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The purpose of this bachelor’s thesis was to describe the process of debriefing of
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which had open ended questions. The study has been carried out in special health
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The results indicate that the nurses have experienced very different kinds of haz-
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1 JOHDANTO

Vaaratapahtumien jalkihoito hoitohenkilokunnan ndkékulmasta on hyvin ajankoh-
tainen aihe nykyisin. Suomessa on julistettu ensimmaéinen kansallinen potilastur-
vallisuusstrategia 2009 tammikuussa. Strategian aihe on “Edistdmme yhdessé
potilasturvallisuutta”. Sen tarkoituksena on vuoteen 2013 mennessa saada kaikille
sosiaali- ja terveysalan organisaatioille yhtendinen menettelytapa vaaratilanteiden

raportoinnissa.

Tama strategia ositti kuinka tarkedd on tutkia vaaratilanteita ja niiden kasittelya.
Hyvin tarkeédna pidin sitd, ettd keskussairaala pyysi tutkimaan aihetta, VVaaratapah-
tumien jalkipuinti hoitohenkilokunnan nakokulmasta. Tyostd tulee olemaan hyo-
tyd opinnaytetyon aiheen antaneelle sairaalalle.

Aihe on rajattu hoitohenkilokunnan nakdkulmaan eli vaaratapahtumien jalkipuin-
tiin hoitohenkilokunnan ndkokulmasta. Erityisesti kiinnitettiin huomiota siihen,
kuinka vaaratilanteita kaydaan lapi tai kdydadnko ollenkaan. On téarkedé kehittaa
hoitohenkilOston tietoa ja taitoa vaaratapahtuminen jélkipuintiin sekéd selvittaa,

miten he vaaratapahtumia késittelevat jalkeenpéin.

Tutkimuksen teoreettisessa viitekehyksessa tarkastelen seuraavia késitteitd: vaara-
tapahtumat, jalkipuinti ja potilasturvallisuus. Samalla kdyn sosiaali- ja terveysmi-
nisterion laatimaa strategiaa lapi. Strategia pitaa sisallaan ohjeistuksen, jonka mu-
kaan jokaisen terveydenhuoltopalvelun tulisi kehittdd toimintaansa turvallisem-
maksi. Késittelen néit4 kasitteitd sen takia, koska ne ovat minusta yksi tarkeimpia
ldhtdkohtia tata aihetta tutkiessani. Kyselyjen pohjalta selviaa se, mitka ovat ylei-
simmat ja tavallisimmat vaaratapahtumat, joita hoitotydssa sattuu ja kuinka niita

kéaydéaan lapi hoitohenkilokunnan kesken.



2 TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN OSUUS

On hyvin tarke&dd maéaritella tutkimuksen eri kasitteet. Kasitteiden ymparille saa-
daan lisaa tietoa. Kasitteet tukevat myos tutkimuksen tekoa ja aiheen pysymista
tilviina ja rajattuna. Késitteiden madrittely on senkin takia tarkedé, koska ne ovat
tyon kulmakivig, jotka pitdvat tilanteen ja materiaalin hallinnassa. (Janhonen &
Nikkonen 2001)

2.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus on terveydenhuollossa toimivien yksiléiden ja organisaatioiden
periaate ja toiminto, jonka tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sek&
suojata potilasta vahingoittumasta. Potilasturvallisuus on potilaan nédkdkulmasta
sitd, ettd edistetddn potilaan asemaa ja oikeutta hoidossa. Potilaan tulee saada laa-
dukasta ja turvallista hoitoa. Hoito ei saa aiheuttaa potilaalle haittaa tai hidastaa
hanen toipumistaan. Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, laakitystur-
vallisuuden, laiteturvallisuuden ja on osa hoidon laatua. (Sosiaali- ja Terveysmi-
nisterio 2009, 11-18) Laiteturvallisuus ja ladkehoidon turvallisuus sisaltyvét peri-
aatteessa hoidon turvallisuuteen, mutta tarkeytensa vuoksi ne on nostettu itsendi-

siksi osa-alueiksi. (Potilas- ja ladkehoidonturvallisuussanasto 2006, 5)
2.1.1 Laiteturvallisuus

Laiteturvallisuudesta on sdadetty Laissa terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista
1994/1505. Lain tarkoituksena on edistaa ja yllapitaé terveydenhuollon laitteiden
ja tarvikkeiden seka niiden kayton turvallisuutta. (Yli-Villamo 2008, 10)

2.1.2 Léaaketurvallisuus

Turvallinen ladkehoito koostuu kahdesta eri osa-alueesta. Ensimmainen osa-alue
liittyy l&aakevalmisteen farmakologisiin ominaisuuksiin, niiden tuntemiseen seka
laadukkaasti valmistettuihin la&kkeisiin. Toinen la&kehoidon turvallisuuden osa-
alue liittyy ladkkeiden kayttoon ja laékehoitojen toteutumiseen ja siitd voidaan

kayttaa laakitysturvallisuus kasitettd. (Potilas- ja l&&dkehoidon turvallisuussanasto



2006, 7) Miltei jokaisen terveyshuoltoalan ammattilaisen toimenkuvaan kuuluvat
ld&keaineet ja niiden annostelu eri muodoissa. La&kkeiden kasittelyssa ja annoste-
lussa on huomioon otettavia seikkoja runsaasti, alkaen potilaan kotiladkityksista
ja/tai paihteiden kaytosta. Kirjaamisen merkitys korostuu juuri ladkehoidon koh-
dalla. L&&kemaarayksia antaessaan, tulee l&4&kadrin antaa ohjeet selkedsti, joko
suullisesti tai Kirjallisesti esimerkiksi vuorokauden kestdvéana hoito-ohjeena. Suul-
lisesti annetusta maarayksesta tulee saada mahdollisimman nopeasti kirjallinen
vahvistus, koska muuten laékkeen antanut hoitaja on yksin vastuussa, jos jokin
virhe tapahtuu. (Lehestd, Koivunen, Jaakkola, 2004, 68-69)

2.1.3 Hoidon turvallisuus

Hoidon turvallisuus sisaltdd hoidon menetelmdn turvallisuuden sek& hoitamisen
turvallisuuden. Hoitamisen turvallisuudessa korostuu hoitamisesta ja hoitoympa-
ristosté aiheutuvien vaara- tai haittatekijéiden tunnistaminen, niiden ennaltaehkai-
sy ja poistaminen. Lisaksi tydympériston ja tyotapojen turvallisuuden jatkuva
tarkkaileminen seké toteutettujen toimenpiteiden vaikutus on olennaista koskien

hoitamisen turvallisuutta. (Tydturvallisuuslaki 738/2002)

Potilasturvallisuutta parannetaan laadun- ja riskienhallinnan avulla. Potilastietojen
kirjaamisella pyritd&n takaamaan hoidon turvallisuus ja jatkuvuus. Hyvin laaditut
asiakirjat ovat virheettdmié ja siten edistavat hyvaa ja turvallista hoitoa. (Sosiaali-

ja Terveysministerio 2009, 11-18)

