

Intervention toteutumiseen liittyneet esimieslysely (n = 26) ja ergonomiavastaavien kysely
(n = 38) muodostivat omat havaintoaineistonsa. Lisdksi kdytossa olivat Kuntal0-kyselyn
tulokset (Turku n,y,, = 472, n,y,, = 490; Muut n,,,, = 1714, n,,, = 1660) valittujen muut-
tujien osalta seka tilastot tutkimuksen piiriin kuuluneiden, Turun kaupungin vanhuspal-
velujen ympérivuorokautisen hoidon ty6yksikkojen henkildston ldsndolo- ja poissaoloti-
lastot poikkileikkauksena 15.3.2010 ja 15.3.2012, sairauspoissaolotilastot vuosilta 2010 ja
2012 ja voimavararaportit vuosilta 2010 ja 2012.

Tyoyksikkokohtainen yhdistetty aineisto (n = max 47) yhdisti kaikki edelld mainitut ai-
neistot. Se muodostettiin seuraavasti:

Kun yhdistettavassd aineistossa oli samat tyoyksikot kuin yhdistetyssd aineistos-
sa, niin muuttujat tuotiin yhdistettyyn aineistoon sellaisenaan, esimerkiksi Care
Thermometer™ -aineistossa oli tillainen tilanne.

Tyontekijdaineiston (n,,, = 541, n,,,, = 480) Tyon kuormitus -kyselyt olivat tay-
sin anonyymeja, eikd siis tiedetty, miten tietty tyontekija on vastannut 2010 ja
miten 2012. Siksi aineistojen yhteensovittaminen tyontekijoittdin ei ollut mah-
dollista eikd niitd voinut kisitelld pitkittdisaineistojen tapaan. Aineistossa oli
kuitenkin tieto tyontekijian tyoyksikostd. Siten esimerkiksi tyontekijdaineistojen
muuttujista fyysinen kuormittavuus, psyykkinen kuormittavuus, nykyinen tyo-
kyky ja tyotyytyviaisyys laskettiin tyoyksikkokohtaiset keskiarvot ja ndma keski-
arvot siirrettiin yhdistettyyn aineistoon.

KuntalO-aineistossa oli Turussa vain 14 tyoyksikkod, sillda KuntalO-aineistossa
tyoyksikoitd on yhdistetty. Esimerkiksi Kurjenmaikikoti oli Kuntal0-aineistos-
ta yhtend ryhmina ja yhdistetyssd n = 47 -aineistossa neljand ryhmana. Siten
esimerkiksi KuntalO-aineiston Tyon palkitsevuus -muuttujan (mahdolliset ar-
vot 1-4) Kurjenmikikodin keskiarvo 2,15 (2010) siirrettiin n = 47 -aineistoon
neljana keskiarvona: Kurjenmaki 1 alakerta 2,15, Kurjenmiki 1 yldkerta 2,15,
Kurjenmiki 2 alakerta 2,15, Kurjenmaki 2 ylakerta 2,15. T4lld tavoin meneteltiin
my6s muiden yhdistettyjen tyoyksikoiden osalta.

Kuvailevan tilastotieteen menetelmind kiytettiin prosentti- ja frekvenssijakaumia seka
keskiarvoja, keskihajontoja ja korrelaatioita. Mallinnukseen ja tilastollisten merkitsevyyk-
sien testaamiseen kaytettiin khiin nelio -testid ja Fisherin tarkan todennikéisyyden testid
(ristiintaulukoinnit), Wilcoxonin jarjestyslukutestid (luokitusten vertailu), varianssiana-
lyysia, Tukey-Kramer-monivertailutestid ja kovarianssianalyysia (keskiarvovertailut) seka
regressioanalyysia (muutosten selittdminen). Analyyseissa kaytettiin NCSS 9 -tilasto-oh-
jelmistoa (Hintze, J. 2013, Kaysville, UT., USA). Tilastollisesti merkitsevén rajana pidettiin
p-arvoa 0,05.
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Tulosten yhteydessd on esitetty kdytetty metodi sekd mahdolliset aineiston pienuudesta
johtuneet tai muusta syysté tehdyt testaukset.

4.4.2 Laadullisen aineiston analysointi

Laadullinen aineisto liittyi esimies- ja ergonomiavastaavien kyselyihin (liitteet 5 ja 6),
joiden avoimet vastaukset oli kirjoitettu puhtaaksi kysymyskohtaisesti ja ryhmitelty toi-
mintayksikon luonteen perusteella ennen tutkijalle luovuttamista. Taustatietona oli vain
id-numero, joten vastaajia ei pystytty tunnistamaan. Avoimia vastauksia kéytettiin osin
vain maarallisid vastauksia tdydentdving, kuvailevina esimerkkeind. Osa vastauksista ana-
lysoitiin luokittelemalla vastaukset, laskemalla kuhunkin luokkaan liittyneiden vastausten
lukumiara ja pisteyttamalld ne painotuskertoimen avulla suuruusjdrjestykseen. Néin laa-
dulliset vastaukset muunnettiin maaréllisiksi (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006;
Tuomi & Sarajarvi 2009; Hirsjarvi ym. 2009).
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5. TULOKSET

Tulokset esitetddn tyoyksikoittdin, toimintamuodoittain ja ammattiryhmittdin. Esittimis-
tapa vaihtelee kdytettyjen mittarien lukuisuuden ja niiden tuottamien aineistojen eriluon-
teisuuden vuoksi. Tulosten kohdalla on mainittu mittari, jolla tulos saatu.

5.1 Tyo6n kuormittavuus vanhusten ymparivuorokautisessa
hoidossa

5.1.1 Tyontekijoiden iké ja terveys

Tyontekijoiden keski-iké oli nousut 42,9 vuodesta 1,5 vuodella 44,4 vuoteen (Tyonkuor-
mitus- ja tyotyytyvaisyyskysely n,,,,= 541, n,,,, = 480), ja heistd vahén yli puolet oli lievis-
ti ylipainoisia (BMI > 25; Kuntal0 -kysely, interventioyksikot n = 464).

Tuki- ja liikuntaelinvaivoja kartoitettiin Tyon kuormitus- ja tyotyytyvaisyyskyselyilla (n,,,,
= 541, n,,, = 480). Eniten vaivoja (kipua, sarkya tai epamiellyttivid tuntemuksia) oli nis-
ka-hartiaseudussa, seldn alaosassa ja seldn yldosassa. Myos olkapédavaivat sekd ranteiden ja
kasien vaivat olivat melko yleisid. (Kuvio 4.)

Kuvio 4. Tuki- ja liikuntaelinvaivojen maara (%) 2010 ja 2012

Tuki- ja liikuntaelinvaivat lisddntyivit muissa kehonosissa paitsi niska-hartiaseudussa ja
ranteissa ja kdsissd, joiden vaivat viahenivit hieman. Eniten lisddntyivét vaivat ylaselassa
(muutos vaivoja melko paljon tai paljon yhteensé +5 %-yksikkod), alaselassa (muutos vai-
voja melko paljon tai paljon yhteensd +4 %-yksikkod) ja lonkissa (muutos vaivoja melko
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paljon tai paljon yhteensd +3 %-yksikk6d). Muutoksista vain lonkkavaivojen lisdantymi-
nen oli khiin nelio -testin perusteella tilastollisesti merkitseva (p = 0,042). (Taulukko 9.)

Taulukko 9. Kyselyd edeltaneen vuoden aikana esiintyneet tuki- ja liilkuntaelinvaivat

Vuosi 2010

Ei Melko Vastaajia
Vaivoja lainkaan Vahan Kohtalaisesti paljon Paljon yhteensa
Kehonosa f % f % f % f % f % n
Niska, hartiat 48 9,7 164 33 125 25,22 98 19,7 62 12,5 497
Olkapaat 201 53 12 13,1 76 15,6 64 13,1 26 5,3 488
Kyynarpaat 343 73 62 13,2 33 7 19 4 13 2,8 470
Ranteet, kdadet 189 388 111 228 97 19,9 60 12,9 30 6,2 487
Seldn ylaosa 166 344 147 304 90 18,6 59 12,2 21 4,3 483
Selan alaosa 81 16,3 152 306 125 252 95 19,1 44 8,9 497
Lonkat 315 66,3 74 15,6 49 10,3 22 4,6 15 3,2 475
Polvet 257 53 105 21,6 57 11,8 48 9,9 18 3,7 485
Nilkat, jalkaterat 293 602 89 183 60 123 24 4,9 21 4,3 487

(jatkuu)

Taulukko 9 (jatkuu). Kyselya edeltaneen vuoden aikana esiintyneet tuki- ja liikuntaelinvaivat

Vuosi 2012
Vaivoja Ei Kohtalai- Melko Vastaajia *>-
lainkaan Vahan sesti paljon Paljon yhteensd  testi
Kehonosa f % f % f % f % f % n p-arvo
Niska, hartiat 56 122 137 299 119 26 100 21,8 46 10 458 0,407
Olkapaat 180 41,2 100 229 71 162 59 135 27 6.2 437 0,947
Kyynarpaat 293 678 75 174 28 65 29 6,7 7 1,6 432 0,096
Ranteet, kddet 177 40,1 106 24 78 17,7 56 12,7 24 54 441 0,894
Seldn yldosa 141 329 121 283 74 173 67 157 25 58 428 0,453
Seldn alaosa 81 17,9 123 272 104 23 93 20,5 52 11,5 453 0,457
Lonkat 248 579 94 22 40 93 29 68 17 4 428 0,042
Polvet 205 458 126 281 53 11,8 39 87 25 56 448 0,074
Nilkat, jalkaterat 246 553 102 229 49 11 33 74 15 34 445 0,156

Seldn alaosan vaivat haittasivat tyoskentelya eniten sekd vuonna 2010 ettd vuonna 2012 (tau-
lukko 10). Toiseksi eniten tydssé haittasivat niska-hartiavaivat ja kolmanneksi eniten ranne-
ja késivaivat. Vuosien viliset muutokset haittaavien vaivojen méarissd olivat vahaisia. Seldn
yldosan vaivat haittasivat vuonna 2010 ty6té neljanneksi eniten, mutta vuonna 2012 ne olivat
endd kuudenneksi yleisempid. Tamé vihennys oli tilastollisesti merkitseva (Fisherin tarkka
testi p = 0,019). Runsaalle viidennekselle haittaa aiheuttivat kipedt olkapait ja polvet. Vihi-
ten tyoOssé haittasivat vaivat lonkissa, nilkoissa ja jalkaterissd sekéd kyyndrpaissa. Muutokset

naiden mairissd olivat niin pienid, etti tilastollisia merkitsevyyksia ei tullut.
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Taulukko 10. Tyoskentelya haittaavat vaivat 2010 ja 2012

Vuosi 2010 2012

Haittaa Vastaajia Vastaajia

tyota Kylla Ei yhteensa Kylla Ei yhteensd  Fisherin
% % tarkka testi

Kehonosa f (sijaluku) f % n f (sijaluku) f % n p-arvo

Niska, 156 38,1 253 61,9 409 164 369 280 63,1 444 0,724

hartiat (2.) (2.)

Olka- 87 23,6 282 76,4 369 92 21,9 328 78,1 420 0,610

paat (5. (4.)

Kyynar- 38 11 308 89 346 39 9,4 377 90,6 416 0,472

paat (9.) (9.)

Ranteet, 128 34 248 66 376 123 29,2 298 70,8 421 0,147

kadet (3. (3.

Selan 102 28,3 258 71,7 360 86 20,9 326 79,1 412 0,019

yldosa (4. (6.

Selan 188 471 211 52,9 399 190 42,9 253 57,1 443 0,238

alaosa (1. (1)

Lonkat 41 11,8 305 882 346 60 144 356 85,6 416 0,335
(8) (7.)

Polvet 76 20,9 288 79,1 364 92 21,8 330 78,2 422 0,794
(6.) (5.)

Nilkat, 56 15,7 301 84,3 357 54 12,9 364 87,1 418 0,302

jalkaterat (7.) (8.)

Selastd alaraajaan sdteilevid vaivoja oli ollut kyselya edeltineen vuoden aikana noin 40
prosentilla vastaajista (taulukko 11). Kylla-vastausten maéra lisddntyi vain runsaalla pro-
sentilla, eika muutos ollut tilastollisesti merkitseva.

Taulukko 11. Selastd alaraajaan kyselyd edeltdaneen vuoden aikana sateilevia vaivoja 2010 ja 2012

Vuosi 2010 2012

Vaivoja f % f %
Kylla 208 39,8 190 41,2
Ei 315 60,2 271 58,8
Yhteensa (n) 523 100 461 100

Tuki- ja liikuntaelinvaivoja oli runsaasti, mutta tasmallistd tietoa siitd, kuinka paljon ne
mahdollisesti aiheuttivat sairauspoissaoloja, ei ollut kaytettdvissd. Tyoterveyshuollolta ei
tutkimusajankohtana saatu yksikkokohtaisia tilastoja, eiké tutkittavan organisaation kay-
tossd ollut vield yhtendistd sairauspoissaolojen seurantamenetelmai. Tiedot sairauspois-
saoloista olivat ristiriitaisia tietojen puutteellisuuden ja laskentatapojen eroavaisuuksien
vuoksi.

Esimieskyselyn perusteella esimiehilld (n = 26) ei ollut huhtikuussa 2011 tarkkaa tietoa
osastonsa sairauspoissaoloista, niiden maéristd ja syistd. 11 esimiestd (42 %) mainit-
si sairauspoissaolopdivien lukumdirin tai sairauspoissaoloprosentin, jonka oli henki-
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lostoraporteista tai omasta seurannastaan saanut. Sairauspoissaolojen syistd yleensd ja
tukielinsairauksien osuudesta esitettiin vain “noin arvioita” Myoskdan tyoyksikkoihin
nimetyilld ergonomiavastaavilla (n = 38) ei ollut marraskuussa 2011 tehdyn kyselyn pe-
rusteella tarkkaa tietoa osastonsa sairauspoissaoloista. Sairauspoissaolojen syitd kuvat-
tiin esimerkiksi seuraavasti: "Selkd-, hartia- ja kdsivaivat (luultavasti).” "Eniten on tuki-
ja litkuntaelinsairauksia selkd, polvi, olkapdd, niska-hartiaseutu. Myds flunssa aiheuttaa
poissaoloja.”

Turun kaupungin henkildston ldsndolo- ja poissaolotiedostojen mukaan sairauslomalla
oli poikkileikkausajankohtana, maanantaina 15.3.2010, yhteensd 74 ymparivuorokauti-
senhoidon tyontekijdd (n = 847) eli 8,7 % ja torstaina 15.3.2012 yhteensd 71 tyontekijaad
(n = 856) eli 8,3 %. Turun kaupungin henkiloston voimavararaportin luvut erosivat tasta.
Voimavararaportin mukaan ympdarivuorokautisen hoidon sairauspoissaoloprosentti laski
vuodesta 2010 vuoteen 2012 hieman. Sairauspoissaoloprosentti oli kaikkien tyossa ollei-
den tyontekijoiden (vakituiset ja sijaiset) henkilotunnusten (hetu) perusteella laskettuna
vuonna 2010 yhteensd 6,3 % (n = 2151) ja vuonna 2012 (n = 2246) yhteensd 6,2 %. Sai-
rauden tai tapaturmien vuoksi poissaolopdivid ndissé yksikoissé oli vuonna 2010 yhteensa
28 546 pdivaa ja vuonna 2012 yhteenséd 27 010 péivaa.

KuntalO-tutkimuksen (n,,, = 472, n,,;, = 490) mukaan sairauslomapéivien méadra puo-
lestaan lisdantyi Turun kaupungin kaikissa ympéarivuorokautisenhoidon yksikoissa keski-
madrin 1,5 péivélla yhtd henkilovuotta kohden (2010: 26,1; 2012: 27,6). Sairauslomaker-
tojen madrét laskivat kuitenkin hieman. Ty6tapaturmasta johtuvat sairauslomapéivit yhta
henkil6vuotta kohden laskivat 0,8 paivilld (2010: 1,8; 2012: 1,0). (Taulukko 12.)

Taulukko 12. Sairauslomat 2010 ja 2012 Kunta10-tutkimuksen (liite 8) mukaan

Mittari (asteikko) v.2010 v.2012
Sairauslomapadivia / 1 henkilvuosi 26,09 27,62
Lyhyitd (1-3pv) sairauslomakertoja / 1 henkilévuosi 2,50 2,35
Pitkia (>3pv) sairauslomakertoja / 1 henkildvuosi 1,50 1,46
TyOtapaturmasta johtuvia sairauslomapaivia /henkilévuosi 1,83 1,01

5.1.2 Tydkyky ja siind tapahtuneet muutokset

Tyokykya mitattiin Tyon kuormitus- ja tyotyytyviisyyskyselyssd vuosina 2010 ja 2012 seu-
raavalla kysymyksella: Jos tyokykysi on parhaimmillaan saanut 10 pistettd, niin minkd piste-
mddrdn antaisit nykyiselle tyokyvyllesi? Vuonna 2010 (n = 526) tyokykykeskiarvo (asteikko
4-10: 4 = tyokyky huono, 10 = tyokyky parhaimmillaan) oli 8,1. Vuonna 2012 (n = 469)
tyokykyarviot olivat hieman parantuneet, ja keskiarvo oli 8,3.

Kuntal0-tutkimuksen (Turku n,,,, = 490; Muut n,,;, = 1660) mukaan noin kolmannes
vastaajista arvioi nykyisen tyokykynsd heikentyneeksi. Arviota tiedusteltiin seuraavalla
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kysymykselld: Oletetaan, ettd tyokykysi on parhaimmillaan saanut 10 pistettd ja 0 tarkoit-
taisi, ettd et pystyisi lainkaan tyohon. Minkd pistemddrdn antaisit nykyiselle tyokyvyllesi?
Vuonna 2012 vastausvaihtoehdon 0-7 valinneiden prosenttiosuus oli Turussa (n = 490)
34,1 % ja vertailuhoitopaikoissa (n = 1660) 30,4 %. Tyokykya ei mitattu vuonna 2010, joten
vertailua aiempaan ei voitu tehda.

5.1.3 Tyytyviisyys tyohon ja tydyhteisoon

Tyytyviisyyttd tyohon ja tydyhteisoon mitattiin henkilokunnan Tyon kuormitus- ja
tyotyytyviisyyskyselyssd 5-luokkaisella asteikolla. Noin 80 % vastaajista oli erittdin tai
melko tyytyviisid sekd tyohonsa ettd tydyhteisoonsa, erittdin tyytymattomid oli vahén.
Ei-tyytyviisten, ei-tyytyméttomien vastaajien maard vaheni hieman vuodesta 2010 vuo-
teen 2012, tyytymattomien maardssa tapahtui vastaavasti pientd (3-4 %) kasvua. (Kuvio
5 ja kuvio 6.)
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Kuvio 6. Tyytyvaisyys tydyhteisoon (%) 2010 ja 2012
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5.1.4 Asiakkaiden toimintakyky ja tyoskentelyn riskitasot

Asiakkaat olivat RAVAT- toimintakykyarvioiden perusteella huonokuntoisia ja tarvit-
sivat paljon apua. Kolme neljastd asiakkaasta (70 %) sijoittui vuosina 2010 ja 2012 RA-
VA™-indeksin perusteella muodostettuihin tehostetun hoidon tai tdysin autettavien RA-
VA™ -luokkiin 5 ja 6 (taulukko 13). Niihin luokkiin sijoittuneiden asiakkaiden maara
kasvoi 70 %:sta 77 %:iin (kuvio 7).

Taulukko 13. Asiakasmaarat RAVA™-|uokissa (1-6) 2010 ja 2012

RAVA™- RAVA™. Avun Asiakasmaara %  Asiakasmaara %
luokka indeksin arvo tarve vuonna 2010 vuonna 2012
1 1,29-1,49 Satunnainen 13 1,5 8 0,8
2 1,50-1,99 Tuettu 34 3,8 39 3,7
3 2,00-2,49 Valvottu 69 78 56 54
4 2,50-2,99 Valvottu 147 16,5 139 13,4
5 3,00-3,49 Tehostettu 282 31,7 356 34,2
6 3,50-4,03 Taysin autettava 344 38,7 443 42,6
Yhteensa 889 100 1041 100
50
45
40
22 H 2010 (n=889)

2012 (n=1041)

1 2 3 4 5 6

Kuvio 7. Asiakkaiden sijoittuminen RAVA™-toimintakykyluokkiin (%) 2010 ja 2012

RAVAT™ -arvot olivat korkeimmat pitkdaikaissairaanhoidossa (keskiarvo,,, 3,68; keski-
arvo,,;, 3,64), eli pitkdaikaissairaanhoiton asiakkaat olivat huonokuntoisimpia. Tehos-
tetussa palveluasumisessa olevat asiakkaat (keskiarvo,,, 2,72; keskiarvo,,,, 2,82) olivat
vanhainkotien asiakkaita (keskiarvo,,, 3,33; keskiarvo,,,, 3,40) parempikuntoisia. RA-
VA™ -indeksin arvot erosivat tilastollisesti erittdin merkitsevdsti toimintamuodoittain
sekd vuonna 2010 ettd vuonna 2012 (Tukey-Kramer monivertailutesti p < .001). (Tau-
lukko 14.)
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Taulukko 14. RAVA™ -arvot toimintamuodoittain 2010 ja 2012

vuosi 2010 vuosi 2012
n  keski- min- keski- n  keski- min- keski-
Toimintamuoto arvo max  hajonta arvo max  hajonta
Pitkaaikais-sairaanhoito 127 368 167-403 236 268 364 2,18-403 1,85
Vanhainkoti 561 333 158403 245 549 340 1,62-403 241
Tehostettu palveluasuminen 201 2,72  1,29-403 2,74 224 282 1,29-403 2,74
Yhteensa 889 3,35 1,29-4,03 1041 3,29 1,29-4,03

Asiakkaiden toimintakyvyssd vuodesta 2010 vuoteen 2012 tapahtuneet muutokset olivat
kuitenkin vdhaisid. Vanhainkodeissa ja tehotetussa palveluasumisessa asiakkaiden toimin-
takyky heikkeni hieman, kun taas pitkdaikaissairaanhoidossa se pysyi suunnilleen ennal-
laan. Vain vanhainkodeissa RAVA™ -keskiarvon muutos oli tilastollisesti merkitseva (p =

0,034). (Kuvio 8.)
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Kuvio 8. RAVA™ -keskiarvojen muutos toimintamuodoittain 2010-2012

Care Thermometer™ -menetelmén (liite 3) perusteella omatoimisia asiakkaita (toimin-
takykyluokka A, Abert) oli vihdn. Yli 90 % asiakkaista sijoittui toimintakykyluokkiin
osittain autettava (B, Bertta ja C, Cecilia), tdysin avustettava (D, Doris) ja vuodepotilas
(E, Emma), jolloin heiddn hoidossaan pitéisi riskien minimoimiseksi kayttdd suositeltuja
apuvilineitd ja tyotapoja (kuvio 9; taulukko 8, sivu 65).
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Kuvio 9. Asiakkaiden sijoittuminen (%) Care Thermometer™ -toimintakykyluokkiin (A-E) 2010 ja 2012
(Kuvat ArjoHungleigh, 2013)

Care Thermometer™ -arvioinnin avulla saatiin selville apuvilineiden tarve, kdytetyt apu-
vilineet ja tyon riskiluokat. Internetpohjainen ohjelma antoi havainnollisen palautteen
tyoskentelyn riskitasoista ja niiden muutoksista liikennevalojen avulla, mistd esimerkkiné
on kuvio 10.
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Kuvio 10. Yhteenveto Care Thermometer™ -tuloksista (esimerkki)

Léhtotilanteessa vuonna 2010 eniten riskeja liittyi potilaspesuihin. Suurin osa potilaista
pestiin niin, ettd potilas istui joko suihkutustuolilla tai WC-istuimella. Hoitajalla oli tal-
16in huono ty6asento ja staattinen kuormitus. Intervention aikana jarjestettiin ergonomi-
akoulutusta ja hankittiin sdddettavid suihkutuoleja.

Potilaspesujen kuormitus ja ei-hyvéksyttavit riskitasot vdhenivit vuoden 2012 seuranta-
mittauksessa puoleen. Muutos oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,013). Turvalliset pesuti-
lanteet lisddntyivit 13 %:sta 29 %:iin (p = 0,066) ja turvattomien osuus 35 %:sta 45 %:iin
(p=0,334). (Kuvio 11.)
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Kuvio 11. Potilaspesujen fyysinen kuormitus ja riskitasot 2010 ja 2012

5.1.5 Tyon fyysinen kuormittavuus

Tyontekijat arvioivat tyonsa fyysistd kuormittavuutta tyonkuormituskyselyssé asteikol-
la 0-14 (0 = erittdin kevyttd, 14 = erittdin raskasta). Vuonna 2010 fyysisen kuormitta-
vuuden keskiarvo oli 8,72 ja vuonna 2012 se oli 9,66. Koettu fyysinen kuormittavuus
oli kasvanut tilastollisesti erittdin merkitsevasti (p-arvo < 0,001). Tyon koettu fyysinen
kuormittavuus oli suurinta pitkdaikaissairaanhoidossa, toiseksi suurinta vanhainkodeis-
sa ja vahiten kuormittavaa tehostetussa palveluasumisessa (taulukko 15). Toimintamuo-
don ja fyysisen kuormittavuuden vilinen yhteys oli tilastollisesti erittdin merkitseva
(p < 0,001).

Tulosta tarkennettiin vield monivertailutestin (Tukey-Kramer Multiple-Comparison
Test) avulla. Testi osoitti, ettd vuoden 2010 aineistossa tehostetun palveluasumisen ja pit-
kaaikaissairaanhoidon keskiarvojen erot (p < 0,001) seké tehostetun palveluasumisen ja
vanhainkodin keskiarvojen erot (p = 0,002) olivat tilastollisesti merkitsevid. Sen sijaan
pitkdaikaissairaanhoidon ja vanhainkodin keskiarvot (9,08 ja 8,83) olivat sen verran lahel-
14 toisiaan, ettéd ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Tulokset olivat samankaltaisia myos
vuoden 2012 aineistossa.

Taulukko 15. Koettu fyysinen kuormittavuus toimintamuodoittain 2010 ja 2012

vuosi 2010 vuosi 2012
n keski- min- keski- n keski- min- keski-
Toimintamuoto arvo max  hajonta arvo max  hajonta
Pitkdaikaissairaanhoito 139 9,08 4-14 2,19 135 10,36 2-14 2,70
Vanhainkoti 265 8,83 1-14 2,03 250 9,94 1-14 2,58
Tehostettu palveluasuminen 110 8,03 1-14 2,10 89 7,81 0-14 3,23

Yhteensa 541 8,68 1-14 213 475 9,65 0-14 2,89
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Pitkdaikaissairaanhoidossa ja vanhainkodissa tyon koettu fyysinen kuormittavuus oli kas-
vanut vuodesta 2010 vuoteen 2012 tilastollisesti merkitsevasti (p < 0,001). Tehostetussa
palveluasumisessa kehitys sen sijaan oli ollut toisensuuntainen, silld sielld oli tapahtunut
pienté laskua, joka ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva. (Kuvio 12.)
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Kuvio 12. Koetun fyysiseen kuormittavuuden muutos toimintamuodoittain 2010-2012

Tyon fyysistd kuormittavuutta tarkasteltiin my6s ammattinimikkeittdin. Lahi- ja perus-
hoitajat kokivat tyonsa fyysisesti kaikkein kuormittavimmaksi, sairaanhoitajien ty6 oli toi-
seksi kuormittavinta. Hoitoty6té ja hoitotyossa avustavien, joiden tehtavit liittyivat paa-
osin siivoukseen ja ruokahuoltoon, tyon fyysisen kuormittavuus oli kolmannella sijalla.
Léhijohtajien ty6 oli fyysisesti vahiten kuormittavaa. (Taulukko 16.)