Potilasturvallisuuteen liittyvat myos salassapito- ja vaitiolovelvollisuus, jotka
madritellddn eri laeissa. Salassapito- ja vaitiolovelvollisuusasioita ei korosteta
koskaan liikaa. Oikeus kayttdd potilaskertomuksen tietoja on ainoastaan niillg,
jotka osallistuvat potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtaviin tai joilla on tieteel-
listd tutkimusta varten annettu tutkimuslupa. Potilaan yksityisyyden turvaamiseksi
on sahkoisen potilastietojérjestelman taustalla kayttolokijérjestelma, johon Kirjau-
tuu kaikki jarjestelmé&én kohdistuva kayttd. Lain mukaan jokaisella terveyden-

huollon palveluntuottajalla tulee olla nimetty tietosuojavastaava, joka toimii muun



muassa henkilékunnan tukena tietosuojakysymyksissé. (Sosiaali- ja Terveysmi-
nisterio, 2009, 11-18)

2.2 Vaaratapahtuma

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan yleisesti mitd tahansa potilaan turvallisuuden vaa-
rantavaa tapahtumaa, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa potilaalle haittaa (Potilas- ja

ld&kehoidon turvallisuussanasto 2006).

Vaaratapahtumat voidaan jakaa kahteen ryhmaéan. On niin sanottu l&heltd piti -
tapahtuma ja haittatapahtuma. Laheltd piti -tapahtumasta ei ole haittaa potilaalle,
kun taas haittatapahtumasta on haittaa potilaalle. Monesti vaaratapahtumien taus-
talla voi olla piilevia tekijoitd, jotka on tdrked saada esiin jo paljon ennen kuin

haittoja ehtii tapahtua. (Sosiaali- ja Terveysministerié 2009)

Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat voivat liittyd hoidossa tarvittaviin laitteisiin
ja niiden kéayttdon, hoidon toteuttamiseen tai ladkehoitoon. Siitd miten erilaiset
vaaratapahtumat tai onnettomuudet syntyvat, on turvallisuustutkimuksessa esitetty
useita erilaisia nakemyksid, niin sanottuja onnettomuusmalleja. Myds terveys- ja
sosiaalialalla tyoskentelevilld yksil6illa on omat enemmén tai vahemman tiedoste-
tut mielensisaiset mallinsa siitd, miksi, miten ja milloin vaaratapahtumat syntyvat.

(Sosiaali- ja Terveysministerié 2009)

Késitykset vaaratapahtumien synnysta ja siitd, miten organisaation toimintaa tulisi
turvallisuuden nékokulmasta hallita, ohjaavat sitd millaisiin asioihin vaaratapah-
tumien kasittelyssa kiinnitetddn huomiota ja millaisia kehittdmistoimenpiteitd vaa-
ratapahtumien kasittelyn pohjalta tehdaan. Siksi vaaratapahtumien kasittelyyn
osallistuvien henkildiden on tarke&dd keskustella yhdessa siit4, miten he kukin
ymmartavat vaaratapahtumien syntyvan ja miten he katsovat ettd turvallisuutta
tulisi hallita. Nain voidaan vertailla k&sityksid toisten kanssa, huomata niiden

valisia eroja ja muodostaa yhdessd yhtendisempaa kasitysta vaaratapahtumien



synnysté ja turvallisuuden hallinnasta. (Pietikdinen, Ruuhilehto & Heikkila 2010,
9)

Erilaisten turvallisuusriskien ennakointi, raportointi ja kasittely ovat yksi turvalli-
suusriskien kartoittamisen ja ehk&isyn kulmakivia. Kun tdmé ketju on toimiva ja
joka puolella kéaytossd, voidaan ennaltaehkéistd vaaratapahtumien synty parem-
min. Yleisten haittatapahtumien mahdollisuus pienenee, kun organisaatiossa so-
velletaan tutkimukseen ja kokemukseen perustuvia, turvallisia ja yhteisesti sovit-
tuja hyvia kaytantoja ja linjauksia. (Sosiaali- ja Terveysministerio 2009) Kun ra-
portointia, kasittelya ja ennakointia kehitetd&n, voidaan paremmin estd&d mahdolli-

set turvallisuuspoikkeamat ja riskit. (Sosiaali- ja Terveysministerié 2009)

Kuten terveydenhuollon lainsdddantd vaatii, velvoittaa ja edellyttad, toiminnan
tulee olla ammatillisesti ja tieteellisesti asianmukaista. Sen tulee perustua néyttoon
ja hyviin hoito- ja kuntoutuskayténtéihin, ja sen on oltava laadukasta ja turvallista.
Vastuu onnistumisesta on meilld kaikilla. Vaaratapahtuminen ilmoittaminen pe-
rustuu tyontekijan aloitteellisuuteen. Jokaisen hoitajan ammatillisuuteen kuuluu
vastuu potilasturvallisuudesta, sen toteutuksesta ja edistdmisesta arvioimalla omaa
tyotd, ja kehittamalla sité turvallisemmaksi. Johdon tulee kannustaa ja tukea tyon-
tekijoitd tuomaan esille poikkeamia ja vaaratilanteita oppimista edistavélla ilma-
piirilla. Johdolla tulee olla selkeat, turvalliset ja laadukkaat menettelytavat poik-
keamien ja vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja kasittelya varten. (Sosiaali-
ja Terveysministerio 2009)

Nykyisen késityksen mukaan potilasturvallisuutta voidaan lisata ja vaaratapahtu-
mia ehkaistd siten, ettd vaaratapahtumat késitelld&n tydyhteistssd avoimesti ja
ketddn syyllistdmattad. Oleellista on analysoida, miksi vaaratapahtuma toteutui
(esimerkiksi rikkindinen laite tai vaara laéke) ja miten vastaava tilanne voitaisiin
jatkossa ehkaéistd. Vaaratapahtumista oppiminen edellyttdd koko tydyhteison si-

toutumista toimintaan. (Sosiaali- ja Terveysministerio 2009)
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2.3 Jalkipuinti

Jalkipuinti on suomenkielinen k&&nnos amerikkalaisen psykologi Jeffrey T.
Michellin debriefing -menetelméstad. Se on ryhmakokous, joka jarjestetadn onnet-
tomuuden tai muun vakavan tilanteen tapahduttua. (Heiskanen 1994; Hammar-
lund 2004) Dyregrovin (1994) mukaan jéalkipuinnin tarkoituksena on ehkéista on-
nettomuuden aiheuttamia jalkireaktioita, muun muassa stressireaktiota. Ryhma-
kokouksen tarkoituksena on myds vahvistaa ryhmasuhteita, normalisoida vaarati-

lanteen jalkeisia reaktioita ja antaa osallistujille mahdollisuus puhua tapahtumasta.