Taulukko 16. Koettu fyysinen kuormittavuus ammattinimikeryhmittdin 2010 ja 2012

vuosi 2010 vuosi 2012
keski- min- keski- keski- min- keski-
Ammattinimike n arvo max hajonta n arvo max hajonta
Hoitotyota/-tyossa avustavat 67 7,87 3-14 1,81 65 9,23 2-14 2,55
Lahijohtajat 3 5,33 4-7 1,53 15 4,00 0-8 2,56
Lahi-/perush. 346 8,93 1-14 2,08 311 10,08 1-14 2,63

Sairaanhoitajat 86 8,44 5-14 2,16 82 9,52 2-14 2,92
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Ammattiryhmien vélilla oli tilastollisesti merkitsevid eroja tyon fyysisessa kuormittavuu-
dessa sekd vuonna 2010 ettd vuonna 2012. Vuoden 2010 aineistossa tillaisia olivat ldhi- ja
perushoitajien keskiarvoerot hoitotyosséd avustaviin (p < 0,001) ja lahijohtajiin (p = 0,014).
Vuoden 2012 aineistossa nditd olivat ldhijohtajien erot kaikkiin muihin ryhmiin (p <
0,001). Koettu fyysisen kuormituksen kasvu oli tilastollisesti erittdin merkitsevad lahi- ja
perushoitajien ja hoitotydtd avustavien osalta (p < 0,001). My6s sairaanhoitajien kokema
fyysisen kuormituksen kasvu oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,007), mutta ldhijohtajien
kokema fyysisen kuormituksen vdheneminen ei tullut vastaajien védhdisyyden vuoksi
tilastollisesti merkitsevéksi. (Kuvio 13.)
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Kuvio 13. Koetun fyysiseen kuormittavuuden muutos ammattiryhmittdin 2010-2012

Jatkoanalyyseissa tyon fyysistd kuormittavuutta selitettiin vield neljan muuttujan moni-
muuttujamallilla (kovarianssianalyysi). Kovarianssianalyysin avulla tutkittiin, miten mui-
den muuttujien viliset yhteydet muuttuivat, kun kovariaatin vaikutus otettiin huomioon
eli X vakioitiin.

Selittdjistd kolme oli luokittelumuuttujia:
A. vuosi (2010, 2012)

B. tyytyvéisyys tyohon (erittdin tyytyvainen; melko tyytyvdinen; en tyytyvdinen,
mutta en tyytymatonkaan; yhdistetty luokat melko tyytymiton ja erittdin tyyty-
maton)
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C. toimintamuoto (pitkdaikaissairaanhoito; vanhainkoti; tehostettu palveluasuminen).

Yksi oli kovariaatti. Tama selittdjd oli numeerinen, eli se saattoi saada paljon erisuuruisia
arvoja.

X. Nykyinen tyokyky.

Kun muuttujan "Nykyinen tyokyky” vaikutus vakioitiin, niin vuosien 2010 ja 2012
vilinen muutos koetussa fyysisessd kuormittavuudessa ei enédé ollutkaan tilastollises-
ti merkitseva (p = 0,242). Tyytyvaisyys tyohon (p < 0,001) ja toimintamuoto (p =
0,001) sen sijaan sdilyivit tdrkeind ja tilastollisesti merkitsevind selittdvina tekijoina.
Mita tyytymattoméampi tyontekija oli tydhonsd, sitd suuremmaksi hén koki tyon fyy-
sisen kuormittavuuden (ka 8,23-10,72). Toimintamuodoittain tydn koettu fyysinen
kuormittavuus oli edelleen korkein pitkdaikaissairaanhoidossa (ka 9,87) ja matalin
tehostetussa palveluasumisessa. Yhdysvaikutuksista vain vuoden ja toimintamuodon
yhteisvaikutus (AC) nousi tilastollisesti merkitseviksi tekijaksi (p = 0,007). (Taulukko
17 ja taulukko 18.)

Taulukko 17. Fyysinen kuormittavuus; kovarianssianalyysin muuttujien kuvailevat tiedot

Muuttuja n Ryhmaékeskiarvo Keskivirhe
Kaikki 970 9,38

A:Vuosi

2010 507 9,24 0,10
2012 463 9,51 0,11
B: Tyytyvaisyys tyohon (luokkia yhdistetty)

Erittdin tyytyvainen 140 8,23 0,19
Melko tyytyvdinen 610 8,81 0,09
En tyytyvdinen, mutta en tyytymatonkaan 150 9,73 0,19
Melko tai erittdin tyytymaton 70 10,72 0,27
C: Toimintamuoto

pitkdaikaissairaanhoito 270 9,87 0,14
vanhainkoti 504 9,54 0,10
tehostettu palveluasuminen 196 8,72 0,16
AC: Vuosi ja toimintamuoto

2010, pitkaaikaissairaanhoito 138 9,58 0,19
2010,vanhainkoti 260 9,03 0,14
2010,tehostettu palveluasuminen 109 9,12 0,22
2012, pitkaaikaissairaanhoito 132 10,16 0,20
2012, vanhainkoti 244 10,05 0,15

2012, tehostettu palveluasuminen 87 8,33 0,24




Tulokset 83

Taulukko 18. Fyysiseen kuormittavuuteen vaikuttavat tekijat; kovarianssianalyysi

Nelio- Keskinelio-
Muuttuja DF summa summa F-arvo p-arvo
X(NykyinenTyokyky) 1 104,69 104,69 20,12 <0,001*
A:Vuosi 1 7,12 712 1,37 0,242
B: Tyytyvaisyys tyohon 3 265,85 88,62 17,03 <0,001*
AB 3 35,52 11,84 2,28 0,078
C: Toimintamuoto 2 68,47 34,23 6,58 0,001*
AC 2 52,17 26,09 5,01 0,007*
BC 6 55,59 9,27 1,78 0,100
ABC 6 11,92 1,99 0,38 0,891
Yhteensa 969 6221,55

Tehostetussa palveluasumisessa tapahtunut muutos oli myds kovarianssianalyysin mu-

kaan erisuuntaista kuin vanhainkodeissa ja pitkdaikaissairaanhoidossa tapahtunut muu-

tos. Tehostetussa palveluasumisessa koettu fyysinen kuormittavuus oli vdhentynyt tilas-
tollisesti merkitsevésti (p = 0,017). Vanhainkodeissa ja pitkdaikaissairaanhoidossa koettu
fyysinen kuormittavuus oli sen sijaan kasvanut. Vanhainkodeissa kuormittavuuden kasvu
oli tilastollisesti erittdin merkitsevdd (p < 0,001) ja pitkdaikaissairaanhoidossakin tilastol-
lisesti merkitsevia (p = 0,036). (Kuviol4.)
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Kuvio 14. Fyysisen kuormittavuuden muutos vuoden ja toimintamuodon mukaan; kovarianssianalyysi
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Mallissa testattiin my0s tyontekijan ikda kovariaattina, koska vuoden 2010 aineistossa
tyontekijoiden keski-ika oli noussut 1,5 vuodella. Kun nykyinen tyokyky ja iké olivat mo-
lemmat kovariaatteina, niin ikd ei tullut tilastollisesti merkitsevéksi. Siksi ikd ei ole ohei-
sessa mallissa mukana.

5.1.6 Tyon psyykkinen kuormittavuus

Tyontekijat arvioivat kokemaansa tyon psyykkistd kuormittavuutta vastaavalla asteikolla
0-14 (0 = erittdin kevyttd, 14 = erittdin raskasta) kuin fyysistd kuormittavuutta. Vuonna
2010 psyykkisen kuormittavuuden keskiarvo oli 8,32 ja vuonna 2012 se oli 9,93. Psyykki-
nen kuormittavuus oli kasvanut fyysistd enemman ja tilastollisesti erittdin merkitsevasti
(p < 0.001).

Toimintamuodoittain alkumittauksessa vuonna 2010 tyon koettu psyykkinen kuormitta-
vuus oli suurinta pitkdaikaissairaanhoidossa, toiseksi suurinta vanhainkodeissa ja vahiten
kuormittavaa tehostetussa palveluasumisessa. Seurantamittauksessa jarjestys oli muuttu-
nut: tehostettu palveluasuminen oli noussut tyon psyykkisessd kuormittavuudessa van-
hainkodin ohi. (Taulukko 19.) Toimintamuodon ja psyykkisen kuormittavuuden vilinen
yhteys ei ollut vuonna 2010 tilastollisesti merkitseva. Sen sijaan vuonna 2012 yhteys oli
tilastollisesti merkitseva (p < 0.001).

Taulukko 19. Koettu psyykkinen kuormittavuus toimintamuodoittain 2010 ja 2012

vuosi 2010 vuosi 2012
keski- min-  keski- keski- min-  keski-
Toimintamuoto n arvo max hajonta n arvo max hajonta
Pitkaaikaissairaanhoito 139 848 4-14 2,12 133 105 3-14 2,57
Vanhainkoti 265 8,31 0-14 2,25 222 9,44 1-14 3,03
Tehostettu palveluasuminen 110 8,04 2-14 2,23 85 10,3 2-14 2,30
Kaikki yhteensa 529 8,31 0-14 2,21 440 9,93 1-14 2,80

Tulosta tarkennettiin vield monivertailutestin (Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test)
avulla. Testi osoitti, ettd vuoden 2010 aineistossa toimintamuotojen keskiarvojen erot ei-
vit olleet tilastollisesti merkitsevid, mutta vuoden 2012 aineistossa vanhainkoti poikkesi
pitkdaikaissairaanhoidosta (p = 0,001) ja tehostetusta palveluasumisesta (p = 0,040). Sen
sijaan pitkdaikaissairaanhoidon ja tehostetun palveluasumisen keskiarvot (10,49 ja 10,31)
olivat sen verran ldhelld toisiaan, ettd ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Psyykkinen kuormittavuus oli kasvanut vuodesta 2010 vuoteen 2012 kaikissa toiminta-
muodoissa, eniten tehostetussa palveluasumisessa. Kaikki muutokset olivat tilastollisesti
erittdin merkitsevid (p < 0,001). Kun fyysisessa kuormittavuudessa tehostettu palveluasu-
minen poikkesi kahdesta muusta, niin nyt poikkeava ryhma oli vanhainkoti. Vanhainko-
dissa koetun psyykkisen kuormituksen kasvu ei ollut aivan niin suurta ryhmissa pitkdai-
kaissairaanhoito ja tehostettu palveluasuminen. (Kuvio 15.)
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Kuvio 15. Koetun psyykkisen kuormittavuuden muutos toimintamuodoittain 2010-2012

Tyon psyykkinen kuormittavuus erosi ammattiryhmittdin, ja ryhmien jérjestys erosi fyy-
sisen kuormittavuuden kokemisesta. Lahijohtajat kokivat tyonsd psyykkisesti kaikkein
kuormittavimmaksi, ja sairaanhoitajat arvioivat tyonsa psyykkisesti 1dhi- ja perushoitajien
tyotd kuormittavammaksi. Hoitoty6td ja -tyossd avustavien tyon psyykkinen kuormitta-
vuus oli vahdisinta. (Taulukko 20.)

Taulukko 20. Koettu psyykkinen kuormittavuus ammattinimikeryhmittdin 2010 ja 2012

vuosi 2010 vuosi 2012
keski- min-  keski- keski- min-  keski-
Ammattinimike n arvo max hajonta n arvo max hajonta
Hoitot. avust. 67 7,42 2-11 1,75 57 9,07 2-14 3,12
Lahijohtajat 3 10,00 7-14 3,61 15 11,13 9-13 1,36
Lahi-/perush. 346 8,43 0-14 2,26 294 9,94 1-14 2,78
Sairaanhoitajat 86 8,42 4-14 2,26 73 10,37 3-14 2,65

Ammattiryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevid eroja tyon psyykkisessd kuormitta-
vuudessa sekd vuonna 2010 ettd vuonna 2012. Vuoden 2010 aineistossa hoitotyotd avusta-
vat poikkesivat lahi- ja perushoitajista (p = 0,003) seka sairaanhoitajista (p = 0,029), mutta
vuoden 2012 aineistossa vain sairaanhoitajien ja hoitoty6td avustavien ero oli tilastollisesti
merkitsevé (p = 0,041). Kaikki ammattiryhmat kokivat tyonsd psyykkisen kuormittavuu-
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den kasvaneen. Lukuun ottamatta ldhijohtajien pientd ryhmaéd kuormituksen kasvu oli
tilastollisesti erittdin merkitsevaa (p < 0,001). (Kuvio 16.)
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Kuvio 16. Koetun psyykkisen kuormittavuuden muutos ammattiryhmittdin 2010-2012

Jatkoanalyyseissa tyon psyykkistd kuormittavuutta tarkasteltiin vastaavalla monimuut-
tujamallilla eli kovarianssianalyysilld, jota aiemmin kéytettiin fyysisen kuormittavuuden
selittimiseen.

Vuosi ja tyytyvéisyys tyohon tulivat nyt tilastollisesti merkitseviksi selittdjiksi (p <
0,001), kun muuttujan "Nykyinen tyokyky” vaikutus vakioitiin. Tyon koettu psyykki-
nen kuormittavuus oli vuonna 2012 huomattavasti vuotta 2010 suurempi. Tyytymat-
tomyys tyohon néytti lisddvan psyykkistd kuormittavuutta, koska tyohon tyytyvéisten
kokema psyykkinen kuormittavuus oli selvisti alhaisempaa. Toimintamuoto ei nyt
noussut tilastollisesti merkitseviksi kuten ei mikddn yhdysvaikutuksistakaan. (Tau-
lukko 21 ja 22).
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Taulukko 21. Psyykkinen kuormittavuus; kovarianssianalyysin muuttujien kuvailevat tiedot

Muuttuja n Ryhmaékeskiarvo Keskivirhe
Kaikki 937 9,47

A:Vuosi

2010 507 8,60 0,10
2012 430 10,33 0,11

B: Tyytyvaisyys tyohon_(Luokkia yhdistetty)

Erittain tyytyvdinen 133 8,12 0,20
Melko tyytyvdinen 590 8,95 0,10

En tyytyvdinen, mutta en tyytymatonkaan 144 10,07 0,19
Melko tai erittdin tyytymaton 70 10,73 0,28

C: Toimintamuoto

Pitkdaikaissairaanhoito 268 9,50 0,14
Vanhainkoti 477 9,27 0,11
Tehostettu palveluasuminen 192 9,64 0,17
Taulukko 22. Psyykkiseen kuormittavuuteen vaikuttavat tekijat; kovarianssianalyysi

Nelio- Keskinelio-

Muuttuja DF summa summa F-arvo p-arvo
X (NykyinenTyokyky) 1 40,84 40,84 7,59 0,006*
A:Vuosi 1 287,93 287,93 53,55 0,000*
B:Tyytyvaisyys tyohon 3 322,08 107,36 19,97 0,000*
AB 3 3,27 1,09 0,20 0,895
C: Toimintamuoto 2 9,85 4,92 0,92 0,400
AC 2 29,52 14,76 2,75 0,065
BC 6 35,43 5,90 1,10 0,361
ABC 6 35,35 5,89 1,10 0,363
n 936 6455,39

5.1.7 Fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden vilinen yhteys

Sekd koettu fyysinen ettd psyykkinen kuormittavuus olivat kasvaneet, mutta fyysinen
kuormittavuus vihemmin kuin psyykkinen kuormittavuus. Vuonna 2010 koettu fyysi-
nen kuormittavuus oli suurempi kuin psyykkinen kuormittavuus. Vuonna 2012 tilanne oli
muuttunut, ja koettu psyykkinen kuormittavuus oli fyysistd suurempi (taulukko 23). Kes-
kiarvojen erotuksissa tapahtunut muutos oli tilastollisesti erittdin merkitsevé (p < 0.001).

Taulukko 23. Muutos koetun fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden suhteessa 2010-2012

minimi-maksimi

Keskihajonta

Psyykkinen kuormittavuus miinus  n Keski-arvo
fyysinen kuormittavuus

Vuosi 2010 529 -0,40
Vuosi 2012 436 +0,29

(=7,00)-(+9,00)

(-10,00)—-(+10,00)

2,18
3,17

Fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden vilistd yhteyttd selvitettiin vield tarkastelemalla
koetun fyysisen ja psyykkisen kuormituksen vilistd korrelaatiota vuosina 2010 ja 2012. Vuo-
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den 2010 aineistossa korrelaatio oli 0,496 (n = 541) ja vuoden 2012 aineistossa 0,377 (n =
437). Korrelaatio oli siis pienentynyt (p = 0,023). Kun korrelaatiot korotetaan toiseen potens-
siin, saadaan luvut 0,246 ja 0,142. Toisin sanoen vuoden 2010 aineistossa kuormittavuus-
muuttujat selittivat toistensa vaihtelusta 24,6 %, ja vuonna 2012 tima osuus oli endd 14,2 %.

5.2 Kuormittavuutta vahentavit toimenpiteet ja niiden vaikutukset

Tulokset perustuvat esimiehille huhtikuussa 2011 (n = 26) ja ergonomiavastaaville mar-
raskuussa 2011 (n = 38) tehtyihin kyselyihin.

5.2.1 Ergonomiavastaavien nimeiminen

Suurin osa (82 %) ergonomiavastaavista (n = 38) koki tarvitsevansa lisdkoulutusta ergono-
miavastaavan tehtéviin, ja heistd kuusi (16 %) olikin parhaillaan koulutuksessa. Kaksi vas-
taajaa (5 %), joilla ei ollut mitddn ergonomiavastaavan tehtdavaan valmentavaa koulutusta,
eivat lisikoulutusta kaivanneet.

Ergonomiavastaavan tarkeimmit tehtdvat pisteytettiin painottaen ensimmaiseksi sijoitettua
tehtdvdd kertoimella 3, toiseksi sijoitettua kertoimella 2 ja kolmannella sijalla olevaa ker-
toimella 1. Tarkein tehtdvéd vastaajien mielestd oli muun henkilokunnan ja opiskelijoiden
ohjaus ja opastus (61 pistettd), jota tdydensi (uuden) tiedon jakaminen ja koulutus (34 pis-
tettd). Apuvilineiden kdyton ohjaus sekd niiden saatavuudesta ja kunnosta huolehtiminen
korostuivat (44 pistettd kumpikin). Myos potilaan tai asiakkaan turvallista hoitoa pidettiin
tarkednad (28 pistettd), samoin kuin ergonomiavastaavan omaa esimerkkia (15 pistettd). Suu-
rin osa ndistd tehtévistd siséltyi vastaajien tydhon joko osittain tai jatkuvasti. Neljd vastaajaa
nimesi tarkeimmiksi tehtéviksi seikkoja, jotka eivit sisédltyneet heidén tyohonsa.

Ergonomiavastaavana toimimista tukeneet seikat ja toimintaa haitanneet tai estineet seikat pis-
teytettiin seuraavasti: 1. sija = 3 pistettd; 2. sija = 2 pistettd; 3. sija = 1 piste. Ergonomiavastaavi-
en toimintaa tuki eniten tieto, taito ja osaaminen, erityisesti Potilassiirtojen ergonomiakortti®
-koulutus. Ty6toverien tuki, yhteisty® osastolla ja saatu palaute nousi vastauksissa toiselle sijalle.
Esimiehen tuki oli kolmanneksi tirkeintd. Oma kiinnostus tehtévéan ja yhteistyd muiden er-
gonomiavastaavien kanssa olivat vastausten perusteella my6s toimintaa tukevia. (Taulukko 24.)

Taulukko 24. Ergonomiavastaavan tyota tukevat ja haittaavat tai estavat tekijat

Tukevat tekijat pisteet Haittaavat/estavat tekijat pisteet
oma tieto, taito, osaaminen 60 asenteet ja piintyneet tavat 59
tyotoverien tuki, yhteistyo osastolla 42 henkilokunnan vahyys ja kiire, 28

ei haluta kayttaa apuvalineita
esimiehen tuki 18 rahan ja apuvdlineiden puute 24
oma kiinnostus 15 ajanpuute ja omat poissaolot 21
yhteistydé muiden ergonomia- 14 osaamisen puute; ei ergonomia- 14

vastaavien kanssa korttikoulutusta
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Asenteet ja vanhat piintyneet tavat, joista ei haluta luopua, haittasivat eniten ergonomi-
avastaavien toimintaa. Toiseksi eniten mainintoja saivat henkilokunnan vahyys ja kiire:
apuvilineet ovat monimutkaisia, tai niitd ei osata eikd haluta kiireessd kayttda. Rahan
puute ja siitd johtuva apuvilineiden puute nousi kolmannelle sijalle. Ergonomiavastaavan
ajanpuute ja poissaolot, jotka johtuivat esimerkiksi muusta koulutuksesta, sairauspoissa-
olosta tai kolmivuoroty0std, sai neljanneksi eniten pisteitd. (Taulukko 24.)

5.2.2 Riskitietoisuus

Ergonominen kehittdmisinterventio kdynnistyi riskien arvioinnilla. Esimies- ja ergonomi-
avastaavien kyselyissa selvitettiin, kuinka tietoisia he olivat oman yksikkonsa riskeisté. Esi-
miehid (n = 26) pyydettiin kirjaamaan osastonsa tarkeimmit kuormitustekijét ja ongelmat
lahtotilannekartoituksen perusteella. Ergonomiavastaavien (n = 38) ohjeistus erosi tisté
hieman: heitd pyydettiin kirjaamaan osastonsa tirkeimmait kuormitustekijit ja ongelmat
(1-5) “tietojesi mukaan’.

Seitsemin esimiestd (27 %) oli kirjannut riskeiksi alkukartoituksen mittausten tuloksia
prosenttiosuuksineen ja kahdeksan (70 %) luetteli vapaamuotoisesti kuormittavia ja on-
gelmallisia tilanteita. Yksi esimiehisté ei kuvannut ollenkaan yksikkonsd kuormitustekijoi-
td ja ongelmia. Vastauksia ei pystytty niiden erimuotoisuuden vuoksi luokittelemaan, mut-
ta ne ohjasivat kuitenkin esimiehid oman yksikkonsé riskienhallinnassa. (Taulukko 25.)

Taulukko 25. Esimerkkeja esimiesten tavoista kuvata tydyksikkdnsa kuormitustekijoita ja riskeja

Vanhainkoti . Niska ja hartiat (37 %)
. Seldn alaosa (32 %)

. Selan yldosa (28 %)

. Olkapaat (27 %)

1
2
3
4
5. Ranteet, kadet (17 %)
1
2
3
1

Vanhainkoti . Fyysiset tekijat. Fyysinen kuormittavuus suurempi kuin psyykkinen.
. Eniten ongelmia niska-hartia ja alaselan alueella.

. Tyoskentely ahtaissa vaistotiloissa vaikeuttanut oikeaoppista toimintaa.

Tehostettu . Asukkaan pesuissa avustamisessa 50 % tyoskentelysta ei hyvaksyttavalla tasolla,
palveluasumi- vain véhan turvallisella tasolla tydskentelya

nen 2. Siirroista 60 % oli ei-hyvaksyttavalla tai turvattomalla tasolla

3. Niska- ja hartiaseudun vaivat yleisimmat
Pitkaaikais- 1. potilaat ovat entistd monisairaampia; tarvitsevat paljon eriliasta apua, ovat usein
sairaanhoito kovin jaykkia ja mahdollisesti my&s aggressiivisia hoidettavia

2. eritahoilta lisdantyvat vaatimukset itse tydntekoon; potilaiden, omaisten ja joskus
myds tyokavereiden — henkinen kuormitus

3. henkilokunnan tyokyky (fyysinen/psyykkinen) vaihtelee suuresti tyontekijoiden
valillg; tyo vanhusten parissa, oman osaamisen kehittdaminen (halukkuus, sen merki-
tyksen ymmartaminen), ylipaino-ongelmat, ikddntyminen...

4. toisinaan tydskentely kiireessd, sijaispuutokset; tassa suuri vaihtelevuus, korostuu
keitd tydvuorossa — tyontekijoiden erilainen stressinsietokyky, asenne...

5. lahivuosina ollut useita muutoksia; organisaatio, esimies, potilaat (eritys, interval-
lit), paljon erilaisia kyselyja/tutkimuksia kaiken aikaa, kirjaaminen on muuttunut,
atk-osaamista vaaditaan entistd enemman, lddkehoidon osaamisen varmentami-
nen, henkistd kuormittavuutta tamakin
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Ergonomiavastaavien (n = 38) kirjaamat kuormitustekijét ja ongelmat luokiteltiin ensin
viiteen luokkaan: 1. asiakkaisiin, 2. hoitajiin, 3. apuvilineisiin, 4. tiloihin ja 5. muihin syi-
hin liittyvit tekijdt. Sitten vastaukset pisteytettiin: 1. sija = 5 pistettd; 2. sija = 4 pistettd; 3.
sija = 3 pistettd; 4. sija = 2 pistettd; 5. sija = 1 piste. Yhteispisteissd mitattuna asiakkaisiin
liittyvit syyt aiheuttivat vastaajien mielestd eniten kuormitusta ja ongelmia (186 pistettd).
Toiseksi eniten kuormitusta ja ongelmia toivat hoitajiin liittyvit tekijat (130 pistettd), kol-
mannelle sijalle nousivat tilat (79 pistettd), neljannelle sijalle apuvilineista johtuvat tekijat
(71 pistettd). (Taulukko 26.)

Taulukko 26. Ergonomiavastaavien (n = 38) raportoimat kuormitustekijat

Kuormitustekijat/ Asiakkaat Hoitajat Apuvilineet Tilat
toimintamuoto (pisteet) (pisteet) (pisteet) (pisteet)
Vanhainkodit (n = 15) 68 63 9 35
Pitkaaikaikais- 66 44 24 12
sairaanhoito (n =12)

Tehostettu palvelu- 52 23 38 32
asuminen (n=11)

Yhteensa (pisteet) 186 130 71 79

Ergonomiavastaavien (n = 38) vastauksissa tuli esille nakokulma- ja painotuseroja toimin-
tamuodoittain (taulukko 26). Asiakkaisiin liittyneet riskit, esimerkiksi raskaat nostettavat,
vastustelevat, joskus aggressiiviset potilaat ja vanhusten huonokuntoisuus, olivat kaikissa
toimintamuodoissa ensimmaiselld sijalla. Henkilokuntaan liittyvét seikat, kuten vddrit
(vanhat) nostotavat, hoitajien omat vaivat ja henkilokunnan vihdisyys, olivat toisella sijalla
vanhainkodeissa ja pitkdaikaissairaanhoidossa. Sen sijaan tehostetussa palveluasumises-
sa toiseksi eniten pisteitd saivat apuvilineisiin liittyvit tekijat, esimerkiksi apuvilineitd ei
kaytetd, apuvilineitd ei ole riittdvdsti tai niitd “peldtddn” tai ei osata kdyttdid. Kolmannelle
sijalle nousivat vanhainkodeissa ja tehostetussa palveluasumisessa tiloista johtuvat kuor-
mitustekijdt ja pitkdaikaissairaanhoidossa apuvilineistd johtuvat tekijét. Tiloista johtuvia
tekijoitd olivat mm. asukashuoneiden ja WC-tilojen ahtaus, tilan puute, “suihkupritsi” ei
mahdu talon tiloihin ja sisdilmaongelmat (home).