Jalkipuinti voidaan tehd& usealla tasolla sen mukaan, miten vakava tilanne on ol-
lut. Prosessi voidaan jakaa seuraavin tasoihin. Tasol; vertaistuki (purku tai vas-
taava), eli tietyn mallin mukaan tapahtuva helpottava keskustelu, jota kéydaan
omassa ryhmassé. Vetdjana toimii usein oman ty0yhteison jasen. Td&mén tason
vertaistuki tai purku sijoittuu tavallisesti pian kuormittavan tapahtuman jalkeen.
Taso2; Virallinen jalkipuinti ryhmékeskusteluna, jonka jarjestéa ja jota vetaa eri-
tyisen koulutuksen saanut jalkipuinnin vetdja. Taso3; Virallinen jalkipuinti, kun
olosuhteet ovat sellaiset, ettd arvioidaan tarvittavan seurantaa. (Hammarlund
2004, 120-121) Debriefingistd on pienempimuotoinen defusing- menetelmad, joka
on pienryhmaprosessi, jossa asianosaiset heti vaaratapahtuman tai onnettomuuden
jalkeen kayvat tapahtuman l&pi, purkavat kokemuksiaan ja mielikuviaan. Sen tar-
koituksena on lievittdé tapahtuman aiheuttamia haittoja, mutta se ei tunkeudu niin

syvalle kuin debriefing. (Heiskanen 1994)

Paras ajankohta jalkipuinnin jarjestamiseksi on heti tapahtuman jalkeen. Sopiva
ryhmékoko on 10-15 henked. Pienempikin ryhma on toimiva, mutta suurempaa
ryhmékokoa ei suositella, koska ryhméan johtaminen voi muodostua hankalaksi.
(Dyregrov 1994) Defusing on asian purkamista, vaarattomaksi tekemista ja tilan-
teen aiheuttamien haittojen lievittdmista. Defusing on ryhméprosessi, jossa asian-
osaiset/auttajat itse purkavat kokemuksiaan psyykkisesti kuormittavasta
(tyO)tilanteesta. Auttajat auttavat itsedan ja toisiaan (stressinhallinta). (Kriisitoi-
mintaohje, 2006) Purkukeskustelu tulee jarjestdd aina sellaisen tapahtuman jal-

keen, joka voi aiheuttaa henkil6lle psyykkista stressid ja vaikeuttaa hanen paluu-
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taan normaaliin paivéjérjestykseen. (Traumaattisten tilanteiden psykososiaalinen
tuki ja palvelut, 1998) Purkukeskusteluun (Defusing) osallistumista suositellaan
kaikille tapahtumassa mukana olleille. Ryhmén koko on hyvé sailyttaa kohtuulli-
sen pienend, jotta jokaisen kokemuksille ja ajatuksille on tasapuolisesti tilaa kes-
kustelun aikana. Purkuistunto kestdd 20-45 minuuttia. (Defusing-purkumenetelma
SPR, 2009, 1-3)

Purkukeskustelun vetdjaksi valitaan joku toimintaan perehdytyksen ja koulutuk-
sen saanut henkild, joka ei ole itse osallistunut auttamistapahtumaan. Keskustelun
vetdjdn on myos tarkedd saada ohjausta ja tukea toimintaan. Joskus on hyva valita
purkukeskustelulle kaksi vetajaa siten, ettd toinen tarkkailee tilanteen etenemista
ja ohjaa tarpeen vaatiessa keskustelun etenemista. Jos ryhmalla on kaksi vetajaa,
heidan tulee sopia kesken&an rooleistaan ennen purkukeskustelun alkua. Purku-
keskustelun aikana ei tehdd muistiinpanoja, ellei toisin sovita. (Defusing-
purkumenetelmd, SPR, 2009, 1-3)

Purkukeskustelu jarjestetadn yhdessd tydskennelleelle pienryhmélle mahdolli-
simman pian tapahtuman hoitamisen jalkeen, mieluiten viimeistdan kahdeksan
tunnin kuluessa, joskus pitkakestoisissa tilanteissa jopa sen aikana. Parempi kui-
tenkin myohaan kuin ei milloinkaan. Purkukeskustelu toteutetaan suunnitelmalli-
sesti ja vetdja huolehtii, ettd keskustelulla on selked aloitus, etenemisen vaihe ja
lopetus. Toiminta voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen. (Defusing-purkumenetelma,
SPR, 2009, 1-3)

1. Johdantovaihe (5-10 min)

Johdantovaiheessa luodaan turvallinen ja avoin ilmapiiri purkukeskustelulle. Ve-
t4jan johdolla esittdydytddn ja sovitaan purkukeskustelun periaatteista ja luotta-
muksellisuudesta. Henkilokohtaiset tunteet ja ajatukset jadvat vain ryhman tietoon

eika niit4 kerrota eteenpain.
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2. Lapikayntivaihe (10-30 min)

Lapikayntivaiheessa jokainen ryhmaén jasen saa kertoa lyhyesti omista kokemuk-
sistaan ja paallimmaisistd tuntemuksistaan tapahtuman aikana ja sen jalkeen. Ve-
t4jan tehtéva on ohjata keskustelua siten, ettd jokainen osallistuja saa kayttada pu-
heenvuoron ja hiljaisempiakin kannustetaan puhumaan. Purkukeskustelussa ei ole
tarkoitus edetd tunteiden syvallisempaan kasittelyyn, mutta tunteiden esiin tuomi-

nen sallitaan kaikille.

3) Informointivaihe (5-10 min)

Lopuksi vetaja tekee yhteenvedon keskustelusta ja samalla pohditaan tulevaisuu-
den ja arjen kohtaamista kokemuksen jalkeen. Mikali kokemus on ollut jollekin
psyykkisesti erityisen kuormittava, on arvioitava tarvitseeko han lisdtukea esimer-
kiksi henkilokohtaisen keskustelun muodossa. Lopuksi vetdja kertoo kenen puo-
leen ryhman jésenet voivat kadntyd, jos tapahtumat alkavat vaivata hairitsevasti
mieltd myohemmin.

(Defusing-purkumenetelmé, SPR, 2009, 1-3)

Muistilista purkukeskustelun vetgjalle:

1. Kokoontukaa rauhalliseen paikkaan. Istukaa ringissa siten, etta kaikilla

on katsekontakti toisiinsa.

2. Sopikaa luottamuksellisuudesta, henkilokohtaiset tunteet ja ajatukset

jadvat vain ryhman tietoon, niité ei kerrota eteenpéin.

3. Kaykéaa lapi tapahtumat ja toiminta siten, ett jokainen mukana ollut

kertoo oman tehtdvéansé ja kokemuksensa tehtdvéstaan ja tapahtumista.

4. Jokainen tuo esille seka tuntemuksensa ettd ajatuksensa toimintatilan-

teen tai harjoituksen kulun aikana ja sen jalkeen.
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5. Vetéja tekee lopuksi yhteenvedon. Mikali jollekin on vaikea irrota
toimintatilanteesta tai kokemus on ollut psyykkisesti erityisen kuormit-
tava, on arvioitava, tarvitseeko hén lisatukea, esimerkiksi henkilokoh-

taisen keskustelun muodossa.

6. Kerro lopuksi, kenen puoleen ryhman jasen voi kaantya, jos tapahtumat
tai oma rooli alkavat vaivata hairitsevasti mieltd myéhemmin.
(Defusing-purkumenetelmé, SPR, 2009, 1-3)

Purkukokouksen tarkoituksena on
1. Nopea posttraumaattisten reaktioiden purku
2. Kokemusten ja mielikuvien normalisointi seké rauhoittaminen ja
paluu tyorutiineihin
3. Sosiaalisen verkoston vahvistaminen (samankaltaiset kokemuk-
set, tuki, ei eristaydytd)

4. Debriefing-tarpeen arviointi

Defusing eroaa debriefing-menetelmasta seuraavasti:

1. Defusing ei vaadi debriefing-henkildstoé eli ulkopuolisia asiantuntijoita.
2. Defusing on tarkoitettu yhdessa tydskenteleville ammattiryhmille.

3. Defusing on lyhytkestoinen.

Defusing ei noudata debriefingiin verrattavaa rakennetta
(Kriisitoimintaohje, 2009, 15)

Kokouksessa voidaan vaaratapahtumia tarkastella joko yksittaisind tapahtumina
tai tapahtumajoukkona. Tapahtumien tarkastelua niist4 saatavilla olevan opin ja-
sentdmiseksi kutsutaan myos tutkinnaksi tai analyysiksi. Yksittéisen vaaratapah-
tuman systemaattinen moniammatillinen analysointi vie helposti paljon aikaa
haastatteluineen, dokumenttianalyyseineen ja johtopaatoksineen. Analyysin to-
teuttaminen riittdvan perusteellisesti ja asiantuntevasti on useimmiten hyvin haas-

teellista. On tarpeen kayttada apuna systemaattista analysointimenetelmaa, viiteke-
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hystd tai kysymyslistaa, joka ohjaa sitd, mihin asioihin kiinnitetddn huomiota.
(Pietikdinen, Ruuhilehto & Heikkila 2010, 9)

Systemaattisen analyysimenettelyn tai kysymyslistan kéyttdmiseen liittyy mene-
telmé&sté riippumatta huomattavia etuja verrattuna siihen, ettd tapahtumaa tai ta-
pahtumajoukkoa kasiteltdisiin aivan vapaamuotoisesti. Vaaratapahtumien késittely
siten, ettd siitd todella opitaan, on vaativa tehtdva ja sen toteutus tulee suunnitella,
resursoida ja ohjata hyvin. Vaaratapahtumien kasittelylle tulee organisaatioissa
olla mahdollisimman selkeét, yhteisesti sovitut ja kaikkien osallisten tiedossa ole-
vat menettelytavat. (Pietikainen, Ruuhilehto & Heikkila 2010, 9)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKI-
MUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata vaaratapahtumien jélkipuintia hoitohenkil-
kunnan nakdkulmasta. Tarkoituksena on selvittdd, kuinka tarkeata on vaaratapah-
tumien jalkipuinti. Tutkimuksen tarkoituksena on saada hoitohenkil6kunta teke-
madn enemman ilmoituksia vaaratapahtumista, sek& korostaa niiden késittelyn
tarkeytta.

Tutkimuksen tuottamalla tiedolla voidaan parantaa potilasturvallisuutta ja véhen-
ta& tyossa tapahtuvia riskejd. Tutkimuksen tavoitteena on edistéd ja kehittaa jalki-
puintia ja potilasturvallisuutta. Tutkimuksesta on hyotyé niin tutkimukseen osal-

listujille seké osastoille.

Tutkimustehtavat:
1. Kuvataan hoitohenkilokunnan kokemuksia vaaratapahtumien jalkipuinnin

toteutumisesta osastolla.

2. Kuvataan vaaratapahtumien jalkipuinnin edistavda nakokulmaa hoitohen-

kilokunnan tydhon, sekd mahdollisia muutoksia tyoskentelytapoihin.

3. Kerrotaan, millaista hyotyd vaaratapahtumien jalkipuinnista on hoitohen-

kilokunnalle.
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

4.1 Tutkimusmenetelman valinta

Tutkimuksessa selvitettiin hoitohenkilokunnan kokemuksia vaaratapahtuminen
jalkihoidosta. Pystydkseni kuvailemaan ja tulkitsemaan hoitohenkilokunnan ko-
kemuksia vaaratapahtumien jalkipuinnista kaytin tutkimuksessa laadullista eli
kvalitatiivista kyselytutkimusta menetelmana. Kvalitatiivinen kyselytutkimusme-
netelmé on kayttokelpoisin tassa tutkimuksessa, koska ilmi6té voidaan tarkastella
sellaisena kuin asianomaiset sen itse nakevét (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2008,
156).

Kvalitatiivisella tutkimuksella tarkoitetaan kokonaisvaltaista tiedonhankintaa,
jolloin aineisto keratdan todellisissa tilanteissa. Tavoitteena on paljastaa odotta-
mattomia seikkoja, jonka vuoksi pyritadn tarkastelemaan aineistoa monipuolisesti
ja yksityiskohtaisesti. Laadullisessa tutkimuksessa suositaan tutkimusmetodeja,
joilla selvitetdén tutkittavien omia nakokulmia aiheesta. Tavallista on kohdejou-
kon tarkoituksenmukainen valinta, sek& jokaisen tapauksen ainutlaatuinen kasitte-
ly ja tulkinta. (Hirsjarvi ym. 2008, 156-160)

Tutkimuksessa kdytan deduktiivista lahestymistapaa. Deduktiivisessa lahestymis-
tavassa on lahtokohtana teoria ja teoreettiset késitteet, joiden ilmenemista konkre-
tiassa tarkastellaan. (Janhonen & Nikkonen 2001) Aloitin tutkimuksen tekemisen
perehtymalla aiheeseen liittyvaan Kirjallisuuteen. Hain keskeistd tietoa vaarata-
pahtumista ja vaaratapahtumien jalkihoidosta. Kirjallisuuden pohjalta loin tutki-
muksen teoreettisen viitekehyksen, nostin esiin tutkimustehtavét ja laadin kvalita-
titvisen kyselylomakkeen (liite 1) aikaisemman teoriatiedon pohjalta.

4.2 Tutkimuksen kohderyhméa

Tutkimuksen kohderyhména oli erdén keskussairaalan alueen hoitohenkilokunta.
Yhteensa tutkimukseen osallistui 15 sairaanhoitajaa.
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4.3 Aineiston keruu

Kyselylomakkeet vein osaston osastohoitajille 30.5.2010 ja vastausaikaa annoin
kaksi viikkoa, eli vastauslomakkeet tuli palauttaa 15.6.2010 mennessa. Kun sovin
osastonhoitajien kanssa péivasta, milloin kdyn viemassa heille kyselylomakkeet
jaettavaksi hoitajille, kerroin heille samalla lyhyesti tutkimuksen aiheesta ja suo-
rittamistavasta. He olivat jo aikaisemmin saaneet luettavaksi ylihoitajan toimesta
tutkimussuunnitelmani, jossa kerroin heille tutkimuksen tarkoituksesta, aiheesta ja
kuinka tutkimus suoritetaan. Kyselylomake lahetettiin 25 hoitohenkilékunnan

jasenelle. Vastauksia takaisin palautui yhteensa 15.