5.2.3 Fyysisten riskien hallintakeinot

Tiedot ergonomisessa interventiossa kiytetyistd fyysisten riskien hallintakeinoista pe-
rustuvat esimiehille (n = 26) ja ergonomiavastaaville (n = 38) tehtyihin kyselyihin. Esi-
mieskysely toteutui puolen vuoden ja ergonomiavastaavien kysely vuoden kuluttua lah-
totilannekartoituksen tulosten julkistamisesta. Kysymykset olivat osin strukturoituja ja
osin avoimia. Kyselylomakkeissa oli lueteltu eriitd fyysisten riskien hallintamallin (Tam-
minen-Peter ym. 2010) mukaisia keinoja kuormitukseen liittyvien ongelmien ratkaisemi-
seksi. Lisaksi oli mahdollisuus avoimella vastauksella kuvata, mita muuta henkilokunnan
tyohyvinvointia tukevaa ja tydnkuormitusta helpottavaa on tehty. Taulukossa 27 on esitet-
ty yhteenveto vastauksista.
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Taulukko 27. Fyysisten riskien hallintakeinot (yhteenveto esimies- ja ergonomiavastaavien kyselyista)

Esimieskysely Ergonomiavastaavien

(n=26) kysely (n =38)
Kyselyn ajankohta Huhtikuu 2011 Marraskuu 2011
Interventiotoimenpide kylla % kylla %
Hankittu potilassiirron apuvilineita 21 81 38 100
Hankittu ergonomisia kalusteita 12 46 20 53
Muutettu tyotapoja 26 100 28 74
Muutettu kirjaamista 22 85 20 53
Toteutettu ergonomiakoulutusta 23 88 26 68
Muut toimenpiteet 25 96 27 71
Tehty jatkosuunnitelma 26 100 33 87
Potilassiirtotaidot puheeksi kehityskeskusteluissa 7 27 - -

Potilassiirron apuvilineiden ja ergonomisten kalusteiden hankinta

Esimiesten vastausten perusteella suurimpaan osaan (81 %) tyoyksikdisté oli kyselyd edel-
tdneen vuoden aikana hankittu potilassiirron apuvilineitd. 15 yksikkoon oli hankittu sei-
somanojanostimia, 11 yksikkoon lattialla liikuteltava nostin ja 12 yksikk6on pienapuva-
lineitd, esimerkiksi nousuteline, siirtolevy, siirtyméakiekko, wc-koroke. Viiteen yksikk6on
(nelja vanhainkodin yksikkoa, yksi tehostettu palvelutalo) ei ollut hankittu potilassiirron
apuvilineitd. Kaikille pitkdaikaissairaanhoidon osastoille oli tehty potilassiirron apuvali-
nehankintoja.

Ergonomiavastaavien kyselyn mukaan potilassiirron apuvilineitd oli hankittu kaikkiin yk-
sikkoihin. Yksikkoihin oli hankittu mm. lattialla litkuteltavia nostimia, seisomanojanostimia
ja erilaisia pienapuvilineitd, kuten nostovyo, siirtyméakiekko, liukulakana, kolmiorauta.

Esimiesten vastausten mukaan vajaaseen puoleen (46 %) tyoyksikoistd oli hankittu bud-
jetin rajoissa ergonomisia kalusteita, kuten hydraulisesti sdddettdavd suihkutuoli, korke-
ussdddettavd suihkutuslaveri, sdhkosdatosanky, pyordtuoli ulkokdyttoon, satulatuoli tai
rannetuki ndppaimistoon.

Ergonomiavastaavista puolet (53 %) vastasi, ettd omaan tydyksikkoon on hankittu ergo-
nomisia kalusteita, kuten satulatuoli, korkeussdadettava suihkutuoli, sahkdsdatoinen po-
tilasvuode.

Tyotapojen muutokset

Kaikissa tyoyksikoisséd oli esimiesten vastausten perusteella muutettu tyGtapoja ergono-
mista tyoskentelyd tukevammiksi. Ty6tapamuutoksia kuvattiin esimerkiksi seuraavasti:
kiytetddn hankittuja apuvilineitd pdivittdiin; parityoskentelyd tehostettu; siirrytty tiimityo-
hon; otettu asukkaita enemmcdn osallisiksi; uusien tilojen myotd opeteltu uusia (ergonomisia)
toimintatapoja; seisomanojanostinta on kdytetty useammin; nosturien kdytto lisddntynyt;
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fysioterapeuttia konsultoidaan enemmcdin ja yritetddn yhdessd l6ytdd keino avustaa asukasta
turvallisemmin. - ~Tyoskentelytapakulttuuri ehkd pikkuhiljaa muuttumassa — apua uskalle-
taan pyytdd!” totesi yksi vastaaja.

Kolme neljastd (74 %) ergonomiavastaavista totesi, ettd tyotapoja oli muutettu. Parityos-
kentely, toisilta avun pyytdminen sekd apuvilineiden ja sahkosddtoisten vuoteiden kay-
ton lisddntyminen olivat tavallisimpia tydtapojen muutoksia. Muutamassa yksikossa oli
suunniteltu ergonomiaan liittyvaa koulutusta mutta ei vield toteutettu. - "Muutosta harjoi-
tellaan parhaillaan vaihtelevasti” "Ainakin omat tyotavat ovat muuttuneet huomattavasti’,
totesi yksi vastaaja.

Muutokset kirjaamisessa

Esimiesten vastausten mukaan suurimmassa osassa (85 %) tyoyksikoistd kirjaamisessa oli
tapahtunut asiakkaan avuntarvetta kuvaavia ja hoitajan tyoskentelya ohjaavia muutoksia.
Kirjaamisen muutoksia kuvattiin mm. seuraavasti: "Parempaa, tarkempaa kirjaamista tul-
lut hieman; sovittu, ettd kirjaamme kaikkien potilaiden hoidon suunnitelmaan liikkumisessa
kaytettdvit apuvilineet ja avustamistavat, jotta hoitajilla olisi yhdenmukaiset hoitokdytin-
not; asukkaan toimintakyvystd liikkumisen ja nostojen suhteen kirjataan enemmdn.” Kirja-
taan entistd tarkemmin asukkaan kunnossa tapahtuvat muutokset ja tehdddn huomioita.”
“Kirjaamista ei vield tapahdu suunnitelmallisesti, tihdn on kiinnitetty huomiota.” Kirjaami-
nen selkedsti lisddntynyt.”

Ergonomiavastaavien mielestd ergonomisesti toteutuvaa hoitoa ohjaavassa kirjaamisessa
oli tapahtunut muutoksia vain noin puolessa tydyksikoista (53 %). “Kirjaaminen on tar-

» » Jres)

kentunut ja tullut kuvainnollisemmaksi.” “Seurataan enemmcdn ulkoilua ja kdvelyttimista.
“Nostovilineet monesti kirjattu.” “Hoitosuunnitelmassa mainitaan potilaan liikuntakyky,

siirtotapa ja huomioidaan muutokset niissd.” “Kiinnitetddn enemmdn huomiota liikuntaky-
vyn muutoksiin ja reagoidaan niihin herkdsti”

Ergonomiavastaavien vastaukset erosivat toimintamuodoittain (taulukko 28). Niiden perus-
teella tehostetussa palveluasumisessa kirjaamisessa oli tapahtunut muutosta eniten (64 %)
ja pitkéaikaissairaanhoidossa vahiten (58 %). Tuloksia analysoitaessa on kuitenkin huomi-
oitava, ettd tyoyksikot olivat eri vaiheessa kirjaamisen toteuttamisessa. Vanhainkodeissa ja
tehostetussa palveluasumisessa oltiin vasta siirtymassé sahkoiseen kirjaamiseen, mutta pit-
kaaikaissairaanhoidossa sahkoiseen potilastietojérjestelmdén kirjaaminen oli vakiintunut.

Taulukko 28. Muutokset kirjaamisessa toimintamuodoittain ergonomiavastaavien arvioimana

Muutettu kirjaamista vastaus

Toimintamuoto kylla % ei % puuttuu % yhteensa %
Vanhainkoti 8 53 4 27 3 20 15 100
Pitkaaikaissairaanhoito 5 42 7 58 0 0 12 100
Tehostettu palveluasuminen 7 64 3 27 1 9 11 100
Yhteensa 20 53 14 37 4 10 38 100
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Henkilokunnan kouluttaminen potilassiirtotaitoihin ja apuvilineiden kéytt66n
Esimieskyselyn perusteella ldhes kaikissa (88 %) tydyksikoissa oli koulutettu henkilokun-
taa potilassiirtotaitoihin ja apuvélineiden kayttoon. Kolmesta yksikostd, jossa koulutusta
ei ollut toteutettu, yksi oli Tyoterveyslaitoksen hankkeen pilottiosasto, jonka koko hen-
kilokunta oli koulutettu pilottihankkeen aikana. Koulutuksen maara vaihteli yksikéittdin
paljon.

Ergonomivastaavien nidkemys ergonomiakoulutuksen toteutumisesta oli esimiehid huo-
nompi. Vain 68 % ergonomiavastaavista vastasi, ettd hanen tyoyksikossaan oli koulutettu
henkilokuntaa potilassiirtotaidoissa ja apuvilineiden kaytossa viimeisen vuoden aikana.
12 vastaajan (32 %) mielestd henkilokuntaa ei ollut ndihin asioihin koulutettu. Koulutuk-
sen kohdentumisesta ja laajuuksista oli vain vahdn mainintoja.

Muut toimenpiteet henkilokunnan tyohyvinvoinnin tukemiseksi ja kuormituksen
helpottamiseksi

Yhtd vastaajaa lukuun ottamatta kaikki esimiehet luettelivat vield erilaisia muita toimen-
piteitd, joita oli tehty henkilokunnan tyohyvinvoinnin tukemiseksi ja kuormituksen hel-
pottamiseksi. Toimenpiteind mainittiin muun muassa seuraavia: Yksikon tyoilmapiirin
kartoitus yhdessd tyoterveyshoitajan kanssa; kannustaminen ja osallistuminen tyhy-toimin-
taan; tyovuorojdrjestelyt, esimerkiksi muutettu aamuvuoron alkamisajankohtaa ja lisitty
viitkonlopun aamumiehitystd; otettu osin kdyttoon ergonominen tyovuorosuunnittelu; tasa-
puolisuuden huomiointi tyonjaossa; tehostettu yhteistyotd tyoterveyshuollon kanssa; pidetty
tyosuojelun kanssa palavereita; kehittdmispdivi tyohyvinvoinnin nikokulmasta; vertaistuki
on tirkedd ja sitd myds annetaan.

My6s suurin osan (71 %) ergonomiavastaavista mainitsi muita tyohyvinvointia tuke-
via ja kuormitusta helpottavia toimenpiteitd. Niditd olivat esimerkiksi henkilokunnan
ohjaus (hoitotilanteissa) ja koulutus (15 mainintaa), tyhy-toiminta (13 mainintaa) ja
apuvilineiden ja paritydskentelyn kdyttoonotto (12 mainintaa). Myos tyovuorojérjes-
telyt, kehityskeskustelut, yhteiset pelisddnnét ja ergonomiakansio saivat muutamia
mainintoja.

Suunnitelmat jatkotoimenpiteisti

Puolen vuoden kuluttua lihtétilannekartoituksen tulosten julkistamisesta esimiehille
tehdyn kyselyn kaikki vastaajat (100 %) olivat kirjanneet suunnitelman omassa yksikossé
tarvittavista jatkotoimenpiteistd. Taulukossa 29 on esimerkkeja esimiesten (n = 26) kirjaa-
mista jatkosuunnitelmista toimintamuodoittain.
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Taulukko 29. Esimerkkeja esimiesten (n = 26) jatkosuunnitelmista toimintamuodoittain

Vanhainkoti Pitkaaikaissairaanhoito
o Kaikki tydntekijat opastetaan e Kartoitetaan kehityskeskuste-
osastollamme olevien apu- luissa jokaisen ergonominen
vélineiden kayttoon "kadesta osaaminen ja koulutuksen
pitden” - opastuksesta pide- tarve
taan kirjaa. o Tehd&an suunnitelma, miten
e Apuvilineiden kdyttdohjeet edetdan ja tiedotetaan esim.
ovat kaikkien saatavilla hel- ergonomiavastaavan tyon-
posti = selked kansio, missa kuva
tiedot ajan tasalla . .
e Vieriopetusta, ergonomia-
e Avointa keskustelua viela vastaavalle jarjestetaan tahan
enemman koko ajan tydsken- aikaa

telytavoista ym. e Ergonomiaperehdytys syste-

maattisesti sijaiselle

Vuoden kuluttua ldhtétilannekartoituksen tulosten julkistamisen jélkeen suurin osa (87
%) ergonomiavastaavista oli laatinut omista nakdkulmistaan monipuolisia ja konkreettisia
jatkosuunnitelmia oman tyodyksikkonsa riskien hallintaan ja tyéhyvinvoinnin tukemiseen
(taulukko 30). Viisi ergonomiavastaavaa (13 %) ei esittdnyt jatkosuunnitelmia.

Taulukko 30. Esimerkkeja ergonomiavastaavien (n = 38) jatkosuunnitelmista toimintamuodoittain

Vanhainkoti Pitkaaikaissairaanhoito

e Ergonomiakoulutusta osas- e Koko henkilékunnan koulu-
tolle tus / harjoituspaivat

e Uusien tyontekijoiden pereh- e Ergonomiavastaavien tapaa-
dyttdminen miset

e Apuvilineiden kdyton lisdéa- e Osallistuminen koulutuksiin
minen esim. ergonomiakortti

e Parityoskentelyn lisédaminen e Ajan tasalla pysyminen

Potilassiirtotaidot puheeksi kehityskeskustelussa (kysymys vain esimiehille)

Seitsemén esimiestd (27 %) oli ottanut potilassiirtotaidot puheeksi kehityskeskustelussa.
Kaikki esimiehet eivit olleet kdyneet kehityskeskusteluja kyselya edeltineen vuoden ai-
kana, mutta ne olivat tulossa. — "Kehityskeskustelut vasta tulossa, mutta ergonomia-asiat
otetaan puheeksi luontaisena osana keskustelua tyooloja pohtiessa”, totesi yksi vastaaja.

5.2.5 Toimenpiteiden vaikutukset koettuun kuormittumiseen

Kehittdmishankkeeseen liittyneiden toimenpiteiden vaikutuksia ryhdyttiin selittimain
oletuksesta, ettd tyon psyykkinen kuormittavuus oli kasvanut fyysistd enemman. Tyon
koetun fyysisen kuormittavuuden keskiarvo (kaikki tyoyksikot yhteensd) oli kasvanut
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vuoden 2010 arvosta 8,68 arvoon 9,61 vuonna 2012, ja koettu psyykkinen kuormittavuus
oli kasvanut vield enemmain. Vuonna 2010 kaikkien tyoyksikkojen koetun psyykkisen
kuormittavuuden keskiarvo oli 8,29, vuonna 2012 se oli noussut 9,77:3an.

Toimenpiteiden vaikutuksia tyontekijéiden koettuun fyysiseen ja psyykkiseen kuormittu-
miseen selvitettiin toistettujen mittausten varianssianalyysin avulla. Analyysissa (taulukko
31) hyédynnettiin esimieskyselyn (n = 26) ja ergonomiavastaavien kyselyn (n = 38) inter-
ventioiden sisdlt6d kuvaavia muuttujia sekd vuosien 2010 (n = 541) ja 2012 (n = 480) Tyon
kuormitus -kyselyd. Taustamuuttujana kéytettiin organisaatiossa kéytetyn potilastietojdr-
jestelmdn mukaista tydyksikkotunnusta (n = 47), joka yhdisti kdytetyt aineistot.

Esimies- ja ergonomiavastaavien kyselyjen vastausvaihtoehdot kuvasivat ergonomiapa-
nostuksia, (1. hankittu apuvilineitd, 2. hankittu ergonomisia kalusteita, 3. muutettu tyo-
tapoja, 4. muutettu kirjaamista), johtamiseen liittyvid toimia (5. potilassiirtotaidot esille
kehityskeskusteluissa, 6. jatkotoimenpiteiden suunnittelu, 7. muut henkilékunnan tychy-
vinvointia tukevat ja kuormitusta vahentavit toimenpiteet) ja ergonomiakoulutusta (8. er-
gonomiavastaavat, 9. osa henkilokuntaa, 10. koko henkilokunta). Vastaukset luokiteltiin
dikotomisesti vastauksen laadun (1 = kylld ja 0 = ei tai tieto puuttuu) ja vastaajan taustan
(esimies; ergonomiavastaava) mukaan.

Taulukko 31. Interventioiden vaikutustarkasteluissa mukana olleet muuttujat

Tyoyksikko- Esimies- Ergonomiavasta

tunnus kysely vien kysely
huhtikuu 2011 marraskuu 2011

ID n=26 n=38

1 Interventiot (1-10):  Interventiot (1-10

Ergonomia-panos-  Ergonomia-panos

tukset (1-4) tukset (1-4)
Johtamistoimet Johtamistoimet
(5-7) (5-7)

4 Ergonomiakoulutus  Ergonomiakoulut

(8-10) (8-10)
Toteutuminen Toteutuminen

(1 =kyllg, 0 = ei tai (1=kylla, 0=eita
tieto puuttuu) tieto puuttuu)

Yksitdisen intervention vaikutuksen suuruutta ja suuntaa analysoitiin tarkastelemalla
kuormittavuuskeskiarvoja (Least Squares Adjusted Means) ja niiden perusteella piirrettyja
kuvioita. Mikili kuviossa olevat suorat olivat jotakuinkin yhdensuuntaiset, niin interven-
tiolla ei ollut vaikutusta (esimerkkind kuvio 17). Mitd enemmin yhdensuuntaisuudesta
poikettiin, sitd suurempi intervention vaikutus oli (esimerkkina kuvio 18).
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Kuvio 17. Apuvaélineiden hankinnan vaikutus fyysiseen kuormittumiseen esimiesten arvioimana
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Kuvio 18. Apuvilineiden hankinnan vaikutus psyykkiseen kuormittumiseen esimiesten arviomana

Kaikki kuormittavuuskeskiarvojen perusteella piirretyt kuviot (n = 38) analysoitiin en-
sin suorien samansuuntaisuuden tai siitd poikkeamisen mukaan. Sitten tutkija luokitteli
tulokset oman arvionsa mukaan viiteen luokkaan: 1. interventio lisénnyt paljon kuormi-
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tusta, 2. interventio lisdnnyt jonkin verran kuormitusta, 3. intervention vaikutus neutraali
(ei lisdnnyt eikd vdhentanyt kuormitusta), 4. interventio vdhentinyt jonkin verran kuor-
mitusta ja 5. interventio vihentdnyt paljon kuormitusta. Néin saatiin karkea arvio interve-
ntioiden vaikutuksista. (Taulukko 32.)

Taulukko 32. Interventiotoimenpiteiden vaikutukset fyysiseen ja psyykkiseen kuormittumiseen 2010-
2012

lisannyt paljon dhentanyt jkv
kuormittumista uormittumista

5 lisannyt jkv .véhentényt paljon

kuormittumista kuormittumista

3 ineutraali

Ergonomia-panostukset Johtaminen Ergonomiakoulutus

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.

hankittu :hankittu :muutettu muutettu kehitys- :tehty tehty koulutus :koulutus :koulutus

:apuvdli- ergono- :tydtapoja kirjaa- keskus- suunni- ‘muuta ergono- :osahen- :koko

neita misia ka- mista telujen telmia miavas- kilokun- :henkil6-

lusteita kaynti taaville taa kunta

em|ev | em|ev | em| ev |em| ev em em|ev em|ev | em|ev | em| ev |em| ev
F 3 |13|4|3|4]|2]3 4 3 3 3| 2 3| 4 3|2
P - 3 2 2 3 4 2 2 - 3 3 2 3 2 3 2 3 3

em = esimies; ev = ergonomiavastaava; F = fyysinen kuormitus; P= psyykkinen kuormitus

Luokittelussa tulisi keskiarvojen lisdksi tarkastella myos hajontoja. Jos hajonta on suuri,
niin p-arvostakin tulee helposti suuri, vaikka keskiarvokuvion perusteella p-arvon pitéisi
olla pieni. Kun hajontakin otettiin huomioon, niin neutraalien vaikutusten lukumaara li-
sadntyi verrattuna tutkijan aiemmin tekemiin luokitteluihin.

Keskiarvojen ja niistd piirrettyjen kuvioiden mukaan ergonomiakoulutuksella oli pystytty
vaikuttamaan tyon fyysiseen kuormittavuuteen. Ergonomiavastaaville annettu ergono-
miakoulutus naytti hillinneen tyon fyysisen kuormittavuuden kasvua tilastollisesti mer-
kitsevdsti esimiesten vastausten perusteella (p = 0,013). Ergonomiavastaavien vastausten
perusteella vaikutus oli neutraali. Vastaavanlainen suuntaus oli ndhtévissa osalle henki-
lokuntaa annetussa ergonomiakoulutuksessa, jossa testin tulos (p = 0,066) jaa ergonomi-
avastaavien vastausten perusteella vain hieman tilastollisesti merkitsevan rajasta p < 0,05.
Myos esimiesten nikemyksen mukaan osalle henkilokuntaa annettu ergonomiakoulutus
oli vahentényt jonkin verran fyysistd kuormittumista.

Ergonomisten kalusteiden hankinta, tyStapojen muuttaminen ja potilassiirtotaitojen esil-
leotto kehityskeskusteluissa vahensivit esimiesten vastausten perusteella jonkin verran fyy-
sistd kuormittumista, muilla toimenpiteilld ei heiddn mielestdan ollut vaikutusta. Ergono-
miavastaavien mielestd interventioiden vaikutus oli neutraali tai ne jopa lisdsivit fyysistd
kuormittumista. Kirjaamisen muutoksilla oli heidan mielestaén fyysista kuormitusta paljon
lisdava vaikutus ja tytapojen muuttamisella, muilla toimenpiteilla sekd koko henkilékun-
nan ergonomiakoulutuksella jonkin verran fyysistd kuormittumista lisdava vaikutus.
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Interventiotoimenpiteet eivit nayttaneet vihentaneen psyykkista kuormittuneisuutta. Esi-
miesten mielestd apuvilineiden hankinta ja jatkotoimenpiteiden suunnittelu lisasivét pal-
jon ja ergonomisten kalusteiden hankinta, kirjaamisen muutokset ja potilassiirtotaitojen
esilleotto kehityskeskusteluissa jonkin verran psyykkistd kuormittumista, mutta muiden
toimenpiteiden vaikutukset olivat neutraaleja.

Ergonomiavastaavien mielestd muutokset kirjaamisessa lisdsivdt paljon ja ergonomisten
kalusteiden hankinta, muut henkilokunnan ty6hyvinvointia tukevat ja kuormitusta vi-
hentdvit toimenpiteet sekd ergonomiakoulutuksen jonkin verran psyykkistd kuormittu-
mista. Tyotapojen muutoksella oli ergonomiavastaavien mielestd jonkin verran psyykkistd
kuormittumista vdhentdva vaikutus, mutta muilla ei ollut vaikutusta.

Interventioiden vaikutusta testattiin vield tilastollisesti Wilcoxonin jdrjestyslukutestilld
(parittaiset vertailut). Testi antoi p-arvon 0,015. Ero oli tilastollisesti merkitsevd, eli inter-
ventioilla oli ollut suurempi vaikutus tyon fyysiseen kuormittavuuteen kuin psyykkiseen.

5.2.6 Potilassiirtoergonomian turvallisuuskulttuurin (PHOQS) muutokset

Potilassiirtojen turvallisuuskulttuurin tilaa arvioineet PHOQS-pisteet (maksimi 30 pistet-
td) nousivat kaikissa molempina vuosina kyselyyn osallistuneissa tyoyksikoissd (n = 42).
Vuonna 2010 kaikkien yksikkdjen keskiarvo oli 11,6 pistettd, ja vuonna 2012 se oli 21,6
pistettd, eli muutoskeskiarvo oli +10 pistettd. Vaihtelu yksikoiden vililld oli suuri. Vuonna
2010 pistemadrat vaihtelivat 6:sta 21:een, ja vuonna 2012 vaihteluvali oli 17-25 pistetta.

5.3 Tyossd, tyoyhteisoissi ja johtamisessa tapahtuneet muutokset

Tédssd luvussa esitettdvien tulosten ldhdeaineistona toimii koostetaulukko, joka on saatu
Tyoterveyslaitokselta KuntalO-tutkimuksen aineistosta liitteessd 8 olevassa muodossa.
Koostetaulukossa olevat luvut perustuvat yksilotasoiseen aineistoon, joka ei ollut tutkijan
kaytettdvissa. Valitut muuttujat (n = 31) kuvasivat interventioyksikkojen (Turku n,,, =
472, n,y,, = 490) ja vertailuyksikkéjen (muut KuntalO-tutkimukseen osallistuneet kau-
pungit n,,,,= 1714, n,,;, = 1660) tydssi, tyoyhteisoissi ja johtamisessa vuosina 2010-2012
tapahtuneita muutoksia.

Tulokset (liite 8) esitetddn keskiarvoina ja prosenttijakaumina, jotka on laskettu Tyoter-
veyslaitoksella.

5.3.1 Ty0ssd tapahtuneet muutokset

Tyossé tapahtuneet muutokset olivat vastaajien mielesté asteikolla 1-7 arvioituna hieman
vuonna 2012 vuotta 2010 pienempid ja vihdamerkityksellisempié sekd interventioyksikois-
sd (keskiarvo,,,, 5,23; keskiarvo,,,,4,87) etté vertailuyksikoissé (keskiarvo,,,, 4,91; keski-
arvo,,;, 4,75). Muutosten laatu (asteikko -3 ... +3) koettiin kaikissa yksikoissa edelleen
kielteisena (interventio,,,, —0,26; interventio,,, -0,14; muut,,,,-0,19; muut,,, -0,24).
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Vaikutusmahdollisuudet muutoksiin olivat hieman parantuneet interventioyksikoissa
mutta heikentyneet vertailuyksikoissd. Noin puolet (49,9 %) interventioyksikkojen vas-
taajista koki vuonna 2012 muutosten tulevan ylldttden ilman, ettd niihin oli mahdollista
vaikuttaa, kun vastaava luku vertailuyksikoissé oli 57 %.

Tyopaineet (asteikko 1-5) olivat kasvaneet jonkin verran interventioyksikoissa (keskiarvo,,,
3,35; keskiarvo,,,,3,44), mutta ne eivit olleet yhta korkealla kuin vertailuyksikoissa (keskiar-
V0,0103,63; keskiarvo,,,3,61). Tyon hallintaan liittyvid kysymyksid arvioitiin myds asteikolla
1-5. Mahdollisuudet vaikuttaa omaan tyohon koettiin kuitenkin olevan kohtalaisen hyviksi,
jopa hieman parantuneiksi seka interventioyksikdissa (keskiarvo ,,,3,33; keskiarvo ,,,3,44)
ettd vertailuyksikoissé (keskiarvo ,,,3,37; keskiarvo,,,3,40). Omiin t6ihin liittyvassa sanan-
vallassa ja samanlaisina toistuvien ty6tehtdvien madrassa muutokset olivat vahaisia.

Ty6aikojen hallinnan (asteikko 1-5) arvioitiin interventioyksikdissd hieman parantuneen
mutta pysyneen vertailuyksikoissd lahes ennallaan. Interventioyksikoissd parani eniten
mahdollisuus vaikuttaa tydvuorojérjestelyihin, mutta se jdi vield vertailuyksikoita heikom-
maksi. (Taulukko 33.)