Kyselylomake on esitestattu kahdella sairaanhoitajalla ja sairaalan turvallisuus-
koordinaattorilla. Esitestauksella halusin selvittdd kysymyksien toimivuuden seké
luotettavuuden. Saamani palautteen pohjalta muokkasin kysymyksia tarkemmaksi
ja aihetta paremmin kohdistettavaksi. Kyselylomakkeessa oli avoimia kysymyk-
sid, joihin vastaajat saivat vastata omin sanoin. Kyselyssé oli 7 kysymysta ja sen
tayttdminen vei aikaa noin 20 minuuttia. (liite 1) Laadin kyselylomakkeen tutki-
musongelmien perusteella. Kyselylomakkeen kysymykset 3-7 liittyvét parhaiten
tutkimusongelmiin ja niiden avulla saan vastaukset haluamaani asiaan. Kysymyk-

set 1-2 tukevat kysymyksia 3-7.

Kyselylomakkeen mukana laitoin saatekirjeen (liite 2), jossa kerrottiin tutkittaville
tutkimuksen vapaaehtoisuudesta ja siitd, ettd lomakkeisiin ei tule nimed. Mukaan
tuli myos postimerkill& ja osoitteella varustettu kirjekuori, jolla kyselylomake oli
helppo palauttaa.

4.4  Aineiston analyysi

Tutkimuksen aineiston analyysi ja tulkinta ovat tutkimuksen tarkein vaihe. Siihen
on pyrittdva alusta asti, ja silloin tutkija saa selville vastauksen tutkimusongel-
miinsa. Ei ole olemassa tiettyd séant6d, jonka perusteella tutkimuksen analyysita-
pa tulisi valita. Aineiston analyysi tulisi aloittaa heti aineistonkeruuvaiheen jal-

keen. Myos laadullista aineistoa voidaan kasitelld tilastollisilla tekniikoilla. Taval-
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lisimmat analyysimenetelmé&t ovat muun muassa teemoittelu, sisallonerittely seka
keskusteluanalyysi. Laadullisessa tutkimuksessa analyysimenetelmén valinta on
kuitenkin vaikea. (Hirsjarvi ym.2008, 216, 218-219)

Vastaukset kavin heti 1&pi, mutta analysoin ne vasta elokuussa 2010. Varsinaisen
analysoinnin tein sisallonanalyysilla. Janhosen ja Nikkosen (2001) mukaan sisal-
I6nanalyysid on hyvé kayttaa silloin, kun halutaan tuoda esille tutkittavia ilmiditéa
Iyhyesti ja yleisesti, ja kuvailla tutkittavien ilmiéiden valisia suhteita ja tuoda ne
selkein esille. Olennaista on se, etta tutkimusaineistosta erotetaan samanlaisuudet
ja erilaisuudet. (Janhonen & Nikkonen 2001, 21-23) Analysoinnilla on tarkoitus
tuoda myos esille se, onko tutkimus luotettava vai ei. (Janhonen & Nikkonen
2001, 21-23). Burns ja Grove méaérittelevat sisallonanalyysin menetelméksi tiivis-
ta& aineistoa, jolloin tutkittavia ilmigita kuvataan yleistavasti. Kyselyn vastaukset
on jaettu kolmeen kategoriaan tulosten selkeyttamiseksi. Jokaisella kategorialla on
vield alakategoriat. Seuraavassa taulukossa ( Taulukko 1) on kaavio, joka selkeyt-
tdd sitd kuinka aineistoa on jaettu kategorioihin. (Kankkunen, Vehvildinen-
Julkunen, 2009, 134)

Analysoin tutkimuksen materiaalin pelkistamalla vastausten alkuperéiset ilmauk-
set. Pelkistdmisen ja luetteloinnin jalkeen aloin maarittelemaén, mika tekija ilmai-
sussa voisi olla alakategorian otsikko. Télla perusteella sain luotua alakategoriat.
Kun alakategoriat oli luotu, aloin selvittaa, ettd mitka alakategorioista kuuluu poti-
lasturvallisuuteen, mik& vaaratapahtumiin ja mik& jalkipuintiin. Esimerkiksi al-
kuperdinen ilmaisu ” kédytdisiin yhdessd enemmaén asioita ldpi”. kuuluu kasittelyn
sanan alle, mik& oli yksi alakategorian otsikko. Asioiden kasittely ja lapi kaynti
kuuluu selkeasti jalkipuinnin alle. Tall4 tavoin kévin jokaisen vastauksen l&pi ky-
selylomakkeissa ja sain vastaukset paljon selkedmmiksi ja helppo lukuisemmaksi.



Taulukko 1. Esimerkki siséllon analyysista.
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Alkuperaiset ilmaukset Alakategoria Padkategoria

Ei ole ohjeita, osittain on ohjeet. | Ohjeet Jalkipuinti
Jalkikéasittely ryhmaéssa liian vé- | Raportointi Jalkipuinti

haistd, ei hyotya

Mahdollisuus kouluttautua. Kou- | Kouluttautuminen Jalkipuinti
lutukset pakolliseksi

Suhtauduttaisiin ongelmiin kun- | Esimiehet Jalkipuinti

nolla.

Kaytaisiin yhdessa enemman asi- | Késittely Jalkipuinti

oita lapi

Tasot laitettu vaarin Laitevika Vaaratapahtuma
Narkomaanit, dementoituneen | Potilaasta aiheutuvat | Vaaratapahtuma
potilaat, aggressiiviset potilaat vaaratilanteet

Infuusiot annettu véarin, véara | Laakkeellinen Vaaratapahtuma
nopeus laékkeen laitossa.

Véaarad annoskoko ja vaarin ym- | Hoitajasta aiheutuva | Vaaratapahtuma
marretty hoito- maarays vaaratilanne

Haipro IImoitukset Vaaratapahtuma
tsek-lista Tarkistus Potilasturvallisuus
Tilanteiden kunnollinen l&pikaynti | Palaveri Potilasturvallisuus

Keskitytddn  paremmin  toihin,

virheisté oppii.