Taulukko 33. Tydaikojen hallinta interventio- ja vertailuyksikdissa 2010 ja 2012

Interventioyksikot Vertailuyksikot
Vuosi 2010 2012 2010 2012
Mittari (asteikko) ka sd n ka sd n ka sd n ka sd n
Tyoaikojen
hallinta (1-5)
Vaikutus-
mahdollisuus 1,96 1,01 453 1,96 104 485 208 105 1691 203 104 1643
tyopaivan
pituuteen (1-5)
Vaikutus-
mahdollisuus
taukojen
pitamiseen (1-5)
Vaikutus-
mahdollisuus
tyovuoro-
jarjestelyihin (1-5)

254 071 453 263 0,71 486 258 068 1693 256 0,66 1647

2,75 1,02 452 284 1,07 482 280 103 1692 284 1,03 1645

290 1,70 450 3,08 105 481 3,16 105 1682 3,16 1,02 1642

Vastaajat arvioivat panostavansa tyohonsa (asteikko 1-4) aiempaa enemmaén seki inter-
ventioyksikoissd (keskiarvo ,,,,2,92; keskiarvo ,,,,3,20) ettd vertailuyksikoissd (keskiar-
VO ,0103,09; keskiarvo ,,,3,14). Ty6 koettiin kuitenkin kohtalaisen palkitsevaksi (asteikko
1-4) molemmissa ryhmissd (keskiarvo_ interventio ,,,,2,19; keskiarvo_ interventio,,,,
2,30; keskiarvo_muut ,,,,2,21; keskiarvo_muut ,,,,2,25).

Vastaajien eldkeasenteita tiedusteltiin kysymykselld Jos saisit joka tapauksessa riittdvin toi-
meentulon, miten menettelisit mieluiten? Jatkaisin nykyisessa tyossani -vastanneiden prosent-
tiosuus kasvoi hieman interventioyksikoissd (5,941 %; 50,43 %), vertailuyksikoissa se pysyi



100 Tulokset

samana (42 %). Aiempaa useampi suosittelisi nykyistd tydantajaansa ystavilleen. Interventio-
yksikoissa kylld, ehdottomasti, tai kylld, luultavasti suosittelisin prosenttiosuudet olivat ,,,72
% ja 01,74 %, ja vertailuyksikoissa vastaavat prosenttiosuudet olivat ,,,,69 % ja ,,,,72 %.

5.3.2 TyoOyhteisoissd ja johtamisessa tapahtuneet muutokset

Arviot tyopaikan ilmapiiristé (asteikko 1-5) olivat pysyneet molemmissa ryhmisséd suun-
nilleen ennallaan (keskiarvo_ interventio ,,,,3,35; keskiarvo_ interventio,,, 3,36; keskiar-
vo_muut ,,,3,44; keskiarvo_muut ,,,3,42). My6skddn tydyhteisotaidoissa (auttaminen ja
huomaavaisuus; innovatiivisuus; tavoitteellisuus; kehittdminen; yhteisty6 esimiehen kans-
sa) ei ollut tapahtunut olennaisia muutoksia. Esimiestuki (asteikko 1-5) oli parantunut
interventioyksikdissd (keskiarvo,,, 3,50; keskiarvo,,,,3,65) mutta heikentynyt hieman
vertailuyksikoissa (keskiarvo,,,3,44; keskiarvo,;,3,38).

Kohtelun oikeudenmukaisuudessa (asteikko 1-5) oli tapahtunut pienid muutoksia, inter-
ventioyksikdissd parempaan (keskiarvo,,,3,76; keskiarvo,,,3,80) ja vertailuyksikoissa
huonompaan suuntaan (keskiarvo,,,,3,69; keskiarvo,,,,3,61). Pditoksenteon oikeuden-
mukaisuudessa ei ollut tapahtunut olennaisia muutoksia.

Kehityskeskusteluja kéytiin aiempaa yleisemmin. Vuonna 2012 ryhmi- tai yksilokehitys-
keskustelun esimiehensa kanssa oli kdynyt viimeisen 12 kuukauden aikana interventioyk-
sikoissd 71 % vastaajista eli lahes puolet enemman kuin vuonna 2010 (39 %). Vertailuyksi-
koissd kehityskeskustelujen kdynti lisddntyi, mutta vihemman (,,,58 %; ,,,,62 %). Puolet
(49 %) interventioyksikkojen vastaajista arvioi vuonna 2012 kdymansa kehityskehityskes-
kustelun hyodylliseksi oman tyonsa ja siind kehittymisen kannalta, kun kehityskeskuste-
lun hyodylliseksi kokeneita oli vuonna 2010 ollut 42 %. Vertailuyksikoissd kehityskeskus-
telujen hyodyllisyys oli pysynyt samalla tasolla (40 %). Noin 40 %:lle kaikista vastaajista oli
laadittu kehityskeskustelun yhteydessd henkilokohtainen kehittymissuunnitelma.

Téaydennyskoulutuksen riittavyyttd tiedusteltiin kysymykselld Oletko saanut tyosi kan-
nalta riittdvisti tdydennys- tai uudelleen koulutusta edeltineen kahden vuoden aikana?
Tdydennyskoulutusta melko tai tdysin riittdvina pitdineiden maara kasvoi sekd interventio-
ettd vertailuyksikoissa. Interventioyksikoissa kasvu (,,,48 %; 50,68 %) oli vertailuyksikko-
3 (501057 %5 591,63 %) suurempaa.

Tyohyvinvointiin liittyva tyky-toiminta oli lisdantynyt sekd interventio- ettd vertailuyksi-
koissd. Vastausvaihtoehdon tyoyhteisossini on erittdin paljon, paljon tai jonkin verran tyo-
hyvinvointiin liittyvdd toimintaa valinneita oli interventioyksikdissa ,,,68,3 % ja ,0,,77,2
%. Vastaavat vertailuyksikkoéjen luvut olivat ,,,,60,8 % ja ,0,,65,5 %.

Vikivalta- ja uhkatilanteita (esimerkiksi lydminen tai potkiminen) oli viimeisen vuoden
aikana kokenut entistd useampi vastaaja. Interventioyksikoissé vakivalta- ja uhkatilanteita
oli kokenut ldhes puolet vastaajista (,,,46,9 % ja ,,,,48,5 %), mutta ndma olivat vield ylei-
sempid vertailuyksikdissa (,4,051,4 % 50,,58,9 %).



Tulokset 101

5.3.3 Muutosten vertailu

Interventio- ja vertailuyksikkojen toimialoittain (pitkdaikaissairaanhoito = PSH; tehostet-
tu palveluasuminen = TPA; vanhainkoti = VK) tapahtuneita muutoksia tarkasteltiin Kun-
tal0-kyselyn avulla luokittelemalla vuosien 2010 ja 2012 valiset muutokset laadullisesti hy-
viin ja heikkoihin (muutos keskiarvoon > 0,08 tai > 1,5 %) tai neutraaleihin (muutos < 0,07
tai < 1,4 %). Muutosten laatu ja médrd erosivat toimialoittain. Interventioyksikéissd havait-
tiin tapahtuneen vertailuyksikkoja useammassa muuttujassa myonteista kehitysta. (Liite 9.)

Interventioyksikkdjen ja vertailuyksikkdjen keskindisid eroja analysoitiin edelleen tarkem-
min paremmuusvertailun avulla. Vertailuun otettiin mukaan 24 KuntalO-tutkimuksesta
valittua muuttujaa (liite 9). Vertailua varten tiedot ryhmiteltiin toimialan ja vastausajan-
kohdan mukaan 12 vertailuryhmidn. Ryhmit asetettiin paremmuusjérjestykseen kunkin
vertailussa mukana olleen 24 muuttujan suhteen, joten mahdolliset sijaluvut olivat 1, 2, 3,
4,5,6,7,8,9,10, 11 jal2. Vertailuissa suurin arvo antoi sijaluvun 1 ja pienin arvo sijaluvun
12 lukuun ottamatta neljagd muuttujan: tyopaineet (asteikko 1-5); tydssd paljon toistuvia
tehtévid (asteikko 1-5); vékivalta: lydminen, potkiminen (%); huonot vaikutusmahdolli-
suudet muutoksiin (%), joissa jarjestys oli kddnnetty eli pienin arvo antoi sijaluvun 1 ja
suurin arvo sijaluvun 12.

Analyyseissa kullekin 12 ryhmille saatiin sijalukujen keskiarvot, joita vertailemalla ryh-
mat saatiin jarjestykseen. Parhaiten sijoittui vertailuyksikkéjen vuoden 2010 tehostettu
palveluasuminen, jonka sijalukujen keskiarvo oli 3,17. Interventioyksikkojen vuoden 2012
vanhainkotiryhma ei jadnyt keskiarvollaan 3,29 paljoakaan vaan oli vuoden 2012 paras.
Huonoin oli interventioyksikkdjen vuoden 2010 pitkdaikaissairaanhoidon ryhma sijalu-
kukeskiarvollaan 10,04. Interventio- ja vertailuyksikkojen vertailussa havaittiin seka sijoi-
tuksen paranemista ettd laskua. (Taulukko 34.)

Taulukko 34. Interventio- ja vertailuyksikkdjen paremmuusjarjestys

Keski- Keski- Vaihtelu- Sijoitus  Sijoitus

Yksikot *) n arvo hajonta Min Max vali 2010 2012
PSH_interventio_2010 24 10,04 3,01 1 12 11 6.
PSH_interventio_2012 24 7,33 3,38 1 12 11 3.
PSH_muut_2010 24 7,71 2,76 3 12 9 5.
PSH_muut_2012 24 8,63 2,18 1 12 11 6.
TPA_interventio_2010 24 4,79 3,72 1 11 10 2.
TPA_interventio_2012 24 7,33 3,12 2 12 10 3.
TPA_muut_2010 24 3,17 2,79 1 11 10 1.
TPA_muut_2012 24 3,83 2,7 1 11 10 2.
VK_interventio_2010 24 7,04 3,14 2 12 10 3.
VK_interventio_2012 24 3,29 1,68 1 7 6 1.
VK_muut_2010 24 7,33 2,1 3 12 9 4.
VK_muut_2012 24 7,46 23 2 12 10 5.

*) PSH = pitkaaikaissairaanhoito; TPA = tehostettu palveluasuminen; VK = vanhainkoti; interventio = inter-
ventioyksikot (Turku); muut = vertailuyksikot.
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Paremmuusjarjestyksen lisdksi analysoitiin tarkemmin vuosien 2010 ja 2012 vilisid muu-
toksia. Vertailuja tehtiin kuusi kappaletta:

Pitkaaikaissairaanhoidon interventioyksikdt_2010 vs. Pitkdaikaissairaanhoidon interventioyksikét_2012
Pitkdaikaissairaanhoidon vertailuyksikot_2010 vs. Pitkdaikaissairaanhoidon vertailuyksikét_2012
Tehostetun palveluasumisen interventioyksikot_2010 vs. Tehostetun palveluasumisen interventioyksikot_2012
Tehostetun palveluasumisen vertailuyksikdt_2010 vs. Tehostetun palveluasumisen vertailuyksikot_2012
Vanhainkoti interventioyksikot_2010 vs. Vanhainkoti interventioyksikdt_2012
Vanhainkoti vertailuyksikot_2010 vs. Vanhainkoti vertailuyksikot_2012.

Koska aineiston koko (n = 24 muuttujaa) oli pienehko, niin testauksessa kaytettiin pienten
otosten testid (parittaisten vertailujen t-testi). Testin kaytto edellyttda normaalijakauma-
olettamuksen voimassaoloa. Siksi myos tdma asia varmistettiin testaamalla jakauman vi-

nous ja jakauman huipukkuus. Molemmat testit olivat sopusoinnussa normaalijakauma-
olettamuksen kanssa. (Taulukko 35.)

Taulukko 35. Tyoyksikoissa aikavalilla 2010-2012 tapahtuneet muutokset *)

Keski-
Vertailtava erotus arvojen  Keski- Vapaus-

erotus virhe T-arvo aste p-arvo
(PSH_interventio_2010) — (PSH_interventio_2012) 2,71 0,76 3,59 23 0,002
(PSH_muut_2010) - (PSH_muut_2012) -0,92 0,58 -1,59 23 0,126
(TPA_interventio_2010) — (TPA_interventio_2012) -2,54 1,05 -2,41 23 0,024
(TPA_muut_2010) — (TPA_muut_2012) -0,67 0,56 -1,19 23 0,246
(VK_interventio_2010) - (VK_interventio_2012) 3,75 0,83 4,53 23 0,001
(VK_muut_2010) — (VK_muut_2012) -0,13 0,62 -0,2 23 0,843

*) PSH = pitkaaikaissairaanhoito; TPA = tehostettu palveluasuminen; VK = vanhainkoti; interventio = in-
terventioyksikot (Turku); muut = vertailuyksikot.

Kaikissa interventioyksikoissda muutokset olivat tilastollisesti merkitsevid. Pitkdaikaissai-
raanhoidossa (p = 0,002), ja vanhainkodeissa (p < 0,001) sijaluvut olivat parantuneet, kun
sen sijaan tehostetussa palveluasumisessa (p = 0,024 ), sijaluku oli huonontunut. Kaikkein
voimakkainta paraneminen oli vanhainkotiryhmassa (+3,75).

Vertailuyksikoissa kaikkien kolmen ryhmin sijalukukeskiarvot olivat sen sijaan heiken-
neet vuodesta 2010 vuoteen 2012 (keskiarvojen erotus miinusmerkkinen). Muutokset oli-
vat kuitenkin sen verran pienid, ettd ne eivit olleet tilastollisesti merkitsevid.

Kaiken kaikkiaan siis interventioyksikdissa oli tapahtunut vertailuyksikkoja paljon suu-
rempia sijalukumuutoksia.
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5.4 Kuormittavuuden muutoksiin yhteydessa olleet tekijit

Vuosien 2010 ja 2012 vililld tapahtuneita muutoksia tyontekijoiden kokemassa fyysisessa
ja psyykkisessa kuormittavuudessa selitettiin muutoksella, jota kuvaa erotus, jossa vuoden
2012 arvosta vahennetddn vuoden 2010 arvo. Positiivinen erotus esimerkiksi tyon fyysisen
kuormittavuuden kohdalla se tarkoittaa sitd, ettd kuormittavuus on kasvanut.

Regressioanalyysissd kdytettiin yhdistettyd tyoyksikkokohtaista aineistoa (luku 4.4.1).
Analyysissd edettiin vaiheittain siten, ettd malliin lisattiin yhdistetysta tydyksikkotason
(n = 47) aineistosta yksitellen selittivid muuttujia. Lisdyksen jéalkeen tarkistettiin, ovatko
uusien muuttujien regressiokertoimet tilastollisesti merkitsevid (p-arvo < 0,05), ja tilastol-
lisesti vihiten merkitsevit muuttujat poistettiin mallista. Muuttujien lisdamistd ja poista-
mista jatkettiin niin kauan, kunnes uusia lisdyksia tai poistoja ei endd ollut tehtavissa.

Ensimmadisessd regressioanalyysissd selittdvind muuttujina olivat tyontekijadn liittyvét
muuttujat. Toista analyysia tdydennettiin asiakkaita koskevilla muuttujilla ja kolmatta ana-
lyysid tyontekijoiden maaralld. Viimeiseksi kdytettiin KuntalO-aineistoa, josta poimittiin
tyon fyysistd tai psyykkistd kuormittavuutta selittdvia muuttujia.

Tarkeimmaksi selittavaksi muuttujaksi nousi nykyinen tyokyky, joka tuli mukaan molem-
piin regressiomalleihin.

Ennen analyyseja tarkistettiin, ettd selitettdvien muuttujien normaalijakaumaolettamus
piti paikkansa. Lisdksi tehtiin multikollineaarisuustarkastelu, jolla haluttiin varmistua
siitd, etteivdt regressioanalyysin selittdjit korreloi lijaksi. Multikollineaarisuustoleranssit
olivat > 0,2 ja VIF-arvot (variance inflation factor) < 5,0, joten multikollineaarisuus oli
vahdistd kummassakin mallissa.

5.4.1 Fyysiseen kuormittavuuteen vaikuttaneet tekijat

Kun selitettdvand muuttujana oli fyysinen kuormittavuus vuonna 2012, josta oli vahennet-
ty fyysinen kuormittavuus vuonna 2010, niin lopulliseen malliin jddneet selittavat muut-
tujat ovat taulukossa 36.

Taulukko 36. Fyysisen kuormituksen muutoksia selittavat muuttujat

Muuttuja Arvo Mittari Ks. luku
Ergonomiakoulutus (ev.) kylla =1 Esimieskysely 4.25
ergonomiavastaaville

Kehityskeskustelun hyddyllisyys (h.) Erotus 2012-2010 Kunta10-kysely 426
Nykyinen tyokyky (arvio) Erotus 2012-2010 Kunta10-kysely 426
Tyon palkitsevuus Erotus 2012-2010 Kunta10-kysely 4.2.6

Ergonomiavastaaville annettu ergonomiakoulutus, hyodylliseksi koetut kehityskeskuste-
lut, arvio nykyisestd tyokyvystd ja tyon palkitsevuus selittdvit noin 41 % tyon fyysisessd
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kuormittavuudessa tapahtuneesta muutoksesta (R* = 0.47; Adj R* = 0.41). Analyysissi oli
mukana 41 ty6yksikkod (taulukko 37).

Taulukko 37. Fyysisen kuormituksen muutoksia selittavien muuttujien kuvailevat tiedot

Muuttuja n Keskiarvo Keskihajonta Minimi Maksimi
Ergonomiakoulutus (ev.) 41 0,81 0,40 0 1
Kehityskeskustelun h. 41 2,76 27,71 -50 75
Nykyinen tyokyky 41 0,28 0,65 -1,46 2,12
Tyon palkitsevuus 41 0,12 0,23 -0,27 0,40

Tyon koettua fyysistd kuormittavuutta vahentévistd tekijoistd tarkein oli ergonomiavas-
taaville annettu ergonomiakoulutus, silld sen regressiokertoimeen -1,64 liittyva p-arvo
(p = 0,001) oli pienin. Lahes yhtd tarked oli esimiehen kanssa kdydyn kehityskeskustelun
hyodyllisyys. Myos hyviksi arvioitu nykyinen tyokyky vahensi tilastollisesti merkitsevasti
tyon koettua fyysistd kuormittavuutta. Tyon fyysisen kuormittavuuden kasvu puolestaan
oli lisannyt tyon palkitsevuutta, silld regressiokerroin oli positiivinen (+ 4,19). Yhteys oli
tilastollisesti erittdin merkitseva (p < 0,001). (Taulukko 38.)

Taulukko 38. Fyysiseen kuormittavuuteen vaikuttavat tekijat (Regressioanalyysi)

Regressio- Standardoitu
Riippumaton muuttuja kerroin Keskivirhe regressiokerroin T-arvo p-arvo
Vakiotermi 2,01 0,39 0,00 514 <0,001
Ergonomiakoulutus (ev) -1,64 0,44 -0,46 -3,74 0,001
Kehityskeskustelun h. -0,02 0,01 -0,48 -2,85 0,007
Nykyinen tyokyky -0,76 0,28 -0,35 -2,73 0,010
Tyon palkitsevuus 4,19 1,05 0,69 3,98 <0,001

5.4.2 Psyykkiseen kuormittavuuteen vaikuttaneet tekijit

Kun selitettavand muuttujana oli psyykkinen kuormittavuus vuonna 2012, josta oli vahen-
netty psyykkinen kuormittavuus vuonna 2010, niin lopulliseen malliin jéivit selittaviksi
muuttujiksi esimiestuki, kehityskeskustelujen kdyminen, nykyinen tyokyky, RAVAT™™-in-
deksi ja tyaikojen hallinta. (Taulukko 39.)

Taulukko 39. Psyykkisen kuormituksen muutoksia selittavat muuttujat

Muuttuja Arvo Mittari Ks. luku
Esimiestuki Erotus 2012-2010 Kunta10-kysely 43.6
Kehityskeskustelun kdyminen (k.) Erotus 2012-2010 Kunta10-kysely 436
Nykyinen tydkyky Erotus 2012-2010 Kunta10-kysely 436
RAVA Erotus 2012-2010 RAVA™-indeksi 43.2

Tyobaikojen hallinta Erotus 2012-2010 Kunta10-kysely 4.3.6




Tulokset 105

Mallin muuttujat selittavét noin 40 % tyon psyykkisessd kuormittavuudessa tapahtuneesta
muutoksesta (R* = 0,48; Adj R? = 0,40). Analyysissé oli mukana 40 tyoyksikkod (taulukko
40).

Taulukko 40. Psyykkisen kuormituksen muutoksia selittdvien muuttujien kuvailevat tiedot

Muuttuja n Keskiarvo Keskihajonta Minimi Maksimi
Esimiestuki 40 0,22 0,61 -1,13 1,24
Kehityskeskustelun k. 40 34,07 26,32 -26,67 75
Nykyinen tyokyky 40 0,28 0,66 -1,46 2,12
RAVA 40 0,05 0,20 -0,61 0,48
Tydaikojen hallinta 40 0,11 0,25 -0,61 0,44

Hyviksi koettu nykyinen tyokyky (regressiokerroin —1,08) vahensi tilastollisesti merkit-
sevasti (p = 0,001) tyon koettua psyykkistd kuormittavuutta. Mahdollisuus vaikuttaa tyo-
aikoihin ja kehityskeskustelujen kdyminen pienensivit myos tilastollisesti merkitsevasti
psyykkista kuormittavuutta. Esimiestuki puolestaan naytti lisinneen psyykkistd kuormit-
tavuutta. (Taulukko 41.)

Taulukko 41. Psyykkiseen kuormittavuuteen vaikuttavat tekijat (Regressioanalyysi)

Standardoitu
Regressio- regressio-
Riippumaton muuttuja kerroin Keskivirhe kerroin T-arvo p-arvo
Vakiotermi 2,69 0,32 0,00 8,41 < 0,001
Esimiestuki 0,78 0,37 0,34 2,10 0,044
Kehityskeskustelun k. -0,02 0,01 -0,34 -2,46 0,019
Nykyinen tyékyky -1,08 0,29 -0,51 -3,77 0,001
RAVA -1,79 0,90 -0,25 -2,00 0,054
Tybaikojen hallinta -2,17 0,87 -0,38 -2,49 0,018

5.4.3 RAVA™.-indeksi ja Care Thermometer™ kuormittavuuden kuvaajina

RAVAT™.-indeksin keskiarvo (asiakkaat yhteensd) nousi arvosta 3,25 vuonna 2010 arvoon
3,34 vuonna 2012, eli kasvua oli 2,8 %. RAVA™-indeksin kasvu oli kuitenkin vihaisempaa
kuin tyon kuormittavuuden kasvu: fyysinen kuormittavuus kasvoi 8,7:std arvoon 9,7, eli
kasvua oli 11,5 %, ja psyykkinen kuormittavuus vield enemmaén, 8,3:sta arvoon 9,9, jolloin
kasvua oli 19,3 %. Nayttaa siis siltd, ettd RAVA™-indeksin kasvu selitti vain osan ty6n
kuormittavuuden kasvusta. Regressioanalyysissi RAVA™ ei noussutkaan tilastollisesti
merkitseviksi, kun testattiin fyysisen kuormittavuuden kasvua selittavia tekijoitd. Asiak-
kaiden heikko toimintakyky ei ndyttdnyt lisdédvan myoskdadn koettua psyykkistd kuormit-
tavuutta tilastollisesti merkitsevasti (taulukko 41).

Apuvilineiden hankinta ja kdytt6 laskivat Care Thermometer™ -mittausten perusteella
ei-hyviksyttavin tyoskentelyn riskitasoja 22,5 prosentista 13,3 prosenttiin (p = 0,013).
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Tapahtuneet muutokset selittivit osaltaan tyon fyysisessd ja psyykkisessda kuormittavuu-
dessa tapahtuneita muutoksia. Tilastollisia merkitsevyyksid ei kuitenkaan 16ytynyt, ei sil-
loinkaan, kun Care-Thermometer™-mittauksissa eniten riskialttiita tilanteita sisdltdneitd
muuttujia (potilaspesut ja potilassiirrot yleensd) tarkasteltiin yksin ja osana regressioana-

lyyseja.

5.4.4 Potilassiirtojen turvallisuusjohtaminen (PHOQS) muutosten selittdjaina

Potilassiirtojen turvallisuusjohtamisen (PHOQS) audit-pisteet (maksimi 30 pistettd) oli-
vat nousseet kaikissa molempina vuosina kyselyyn osallistuneissa tyoyksikoissa (n = 42)
paljon; muutoskeskiarvo oli +10 pistettd. PHOQS-pisteissd tapahtunut muutos nayttikin
selittdvéan yksittdisend tekijana fyysisen kuormittavuuden viahenemista tilastollisesti mer-
kitsevasti (Malli A; p = 0,023). Mutta kun muutosta PHOQS-pisteissé tarkasteltiin regres-
sioanalyysissa muiden tilastollisesti merkitsevien muuttujien mukana, PHOQS-pisteiden
tilastollinen merkitsevyys katosi (Malli B; p = 0,271).

Malli A. PHOQS-pisteet yksindan selittajana (taulukko 42 ja taulukko 43)

Selitettdvdnd oli muuttuja Fyysinen kuormittavuus (= fyysinen kuormittavuus vuonna
2012 miinus fyysinen kuormittavuus vuonna 2010) ja selittdvind muuttujana PHOQS (=
PHOQS-pisteet vuonna 2012 miinus PHOQS-pisteet 2010).

Mallin muuttujat selittavdt noin 10 % tyon fyysisessda kuormittavuudessa tapahtuneesta
muutoksesta (R* = 0,12; Adj R? = 0,10). Analyysissé oli mukana 42 ty6yksikkod.

Taulukko 42. PHOQS-pisteiden muutoksen vaikutus fyysiseen kuormittavuuteen (kuvailevat tiedot)

Muuttuja n Keskiarvo Keskihajonta Minimi Maksimi
PHOQS 42 10,10 4,29 1 19

Taulukko 43. PHOQS-pisteiden muutoksen vaikutus fyysiseen kuormittavuuteen (regressioanalyysi)

Regressio- Standardoitu
Riippumaton muuttuja kerroin Keskivirhe regressiokerroin T-arvo p-arvo
Vakiotermi 2,06 0,53 0,00 3,89 0.000
PHOQS -0,11 0,05 -0,35 -2,36 0,023

Malli B. PHOQS-pisteet ja ergonomiakoulutus selittdjina (taulukko 44 ja taulukko 45)

Selitettavdand oli muuttuja fyysinen kuormittavuus (= fyysinen kuormittavuus vuonna
2012 miinus fyysinen kuormittavuus vuonna 2010) ja selittdvind muuttujina PHOQS (=
PHOQS-pisteet vuonna 2012 miinus PHOQS-pisteet 2010) ja ergonomiavastaavien ergo-
nomiakoulutus esimiesten arvioimana.
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Taulukko 44. PHOQS-pisteiden ja ergonomiakoulutuksen vaikutus tyon fyysiseen kuormittavuuteen (ku-
vailevat tiedot)

Muuttuja n Keskiarvo Keskihajonta Minimi Maksimi
Ergonomiakoulutus (ev) 42 0,81 0,40 0 1
PHOQS 42 10,10 4,29 1 19

Taulukko 45. PHOQS-pisteiden ja ergonomiakoulutuksen vaikutus tyon fyysiseen kuormittavuuteen
(regressioanalyysi)

Riippumaton muuttuja Regressio- Keskivirhe Standardoitu  T-arvo p-arvo
kerroin regressiokerroin

Vakiotermi 2,40 0,55 0,00 436 0,000

Ergonomiakoulutus -1,07 0,60 -0,30 -1,79 0,082

PHOQS -0,06 0,06 -0,19 -1,12 0,271
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6. POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

6.1 Tyokykytalo rakentuu - yhteenveto keskeisista tuloksista

Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa vanhusten ymparivuorokautisen hoidon yksi-
koissd tyoskentelevien tyontekijoiden tyon fyysisestd ja psyykkisestd kuormittavuudesta,
tyohon liittyvistd fyysistd riskeistd seka siitd, millaisin toimenpitein fyysistd kuormitta-
vuutta voidaan vdhentdd. Tutkimusta ohjasi tieto siitd, ettd tydssd jaksamiseen ja tyohy-
vinvointiin vaikuttaa tyontekijan voimavarojen lisdksi ty6 kokonaisuudessaan: tyon sisélto
ja vaatimukset, tyoolosuhteet, tyoyhteiso ja organisaatio sekéd johtaminen ja esimiestyo.
Ndmé ndkokulmat sisdltyvat myos Tyoterveyslaitoksen tyokykytalomalliin (Ilmarinen
2004; Ilmarinen 2006), jota kaytettiin tutkimuksen viitekehyksena. Tyokykytalo rakentui
monipuolisesti myo6s tdssd tutkimuksessa, ja télld kertaa ergonomisen kehittdmisinterve-
ntion avulla. Kuvassa 2 esitetddan keskeiset, talon eri kerroksissa tapahtuneet muutokset ja
toimenpiteet, joilla ne toteutettiin.

TYOKYKY-arviot
nousivat hieman

Johtaminen e Riskienarviointi ja -hallintasuunnitelmat kaytossa
Tyoyhteiso e Turvallisuusjohtaminen osaksi johtamiskulttuuria
Ty6olot e Patilassiirron turvallisuuskulttuurin PHOQS-pisteet nousivat

o Asiakkaat iakkaita (keski-ikd,,,, naisilla 86 vuotta, miehilla 81 vuotta)

o Asiakkaiden toimintakyky heikkeni ja avuntarve lisdantyi
Arvot, asenteet ja moti- e Apuvidlineitd hankittiin ja niiden kdytto lisdantyi
vaatio

e Suurin osa tyytyvdinen tydhonsa ja tydyhteisoonsa
Osaaminen e Ergonomiakoulutusta

e Ergonomiavastaava jokaisessa tyOyksikossa

o Kirjaamisessa tyoturvallisuutta tukevia muutoksia

Tyontekijan terveys ja o Keski-ikd nousi 43:sta 44,5 vuoteen
toimintakyky

e Lahes puolella ainakin vahaista ylipainoa

e Vaivoja (kipua, sarkya tai epamiellyttdvia tuntemuksia) eniten nis-
ka-hartiaseudussa, seldn alaosassa ja seldn yldosassa; myos olkapaa-
vaivat seka ranteiden ja kdsien vaivat yleisia

e Eniten lisdantyivat vaivat yldseldssa, alaseldssa ja lonkissa
e Ldhes puolella oli ollut seldsta alaraajaan sateilevia vaivoja

o Tydskentelya haittasivat eniten seldn alaosan vaivat, toiseksi eniten
niska-hartiavaivat ja kolmanneksi eniten ranne- ja kasivaivat

e Sairauspoissaoloista ei tarkkaa tietoa

Kuva 2. Keskeisia interventiotoimenpiteita ja -tuloksia (mukailtu tydkykytalo, Imarinen 2006, 80)
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Asiakkaat olivat idkkaitd, ja heiddn toimintakykynsé heikkeni sekda RAVA™ -indeksin etté
Care Thermometer™ -toimintakykyluokittelun perusteella. Suurimmat riskit liittyivat-
kin asiakkaiden avuntarpeen lisddntymiseen ja siitd johtuvaan tyokuormituksen kasvuun.
Lihtotilanteessa eniten riskeja liittyi Care Thermometer™ -arvioinnin mukaan potilaspe-
suihin. Intervention aikana hankittiin muun muassa sdadettavia suihkutuoleja ja jarjestet-
tiin potilassiirtotaitoihin liittyvaa ja apuvilineiden kayttod tukevaa ergonomiakoulutusta.
Potilaspesujen kuormittavuus ja ei-hyvaksyttavit riskitasot vahenivitkin seurantamit-
tauksessa puoleen. My6s muihin kuormittaviin tyotehtaviin hankittiin apuvalineitd, ja nii-
den kéytto lisddntyi. Jokaiseen tyoyksikkoon nimettiin yksi ja suurempiin tyoyksikkoihin
kaksi ergonomiavastaavaa tukemaan tyontekijoiden turvallista tyoskentelya.

Keski-idn noususta ja monenlaisista tuki- ja liikuntaelinvaivoista huolimatta tyontekijoi-
den arviot omasta tyokyvystdan paranivat hieman, niin ettd vain kolmannes arvioi nykyi-
sen tyokykynsé alentuneeksi. Eniten tyoskentelyd haittasivat alaseldn, niska-hartiaseudun
sekd ranteiden ja késien vaivat. Tuki- ja liikuntaelinvaivojen aiheuttamista sairauspois-
saoloista ei saatu luotettavaa tietoa, mutta tyoterveyshuolto kehitti saamansa palautteen
perusteella sairauspoissaolojen seurantaa.

Ty6 vanhusten ympérivuorokautisessa hoidossa on fyysisesti ja psyykkisesti kuormittavaa.
Kuormittavuus vaihteli toimintamuodoittain ja ammattiryhmittdin. Fyysisesti kuormitta-
vimmaksi tyo koettiin pitkdaikaissairaanhoidossa, kun taas psyykkinen kuormitus kasvoi
eniten tehostetussa palveluasumisessa. Vanhainkodit sijoittuivat ndiden viliin. Lahihoita-
jat kokivat tyonsa fyysisesti kuomittavimmaksi, ja sairaanhoitajien ty6 oli toisella sijalla.
Lihijohtajat kokivat tyonsé psyykkisesti kaikkein kuormittavimmaksi, kun sairaanhoita-
jien ty® oli lahihoitajien tyotd psyykkisesti kuormittavampaa. Hoitotyota tai -tydssa avus-
tavien kokema tyon psyykkinen kuormittavuus oli neljannelld sijalla. Interventiotoimen-
piteistd huolimatta koettu fyysinen ja psyykkinen kuormittavuus kasvoivat, tosin fyysinen
psyykkistd vahemmin.

Kehityskeskustelut ja aiempaa paremmaksi arvioitu tyokyky viahensiviat mutta tyytymatto-
myys tyohon lisdsi tyon fyysistd ja psyykkistd kuormittavuutta. Koettua psyykkista kuor-
mittavuutta vahensi myos mahdollisuus vaikuttaa tydaikoihin. Ergonomiakoulutus puo-
lestaan vdhensi koettua fyysistd kuormittavuutta. Tyon fyysisen kuormittavuuden kasvu
jopa lisédsi tyon palkitsevuutta, silld voi arvella, ettd raskaasta tyostd selviytyminen saat-
toi tuottaa mielihyvad. Tulokset eivat selittineet, miksi esimiestuki naytti lisinneen tyon
psyykkista kuormittavuutta. Tyontekijoiden ikd, RAVA™ -indeksi, Care Thermometer™
-mittaukset ja potilassiirron turvallisuuskulttuuria arvioivat PHOQS-pisteet eivit olleet
tilastollisesti merkitsevésti yhteydessd kuormittavuuden muutoksiin.

Ty0ssd, tyoyhteisoissd ja johtamisessa tapahtuvat muutokset vaikuttavat tyokykyyn ja tyo-
hyvinvointiin. Niitd selvitettiin Kuntal0-kyselyistd valittujen muuttujien avulla. Tulok-
set antoivat tietoa kaikkien kymmenen KuntalO-tutkimukseen osallistuvan kaupungin
vanhusten ymparivuorokautisen hoidon tydyksikoissd tapahtuneista muutoksista. Moni
tyohyvinvointia tukeva seikka oli kehittynyt myonteisesti kaikissa ympérivuorokautisen
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hoidon tyoyksikoissa. Entista useampi piti saamaansa tdydennyskoulutusta riittavana, ja
myos tyohyvinvointiin liittyva tyky-toiminta oli lisadntynyt. Kehityskeskusteluja kaytiin
aiempaa enemmidn, ja niiden yhteydessi oli laadittu henkil6kohtainen kehittymissuunni-
telma. Kolme neljastd vastaajasta oli valmis suosittelemaan nykyistd tyonantajaansa ysté-
villeen.

Muutoksia tapahtui, mutta ne koettiin pienemmiksi ja vahdmerkityksellisemmiksi — ehka
niihin oli totuttu? Muutokset tulivat edelleen yllittden, ja niihin oli vaikea vaikuttaa. Vai-
kutusmahdollisuudet omaan tydhoén olivat hieman parantuneet, mutta tyaikojen hallin-
nassa, jolla on koettua psyykkistd kuormittavuutta vihentava vaikutus, oli parantamisen
varaa. Tyohyvinvoinnin riskind voidaan pitdd vdkivalta- ja uhkatilanteiden lisddntymista.
Riskin muodostavat myos nykyisen tyokykynsé heikentyneeksi kokevat.

Ty6paikan ilmapiirissa ja tyoyhteisotaidoissa ei tapahtunut olennaisia muutoksia, mutta
parantamisen varaa oli molemmissa. Esimiestuki oli parantunut interventioyksikoissé
mutta heikentynyt hieman vertailuyksikoissd; molemmissa tulos oli keskitasoa. Johtami-
sen laatu vaatii parantamista, mitd tukivat myos suhteellisen heikot arviot kohtelun ja paa-
toksenteon oikeudenmukaisuudesta.

Tyoterveyshuollon ja tydsuojelun edustajat seurasivat ergonomisen intervention toteutu-
mista osallistumalla hankkeen tiedotus- ja koulutustilaisuuksiin. Muutos- ja korjaustoi-
menpiteet toteutettiin yhteisty0ssd esimiesten kanssa tydyksikkotasolla. Perheen ja ldhiyh-
teison vaikutusta ei tutkittu.

6.2 Tutkimusasetelman ja tutkimusmenetelmien tarkastelu

Tutkimuksessa hyodynnettiin Turun kaupungin vanhuspalveluissa vuosina 2010-2012
toteutuneessa kehittdmisinterventiossa kertynyttd ja vuosien 2010 ja 2012 KuntalO-tut-
kimuksissa saatua tietoa sekd Turun kaupungin vanhusten ympérivuorokautisen hoidon
asiakkaita ja hoitohenkil6stéd kuvaavia tilastoja. Tutkimusaineistojen kdytt6on saatiin
asianmukaiset luvat. Tutkijalle luovutetut tiedot eivit sisdltdneet tunnistettavia henkil6ita
koskevia tietoja. Tutkimusaineistoa oli kdytettavissa runsaasti, ja se oli monipuolista mutta
heterogeenista.

Tutkimusasetelma ja tutkimuksen kulku

Tutkimuksessa seurattu ergonominen kehittdmisinterventio toteutui kéytdnnon tarpeista,
eikd sen suunnittelussa huomioitu tieteellisen tutkimuksen vaatimuksia. Aiheen maaritte-
lysséd ja tutkimuskysymysten muotoilussa olisi voinut hyodyntdd PICO-periaatetta (esim.
Hoitosuositustyoryhmien kisikirja 2012). Sen kaytto téssd tutkimuksessa olisi tarkoittanut
tutkimuksen kohderyhmén (P, patients) tarkempaa rajaamista, intervention (I) selkedi ja
yksiselitteistd kuvausta, vertailuintervention tai toisen menettelytavan (C, control interven-
tions) etsintdd ja kohderyhmalle tirkeiden lopputulosmuuttujien (O, outcomes) kuvaamista.



Pohdinta ja johtopddtokset 111

Lopputulosmuuttujien ennalta mairittely ja kuvaaminen olisi voinut auttaa tutkimusase-
telmaan soveltuvien mittarien valintaa ja helpottanut intervention vaikutusten arvioin-
tia. Nyt ongelmaksi muodostui se, ettd eri mittareilla ja eri ajankohtina kerdttyd aineis-
toa oli vaikea yhdistaa testauksia ja analyysejd varten. Tutkimuksessa ei voitu hyodyntaa
RCT-tutkimusasetelmaa (satunnaistettu vertailututkimus), jota tosin on kaytetty vdhin
ergonomisten muutosten vaikuttavuuteen ja liikuntaelinten vaivojen esiintymiseen koh-
distuneissa tutkimuksissa. Tutkimuksessa paadyttiin kdyttimaédn asetelmaa, jossa vertail-
tiin tilannetta ennen interventiota ja sen jilkeen. Ergonomian positiivista vaikutuksista
haitallisen fyysiseen kuormitukseen on raportoitu padsiassa juuri téllaisen tutkimusasetel-
man pohjalta. (Rivils ym. 2008; Pehkonen ym. 2009; Fray & Hignett 2013.)

Esimiehille ja tyoyksikkoihin nimetyille ergonomiavastaaville suunnatut kyselyt toteutui-
vat intervention puolivilissd vuonna 2011 puolen vuoden vilein. Niiden avulla selvitet-
tiin, millaisia toimenpiteitd ymparivuorokautisen hoidon yksikéissd oli ldhtétilannetie-
don perusteella tehty ja millaisia jatkosuunnitelmia yksikossd oli. Kyselyitd voidaan pitaa
formatiivisena arviointina, jonka tavoitteena oli tukea intervention toteutumista ja antaa
johdolle palautetta fyysisten riskien hallintamalliin (Tamminen-Peter ym. 2010) liittyvien
toimenpiteiden toteutumisesta. Formatiivisen arvioinnin tarkoituksena on nimenomaan
paikantaa parantamiskohteita ja esittdd niihin liittyvid kehittimissuosituksia (Virtanen
2007).

Toimintaymparistd, vanhustenhoito, on jo pitkdin ollut monien muutosten keskelld, ja sii-
né toteutettiin monia toiminnallisia ja organisaatiomuutoksia. Muutosten paljous ja osin
koordinoimattomuus vaikeuttivat tutkimuksessa seuratun kehittamisintervention toteu-
tumista ja arviointia. Oli vaikea arvioida, mitka tekijat saivat muutokset aikaan ja mité
vaikutuksia aikaansaatiin nimenomaan fyysistd kuormittavuutta vdhentavilla toimenpi-
teilla. Raportointi ja arviointi pyrittiin kuitenkin tekemédn niin lapindkyvaksi ja katta-
vaksi (esim. Méhler ym. 2012), kuin mihin kéytettdvissa olleiden tietojen perusteella oli
mahdollisuus. Silti toteutuneen intervention dokumentointi oli epatdasmallisté ja puutteel-
lista, kuten monien aiempien interventioidenkin osalta on todettu (mm. Rivils ym. 2008;
Pehkonen ym. 2009; Haukka 2010; Fray & Hignett 2013.)

Fyysisten riskien hallintamalliin perustuneen ergonomisen intervention kanssa rinnak-
kaisena hankkeena toteutui Turun kaupungissa muun muassa vuonna 2009 kiaynnistynyt
Sitran tukema tyokykyjohtamisen kartoitus, jonka tulosten perusteella kehitettiin vuonna
2012 julkaistu Turun kaupungin Tyokyvyn johtamisen hallintamalli. Esimiesbarometrin
2013 mukaan Tyokyvynhallintamallilla oli ollut positiivisia vaikutuksia, kuten sairaus-
poissaolojen vaheneminen ja muutokset jaksamisessa. Malli helpotti johtamista ja lisa-
si avointa keskustelua. Negatiivista palautetta sai mallin ty6ldys ja byrokraattisuus seka
yhteisty6 ty6terveyshuollon kanssa. (Turun kaupunki 2014.) Hankkeiden tavoitteet olivat
yhdensuuntaiset, joten siltd osin ne tukivat toisiaan. Ndiden hankkeiden samanaikainen
toteutus saattoi viedd liikaa resursseja, erityisesti esimiehilté, ja ndin vaikuttaa kumman-
kin toteutukseen sekoittavasti ja tuloksiin heikentévasti.
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My®6s intervention kanssa samanaikaisesti toteutunut Kuntal0-tutkimus vei jonkin verran
esimiesten resursseja, mutta timai ei ehka vaikuttanut ergonomiahankkeen tuloksiin. Kun-
tal0-tutkimuksen tulokset osoittivat ymparivuorokautisen hoidon tydyksikkoéjen tyossa,
tyOyhteisOssd ja johtamisessa tapahtuneiden muutosten olleen suhteellisen samanlaisia
kaikissa kymmenessd kaupungissa.

Turun kaupungin vanhuspalveluissa toteutunut mittava organisaatiouudistus ja siirty-
minen kolmiportaisesta jdrjestelmidstd kohti yksiportaista ymparivuorokautisen hoidon
jarjestelmad (Turun kaupungin ikddntymispoliittinen strategia 2009-2012; STM 2010)
sen sijaan todenndkoisesti vaikuttivat niin kehittimishankkeen toteutukseen kuin loppu-
tuloksiinkin. Yhtendisen toimintakulttuurin rakentaminen ja hoidon (hoitotyén) ja hoi-
van organisaatiokulttuurien yhdistyminen (esim. Aarva 2009) kuluttivat tyontekijoiden,
esimiesten ja johdon voimavaroja. Siirtymédvaihe ilmeni paitsi tassa tutkimuksessa myos
kdytdnnon toiminnassa muun muassa siind, ettd asiakkaasta kdytettiin synonyymeina ka-
sitteitd potilas ja asukas. Toimintamuotojen (pitkdaikaissairaanhoito, vanhainkoti, tehos-
tettu palveluasuminen) viliset erot ilmenivét niin tyon fyysisen kuin psyykkisen kuormit-
tavuuden kokemisessa.

Tutkimuksen validiutta pyrittiin lissdmaédn kayttamalla metodista ja aineistotriangulaatio-
ta. Eri menetelmilld saatua tietoa yhdistettiin monipuolisemman ja kattavamman kuvan
saamiseksi tutkittavasta ilmiostd, ja samasta ilmiostd kerittiin useita erilaisia tutkimusai-
neistoja. (Hirsjarvi ym. 2008.) Eri mittareilla ja eri ajankohtina keritty aineisto aiheutti
hankaluutta tulosten analysointiin, kuten aiemmin todettiin. Tama huomioitiin metodi-
valinnoissa.

Maiarilliset tutkimusmenetelmit

Mairallisilld, kvantitatiivisilla menetelmilld mitattiin muun muassa tyon fyysisessa kuor-
mittavuudessa, tyohon liittyvissd riskeissd sekd yksikkojen turvallisuuskulttuurissa ja
johtamisessa tapahtuneita muutoksia. Intervention alku- ja loppumittauksessa kaytettiin
kuutta eri mittaria ja menetelmai. Naistd viittd (Tyon kuormitus- ja tyotyytyvéisyyskysely,
RAVA™ -toimintakykyindeksi, Care Thermometer™ -menetelmi, The Patient Handling
Organizational Question Set (PHOQS) -audit) oli kéytetty aikaisemmin julkaistuissa ja
nyt lahteind kéytetyissd tutkimuksissa. Menetelmait olivat kdytantoon tarkoitettuja ja yk-
sinkertaisia. Niiden luotettavuudessa oli kuitenkin puutteita, ja ne on kuvattu luvussa 4.3,
jossa on my®0s esitetty mittarien valintaperusteet.

Esimiehille ja ergonomiavastaaville tehdyt Missd mennidén riskien hallinnassa ja tyohy-
vinvoinnin edistamisessd? -kyselyt (liite 5 ja liite 6) laadittiin tutkimuksessa seurattuun
interventioon. Niitd ei validoitu tai standardoitu. Kyselyjen ensisijainen tarkoitus oli jat-
kuvan, formatiivisen arvioinnin tavoin tukea intervention toteutumista paikantamalla pa-
rantamiskohteita ja selvittdmalld sovittujen toimenpiteiden toteutumista (Virtanen 2007).
Kyselyjen avulla saatiin kuvailevaa tietoa intervention aikana toteutuneista toimenpiteista.
Mairalliset tulokset esitettiin prosentti- ja frekvenssijakaumina, ja avoimista vastauksista
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muodostunutta laadullista aineistoa kéytettiin joko maarillisia tuloksia tdydentéviné esi-
merkkeini tai se muunnettiin teemoittelun avulla maéralliseksi (Saaranen-Kauppinen &
Puusniekka 2006; Hirsjarvi ym. 2008).

Interventiotoimenpiteiden vaikutuksia tyontekijoiden koettuun fyysiseen ja psyykkiseen
kuormittumiseen selvittaneessd, toistettujen mittausten varianssianalyysissa esimiesten ja
ergonomiavastaavien vastaukset luokiteltiin dikotomisesti vastauksen laadun (1 = kylld
ja 0 = ei tai tieto puuttuu) ja vastaajan taustan mukaan, ja ne yhdistettiin vuosien 2010 ja
2012 Ty6n kuormitus -kyselyiden tuloksiin. Ndin saatuja, yksittdisen interventiotoimen-
piteen vaikuttavuutta kuvaavia tuloksia voidaan pitdd suuntaa antavina. Tulosten tilastol-
linen testaus Wilcoxonin jdrjestyslukutestilld (parittaiset vertailut) antoi tuloksen, ettd toi-
menpiteilld oli kaiken kaikkiaan ollut suurempi vaikutus tyon fyysiseen kuin psyykkiseen
kuormittavuuteen.

Tyoterveyslaitoksen KuntalO-tutkimusta on toistettu vuodesta 2000 alkaen, ja siitd on
laadittu runsaasti kansainvilisid julkaisuja. Tutkimusta voidaan pitdd luotettavana. Tois-
tettujen kyselyjen jdlkeen on mahdollista arvioida tydelamdn laadun muutoksia ja niiden
vaikutuksia henkildston hyvinvointiin ja terveyteen (Tyoterveyslaitos 2013). Tutkimuk-
sessa kdytettyjen KuntalO-tulosten ldhdeaineistona oli Tyoterveyslaitokselta saatu kooste-
taulukko (liite 8), jossa tulokset oli laskettu valmiiksi keskiarvoina ja prosenttijakaumina.
Koostetaulukossa olevat luvut perustuvat yksilotasoiseen aineistoon, joka ei ollut tutkijan
kaytettdvissd, joten tuloksia ei voitu analysoida vastaajien taustamuuttujien mukaan.

Laadulliset tutkimusmenetelmit

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta kohentaa tarkka selvitys tutkimuksen toteuttami-
sesta (Hirsjarvi ym. 2009). Laadullisena aineistona olivat esimies- ja ergonomiavastaavien
kyselylomakkeiden (liite 5 ja liite 6) avoimiin kysymyksiin kirjaamat vastaukset. Aineistoa
oli madrallisesti suhteellisen viahdn. Aineiston kasittely ja pisteytys- ja luokitteluperusteet
on kuvattu tulosten yhteydessa.

6.3 Tutkimuksen tulokset vertailtuna aikaisempaan tietoon

6.3.1 Tyon kuormittavuus vanhusten ympirivuorokautisessa hoidossa

Tyon koettu fyysinen ja psyykkinen kuormittavuus

Ty sosiaali- ja terveysalalla, erityisesti vanhusten hoidossa on fyysisesti ja psyykkises-
ti kuormittavaa (esim. Josefsson 2012; Kauppinen ym. 2013). Tyontekijoistd ldhes puolet
kokee tyonsa henkisesti melko tai hyvin rasittavaksi (Kauppinen ym. 2013). Tdmaé toden-
tui myos tdssa tutkimuksessa. Tyon koetun fyysisen kuormittavuuden keskiarvo asteikol-
la 0-14 oli ldhtétilanteessa 8,72, ja se oli noussut seurantamittauksessa 9,66:een. Koettu
psyykkinen kuormittavuus oli kasvanut vield fyysistd enemmaén: keskiarvosta 8,32 keski-
arvoon 9,93. Molemmat muutokset olivat tilastollisesti erittain merkitsevia. Interventio-
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toimenpiteistd huolimatta kuitenkin sekd koettu fyysinen ettd koettu psyykkinen kuor-
mittavuus olivat kasvaneet, tosin fyysinen psyykkistd vihemman. Interventio naytti siis
hidastaneen fyysisen kuormittavuuden kasvua, mutta psyykkiseen kuormitukseen silld ei
ndyttdnyt olleen vaikutusta. — Tyontekijat mielsivdt fyysisen ja psyykkisen kuormittavuu-
den melko selvisti eri asioiksi, vaikka vastauksissa oli jonkin verran paillekkdisyytta.

Aiemmat tutkimukset osoittavat, ettd hyvi siirtotaito ja apuvilineiden kéytto vihentavit
tyon fyysistd kuormittavuutta (esim. Nelson ym. 2008; Arnold ym. 2011; Burdorf ym.
2012). Oliko seuranta-aika liian lyhyt, niin ettd toimenpiteitd ei ehditty toteuttaa kunnol-
la? Interventio oli vain runsaan vuoden mittainen. Pidempi kesto olisi ehké tuottanut pa-
remman tuloksen, kuten Missar ym. (2012) toteavat. Collins ym. (2004) kuvasivat ldhes
kuuden vuoden mittaisessa ergonomisessa ohjelmakokonaisuudessa saatuja myonteisid
tuloksia. Burdorf ym. (2012) totesivat, ettd intervention ja siihen liittyvdn seurannan pitdi-
si kestdd ainakin 3-4 vuotta, jotta nostimien tehokkuus voitaisiin osoittaa. Aika oli lyhyt
my0s interventioon liittyvien investointikustannusten, kuten apuvilineiden ja koulutuk-
sen, kattamiseen (Nelson ym. 2006). Rovaniemen terveyskeskussairaalassa on kehitetty
potilassiirtojen ergonomiaa jo usean vuoden ajan. Vuonna 2009 aloitettu Potilassiirtojen
ergonomiakortti® -koulutus nédkyi neljdssd vuodessa merkittdvind sairauspoissaolojen
vahenemisend ja toi kustannusséddstoja sekd paransi hoidon laatua. (Tamminen-Peter &
Wickstrom 2013.)

Olivatko toimenpiteet liian vahdisid tai liian heikkoja? Interventio oli riskinarviointiin
pohjautuva ja laaja-alainen, sellainen, jollaisen vaikuttavuus on todettu aiemmissa tutki-
muksissa (mm. Hignett 2003; Hignett & Crumpton 2005; Tullar ym. 2010; Missar ym.
2012) kohtalaiseksi. Toimenpiteitd toteutettiin paljon, ja niissd kéytettiin aiemmissa tut-
kimuksissa ja interventiota edeltdneessd pilottitutkimuksessa hyviksi havaittuja menetel-
mid. Ehka toimenpiteitd oli liian paljon huomioiden lyhyt toteutusaika ja organisaatiossa
samanaikaisesti tapahtuneet muut kehittimishankkeet ja muutokset? Ndmé ongelmat on
havaittu aiemmissakin tutkimuksissa (esim. Nelson ym. 2006; Berthelett ym. 2012; Kop-
pelaar ym. 2011).