Tarkkaavaisuus

Potilasturvallisuus
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Tutkimustulosten tukena kdytan olemassa olevaa teoriatietoa aiheesta. Tutkimuk-
sen keskeiset kasitteet ovat vaaratapahtuma, jalkipuinti ja potilasturvallisuus. Tut-
kimustulosten kuvaamisessa olen kéyttanyt suoria lainauksia sairaanhoitajien vas-
tauksista, koska ne monipuolistavat ja rikastuttavat tekstid. Suorat lainaukset li-

sdavat myos tutkimuksen luotettavuutta.
4.5 Tutkimuseettiset kysymykset

Etiikan peruskysymyksid ovat kysymykset hyvasta ja pahasta, oikeasta ja vaaras-
td. Tama nakyy varsinkin arkieldmassa, missa ihmiset ovat kovastikin eri mielta
siitd mika on oikein ja mika vaarin. Myos tutkimuksen tekoon liittyy monia eetti-
sid kysymyksié, jotka tutkijan on otettava huomioon. Tiedon hankintaan ja julkis-
tamiseen liittyvéat tutkimuseettiset periaatteet ovat yleisesti hyvaksyttyja. (Hirsjar-
vi ym, 2008, 23) Léhtokohtana ihmistieteellisessd tutkimuksessa tulee olla ihmis-
arvon kunnioittaminen. Ihmisten itseméarddmisoikeutta pyritddn kunnioittamaan
antamalla ihmiselle mahdollisuus p&attad, haluavatko he osallistua tutkimukseen.
(Hirsjarvi ym. 2008, 25) Tutkimuksen aikana itse noudatin tarkasti ihmisarvon
kunnioittamista. Henkildkohtaisesti en ollut tekemisissa tutkimukseen osallistu-
neiden hoitajien kanssa, vaan tein yhteisty6té osastonhoitajien kautta. Tall4 tavoin
takasimme sen, ettd hoitajien anonymiteettisuoja sdilyy. Saatekirjeessa (liite 1),
jonka lahetin kyselylomakkeen mukana hoitajille, kerroin tutkimuksen tarkoituk-
sesta, vapaaehtoisuudesta ja anonymiteetistd. Tutkimuksessa ei missadn vaiheessa
tuoda esille sairaalaa eika osastoja missé tutkimus on tehty. Tdma asia tuli esille

my0s saatekirjeessé (liite 1).

Tutkimuksen osallistuminen on ollut vapaaehtoista ja sen on voinut jattaa kesken,
jos on tuntunut silta, ettei voi jatkaa loppuun asti. Hoitajille on annettu aikaa vas-
tata kyselyyn tyfaikana, jotta omaa vapaa-aikaa ei kuluisi siihen. Opinndytetyon
aihe hyvaksyttiin Vaasan ammattikorkeakoulussa 11.12.2009. Tutkimuslupa saa-
tiin 17.5.2010.
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5 TUTKIMUSTULOKSET

Lahetetyista 25 kyselylomakkeesta takaisin palautui 15 kyselylomaketta, eli vas-
tausprosentti on 60 %. Kato oli 40 %. Tutkimus oli osoitettu l&hihoitajille ja sai-

raanhoitajille. Kaikki vastanneet kuitenkin olivat sairaanhoitajia.
5.1 Sairaanhoitajien kokemia vaaratapahtumia

Tutkimuskysymyksilla halusin selvittada ja tarkastella sairaanhoitajille vaaratapah-
tumien heréttdmia kokemuksia ja tilanteita. Kyselyissa ilmeni, ettd hoitajien ko-
kemat vaaratilanteet ovat hyvin erilaisia. Suurin maaré vaaratilanteita oli ladke-
hoidossa ja infuusion annossa. Oli vaarinymmarrettyja hoito-ohjeita ja laékean-
noksia, seké lilan nopea tiputusnopeus infuusiossa, miké voi aiheuttaa potilaalle
haittaa. Kieli koettiin my6s yhdeksi haittaa aiheuttavaksi tekijaksi. Vaaratapahtu-
mina olivat my0s veitsenviillot, virheasennot, narkomaanit, neulanpistot, uhkauk-
set ja paallekarkaukset.

Tassa muutama esimerkki hoitajien vastauksista.

"Kylld on. Sanalliset uhkailut, pddllekarkaukset.”

”On liian suuria infuusionopeuksia ravintoliuoksissa, sekd lddkein-

2

fuusioissa. Vaarin ymmarretty hoitomdcdirdys.

” Paljon. Neulanpistoja, veitsen viiltohaavoja, liian suuria lddkean-

noksia ja - maaria potilaalle. Narkomaanit.

“ Det hdnder alltid da och da. Bristfallig information &r en stor or-
sale till att farliga situationer uppstar. Svarigheter med kommunika-

’

tionen. Manga olika sprak talas.’
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5.2 Vaaratapahtumatilanteiden kasittely vahaista

Kyselyissa ilmeni, ettd osastoilla on erilaiset k&ytdnnot siitd, miten vaaratilanteita
kasitelladn. Suurin osa vastaajista oli sitd mieltd, etta kasittely on liian véhaista, ja
etta siitd ei hirveasti ole hyotya. Kasittely tapahtuu joko haipro-ilmoituksena, jon-
ka osastonhoitaja katsoo ja harkitsee eteenpdin laittamista. Se voi olla keskustelu-
na ennen aamuraporttia. Yksi hoitaja oli sitd mielta, ettd tarvittaisiin lisaa infor-

maatiota ja selkedt ohjeet, miten toimia vastaavassa tilanteessa.

"Haipro-ilmoitus tehty sdhkoisesti ja puhuttu osastotunnilla”™

"Tyopaikkakokouksen yhteydessd”

’

“Jdlkikdsittely ryhmissd ja tarvittaessa esimiehen kanssa.’

5.3 Vaaratapahtumien ohjeistuksessa kehitettavaa

Kyselyssa kavi ilmi, ettd sairaalassa on yleiset ohjeet siitd, miten toimitaan vaara-
tapahtumatilanteen jélkeen, mutta ei ole osastokohtaisia ohjeita. Joillakin osastoil-
la ohjeet ovat osittaisia, mista ei ole paljonkaan hydtya. Toisilla osastoilla ei ole
ollenkaan toimintaohjeita. Taméa vaikuttaa tietysti paljonkin siihen miten jalki-

puinti osastolla toteutuu.

“Sairaalan yleiset ohjeet.”

“Ei, en ainakaan tiedd.”

” Antagligen finns det.”



23

5.4 Potilasturvallisuuden edistaminen

Suurin osa hoitajista ei osannut kertoa mill4 tavoin potilasturvallisuutta voitaisiin
edistaa jalkipuinnilla. Kuitenkin he olivat sitd mieltd, ettd potilasturvallisuutta ja
omaa tyoturvallisuutta voidaan lisatd koulutuksilla, kehittaméalla tydmenetelmia ja
kasittelemalld tapahtumia enemman, keskityttaisiin tyohon alusta l&htien enem-
man, jotta vaaratilanteita ei paase edes syntymaan.

7 Kun keskitytddn alkujaan hyvin, niin ei synny vaaratilanteita ja

1

ndin ollen ei tarvi puida vaaratilanteita jdlkikdteen.’

”Jos vaaratapahtumia kasiteltaisiin enemman ja tapahtumien syita
pohdittaisiin enemman, arvioitaisiin varmasti hoitoa ja kehitettaisiin
“uusia’ toimintatapoja. Siten edistettdisiin myos potilasturvallisuut-

ta. Koulutus™

”Jos tilanteet toistuu, ottamalla ne avoimesti keskusteluun koko tyo-
yhteison kesken. Ei 7 Syyllistd etsimdlld vaan mitd voimme oppia

(RTINS

tasta’”.