Mika selittda psyykkisen kuormittavuuden voimakkaan kasvun? Vastuu tydyhteison ih-
misistd kuormittaa, samoin epavarmuus oikeasta toimintatavasta ja omista eettisistd tai
moraalisista periaatteista poikkeamaan joutuminen (Laine ym. 2011). Myds omien ja
organisaation arvojen vilinen ristiriita saattoi lisdtd henkistd kuormittavuutta (Huhtala
ym. 2010). Tyytymattomyys tyohon lisési tulosten perusteella seka fyysista ettd psyykkista
kuormittavuutta. Parannettavaa oli ehkd my6s johtamistavassa, koska esimieheltd saatu
tuki naytti lisinneen koettua psyykkista kuormittavuutta. Sosiaalinen tuki ja oikeuden-
mukaiset palkitsemisjarjestelmét sekd mahdollisuus vaikuttaa omaa tyota koskevaan paa-
toksentekoon voivat toimia puskurina raskaan tyon haitallisille vaikutuksille (Josefsson
ym. 2007; Pekkarinen ym. 2013), mutta niitd ei ehké osattu hyodyntdd. Suurin osa oli kui-
tenkin tyytyvéinen niin ty6honsé kuin ty6yhteisoonsékin. Tama on hyva asia, koska tulos-
ten mukaan tyytymattomyys ty6hon lisad koettua fyysistd ja psyykkistd kuormittavuutta.
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Asiakkaiden toimintakyky oli heikko, ja se vield heikkeni intervention aikana sekd RA-
VA™ -indeksin ettd Care Thermometer™ -toimintakykyluokituksen perusteella. Asiak-
kaiden huonokuntoisuus lisdsi fyysistd kuormitusta, mutta silld saattoi olla vaikutusta
my0s psyykkiseen kuormittavuuteen. Pekkarinen ym. (2004) ja Pekkarinen ym. (2007)
totesivat, ettd hoitotyontekijat kokevat kiirettd ja rooliristiriitoja silloin, kun toimintaky-
vyltadn heikkoja asiakkaita hoidetaan yksikossd, jota ei ole suunniteltu ndiden hoitoon.
Liian vdhdinen henkilokuntamaaré lisdd myos fyysista kuormittumista, kun tyonteki-
joilld ei ole aikaa tehdd tyota optimaalisella tyotekniikalla ja he eivdt kaytd apuvilineitd
(Koppelaar ym. 2012; Tamminen-Peter & Wickstréom 2013). Siirtyminen kohti yksipor-
taista ympérivuorokautisen hoidon jérjestelmaa oli todenndkoisesti johtanut myo6s in-
terventio-organisaatiossa tilanteeseen, jossa kaikkien tyoyksikkojen hoitokulttuuri, tilat
ja henkil6stomitoitus eivit endd vastanneet sielld hoidettavien tarpeita. Niité seikkoja ei
selvitetty tassd tutkimuksessa, mutta niiden yhteytté tyon fyysiseen ja psyykkiseen kuor-
mittavuuteen pitdisi selvittdd tuonnempana. Henkilstomitoitusta seurataan Suomessa
nykyisin muutenkin aktiivisesti, koska arvioidaan ns. vanhuspalvelulain (980/2012) to-
teutumista.

Alkuperiiselle 6-20-luokkaiselle RPE-luokitteluasteikolle (Borg 1990) sijoitettuina koetun
fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden vuoden 2012 keskiarvot sijoittuivat RPE (Ratings
of Perceived Exertion) -arvojen 14 ja 16 viliin. Tyon voidaan siis sanoa olevan subjektii-
visesti arvioituna rasittavaa. Vastaukset vaihtelivat kuitenkin tutkimuksessa kaytetyn ar-
viointiasteikon (0-14) laidasta laitaan. Tdma merkitsee sitd, ettd toisen mielestd tyo oli
erittdin kevyttd, kun taas toisen mielestd se oli erittdin kuormittavaa. Tyon kuormittavuus
ei ollut maksimaalista, joten tyontekija selviytyy vield raskaammastakin tyostd ja kokee
selviytymisen palkitsevaksi. Tima saattaa selittdd tulosta, jonka mukaan tyon fyysisen
kuormittavuuden kasvu lisdsi tyon palkitsevuutta.

Tyon fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden samanaikaisia mittauksia on raportoitu vé-
hén (esim. DiDomenico & Nussbaum 2008), ja harvoissa tutkimuksissa on tutkittu fyy-
sisid ja psykososiaalisia tekijoitd yhtd laajasti ja tarkasti (esim. Nuikka 2002; Haukka ym.
2011). Fyysinen ja psyykkinen kuormittavuus néyttévit kuitenkin esiintyvan samanaikai-
sesti ja vaikuttavan toinen toisiinsa. Tété olisi syytd tutkia perusteellisemmin.

Kuormittavuus toimintamuodoittain ja ammattiryhmittdin

Tuloksissa nékyivit toimintamuotojen ja ammatiryhmien véliset erot fyysisen ja psyykki-
sen kuormittavuuden kokemisessa. Toimintamuoto selitti fyysisessd kuormittavuudessa
tapahtunutta kasvua, mutta psyykkisessa kuormittavuudessa toimintamuoto ei noussut
tilastollisesti merkitsevaksi. Erot tyon kuormittavuudessa toimintasektorien valilld ovat
tyypillisid sosiaali- ja terveysalla yleensékin (Laine ym. 2011). Sairaalaty6 kuormittaa hoi-
tajia vahemman kuin ty6 hoitokodissa (van den Berg ym. 2006), ja esimerkiksi vanhain-
kodeissa ja vuodeosastoilla tydskentelevistd ldhes kaksi kolmasosaa pitdd ty6tddn usein tai
jatkuvasti fyysisesti kuormittavana (Laine ym. 2010).
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Asiakkaiden toimintakykyd kuvaavan RAVA™ -indeksin arvot erosivat eri toiminta-
muodoissa, mikd todennékdisesti selittdd kuormittavuuseroja. Asiakkaiden toimintaky-
vyn heikkeneminen voi selittdd myos palvelutalojen tyontekijéiden psyykkisen kuor-
mittuneisuuden voimakasta kasvua, koska palvelutalojen toimintaa ja -ympéristoa ei
ollut alun perin suunniteltu huonokuntoisille vanhuksille (mm. Pekkarinen ym. 2004).
Psyykkisen kuormittavuuden voimakas kasvu tehostetun palveluasumisen yksikoissad
saattaa olla yhteydessda myos Laineen (2013) kuvaamaan kolmeen ty6hyvinvoinnin ilmi-
6td yleisesti kuvaavaan piirteeseen: subjektiivisuuteen, dynaamisuuteen ja kontekstuaa-
lisuuteen. Tyohyvinvointiin vaikuttavia muutoksia tapahtui paljon, ja my6s kontekstissa
tapahtui muutos, kun tehostettu palveluasuminen siirtyi avohoidosta laitosmuotoisem-
man ymparivuorokautisen hoidon osaksi. Samalla yhdistyivit my6s hoidon (hoitoty6n)
ja hoivan kulttuurit, joiden johtamisessa Aarvan (2009) tutkimuksen mukaan painottu-
vat eri asiat. Tehostetussa palveluasumisessa tapahtunut fyysisen kuormittavuuden via-
heneminen voi puolestaan selittyd apuvilineiden ja ergonomisten kalusteiden, esimer-
kiksi korkeussdddettavien vuoteiden, hankinnalla ja niiden oikealla kaytolla (Koppelaar
ym. 2012).

Tyon koettu kuormittavuus vaihteli my6s ammattiryhmittdin. Suurin ammattiryhma,
ldhi- ja perushoitajat, koki tyonsa fyysisesti kaikkein kuormittavimmaksi, toiseksi kuor-
mittavinta oli sairaanhoitajien ty6. Sairaanhoitajat arvioivat tyonséd psyykkisesti ldhi- ja
perushoitajien tyota kuormittavammaksi. Hoitoty6ta tai -tyossa avustavien, joiden tehta-
vat liittyivat padosin siivoukseen ja ruokahuoltoon, tyén koettu kuormittavuus oli fyysi-
sesti kolmanneksi kuormittavinta ja psyykkisesti neljanneksi kuormittavinta. Lahijohtajat
kokivat tyonsa fyysisesti kevyeksi mutta psyykkisesti kaikkein kuormittavimmaksi. Psyyk-
kistd kuormittavuutta saattoi aiheuttaa eettisesti haastavien tilanteiden johtaminen, jonka
esimerkiksi Huhtala ym. (2010) toteavat lisddvén johtajien tyon kuormittavuutta.

Laineen ym. (2010) mukaan raskaimmaksi tyonsd kokevat hoitoapulaiset, perushoitajat
ja kotipalvelutyontekijat. Nyt tehdyn tutkimuksen tulokset nostivat esille sairaanhoitajien
tyon seka fyysisen ettd psyykkisen kuormittavuuden ja osoittavat sekd ymparivuorokau-
tisessa hoidossa tapahtuneiden toiminnallisten muutosten merkityksen ettd tyorooleissa
tapahtuneen muutoksen. Sairaanhoitajia on ympérivuorokautisen hoidon tydyksikoissa
suhteellisen vahan eikd kaikissa tyovuoroissa ollenkaan. Sairaanhoitajien ty6 on kiireista,
ja se vaatii erittdin hyvdd ammattitaitoa ja siihen liittyy korkea osaamisvaatimus, paljon
tunnekuormitusta ja ristiriitaisia odotuksia (Nuikka 2002; Josefsson ym. 2007). Sosiaali-
sen tuen puute saattoi lisitd sairaanhoitajien psyykkistd kuormittumista. Sairaanhoitajien
vahdiselld sosiaalisella tuella ja koetulla fyysiselld kuormittavuudella on todettu olevan
yhteys myos tuki- ja liikuntaelinoireiden maédradn (Pekkarinen ym. 2013). Ndmai seikat
pitdisi huomioida sairaanhoitajien tyon johtamisessa.

Tyontekijoiden terveys ja toimintakyky
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat hoitajien yleisin vaiva, joka aiheuttaa vasymysta, jayk-
kyyttd, sarkya tai vihlovaa kipua. Psykososiaaliset ja psyykkiset tekijét vaikuttavat oireiden
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ilmenemiseen ja kestoon. (Mm. Karahan ym. 2009; Warming ym. 2009; Laine ym. 2011.)
Eniten on tutkittu hoitajien selkdvaivoja, joiden suuri médard on todettu monissa tutki-
muksissa (mm. Cheung ym. 2006; Daraiseh ym. 2010; Cropelli & Corle 2011). Selkévai-
vojen suuri madré todettiin myos nyt tehdyssé tutkimuksessa. Sairaanhoitajilla on todettu
hoitoalan ammattiryhmisti eniten alaselkdvaivoja (Karahan ym. 2009). Tdssd tutkimuk-
sessa tuloksia ei analysoitu ammattiryhmittdin, joten tuloksia ei pystytd vertailemaan.

Vaivojen esiintyvyys oli suomalaiselle hoitohenkilokunnalle aiemmin tehtyjen kyselyjen
(esim. Tamminen-Peter ym. 2008) tasolla. Runsaalla puolella oli vaivoja niska- ja hartiaseu-
dussa seka alaseldssa. Tulos erosi aiemmasta tuloksesta (Tamminen-Peter ym. 2008), jonka
mukaan alaselkévaivat ovat vihentyneet niska- ja hartiaseudun vaivoja enemmén. Nyt oli ta-
pahtunut pdinvastoin. Seldn alaosan vaivat haittasivat tyoskentelyé eniten, niska-hartiavaivat
toiseksi eniten ja ranne- ja késivaivat kolmanneksi eniten. Alaseldn vaivat, joiden takia tyo-
tavat voivat muuttua, saattavat aiheuttaa vaivoja my6s muissa kehonosissa, kuten olkapdissd,
niskassa tai alaraajoissa ( Daraiseh ym. 2010), ja ndin nayttikin tapahtuneen.

Kuntal0-kyselyyn vastanneiden painoindeksin (BMI) keskiarvo oli hieman yli 26, mika
merKkitsee lievdd ylipainoa. Vahén yli puolet kaikista vastaajista sijoittui ryhméén, jonka
BMI-indeksi on vahintddn 25. Antropometriset mitat (pituus, paino yms.) vaikuttavat
hoitajan tyoskentelyyn avustustilanteissa ja liikuntaelinvaivoihin, etenkin selkdsairauk-
siin (Kjellberg 2003). Léhihoitajien niska-hartiavaivat liittyvit korkeaan painoindeksiin
(Arvidsson ym. 2012). Lihavuus on yhteydessi hoitajien muihinkin tuki- ja liikuntaelin-
vaivoihin (Daraiseh ym. 2010). Kohonnut painoindeksi (BMI >25) lisdd myds monien
sairauksien vaaraa (Lihavuus 2011). Hoitajien ja potilaiden lihavuus onkin kasvava on-
gelma ldhes kaikkialla maailmassa, ja se otettiin esille myos useissa alustuksissa heina-
kuussa 2014 pidetyssa kansainvilisessd Applied Human Factors and Ergonomics AHFE
2014 -konferenssissa (mm. James 2014). Painoindeksin vaikutusta koettuun kuormittu-
miseen ei kuitenkaan analysoitu tarkemmin tdssa tutkimuksessa eikd painonhallinta ollut
esilld interventiossa (vrt. Lahteenmiéki 2010). Myoskdan tyontekijoiden fyysistd kuntoa ei
kartoitettu, vaikka ikddntyminen voi heikentéa fyysistd kuntoa, ellei kunnosta huolehdita
(Pensola ym. 2008; Vaakanainen 2009).

Sairauspoissaolojen seuranta ei ollut tutkimuksen alkaessa systemaattista, niin ettd esi-
miehilld ja ergonomiavastaavilla ei ollut tarkkaa tietoa yksikkonsa sairauslomista. Tiedot
eri ldhteistd saaduista sairauspoissaoloista olivat ristiriitaisia tietojen puutteellisuuden tai
laskentatapojen eroavaisuuksien vuoksi. Sairauspoissaolojen maaraa ei voitukaan kayttaa
tassd tutkimuksessa fyysistd kuormitusta vihentévien toimenpiteiden vaikutusten seuran-
nassa, vaikka sitd kaytetddn yleisesti ergonomisten interventioiden tulosmittarina (esim.
Fray & Hignett 2013). Kdytettdvissi ei ollut mydskdan arviota mahdollisesti sairaana toissd
olleista. Josefssonin (2012) tutkimuksen mukaan 68 % ruotsalaisista sairaanhoitajista oli
ollut toissé sairaana, mika sekin on ongelmallista.

Sairauspoissaolotilastoissa henkilotunnusten suuri mééra, 2,5-kertainen vakanssien luku-
madrddn verrattuna, viittasi kuitenkin tyontekijéiden vaihtuvuuteen ja sijaisten suureen
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maédrdan, johon vaikuttaa muun muassa maardaikaisten tyosuhteiden yleisyys (Koponen
ym. 2012). Uusien tyontekijoiden ja sijaisten jatkuva perehdytys fyysisesti kuormittavien
asiakkaiden hoitoon aiheuttaa lisdpainetta vakituisille tyontekijoille. Puutteellinen pereh-
dytys puolestaan altistaa tapaturmille seka tuki- ja liilkuntaelinsairauksille. Vaikka potilaan
siirtymisen ja lilkkumisen avustaminen sisiltyy hoitoalan peruskoulutukseen, tarvitaan
tyopaikoilla tdydentdvaa potilassiirtotaitojen koulutusta. (Nelson & Baptiste 2006; Tam-
minen-Peter & Wickstrom 2013.)

6.3.2 Kuormittavuutta vihentivit toimenpiteet ja niiden vaikutukset

Fyysisten riskien hallintamalli hoitoalalla (Tamminen-Peter ym. 2010) oli interventios-
sa paitsi teoriamalli my6s kdytanndssé johdon ja tyontekijoiden yhteinen tydkalu, jonka
avulla vaikutettiin samanaikaisesti sekd tyohon ettd tyontekijéiden voimavaroihin. Mallin
omaksumista varmistettiin kouluttamalla ja jakamalla mallia esitteleva julkaisu (Tammi-
nen-Peter ym. 2010) johdolle ja kaikille esimiehille. Systemaattinen riskienhallinta, joka
on turvallisuusjohtamisen keskeinen tyokalu (Tyosuojeluhallinto 2006a; Tyosuojeluhal-
linto 2010), vaikutti kuitenkin olleen intervention puolivilissé vield kehitysvaiheessa. Esi-
miehet ja ergonomiavastaavat olivat tunnistaneet riskejd, mutta vaihtelevien kuvausten
perusteella riskien analysointi ja riskien merkityksen arviointia ei ollut tehty perusteelli-
sesti. Riskinarviointi kuitenkin suuntasi toimenpiteita, silld kaikki esimiehet ja suurin osa
ergonomiavastaavistakin oli laatinut jatkosuunnitelman omassa tydyksikossa tarvittavista
toimenpiteista.

Potilassiirtojen turvallisuuteen on kiinnitetty runsaasti huomiota, koska potilassiirrot ovat
hoitotyon fyysisesti raskaimpia tyotehtdvia (mm. Nuikka 2002; Kiviméki ym. 2006; Kar-
hula ym. 2007; Karahan ym. 2009; Ngan 2010). Hoitajien ty6hon sisdltyy useita kertoja
péivdssd ja jopa tunnissa nostamista, kantamista tai kannattelua ilman apuvilineita seka
huonossa asennossa tyoskentelyé (Perkio-Makeld ym. 2010; Laine ym. 2011; Freitag 2014).
Léhtotilanteessa tehdyn Care Thermometer™ -arvioinnin perusteella potilaspesuihin liit-
tyi kuitenkin enemman riskejé kuin potilaiden siirtaimiseen. Siksi ensisijaiset toimenpiteet
kohdistuivat niihin. Apuvilineitd, muun muassa saddettdvia suihkutuoleja, hankittiin, ja
niiden kdyttd pesutilanteissa lisddntyi. Seurantamittauksessa potilaspesujen kuormitta-
vuus ja ei-hyviksyttavit riskitasot olivatkin vahentyneet puoleen. Jatkossa olisi hyvi kiin-
nittdd enemmén huomiota potilassiirtojen kuormittavuuden viahentdmiseen, jotta myos
niihin liittyvit riskit saadaan minimoitua. ISO Technical Report 12296:2012 Ergonomics
- Manual handling of people in the health care sector -raportti antaa yleiset ja yhteisesti
hyvaksytyt suuntaviivat potilassiirtojen riskien arviointiin ja hallintaan (my6s Hignett ym.
2014; Waaijer 2014).

Hoitotilat, apuvilineet ja hoitajien ohjaus- ja avustustaidot eivdt aiempien tutkimusten
mukaan vastaa asiakkaiden tarpeita (Nelson ym. 2006; Kneafsey & Haigh 2007; Tammi-
nen-Peter 2007; Tamminen-Peter ym. 2007; Cornish & Jones 2010; Berthelette ym. 2012).
Tilojen soveltuvuutta huonokuntoisten vanhusten hoitoon ei tassa tutkimuksessa arvioitu.
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Ergonomiset nakokohdat on kuitenkin huomioitava uusien tilojen suunnittelussa ja ra-
kentamisessa, vanhojen tilojen kunnostamisessa ja kdytettdvien tydomenetelmien, kalustei-
den ja laitteiden valinnassa (ISO Technical Report 12296:2012). Asukashuoneiden lisdk-
si hygieniatilojen ja yhteisten tilojen seka piha-alueiden ergonominen suunnittelu tukee
niin asukkaiden aktiivisuutta kuin henkiléston ty6turvallisuutta toteaa mm. Fagerstrom
(2013). Hoitoympadristod parantamalla voidaan viahentdd myos kaatumisia, joilla on suuri
merKkitys niin potilasturvallisuuteen, hoidon laatuun kuin hoitajien tapaturmiinkin (Tay-
lor & Hignett 2014).

Apuvilineiden tarvetta ja kéyttod arvioitiin Care Thermoter™ -mittarilla. Apuvilineiden
hankinta ja kaytto laskivat ei-hyvaksyttavan tyoskentelyn riskitasoja. Apuvilineisiin siis
kannatti ilmeisesti investoida, vaikka investoinnin kustannus-hyotyvaikutuksia ei tassa
tutkimuksessa arvioitukaan. Tutkimuksessa ei my6skéan tarkasteltu apuvilineiden kiyton
vaikutusta hoidon laatuun, vaikka asiakkaiden on todettu hy6tyvan monella tapaa apuvi-
lineiden oikeasta kaytosta (esim. Nelson ym. 2008; Arnold ym. 2012). Nayttadkin siltd, ettd
aletaan puhua entistd enemmin integroidusta riskinarvioinnista, jossa huomioidaan seka
potilaiden ettd hoitajien turvallisuus (Hignett ym. 2014b).

Tyontekijoiden ohjaus- ja avustustaitoja tuettiin ergonomiakoulutuksella, jonka tehokkuus
on todettu mm. Fagerstomin (2013) asukkaan ergonomisen avustamisen kehittdmisté
kasitelleessd tutkimuksessa. Varsinkin ergonomiavastaaville annettu ergonomiakoulutus
naytti vihentaneen koettua fyysistd kuormittavuutta. Koulutus toteutui padosin Potilas-
siirtojen ergonomiakortti® -koulutuksena, joka sisdltdd verkko-opiskelua, ldhiopetusta,
kaytannonharjoittelua ja kaksi ndyttokoetta (Tamminen-Peter & Wickstrom 2013). Kou-
lutuksen kesto on minimissdan kolme kuukautta. Vaativuus ja kesto rajoittavat koulutuk-
sen osallistujamddrdd ainakin suurissa organisaatioissa. Tarvittaisiin lyhyempi koulutus,
jonka avulla uudet tyontekijit, myos sijaiset,voidaan perehdyttdad nopeasti ergonomiseen
tyoskentelyyn. Sama koulutus voisi toimia kertauskurssina tyossa pitkdan toimineille.

Potilassiirtojen ergonomiakortti® -koulutus on kehitetty Suomessa Tyoterveyslaitoksella.
Koulutus on suhteellisen uusi, joten sen vaikuttavuutta ei ole vield kunnolla arvioitu. Alus-
tavia tuloksia koulutuksen hyddyistd on kuitenkin jo olemassa. Potilassiirtojen ergono-
miakortti® - koulutuksen pitéisi kuulua jo hoitoalan ammatilliseen perusopetukseen, silld
se vahentdisi koulutus- ja perehdytystarvetta tyoyksikoissd, mutta kaikissa oppilaitoksissa
sitd ei ole vield sisdllytetty opetussuunnitelmiin. (Tamminen-Peter & Fagerstrom 2014.)

Nelsonin ja Baptisten vuonna 2006 julkaiseman kirjallisuuskatsauksen mukaan ergono-
miavastaavien nimedminen ty6yksikkoéihin on yksi lupaavimmista potilassiirtojen turval-
lisuutta parantavista innovaatioista. Ergonomiavastaavat (ErgoCoaches) eivit olleet tuol-
loinkaan uusi ammattiryhmd, mutta heitd oli vain aiemmin kutsuttu muilla nimikkeilld
(Knibbe & Knibbe 2006a, Knibbe & Knibbe 2006b). Ergonomiavastaavien maara on li-
sadantynyt viime vuosina, ja nimike on otettu kdytt66n myos Suomessa. Intervention aika-
na jokaiseen tydyksikkoon oli nimetty yksi ja suurempiin yksikkoihin kaksi ergonomiavas-
taavaa. Ergonomiavastaavat arvioivat tairkeimmiksi tyotehtavikseen muun henkilokunnan
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ja opiskelijoiden ohjauksen, apuvilineiden kédyton ohjauksen ja niiden saatavuudesta ja
kunnosta huolehtimisen, jotka oli heiddn péaatehtéviksi madriteltykin (Tamminen-Peter
ym. 2010). Ergonomiavastaavien toimintaa tukivat eniten tieto, taito ja osaaminen, eri-
tyisesti Potilassiirtojen ergonomiakortti® -koulutus. Asenteet ja vanhat piintyneet tavat
haittasivat ergonomiavastaavien tyotd eniten.

Interventiotoimenpiteiden toteutumisesta kerittiin tietoa esimiehille ja ergonomiavastaa-
ville tehdyissd kyselyissa. Tuloksia ei voi tdysin verrata kyselyiden eriaikaisen toteutamisen
vuoksi. Pohdintaa aiheuttaa my0s vastausten ristiriitaisuus (sisdinen diskrepanssi). Esimies-
ten mielestd interventioilla oli fyysistd kuormitusta vahentdva tai neutraali vaikutus, mutta
ergonomiavastaavien mielestd interventioiden vaikutus oli pddosin neutraali tai ne jopa li-
sasivit fyysistd kuormitusta. Taméa nidkemysero voi johtua esimerkiksi siitd, ettd uusien toi-
mintatapojen omaksuminen on vaativaa ja hidasta. Tyontekijdt eivit kenties osanneet tehda
asioita heti oikein, ja se kuormitti heitd. Esimiehet eivit mydskddn seuranneet kiytinnon
tyotilanteita yhté 1aheltd kuin ergonomiavastaavat, jotka havaitsivat kuormituksen. Interven-
tioiden vaikutuksista saatiin siis ndilld kyselyilld alustavaa mutta ristiriitaista tietoa.

Esimiesten ja ergonomiavastaavien nakemyserot niin interventioiden toteutumisesta kuin
vaikutuksistakin kuvastanevat sekd organisaatiomuutoksen etti intervention vaihetta. Or-
ganisaatiomuutoksesta oli kulunut vasta runsas vuosi, ja osa esimiehistd toiminut tehté-
vassdadn vasta puoli vuotta. Ergonomiavastaavat olivat uusi ryhmd ja hakivat paikkaansa
tyoyksikoissd. Esimiesten ja ergonomiavastaavien yhteisty ei ndyttanyt toimivan saumat-
tomasti, minké esimerkiksi Dellve ym. (2007) ovat aiemmin todenneet. Yhteistyon paran-
taminen yhdessa tyontekijoiden kanssa olisi my6s lain (Laki tydsuojelun valvonnasta ja
tyosuojeluyhteistoiminnasta 44/2006) mukaista.

6.3.3 Ty0ssd, tyoyhteisoissi ja johtamisessa tapahtuneet muutokset

Kuntal0-kyselyiden tulokset antoivat tietoa kaikkien kymmenen tutkimukseen osallistu-
van kaupungin vanhusten ymparivuorokautisen hoidon tydyksikkojen tilanteesta. Inter-
ventioyksikoéissd (Turku) havaittiin kaiken kaikkiaan tapahtuneen vertailuyksikkojd (muut
Kuntal0-kaupungit) useammassa tyotd, tyoyhteisod ja johtamista kuvaavassa muuttujassa
myonteistd kehitystd. Muutokset Turun kaupungin vanhainkotien ja pitkdaikaissairaan-
hoidon tydyksikéissa olivat myonteisid, mutta tehostetun palveluasumisen yksikoissa ke-
hitys oli negatiivista. Vertailuyksikoissa muutokset olivat kaikissa toimintamuodoissa ne-
gatiivisia. On vaikea osoittaa, mikd merkitys Turussa toteutuneella, ensisijaisesti fyysisten
riskien hallintaan kohdentuneella ergonomisella interventiolla oli ndihin muutoksiin, kos-
ka organisaatiossa tapahtui samanaikaisesti monia muitakin kehittdmistoimia. My6skédan
ei ole tiedossa, millaisia interventioita vertailuhoitopaikoissa tapahtui.

Johtamisella tiedetadn kuitenkin olevan suuri merkitys muutosten onnistumisessa (mm. Jo-
nes 2007; Kotter 2007), ja juuri Kuntal0-tutkimuksen johtamisen laatua kuvaavat muuttujat
osoittivat, ettd johtamisessa olisi parantamisen varaa. Esimerkiksi tyontekijoiden kohtelun ja
pédtoksenteon oikeudenmukaisuus, joka Jarvisen ym. (2008) ja Linnan ym. (2012) mukaan
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suojaa monin tavoin tyontekijoiden terveyttd ja tukee tydhyvinvointia, arvioitiin heikoksi.
Viitanen ja Lehto (2005), Heponiemi ym. (2007) ja Viitanen ym. (2007) korostavat lahijoh-
tajien keskeistd roolia niin muutosten ldpiviennissé kuin arjen kdytdnt6jen johtamisessakin.
Myos tyontekijoilta odotetaan muutostilanteissa aktiivista ja vastuullista strategista toimi-
juutta, jota Keskinen (2005) nimittdd alaistaidoksi (organizational citizenship). Kaikkien
toimintaan liittyvien osapuolien mukaan ottaminen muutosprosessiin tehostaakin Vuoren
(2005), Juutin (2006), Pekkarisen (2007) ja Dellven (2007) mukaan parhaiten uusien toimin-
tatapojen omaksumista ja juurtumista kdytdnnon toiminnaksi. Kuntal0-tulosten perusteella
ei voida kuitenkaan arvioida, miten hyvin nama seikat toteutuivat.

Tyoeldmdn kehittdiminen on pitkdjanteistd tyotd, silld toimintakulttuurit muuttuvat hi-
taasti. Téssd tutkimuksessa on tarkasteltu kehittamistyon ja toimenpiteiden juurtumisen
kannalta lyhyttd ajanjaksoa, interventiota, joka toteutui Turun kaupungin vanhuspal-
velujen ympdrivuorokautisen hoidon yksikéissd vuosina 2010-2012. Vertailu yhdeksdn
muun kaupungin vastaavien vanhusten ympérivuorokautisen hoidon tydyksikkojen ja
Kuntal0-tutkimuksen kuntatyontekijoistd pitkdaikaisella seurantatutkimuksella saatuihin
tuloksiin luo kuitenkin pohjaa jatkokehittamiselle.

6.3.4 Kuormittavuuden muutoksiin yhteydessi olleet tekijit

Tyontekijoiden keski-ikd nousi 1,5 vuodella 44,4 vuoteen, miké vastasi toimialan yleistd
kehitystd (Laine ym. 2011). Ika ei selittdnyt koetun fyysisen tai psyykkisen kuormittavuu-
den kasvua. Asiakkaat olivat RAVA™-arvioiden perusteella aiempaa huonompikuntoi-
sia ja tarvitsivat enemman apua, mutta RAVA™.-indeksin kasvukin selitti vain osan tyén
kuormittavuuden kasvusta. Myos Care Thermometer™ -mittaukset osoittivat hoitotilan-
teiden kuormittavuudessa ja niiden hoitajille aiheuttamissa riskeissa tapahtuneet myontei-
set muutokset. Tyontekijoille riskialttiit tehtévat olivat vahentyneet, vaikka apuvalineiden
kayttoa erdissa hoitotilanteissa oli edelleen syytéd parantaa. Care Thermometer™ -tulokset
selittivat osaltaan tyon fyysisessd ja psyykkisessd kuormittavuudessa tapahtuneita muu-
toksia. Tilastollisia merkitsevyyksid ei kuitenkaan 16ytynyt, eivitka CareThermometer
-mittauksissa eniten riskialttiita tilanteita sisdltdneet muuttujatkaan, kuten potilaspesut ja
potilassiirrot yleensd, vaikuttaneet tilastollisesti merkitsevasti koetun kuormituksen véihe-
nemiseen.

My®os potilassiirtojen turvallisuusjohtamisen PHOQS-pisteet olivat nousseet merkitsevis-
ti, ja tapahtunut muutos néyttikin osaltaan selittdvan yksittdisena tekijana fyysisen kuor-
mittavuuden vdhenemistd. Kun otettiin huomioon muiden tilastollisesti merkitsevien
muuttujien, esimerkiksi ergonomiakoulutuksen, vaikutus, PHOQS-pisteiden tilastollinen
merkitsevyys kuitenkin katosi. Merkittavimmaéksi tyon kuormittavuuteen yhteydessa ole-
vaksi tekijaksi nousikin yksilotason muuttuja, tyontekijan senhetkinen tyokyky, joka va-
hensi sekd koettua fyysistd ettd psyykkistd kuormittavuutta. Myonteistd oli myds se, ettd
keski-ian noususta ja tuki- ja liikuntaelinvaivoista huolimatta tyokykyarviot olivat jopa
jonkin verran parantuneet. Tima ndyttdd olevan toimialan yleinen kehityssuunta, silld
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Tyo- ja terveyskyselyjen (Kauppinen ym. 2013) mukaan sosiaali- ja terveysalan tyonteki-
joiden tyokykyarviot heikkenivit vuodesta 1992 vuoteen 2005, mutta vuoden 2010 mit-
tauksessa heikkeneminen pysahtyi huolimatta vastaajien keski-idn noususta.

Tyokyvyn lisaksi tyytyvdisyys tyohon vaikutti sekd koetuun fyysiseen ettd psyykkiseen
kuormittavuuteen. Mitéd tyytyméttomampi tyontekija oli tyohonsa, sitd suuremmaksi han
koki tyon fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden. Tyytymattomien maaré oli kuitenkin
suhteellisen pieni, yksi kymmenestd, mikd kuvastaa alalla vallitsevaa tilannetta: yleisesti
tyohon ollaan tyytyviisid. Tyytyvdisyys tyohon pohjautuu pitkélti asiakastyon palkitse-
vuuteen ja antoisuuteen. Asiakasty tuottaa iloa ja mielihyvad, koska asiakkailta saa palau-
tetta tydssd onnistumisessa (Laine ym. 2011). My®6s tyon fyysisen kuormittavuuden kasvu
lisdsi palkitsevuutta, eli selviytyminen raskaasta tyostd tuotti mielihyvda. Ehka monita-
hoisella ergonomisella interventiolla sindnsé oli positiivinen vaikutus tydtyytyvaisyyteen,
kuten Nelson ym. (2006) havaitsivat.

Kehityskeskusteluilla oli myonteinen vaikutus koettuun kuormittumiseen. Kehityskeskus-
telujen kdyminen vdhensi koettua psyykkistd kuormittavuutta, ja hyodylliseksi arvioidut
kehityskeskustelut vihensivat fyysistd kuormittavuutta. Kolme neljastd ymparivuorokau-
tisen hoidon tyontekijastd oli kdynyt kehityskeskustelun, ja joka toinen koki keskustelun
hyo6dylliseksi. Kehityskeskustelujen koettua kuormitusta vihentiva vaikutus saattaa olla
yhteydessa oikeudenmukaiseen johtamiseen. Linna ym. (2012) raportoivat, ettd kehitys-
keskustelut muuttavat kunta-alan tyontekijoiden kokemuksia johtamisen oikeudenmubkai-
suudesta. Oikeudenmukaisen johtamisen on puolestaan todettu suojaavan tyontekijoita
mielenterveysongelmilta, erityisesti ahdistusoireilta, nopeuttavan sairauslomalta paluuta
ja vaikuttavan myonteisesti hoidon laatuun (Linna ym. 2012).

Samansuuntaisia tuloksia on saatu myds kansainvilisissd tutkimuksissa. Cotrimin ym.
(2014) portugalilaisten terveydenhuollon tyontekijoiden tyokykyd mitanneessa tutki-
muksessa ika ja tyokyky, jota mitattiin tyokykyindeksilld (work ability index, WAI), eivit
korreloineet. Idn sijaan 16ydettiin useita muita tyokykyyn vaikuttavia tekijoitd. Todettiin
esimerkiksi, ettd tyon mairdn lisédntyminen, rooliristiriidat, univaikeudet, loppuun pala-
minen (burnout), stressi, masennus ja tyohon liittyvé vékivalta heikentavit tyokykya, kun
taas selkedt tehtdvakuvat, tilannetietoisuus, tyoyhteison sosiaaliset suhteet, johtamisen
laatu, oikeudenmukainen kohtelu, osaaminen, tydon merkityksellisyys, tyotyytyvéisyys ja
kehitysmahdollisuudet tukevat tydkykya. (Cotrim ym. 2014.)

Mahdollisuus hallita tydaikoja vdhensi nyt tehdyssd tutkimuksessa koettua psyykkistéd
kuormittavuutta. Ty6aikojen hallinta ja mahdollisuus vaikuttaa tyévuoroihin olivat pa-
rantuneet, mutta niissd on edelleen parannettavaa. Tilld saattaisi olla my6s myonteinen
vaikutus hoidon laatuun.
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6.4 Tyokykytalon kehittiminen edelleen - jatkotutkimusten tarve

Kisilld olevaa tutkimusta voidaan pitdd erdadnlaisena tyokykytalon kuntoarviona. Kunto-
arvio nosti esiin riskejé, jotka uhkaavat fyysisesti ja psyykkisesti kuormittavassa vanhusten
hoitotydssd tyoskentelevien tyokykyd ja tyohyvinvointia. Kuntoarviossa mitattiin myos
riskeja vahentdvien toimenpiteiden vaikutuksia. Mittaustulokset ndyttivit ergonomisten
toimenpiteiden hidastaneen tyon fyysisen kuormittavuuden kasvua jonkin verran, mutta
psyykkiseen kuormitukseen niilld ei néyttanyt olleen vaikutusta. Asiaa on tutkittava lisdd,
jotta loydetddn parhaat keinot tyokykytalon jatkorakentamiseen ja edelleen kehittdmiseen.

Fyysinen ja psyykkinen kuormittavuus olivat tulosten perusteella yhteydessé toisiinsa,
vaikka niissé oli erojakin. Fyysisen ja psyykkisen kuormituksen samanaikaista vaikutusta
ja fyysisen kunnon vaikutusta koettuun kuormittumiseen pitéisi tutkia jatkossa. Jatkotut-
kimuksen aiheina voisivat olla my0s eri tyévuorojen ja viikonpdivien valiset kuormitta-
vuuserot sekd henkilostomitoituksen vaikutus tyokuormitukseen. Tehostetussa palve-
luasumisessa tapahtunutta negatiivista kehitysté olisi tutkittava tarkemmin, kuten myos
sairaanhoitajien kokemaa fyysisen ja psyykkisen kuormittavuuden kasvua.

Tyontekijoilld oli runsaasti erilaisia tuki- ja liikuntaelinvaivoja. Niiden esiintyvyytta pitdisi
selvittdd tarkemmin toimintamuodoittain ja ammattiryhmittéin, jotta ehkiisytoimenpi-
teet pystytddn kohdentamaan oikeisiin tyontekijoihin ja tydtehtdviin ja seuraamaan toi-
menpiteiden vaikuttavuutta. Tarkka tieto sairauspoissaoloista ja tuki- ja liikuntaelinvaivo-
jen osuudesta niissd olisi hyvd saada mukaan seurantamittauksiin.

Lisaselvitystd ja jatkotutkimusta tarvitaan niin ergonomisen intervention vaikutuksista
kuin ergonomiavastaavien ja esimiesten roolista interventioissa. Kustannus-vaikuttavuus-
arviointi oli rajattu pois téstd tutkimuksesta, mutta jatkotutkimuksissa myos sitd pitdisi
tarkastella.

Tutkimuksessa ei myo6skddn kartoitettu tarkemmin tyokykytalon ulkopuolella olevia, kui-
tenkin yksilon tyokykyyn vaikuttavia tekijoitd, kuten perheeseen ja harrastuksiin liittyvid
tekijoitd. Niidenkin merkitysta voisi selvittdd jatkotutkimuksissa.

Tyéturvallisuuden ja potilasturvallisuuden kehittdminen rinnakkain on kannatettava
suuntaus. Molemmat vaikuttavat hoidon laatuun, jolla on myodnteinen vaikutus yksikoén
maineeseen ja haluttavuuteen tyopaikkana. Talld turvataan osaltaan ty6voiman riittavyys
vanhustenhoidossa tulevaisuudessakin.
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7. SUOSITUKSET

Fyysisesti ja psyykkisesti kuormittavan tyon riskien vdhentiminen vanhustenhoidossa
edellyttad systemaattista vaarojen ja riskien tunnistamista ja arviointia seka pitkéjanteista
strategiaa, jonka valmisteluun osallistuvat organisaation kaikki tasot, mukaan lukien ty6-
terveyshuolto ja tyosuojeluorganisaatio. Strategian laadinnassa tulee huomioida eri toi-
mintamuotojen ja ammattiryhmien viliset erot kuormittavuuden kokemisessa seké erot
tuki- ja liikuntaelinsairauksista johtuvissa sairauspoissaoloissa.

Tyoterveyslaitoksen fyysisten riskien hallintamallin kiytt6onotto varmistaa fyysisten riski-
en hallinnan yhtendisen kehittdmisen suuressakin organisaatiossa. Potilassiirtojen riskien
arviointiin ja hallintaan liittyvd uudempi kansainvilinen ohjeistus Ergonomics - Manual
handling of people in the healthcare sector (ISO Technical Report 12296:2012) taydentda
hallintamallia. Esimiesten on tarpeen péivittda tietonsa potilassiirtojen kuormittavuudes-
ta ja ergonomiasta, jotta he osaavat johtaa tyokaytdntojen muutosta tehokkaasti ja ymmar-
tavat asiakkaiden turvallisen siirron tirkednd osana hoidon laatua.

Riskienhallinnan toteutumista on arvioitava, vaikka monitahoisten ja pitkékestoisten er-
gonomisten interventioiden tulosten seuranta ja vaikutusten vertailu on vaikeaa luotetta-
vien mittarien vahyyden vuoksi. Tarvitaan parempia mittareita ja niiden kehittiminen on
EU:n tasolla jo kdynnistynytkin. Toistaiseksi on tyydyttava toistettuihin, samansisaltoisiin
mittauksiin, jotka kuitenkin kuvaavat tapahtuneita muutoksia kohtalaisen luotettavasti.

Apuvilineiden ja ergonomisten kalusteiden hankinta ja olemassaolo eivit vield takaa
niiden oikeaa kdyttod. Tarvitaan koulutusta ja ehkd myos tydprosessien ja -menetelmi-
en uudelleen suunnittelua. Potilassiirtojen Ergonomiakortti® -koulutus soveltuu hyvin
ergonomiavastaavien kouluttamiseen, vaikka heiddn rooliaan, vastuitaan ja valtuuksiaan
pitdd vield tdsmentdd ja vahvistaa. Potilassiirtojen Ergonomiakortti® -koulutuksen pitaisi
sisédltyd jo ammatilliseen perusopetukseen, milld tavalla se vahentdisi koulutus- ja pereh-
dytystarvetta tyoyksikoissa.

Tyytyviisyys tyohon ja hyviaksi koettu tyokyky auttavat jaksamaan fyysisesti ja psyykki-
sesti kuormittavassa tyossa. Tyokykya yllapitdvad ja parantavaa toimintaa on kehitettava
edelleen kokonaisvaltaisesti osana muuta toiminnan kehittimistd. Kehityskeskusteluissa
pitdisi aina tarkastella myos tyontekijan kokemaa tyon fyysistd ja psyykkistd kuormitta-
vuutta ja tyontekijan edellytyksid selviytya tyostaan.

Kehittamistyo ja toimintatapojen muutos vaativat hyvaa johtamista. Johdon ja esimiesten
rooli on merkittdvd, mutta ilman tyontekijoiden aktiivista panosta muutokset eivit toteu-
du. Vain yhdessd tekemadlld padstddn eteenpdin myos tyon kuormittavuuden hallinnassa.
Yhteistyo lisdd luottamusta ja yhdessa tehdyt paatokset koetaan oikeudenmukaisempina,
jolloin tyytyviisyys tyohon paranee.
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LIITTEET 1-9

LIITE 1. Tyon kuormituskysely

Turun kaupungin Vanhuspalvelut
Ymparivuorokautinen hoito

11.1.2010

TAUSTATIEDOT
1. Nimi
2. Yksikko ja osasto 3.1ka vuotta
4. Ammattinimike:

TYO
5. Kuinka tyytyvédinen olet tyohosi? 6. Kuinka tyytyvainen olet tydyhteisodsi?
Rengasta sopiva numero Rengasta sopiva numero

1 Erittain tyytyvainen 1 Erittdin tyytyvainen

2 Melko tyytyvdinen 2 Melko tyytyvdinen

3 Entyytyvdinen, mutta en tyytymatonkaan 3 En tyytyvdinen, mutta en tyytymatonkdan

4 Melko tyytymaton 4 Melko tyytymaton

5 Erittdin tyytymaton 5 Erittain tyytymaton
7. Kuinka kuormittavaa tyosi on fyysisesti?
0 = erittdin, erittdin kevytta 14 = erittdin, erittdin raskasta
Rengasta sopiva numero

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
8. Kuinka kuormittavaa tyosi on psyykkisesti?
0 = erittdin, erittdin kevytta 14 = erittain, erittain raskasta
Rengasta sopiva numero
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1M1 12 13 14

Turun kaupungin Vanhuspalvelut 1 (2)
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TERVEYS JA TYOKYKY

9. Jos tyokykysi on parhaimmillaan saanut 10 pistettd, niin minka pistemaaran antaisit nykyiselle
tyokyvyllesi?

4 5 6 7 8 9 10
tyokyky tyokyky
huono parhaimmillaan

10. Onko Sinulla ollut yjimeisen vuoden aikana seuraavissa kehonosissa vaivoja?
(Vaivoilla tarkoitetaan tdssa kipua, sarkya tai epamiellyttavia tuntemuksia). Vastaa joka kysymykseen!

Haittaako vaiva
tyoskentelya?

ei kohta- melko
lainkaan vdhan laisesti paljon paljon ei kylla
Niska, hartiat 1 2 3 4 5 1 2
Olkapaat 1 2 3 4 1 2
Kyynarpaat 1 2 3 4 5 1 2
Ranteet, kadet 1 2 3 4 5 1 2
Seldn ylaosa 1 2 3 4 5 1 2
Seldn alaosa 1 2 3 4 5 1 2
Lonkat 1 2 3 4 5 1 2
Polvet 1 2 3 4 5 1 2
Nilkat, jalkaterat 1 2 3 4 5 1 2

10. Johtuuko jokin vaivoista alunperin tapaturmasta? Jos, niin mika vaiva ja minkalainen tapatur-
ma?

11. Onko Sinulla ollut seldsta alaraajaan sateilevia vaivoja yjimeisen vuoden aikana?
1 ei

2 kylla

Turun kaupungin Vanhuspalvelut 2(2)
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LIITE 2. RAVA™L. hoitoisuuden arviointilomake (Turku)

Nimi: Indeksi= MMSE: /

HETU: Tayttdja: Pvm:/.
Kokonaisarvio hoitoi- 0 2 4 6 8 10
suu.desta . Helppo Kohtal. helppo Keskiraskas Raskas Eritt. raskas
rastita tuntemuksesi

mukaan janalle

Seuraavissa kohdissa rastita kustakin vain yksi numero, joka parhaiten kuvaa arvioitavan tilaa

Nako 1 [ Normaali, (silmélasien kanssa tai ilman), ei haittaa paivittdisia toimia
2 | Heikko, kaihilasit, suurennuslasi lukiessa, tarvitsee opastusta oudossa ymparistossa
3 |Sokea
Kuulo 1 | Normaali, kuulee normaalin puheen ilman apuvilineita
2 | Alentunut, apuvaline kaytossd, korotetun, selkedn puheen kuulee
3 | Kuuro
Puhe 1 | Normaali, tuottaa selvad, ymmarrettavaa puhetta
2 | Epaselvd, puuromainen, sammaltava, takelteleva, osia sanoista puuttuu
3 | Afasia, sanojen merkitys vaara, ei [0yda oikeita sanoja, puhetta vaikea ymmartaa
Liike 1 | Normaali, liikkuu kévellen omatoimisesti ilman apuvdlineita (kdvelykeppi sallitaan)
2 | Epavarma, horjahtelua, tarvitsee tukea esim. kolmipistekeppid, ulkoilussa avustaja
3 | Telinekavelija, tarvitsee liikkumiseen kavelytelineen tai kaksi tukikeppid, ei kaatuile
4 | Itsendinen pyoratuolilla, omatoiminen pyoratuolilla, siirtyy omatoimisesti
5 | Talutettava, ei |0yda kohteita, ei pysty turvallisesti liikkumaan yksin apuvalinein
6 | Kaatuilu, apuvilineista huolimatta kaatuilua toistuvasti
7 | Nostettava pyoratuoliin, 1-2 avustamana siirtyy pyoratuoliin tai nostetaan siihen
8 |Vuodepotilas, potilas hoidetaan vuoteeseen
Virtsa 1 [Normaali, tunnistaa virtsaamistarpeen, ei kastele
2 |Kastelu, ei tunnista virtsaamisen tarvetta tai ei pysty pidattdmaan virtsaa
3 |Katetri, virtsaa katetrin kautta
Uloste 1 | Normaali, tunnistaa ulostamisen tarpeen, ulostaminen WC:ssa tai WC-tuolissa, ei tuhri
2 | Alle, ei hallitse suoltaan, ei tiedosta tarvetta, ulostaa alle/vaippaan
3 | Tuhriva, puutetta pidatyskyvyssa, sotkee ulosteen kanssa itsedan/ymparistéadn
4 | Toimitettava, suoli toimii harvoin spontaanisti ilman ladkkeita tai peraruiskeita
Sy6minen 1 |Itse, tiedostaa nalkdnsd, ottaa lautaselle, pilkkoo ja sy® ruoan ilman apua
2 | Autettava, tarvitsee ohjausta, ruoka asetettava ja pilkottava lautaselle
3 |Letkuruokinta, sydminen ja nieleminen ei onnistu, nendmahaletkuruokinta
4 | Syodtettava, tdysin autettava ruokailussa, saattaa tiedostaa naldan

Turun kaupunki
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Laake 1 |Itse, ei tarvitse valvontaa, annostelee ja ottaa itse ladkkeensa

2 | Autettava, ladkkeet jaetaan dosettiin tai annosmulkiin, joista potilas ottaa ne itse

3 |Valvottava, ladkkeet jaetaan ja varmistetaan, ettd potilas ottaa ja nielee ne
Pukeutuminen | 1 | Itse, tiedostaa pukeutumistarpeen, omatoimisesti pukeutuu kohtalaisen asianmukaisesti

2 | Autettava, osin tai tdysin autettava pukeutumisessa
Peseytyminen | 1 |Itse, tiedostaa peseytymistarpeen, omatoiminen pesuissa (apua esim. seldn pesussa)

2 | Autettava, taysin tai osittain autettava pesuissa (esim. ei pysty pesemaan jalkojaan)
Muisti 1 | Normaali, aikaan ja paikkaan orientoitunut, muistaa menneet ja nykyiset asiat

2 | Alentunut, muistaa vanhat asiat paremmin kuin nykyiset, tietdd missa ollaan

3 | Muistamaton, ei orientoitunut aikaan eika paikkaan, ihmisten tunteminen vaikeaa
Psyyke/kdytos | 1 | Normaali, asiallinen, tasapainoinen, kommunikoi muiden kanssa

2 | Masentunut, allapdin, haluton kaikkeen, eristaytyy, haluaa kuolla, itkee usein

3 | Agressiivinen, lyg, kiroilee, vastustaa hoitotoimenpiteita yms.

4 | Sekava, ei tiedd aikaa, paikkaa, harhainen, epdasiallinen kdytos/puhe

5 |Hairitseva, danekas, hdiritsee ymparistodan, herattda negatiivisia tunteita

6 | Harhaileva, eksyy normaalissa ympadristossaan, kuljeskelee kaiken aikaa, karkailua

7 | Kontaktikyvyton, henkiloon ei saa jarkevaa kontaktia, syva dementia/tajuton
Asuminen 1 | Yksin

2 | Yhdessa ldhiomaisen, puolison tai muun henkilon kanssa
Asumismuoto Palvelutalo, tavallinen, sosiaalitoimi

Palvelutalo, tehostettu, sosiaalitoimi

Palvelutalo, dementia, sosiaalitoimi

Palvelutalo, itsemaksava

Palvelutalo, hoiva-/pitkaaikaissairaanhoito, terveystoimi

Vanhainkoti, itsemaksava

Vanhainkoti, sosiaalitoimi

Vanhainkoti, hoiva-/pitkdaikaissairaanhoito, terveystoimi

Turun kaupunki
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OHJEET:

Kuntien RAVA™ - poikkileikkaustutkimuksissa arviointilomake tdytetaan kaikista kunnan jarjesta-
mien avo- ja laitospalvelujen piirissa olevista 65 -vuotta tdyttaneista asiakkaista, jotka ovat saanndllisen
hoidon tai palvelujen piirissa. Myds ostopalveluna tai maksusitoumuksella hankituissa tai muuten kunnan
tukemassa yksityisessa hoidossa olevat asiakkaat tulevat mukaan tutkimukseen.

Ulkopuolelle jaavat pelkdstaan tukipalveluja saavat ja tilapdisen/satunnaisen kotihoidon, erikoissairaan-
hoidon, terveyskeskuksen vastaanottotoiminnan ja akuutin vuodeosastohoidon, pdivakodin, paivdsairaa-
lan seka kehitysvamma-, pdihdehuollon ja mielenterveysyksikdissa asuvat asiakkaat.

Nimi ja Hetu, merkitdan (jos asiakas itsemaksava voidaan merkita tunnistekoodi)

Asumismuoto:
Palvelutalo, vanhainkoti osioissa merkitaan asiakkaan asumismuoto.

Hoitoisuus, merkitaan arvio siitd, kuinka raskaaksi henkilokunta kokee arvioitavan hoitoisuuden toimin-
takyvysta riippumatta. Tummalle viivalle merkitadn rasti siihen kohtaan, joka parhaiten vastaa arviota va-
lilld helppo - raskas.

Kuntoisuusosioihin (ndko - psyyke/kdytos) voi merkita vain yhden vaihtoehdon. Jos asiakkaan tila tai
selviytyminen vaihtelee, merkitaan vaikeampi vaihtoehto. Kohtaan psyyke/kaytos rastitetaan voimakkain

tai asiakkaan tilaa parhaiten kuvaava psyyke/kaytosoire.

Asuminen kysymys on tarkoitettu lisakysymykseksi ainoastaan kotona asuville.