“Skolning, komtinuerlig. Standigt ny personal. Man lar sig nya sa-
ker efter varje situation. Om vi vet att patienten ar agressiv fran ti-

digare: ber vi om polis Ajdlp. ”

5.5 Vaaratapahtumien kasittelyn hydty ja muutokset

Kyselyssa ilmeni, kuinka hoitohenkilékunnan tyé on muuttunut tarkemmaksi, kun
vaaratapahtumia on késitelty yhdessd. Kasittely on my6s tuonut turvallisuuden
tunteen ja saanut asiat menemaéan parempaan suuntaan. Jalkipuinnin my6té osas-
tolle on saatu vartija ympéri vuorokauden, jotta hoitajien tyoskentely ja potilaiden
oleminen osastolla olisi turvallisempaa. Kaésittely on mahdollistanut myds sen,
ettd ilmapiiristd on tullut avoimempi ja on otettu asioista opiksi. Kaksi kyselyyn
vastaajaa oli sitd mieltd, ettd vaaratapahtumien késittelysté ei ole ollut mitadan hyo-
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tyd ja ettd osaston toiminta ei ole muuttunut miksik&éan kasittelyn jalkeen. Heilla

oli tarvetta laajempaan keskusteluun ja asioiden lapikédymiseen.

”Saa selvittdd asioita.”

)

” Tullaan tarkkaavaisemmiksi.’

7 Kdsittely on mielestdni ollut niin vihdistd, ettd silld ei ole ollut

2

niin suurta hyosyd. Muuta kuin maininta tarkkaavaisuudesta.

’

” Fordndring av arbetssdtt till det bdttre.’

Melkein kaikki vastaajat olivat sitd mieltd, ettd osaston toimintaan on tullut muu-
toksia kohtuullisesti. Ladakehoidon puolelta on tullut muutos, jossa ladkkeet tarkis-
tetaan kahteen kertaan, turvallisuuden vuoksi, ja ettei potilaille menisi vaara laa-
keannostus. Kasittelyn myotd, myos koulutus on lisadntynyt vastaajien mielesta.
Koulutuksiin on helpompi péé&sté ja kannustetaan menemaan. On saatu halyttimet
osastolle, missa on vaarallisia ja uhkaavasti kayttaytyvia potilaita. Yksi hoitaja oli

sitd mieltd, ettd osaston toimintaan ei ole tullut hyddyllisia muutoksia.

” Erilaisia varmistusmenetelmid. Ladkeinfuusioiden valmistustarrat

valmiita, 2 hoitajaa tarkistaa lddkkeet.”

7 Ei mitddn suunnitelmallisia, jdarjestelmdllisid muutoksia. Ei seu-

’

rantaa, eika jatkoarviointia.’

"Det har det. Blivit klarare instruktioner nya rutiner.”
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5.6 Jalkipuinti otettava vakavasti

Viimeisessé kohdassa annoin hoitajille mahdollisuuden kertoa kaiken mité tulee
jalkipuinnista mieleen. Talla kysymykselld halusin myos tdydentad kaikkia aikai-
sempia kysymyksid. Vastauksissa ilmeni hoitajien halu saada esimiehet ja tyoto-
verit ottamaan jalkipuinnin vakavasti, ja ettd vaaratapahtumailmoituksia tehddan
litan vahan ja niiden lapik&dyminen on liian véhaist4, jotta osaston toimintaan olisi
tullut muutoksia. Osa hoitajista oli sitd mieltd, ettd paras tapa selviytya asiasta on
vain unohtaa se. Toinen hoitaja oli sitd mieltd, ettd pitaa yrittdd 16ytdd myos posi-
tiivisia asioita tilanteista. Yksi hoitaja oli sitd mieltd, ettd koulutusta olisi hyva
jarjestéa ja ettd siita tehtaisiin myos pakollista, ndin pystyttéisiin edistaméan poti-

lasturvallisuutta sek& minimoimaan vaaratapahtumatilanteet.

"Talld hetkelld vaaratapahtuma-ilmoituksia tehddan varmaankin
litan harvoin. Osasyy, etta niiden lapikayminen eli jalkihoito on niin

vahdistd. Ei ole kokemusta, ettd konkreettisia muutoksia.”

“Esimiehen suhtautumisella ja tyotovereiden suhtautumisella on

)

merkitysta asiaa.’

"Viktigt att de som varit med far vara med och ventilera salen, men

9

dndd inte bli utpehad som “syndabock”.
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6 JOHTOPAATOKSET

Tutkimustulosten perusteella voidaan esittdé seuraavat johtopaatokset

1. Hoitajien kokemat vaaratapahtumat ovat hyvin erilaisia ja suurin osa vaa-
ratapahtumista on sattunut laékehoidossa ja infuusioiden annossa. Myos
paallekarkauksia on ollut muutama, seka erilaisia neulanpistoja ja veitsen-

viiltoja.

2.  Vaaratapahtumia on késitelty osastokokouksissa ja raporttien yhteydessa,
mutta hoitajat toivovat, ettéd niitd kasiteltdisiin enemman, jotta niista olisi

hyOtyé jatkossa paremmin.

3. Tuloksissa ilmeni, ettd osaston vaaratapahtumien jalkipuintiohjeet ovat
puutteellisia sen suhteen miten toimia, jos on ollut vaaratapahtuma. Hoita-
jat haluaisivat, ettd ohjeita parannettaisiin ja selkeytettaisiin, jos sellaiset
on osastolla.

4.  Tuloksissa tuli esille, ettd potilasturvallisuutta voitaisiin edistda lisaamalla

hoitajien koulutusta sek& kehittdmalla tyoskentelytapoja.

5. Jalkipuinnin myota, tyoturvallisuus on parantunut. Osastolle on saatu ha-
Iyttimet uhkatilanteita varten. Myds tyoilmapiirista on tullut avoimempi ja

vaaratapahtumatilanteet uskalletaan ottaa paremmin esille.

6. Jalkipuinti on my6s mahdollistanut sen, ettd tydskentelytapoihin on tullut
muutoksia ja tarkkaavaisuutta on lisatty ld&kkeiden jaon yhteydessa. Toi-

mintaan on tullut niin sanottu kaksoistarkastus.

7. Tuloksissa tuli myos esille, ettd hoitajat haluaisivat esimiesten ja tyotove-

reiden suhtautuvan asiaan vakavasti.
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7 POHDINTA

Tassa osiossa kdyn lapi tutkimustuloksia seké tutkimuksen luotettavuutta. Tutki-
muksesta on hyotya tutkimukseen osallistuneelle hoitohenkilokunnalle. Omaa
pohdintaa ja oppimiskokemuksia kéyn lapi, seka jatkotutkimusehdotuksia, joita on
noussut opinndytetyotd tehdessa.