Turun kaupunki 3(3)
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LIITE 3. Care Thermometer™ -tiedonkeruulomake

. .
Tydterveyslaitos
Osasto Paivamaara Arvioija
Siirrot Suih-
sivu- Suih- |kula- |Sau-
Vuode- suun- |Siirrot kutus |[veri- |[nomi- [Hoitoaika |Tukisukki-
siirrot nassa |yleisesti istuen |pesut |nen vuoteessa |en kaytto
)
2
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Q = = = 3 ,
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POTILAAT Osastolla kdytossa |Luku-
olevat apuvdlineet | maara
Liikkuu itesenaisesti, mut- | Omatoiminen seisomanojanosturit
ta voi kayttaa liikkkumisen
apuvalinetta.
Pukeutuu ja peseytyy itse. liikuteltavat potilas-
nosturit
Kayttaa kavelytelinetta tai Osittain kattonosturit
vastaavaa. autettava
Tarvitsee avustajaa vaati- (OA)
vissa tilanteissa. liukumateriaalit
Barbara
Istuu pyoratuolissa. Pys- Osittain korkeussaadettavat
tyy osittain varaamaan autettava suihkutuolit
ainakin yhdell jalalla ja (OA)
avustaa ainakin toisella - -
. .. monitoimiset suih-
kadella. Jkn verran varta- . e
. kutuolit (kork.saato
lon hallintaa. .
+ kallistus)
Riippuvainen hoitajasta
useimmissa tilanteissa.
2 Istuu pyoratuolissa tai Taysin korkeussaadettavat
/ geriatrisessa tuolissa. autettava suihkutuslaverit
Ei pysty seisomaan il- (TA)
mantukea jalat ei kanna korkeussaadettavit
painoa. . .
manuaaliset sangyt
Riippuvainen hoitajasta
useammissa tilanteissa.
Passiivinen. Kokonaan Taysin korkeussaadettavat
vuodepotilas. Usein jayk- autettava sahkosaatdsangyt
ka, kontraktuuria. (TA)
Taysin riippuvainen hoi- sukanvetolaitteet
tajasta.
Emma
Tyoterveyslaitos 2(2)
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LIITE 4. Potilassiirtojen turvallisuuskulttuurin audit (PHOQS)

Tydterveyslaitos
Osasto Pisteet
1 | Onko teilld tehty terveysvaarojen tunnistaminen ja riskin ar- Kyl O (1 piste)
viointi viimeisen kahden vuoden aikana, jossa on huomioitu
kasintehtavat nostot?
2 | Kohdistuiko riskin arviointi: Valitse yksi vaihtoehto
1. Palvelujen tuottamisketjuun Kylla O (2 pistettd)
2. Apuvidlineiden tai koulutuksen arviointiin Kylla O (1 piste)
3. Tyokaytantojen ja apuvalineiden kdytdn seurantaan Kylla O (1 piste)
3 | Onko teilld kdytossa jokin potilassiirtojen riskin arviointijarjes- | Valitse yksi vaihtoehto
telma?
Onko jarjestelma
1. Organisaatiotason (systeemimalli) Kylla O (2 pistettd)
2. Osastotason (esim. Karhulan malli; Care Thermometer) Kylla O (1 piste)
3. Tehtédvdkohtainen Kylla O (1 piste)
4. Eiriskin arviointijarjestelmaa Kylla O (0 pistettd)
4 | Séilytetadanko tehdyt riskin arvioinnit Valitse yksi vaihtoehto
1. Keskitetysti Kylla O (1 piste)
2. Osastoilla Kylla Ol (1 piste)
3. Molemmissa Kylla O (2 pistettd)
4. Eitehtyja riskin arviointia Kylla U (0 pistettd)
5 | Paivitetadnko riskin arviointi vuosittain? Valitse yksi vaihtoehto
1. Jos kyll§, siirry kohtaan 5a Kylla U (1 piste)
2. Ei Kylla U (0 pistettd)
5a | Onko paivitys Valitse yksi vaihtoehto
1. Kirjallinen Kylla O (1 piste)
2. Suullinen Kylla O (0 pistettd)
6 |Kirjataanko potilaan liikuntakyvyn arviointi Valitse yksi vaihtoehto
1. Hoitosuunnitelmiin Kylla O (1 piste)
2. Erilliselle lomakkeelle Kylla O (1 piste)
3. Molempiin Kylla O (1 piste)
7 | Sailytetadnko potilaan liikuntakyvyn arvioinnit: Valitse yksi vaihtoehto
1. Potilaan mukana. Jos kyll3, niin siirry kohtaan 9 Kylla O (2 pistettd)
2. Erillisind Kylla Ul (1 piste)
7a |Jos ne pidetdan erillising, onko siihen perusteltu syy? Kyl O (1 piste)
8 | Onko teilld nimetty siirtovastaava/ergonomiavastaava potilas- | Valitse yksi vaihtoehto
siirroissa?
1. Kaikille klinikoille ja osastoille Kylla O (2 pistettad)
2. Vain tietyille Kylla 01 (1 piste)
Tyoterveyslaitos 1 (2)
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9 | Kuinka heihin pidetdaan yhteytta ja kuinka varmistetaan heidan
osaamisensa’?

. Saanndlliselld koulutuksella

. Osastokokouksissa

. Yhteydenotot tyofysioterapeutin/ kouluttajan toimesta

. Yhteydenotot nostovastaavan toimesta

. Satunnaiset tapaamiset

Voit valita useampia

vaihtoehtoja (max. = 5)

Kylla
Kylla
Kylla
Kylla
Kylla

O (1 piste)
O (1 piste
O (1 piste
O (1 piste
O (1 piste

—_—= = =

10 | Kuinka siirto-/ergonomiavastaavat pitavat yhteytta henkilokun-
taan ja varmistavat heiddan osaamisensa?

Voit valita useampia

vaihtoehtoja (max. = 10)

1. Koulutukseen osallistuneiden rekisteri Kylla O (1 piste)
2. Arvioiko joku potilaan lilkuntakyky- arvioiden laatua Kylla O (1 piste)
3. Onko potilaan avustustapa on kirjattu potilaan papereihin? | Kylla O (1 piste)
4, Keskustellaanko potilaan avustustavasta raportilla? Kylla O (1 piste)
5. Tuleeko esiin kehityskeskustelussa? Kylla O (1 piste)
6. Ongelmallisten potilaiden avustus-tilanteiden ratkaisukes- |Kylla O (1 piste)
kustelut, jotka dokumentoidaan (osaston sisdinen)
7. Esimerkkitapausten kasittely (monitieteiset kokoukset) Kylla O (1 piste)
8. E-koulutus, koulutuspaketti/kirja Kylla O (1 piste)
9. Sahkoposti /suullinen Kylla O (1 piste)
10.Muut esim. muistiot Kylla O (1 piste)
Yhteensa (Max. =
30)
LISAKYSYMYKSET 2012:
VALMISTAUDU LISAKSI VASTAAMAAN HAASTATTELUN YHTEYDESSA SEURAAVIIN KYSYMYKSIIN:
1. Millainen muutosjohtaja olet?
2. Miten ndet oman roolisi hoitajien tyon fyysisen kuormituksen saantelyssa?
3. Miten ndet ergonomiavastaavien roolin osana yksikkdsi toimintaa?
4. Miten olet kokenut Hoitotydn fyysisten riskien hallinta -hankkeen?
Tyoterveyslaitos 2(2)
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LIITE 5. Kysely tyohyvinvoinnin tilasta ja suunnitelmista

Turun kaupungin Vanhuspalvelut
Ympaérivuorokautinen hoito

Hyva esimies!

On kulunut vuosi siitd, kun osastollanne tehtiin tydhyvinvointikyselyt ja fyysisten riskien kartoitukset.
Nyt on hyva hetki palata tuloksiin, tarkistaa mita on tdhan asti tehty ja tehdd jatkosuunnitelmia. Lisaksi
nyt on mahdollisuus verrata omia tuloksia valtakunnallisiin tuloksiin, kun juuri on ilmestynyt Sosiaali- ja
terveysalan ty6olot 2010, jonka saatte ohessa.

Vastaa seuraaviin kysymyksiin ja palauta kysely ennen paasidista eli viimeistdaan 21.4.2011 ympaérivuoro-
kautisen hoidon johtaja Kristiina Hellstenille.

Vanhuskeskus: Yksikko:

Kuormitustekijat ja ongelmat

Ota omat tulokset esiin ja kirjaa tarkeimmat kuormitustekijat ja ongelmat teidan osastolla:

1.

4.

5.

Mikéa on osastosi tilanne sairauspoissaoloissa ? Mita sairauspoissaoloja on eniten? Mitka tuki- ja liikun-
taelin sairauspoissaolot ovat yleisimpid ? (Muistathan, etta tyoterveyshuolto lupasi tilastoja teille viime
lokakuun TyShyvinvoinnin tila —tilaisuudessa.)

Turun kaupungin Vanhuspalvelut 1 (3)
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Mita on tehty ongelmien korjaamiseksi tahan asti ?

Onko hankittu potilassiirron apuvaélineitda ? Ei ___ Kylla ___ Mita ?

Seisomanojanostin ___ Lattialla liikuteltava nostin ____

Pienoisapuvalineita:

Onko hankittu ergonomisia kalusteita ? Ei ___ Kylla ___

Mita?

Onko muutettu tydtapoja ? Ei ___ Kylla ___ Mita ?

Onko potilaiden liikuntakyvyn ja avustustavan kirjaamisessa tapahtunut muutosta

Ei ___ Kylla ___ Millaista muutosta ?

Onko ergonomiavastaava/apuvalinvastaava nimetty? Ei ___ Kylla

Oletko ottanut potilassiirtotaidot puheeksi kehityskeskustelussa?

Onko teilld on koulutettu henkildkuntaa potilassiirtotaidoissa ja apuvalineiden kaytdssa viimeisen vuo-

Ei__ Kylla__
den aikana?
Ei ___ Kylla ___Keitd on koulutettu, ja kuinka paljon?

Keitd/ Kuinka paljon?

Ergonomiakortti

>8h

3-8h

1-3h

Ergonomiavastaava(t)

Osa henkildkunnasta

Koko henkilokunta

Onko tehty jotain muuta henkilékunnan tyéhyvinvointia tukevaa ja kuormitusta helpottavaa? Mita?

Turun kaupungin Vanhuspalvelut

2(3)
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Jatkosuunnitelmat

Riskien hallinta ja hyvinvoinnin tukeminen on jatkuvaa pitkdjanteistd toimintaa. Pohdi osastosi jat-
kosuunnitelmia vaikka ergonomiavastaavan/-vien kanssa ja kirjaa tarkeimmat jatkosuunnitelmat. Ensi
kevaana sitten taas katsotaan missd mennéaan eli tehdadan uusintakyselyt.

1.

2.

Kiitos !

Turun kaupungin Vanhuspalvelut 3(3)
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LIITE 6. Kysely Ympiarivuorokautisenhoidon ergonomiavastaavien
toiminnasta

Turun kaupungin Vanhuspalvelut
Ymparivuorokautinen hoito

Hyva ergonomiavastaava
Sinut on nimetty oman yksikkdsi ergonomiavastaavaksi. Nyt on hyva hetki kartoittaa kuinka ergonomi-
avastaavien toiminta Ymparivuorokautisen hoidon eri yksikdissd on kaynnistynyt ja tehdd jatkosuunni-

telmia.

Vastaa seuraaviin kysymyksiin ja palauta kysely viimeistdan 30.11.2011 tyofysioterapeutti Minna Lahdelle.

Taustatiedot

Vanhuskeskus: Yksikko:

Ammattinimikkeeni:

Tyokokemukseni hoitoalalla: vuotta
Olen suorittanut ergonomiakortin: kyllda ___ei__

Millaista muuta ergonomiavastaavan tehtaviin valmentavaa koulutusta sinulla on?

Tarvitsetko lisakoulutusta ergonomiavastaavan tehtaviin? Millaista?

Tyoyksikkosi kuormitustekijat ja ongelmat

Mitka ovat tietojesi mukaan tarkeimmat kuormitustekijat ja ongelmat teidan osastolla:

1.

2.

4.

5.

Turun kaupungin Vanhuspalvelut 1 (4)
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Mika on osastosi tilanne sairauspoissaoloissa? Mita sairauspoissaoloja on eniten? Mitka tuki- ja liilkuntae-

lin sairauspoissaolot ovat yleisimpia? — Vastaa niiden tietojen perusteella, jotka sinulla nyt on.

Mita yksikdssasi on tehty ongelmien korjaamiseksi tahan asti ?

Onko hankittu potilassiirron apuvalineita ? Ei ___Kylla ___ Mita ?

Seisomanojanostin ___ Lattialla liikuteltava nostin ___

Pienoisapuvdlineita:

Onko hankittu ergonomisia kalusteita ? Ei ___ Kylla ___

Mita?

Onko muutettu tyotapoja ? Ei ___ Kylla ___ Mita?

Onko potilaiden liikuntakyvyn ja avustustavan kirjaamisessa tapahtunut muutosta

Ei __ Kyllda___ Millaista muutosta ?

Onko teilla on koulutettu henkildkuntaa potilassiirtotaidoissa ja apuvdlineiden kaytossa viimeisen vuo-

den aikana?

Ei ___ Kyllda ___ Keitd on koulutettu, ja kuinka paljon?

Keitd/ Kuinka paljon?

Ergonomiakortti

>8h

3-8h

1-3h

Ergonomiavastaava(t)

Osa henkilokunnasta

Koko henkilokunta

Turun kaupungin Vanhuspalvelut

2(4)
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Onko tehty jotain muuta henkildkunnan tyShyvinvointia tukevaa ja kuormitusta helpottavaa? Mita?

Tyosi ergonomiavastaavana

Mitka ovat mielestdsi ergonomiavastaavan/-ien tarkeimmat tyStehtavat omassa yksikdssasi?

Kirjaa listaan kolme tarkeinta

1.

2.
3.
Ovatko em. tehtdvat sisaltyneet tyohosi?
Tehtava jatkuvasti osittain ei lainkaan Kommentit
1.
2.
3.

Mitka seikat ovat tukeneet toimintaasi ergonomiavastaavana?

1.

2.

3.

Mitka seikat ovat haitanneet/estaneet toimintaasi ergonomiavastaavana?

1.

2.

Turun kaupungin Vanhuspalvelut

3(4)



Liitteet 1-9 151

Jatkosuunnitelmat

Riskien hallinta ja hyvinvoinnin tukeminen on jatkuvaa pitkdjanteistd toimintaa. Pohdi oman yksikkosi
jatkosuunnitelmia ergonomiavastaavan/-ien nakdkulmasta ja kirjaa tarkeimmat jatkosuunnitelmat.

1.

2.

4.

Kiitos vastauksistasi! Ensi vuonna sitten taas katsotaan missa mennaan eli tehdaan uusintakyselyt.

Turun kaupungin Vanhuspalvelut 4(4)
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LIITE 7. Kuntal0-kyselysta tutkimukseen valitut kysymykset

Kuntal(
KUNTA10 Seurantakysely 2012

-tutkimus-
5 Tiissi esitetiiiin joitakin omaa tyotisi koskevia viittimii. Miten hyvin seuraavat viittimit
kuvaavat tyotdsi? Missi méiirin olet viittiiméin kanssa samaa tai eri mielta?
taysin melko en samaa melko tdysin
samaa samaa enki eri eri
mieltd mieltd eri mieltdi  mieltd mieltd
1) Minun on oltava nopea tydssini ... O Il O O O
2) Tyéni vaatii erittiin kovaa tydntekoa ..........ccccecvuenene O O O O O
3) Minulta edellytetiiiin kohtuutonta tySmaari ............ O Il [l O O
4) Minulla on tarpeeksi aikaa saada tyoni tehdyksi ....... O O O O O
5) Tyoni on erittiin Kiivastahtista ...........cooooeevveerriennnn. O O O O O
6) Voin tehdii paljon itseniisid péitoksid tyOssini ....... O Il [ O O
7) Tyoni edellyttidd minulta luovuutta .......ccooeevreens O O O O O
8) Tydni vaatii, ettd opin uusia asioita ...........coveerenne O O O O O
9) Ty6hdni kuuluu paljon samanlaisina toistuvia
TEhEAVIA (oo O O O O O
10) Minulla on paljon omiin téihini liittyvid
sanavaltaa O O O O O
11) Tyéni vaatii pitkélle kehittyneiti taitoja ... O O O O O
12) Tybsséni saan tehdi paljon erilaisia asioita ............ O O O O O
13) Minulla on mahdollisuus kehittdd minulle
ominaisia erityiskykyjani ..o O O O O O
14) Minulla on hyvin vihan vapautta paattaa,
TMHLEN LEEN LYBN wuvrveveereeerererens e eeecieeerees e O O O O O
6 Kuinka paljon voit vaikuttaa tydaikoihisi?
erittdin melko jonkin melko erittdin
paljon paljon verran vihin vihin
1) TyOpaivaAN PIUULERIL...c...cvreer e 1 O O O O
2) Tydpiivin alkamis- ja loppumisajankohtaan ............ O O (| O O
3) Taukojen pitimiseen tyGpdivin kuluessa O O O O O
4) Yksityisasioiden hoitamiseen tyopdivin kuluessa ..... O O O O O
5) Tydvuorojarjestelyilin ... O O O O O
6) Lomien ja vapaiden ajankohtiin ..........ccocceivvviveceninne O O O O O
7) Palkattomien virka- ym. vapaiden pitimiseen .......... O O O O O

Tyoterveyslaitos

1(5)
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11

12

Arvioi seuraavien viittiimien avulla omaa tydtiisi ja sen kuormittavuutta.
tdysin osittain  osittain tdysin
samaa samaa eri eri
mieltd mieltd  mieltd mieltd
1) Koen jatkuvia aikapaineita tyOmaaran vuoksi .........ccccevvceeciiciininns O O O O
2) Koen tydssini paljon keskeytyksid ja hairioitd .......ocoooviiiiiciicinnn. | O O O
3) Ty6ni on muuttunut yhi vaativammaksi viime vuosien aikana .......... | O O O
4) Saan ansaitsemani arvostuksen esimichiltini ..........cccoovviiciicieiinnn O O O O
5) Etenemismahdollisuuteni ovat heikot ...........cc.ocovveiieieiiricreeeeinns O O O O
6) Olen kokenut tai uskon kokevani epimieluisan muutoksen tydsséni .. [] O O O
7) Tydssini on paljon epavarmuustekijoitd ............ocoooooroooioiie. O O O O
8) Saan toissd ansaitsemani arvostuksen ja kunnioituksen, kun ottaa
huomioon kaikki ponnisteluni ja saavutukseni ...........ccccceeeeiunnnn. O O O O
9) Etenemismahdollisuuteni tybeldmissd ovat riittdvin hyvit, kun ottaa
huomioon kaikki ponnisteluni ja saavutukseni ..o | I ™ O
10) Palkkani/tuloni ovat riittévét, kun ottaa huomioon kaikki
ponnisteluni ja SaaVUIUKSEN ......o.ouveueereeeiece e O ] Il Il

Oletko saanut tydsi kannalta riittivasti ammatillista tiydennys- tai uudelleenkoulutusta
edeltiineen kahden vuoden aikana?

[ en ole saanut koulutusta

[[] saamani koulutus on ollut tiysin riittdméitontd

] saamani koulutus on ollut melko riittimétonta

[] saamani koulutus on ollut melko riittavia

[] saamani koulutus on ollut tdysin riittdvad

1) Jos saisit joka tapauksessa riittiivin toimeentulon, miten menettelisit mieluiten?

[ jatkaisin nykyisessa tyopaikassani
[] vaihtaisin tyépaikkani toiseen nykyiselld ammattialallani
[] vaihtaisin tyéhén toiselle ammattialalle

[ luopuisin tydsti kokonaan

14

Suosittelisitko nykyistii tydonantajaasi ystivillesi?
J kylld, ehdottomasti
[ kyll4, luultavasti
[] oletettavasti en
[ en suosittelisi

15

Onko seuraavia vikivalta- tai uhkatilanteita sattunut sinulle tydssiisi tiimin vuoden aikana?
Jos kyseinen tilanne on sattunut sinulle tind vuonna, rastita tapahtumakuukausi/ -kuukaudet

(1=tammikuu, 2=helmikuu jne.).
Tapahtumakuukausi

3) Ruumiillinen vikivalta (esim. lyéminen, potkiminen)

ei[]

kylli []

123456789 1011
AOoooooood

Tyoterveyslaitos

12
oono

2(5)
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1 6 Kun ajattelet kaikkia niitii muutoksia, joita tydssiisi on tapahtunut kuluneen vuoden aikana, miten
Iuonnehtisit tilannetta omalta kannaltasi?

Kysymyksen jilkeen on annettu kaksi vastakkaista daripadta. Niiden vilissd on seitsemén ruutua. Mitd
lahempéna vastausruutu on ddripaaté, sitd paremmin se vastaa juuri titd vaihtoehtoa. Rastita se
vastausvaihtoehto, joka parhaiten kuvaa sinun mielipidettisi.

A) muutokset ovat olleet muutokset ovat olleet suuria

pienid ja vihimerkityksisia (1 [0 [ O O O O  jamerkityksellisia

B) muutokset ovat olleet muutokset ovat olleet
enimmikseen myonteisid O oo ooog d enimmikseen kielteisid

1 7 Voitko olla mukana, kun tyitisi koskevia muutoksia suunnitellaan?
[] voin vaikuttaa muutoksiin hyvin paljon
[] voin vaikuttaa jonkin verran

[] muutokset tulevat yleensi yllattden, ilman mahdollisuuttani vaikuttaa nithin

1 9 Tiimi osa selvittiiii yhteistyotii tyoyhteisossasi/tyopaikallasi (esim. koulu, piivikoti, sairaalan
osasto). Rastita kunkin viittiméin kohdalla sopivin vastausvaihtoehto.

téysin melko  ensamaa melko tdysin
samaa samaa enki eri eri
mieltd mieltd  eri mieltd mieltd mieltd
1) Pidimme toisemme ajan tasalla tydasioissa ... -
2) Tietoa todella pyritiin jakamaan tydyhteison sisilla ......... Il
3) Asenteemme on:"Toimimme yhdessd" ...........cocecevvecruenns H
4) Jokainen tuntee tulevansa ymmirretyksi ja
01evansa NYVAKSYILY ......vvcvvereesieseecseisesssesssess s sssessenes [
5) Meilld tyontekijét antavat esimichelle aktiivisesti
tietoa tyGhon liittyvistd asioista .........cocervevroereereerrioense [

6) Meidin tydyhteisdssiimme nihdiiin, ettd tyontekijit vai-
kuttavat omalla toiminnallaan johtamisen onnistumiseen.. O

7) Arvostamme esimiechen osaamista ..

OO0 o O o good
OO0 o o o good

oo o o o good
oo o o o good

8) Pyrimme tukemaan esimiestimme hénen tydssdan .......... O

2 O Tissi osassa kiisitelléidin kehittamista tydyhteisossiisi/tydpaikallasi. Kerro mielipiteesi, miten hyvin
tai huonosti viittimit kuvaavat tydyhteisodsi/tyopaikkaasi nykyisin.

tiysin melko  ensamaa melko tdysin
samaa samaa enkd eri eri
mieltd mieltdi  eri mieltd mieltd mieltd

1) Tydyhteistn jidsenet etsivit kaiken aikaa uusia,
tuoreita tapoja tarkastella tydn ongelmia

| | g O

2) Tydyhteistssi kiytetdiin aikaa uusien ideoiden

KERITEETYYI 1ottt sseenee O O O O O
3) Tydyhteison jdsenet toimivat yhdessi
toteuttaakseen uusia ideoita .............cc.oocooeiieicieicieiei O O O O O

Tyoterveyslaitos 3 (5)
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2 1 Seuraavat kysymykset koskevat tydyhteisosi/tyopaikkasi tavoitteita ja tyon arviointia. Laita rasti
mielipidettiisi parhaiten kuvaavaan ruutuun.

erittdin melko jonkin melko erittdin
paljon paljon verran vihin vihin
1) Uskotko, ettd tydyhteison jésenet tiysin
ymmartivit tydyhteisdn tavoitteet? ...........ccoveeecnnininnns O | | | |
2) Kannatatko tydyhteisdsi tavoitteita? ..........coeverereereeenns O O O O |
3) Uskotko, etti tydyhteisosi tavoitteet ovat
SAAVULEHAVISSA? -...vooeeeeree e O O O O O
4) Uskotko tavoitteiden olevan hyddyllisii? O O O |

5) Onko tydyhteisdsi jésenilld valmiutta asettaa

kyseenalaiseksi tydyhteison tekemin tyon perusteet? ........ O O O O |
6) Kiinnititteké huomiota toimintanne heikkoihin
kohtiin parantaaksenne tydskentelydnne? ...........occcovecueeee J ] J J Il

7) Ottavatko tydyhteisosi jasenet tydssiin huomioon
muiden esittimit parannusehdotukset pédstikseen

parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen? ..........c..coeceneee O O O O O
8) Onko tydyhteisdssisi tydhyvinvointiin liittyvii toimintaa? [] O O O O
22 Alla esitetiiiin joitakin omaa tyoyhteisoisi/tyopaikkaasi koskevia viittimia.
tdysin melko  ensamaa melko tdysin
samaa samaa enkd eri eri
mieltd mieltdi  eri mieltdi mieltd mieltd
2) Tydpaikallamme arvostetaan tydtani . O O | [l [l
3) Tydpaikkamme on kannustava .... .Od O N O O
4) Tydpaikallamme ihmisiin voi todella [uottaa .............c....... | O O O O
5) Tydpaikallamme vallitsee avoin toverihenki, jota
ilmentii keskindinen avuli@iSuus ......ccocevveeveeveivreeesieeseennns O O O Il Il
6) Tydpaikallamme esiintyy juoruilua ja kateutta .... | O O O O
7) Tydpaikallamme minuun kohdistuu syrjintia - O O O O O
8) Tyipaikallamme esiintyy Kiusaamista .........cccccvecoveeecees ] O O O O
9) Sairaslomalla olijat leimataan helposti pinnareiksi . . O | O O O

2 4 1) Oletko kiiynyt esimiehesi kanssa kahdenkeskisen kehityskeskustelun, tulos- ja
kehityskeskustelun, viimeisen 12 kk aikana?

[Jen

[] kyll4, ja koin keskustelun oman tyéni ja siind kehittymisen kannalta
[] hyddylliseni
[] en hyédylliseni, mutta en hyddyttéminikiin
[ hyédytioméni
2) Kiiydyssii kehityskeskustelussa
ei kylld

7) minulle tehtiin henkildkohtainen kehittymissuunnitelma ...............ccc.... O O

Tyoterveyslaitos 4(5)
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2 5 Oletko kiynyt ryhmikehityskeskustelun viimeisen 12 kk aikana?

[Jen

[ kyll4, ja koin keskustelun oman tyéni ja siini kehittymisen kannalta
[] hybdyllisend
[] en hyédyllisend, mutta en hyddyttomanikiin
[ hyddyttomiind

2 6 Tissé osassa kisitelldin Lihimmén esimiehenne toimintaa. Laita rasti vastausvaihtoehtoon, joka
kuvaa parhaiten omaa mielipidettiisi.
tdysin melko  ensamaa melko tidysin
samaa samaa enkd eri eri
mieltd mieltd  erimielti mieltd mieltd
1) Esimieheni kuuntelee alaistensa mielipiteiti
tirkeissd asioissa ... O O O O O
2) Esimieheni henkilokohtaiset mieltymykset eivit vaikuta
hairitsevisti hanen PAAtSKSIINSA ....ovveeeveereereeniereecneeens O Il Il | O
3) Esimieheni tiedottaa riittdvin ajoissa tehdyistd
péitoksistd ja niiden vaikutuksista .............coocoooorioeiins O O N O O

4) Esimicheni kohtelee alaisiaan ystévillisesti ja

NUOMAAVAISESH ©....vvev vt esteeeese e es s estenssaenas O O O 1 |
5) Esimieheni kunnioittaa tydntekijin oikeuksia ................... O O O O O
6) Esimicheeni voi [UOHAA .......coeevveeuereeeereesceesieeaesseeeeesenes O O O O O
7) Esimicheni tukee ja rohkaisee minua .........o.coocoeueerereeens O O O | |
8) Esimicheni palkitsee hyvisti tydsuorituksista ... . O O O | |
9) Esimicheni luottaa tydntekijdihinsi O O O | |
10) Esimieheni kannustaa tydntekij6itd opiskelemaan
j@ KEhittyMAAN EYOSSH «.vuuvereereeervrereseesseeseeseeseenseesseessenanes O O O O O
2 7 Seuraavat viittimit kiisitteleviit tydyhteisodisi koskevaa piitoksentekoa organisaatiossa
(esim. koulutoimi, terveystoimi). Rastita vastausvaihtoehto, joka kuvaa parhaiten nykyista
mielipidettisi piditoksenteosta. o .
tiysin melko  ensamaa melko tdysin
samaa samaa enkd eri eri
mieltd mieltdi  eri mielti mieltd mieltd
1) Pédtdkset tehdéin oikean tiedon perusteella .........cocveeeen.. O O O O O
2) Epéonnistuneet pidtokset voidaan purkaa
tai niitd voidaan muuttaa | | | | |
3) Kaikki asianosaiset ovat edustettuina pétoksid tehtdessid .. [ ] [l I O O
4) Tehdyt padtdkset ovat johdonmukaisia
(sddannot ovat kaikille samat) ......ccoveeveievieiiiinieniscssis O O O O O

5) Kaikilla on oikeus sanoa mielipiteensi itsedan
koskevissa asioissa

6) Pddtosten vaikutuksia seurataan ja niistd tiedotetaan .

oond
oond
oond

7) Pddtosten perusteista saa halutessaan lisitietoa ..................

oond

Tyoterveyslaitos

5(5)
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