7.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Tutkimustuloksissa tuli esille, ettd vaaratapahtumat ovat monipuolisia ja hyvinkin
erilaisia, mista voi hoitohenkilokunnalle seka potilaalle olla haittaa. VVaaratapah-
tuma on yleisesti mika tahansa potilaan/hoitajan turvallisuuden vaarantava tapah-
tuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa potilaalle/ hoitajalle haittaa. (Potilas- ja laa-
kehoidon turvallisuussanasto 2008). Vaaratapahtumat voidaan jakaa kahteen
osaan: lahelta piti -tilanteisiin ja haittatapahtumiin. Laheltd piti -tapahtumasta ei
ole haittaa potilaalle/ hoitajalle, kun taas haittatapahtumasta on haittaa potilaalle/
hoitajalle. (Sosiaali- ja Terveysministerid 2009) Tutkimustuloksissa vaaratapah-
tumista suurin osa oli ld&kkeen aiheuttamia vaaratapahtumia, mutta oli myds vaa-

ratapahtumia, jossa hoitohenkil6kunta on joutunut vékivallan kohteeksi.

Kyselyissa tuli vahvasti esille se, miten haipro-ilmoitusten kautta hoitajat pitavat
ylla informaatiota vaaratilanteista. Kyselyissd ilmeni myos, ettd osastonhoitaja
paattad, onko tarvetta lisatoimenpiteille, kuten jalkipuinnille tai ilmoitus esimie-
hille.

Tutkimustulokset antoivat paljon tietoa siitd, kuinka vahan jalkipuintia tehdaan
hoitohenkilokunnan puolelta. Kyselyissa tuli esille, ettd vaaratapahtumat k&ydaan
jalkeenpéin l&api raportin yhteydessa pikaisesti tai sitten osastonkokouksessa, mut-
ta varsinaista jalkipuintikokousta ei jarjestetd. Kyselyyn vastanneista kaksi oli sita
mieltd, ettd vaaratilanteita tulisi kdyda enemman lapi, jotta niista voitaisiin ottaa

opiksi ja kehittaa tyoskentelytapoja seké tyoskentelytiloja eteenpain.
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Yksi hoitaja koki jalkipuinnin omalla kohdallaan onnistuneen ja ty6turvallisuuden
seké tyoskentelytapojen muuttuneen kasittelyn jalkeen. Jalkipuintitilanteen jal-
keen osastolle oli saatu vartija ja halytysnapit, mika kertoo jéalkipuinnin onnistu-
misesta ja siitd, ettd hoitajat vield tana paivanakin uskaltavat olla tdissa vaaratilan-
teesta huolimatta. Tuloksista ilmenee sama asia, jonka Heiskanen (1994) on to-
dennut kirjoituksessaan, ettd jalkipuinnin tarkoitus on lievittaa tapahtuman aiheut-

tamia haittoja, mutta ei tunkeutua niin syvélle kuin debrifingisséa.

Vaaratapahtumista oppiminen edellyttad koko tydyhteisn sitoutumista toimin-
taan. (Sosiaali- ja Terveysministerié 2009) Defusing on menetelm4, joka on pien-
ryhméprosessi, jossa asianosaiset heti vaaratapahtuman tai onnettomuuden jalkeen
kayvat tapahtuman lapi, purkavat kokemuksiaan ja mielikuviaan. Purkukeskustelu
toteutetaan suunnitelmallisesti ja vetéja huolehtii, ettd keskustelulla on selked aloi-
tus, etenemisen vaihe ja lopetus.(Defusing-purkumenetelmd, SPR, 2009, 1-3)

Késitykset vaaratapahtumien synnysta ja siitd, miten organisaation toimintaa tulisi
turvallisuuden ndkokulmasta hallita, ohjaavat sitd, millaisiin asioihin vaaratapah-
tumien kasittelyssa kiinnitetddn huomiota ja millaisia kehittdmistoimenpiteitd vaa-
ratapahtumien kasittelyn pohjalta tehdéan. (Pietik&inen ym. 2010, 9.) Siksi vaara-
tapahtumien késittelyyn osallistuvien henkildiden on tarkedd keskustella yhdessa
siitd, miten he kukin ymmartavat vaaratapahtumien syntyvan ja miten he katsovat,

etté turvallisuutta tulisi hallita.

Tuloksissa tuli esille se, ettd hyvan késittelyn jalkeen osastolle on tullut uudet
tyoskentelymallit ja asioista on pystytty puhumaan avoimin. Tésta voidaan todeta
se, ettd asioihin on kiinnitetty huomiota Pietikéisen osoittamalla tavalla ja etta sita
my®oten on tullut muutoksia osaston toimintaan. Vaaratapahtumien késittely siten,
ettd siitd todella opitaan, on vaativa tehtéva ja sen toteutus tulee suunnitella, resur-
soida ja ohjata hyvin. Vaaratapahtumien kasittelylle tulee organisaatioissa olla
mahdollisimman selkedt, yhteisesti sovitut ja kaikkien osallisten tiedossa olevat
menettelytavat. (Pietikdinen ym. 2010, 9)
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Potilasturvallisuus on potilaan nakdkulmasta sité, ettd edistetdan potilaan asemaa
ja oikeutta hoidossa. Potilaan tulee saada laadukasta ja turvallista hoitoa. Hoito ei
saa aiheuttaa potilaalle haittaa tai hidastaa hanen toipumistaan. Potilasturvallisuus
kattaa hoidon turvallisuuden, laakitysturvallisuuden, laiteturvallisuuden ja on osa

hoidon laatua. (Sosiaali- ja Terveysministerid 2009)

7.2 Omat oppimiskokemukset

Opinnaytetyon tekeminen on opettanut minua pitkdjanteiseen ja suunnitelmalli-
seen tyoskentelyyn. Olen oppinut hakemaan tietoa ja kayttdméan kirjaston palve-
luja hyvaksi aiempaa monipuolisesmmin. Oman tydn tekeminen auttaa ymmarta-
maan muita tutkimuksia ja arvioimaan niiden luotettavuutta seka kayttaméaan hy-

vaksi niiden tuloksia tyon kehittdmisessé.

Olen kokenut tutkimuksen tekemisen haastavaksi. Vlilla tydn tekeminen on ollut
uuvuttavaa ja aikataulussa pysyminen on tuottanut henkisesti paineita ja vasymis-
t4. Sain oppia tyotad tehdessani, kuinka tarkeé on varata aikatauluun mahdollisuus
siitd, etta jokin asia ei menek&an juuri silla tavoin, kuin olisi pitdnyt mennd. Omal-
la kohdalla aikataulu viivastyi parilla kuukaudella, kun lupapaatés viivastyi hie-
man ja jouduin miettimdan, miten saan kaikki ajoissa valmiiksi, mitd teen seuraa-
vaksi, kun mihinkaan ei voi ryhtya. Perheenjaseniltd saamani kannustuksen poh-
jalta olen saanut vietya tyota eteenpdin kohti valmista tutkimusta. Ilman perheeni

tukea ei ty0 olisi tullut valmiiksi ajoissa.

Yksin tydskentelyn hankalana puolena on se, ettd ei voi kenenkééan kanssa keskus-
tella ja saada toista ndkokulmaa asiaan. Hyvana asiana yksin tydskentelyyn néin
sen, etté ei tarvitse suunnitella yhteisia aikatauluja tyota tehdessa, vaan voi vaikka
yo6lla tehda tyota eteenpéin. Yksin tydskennellessé voit tehda tyotd milloin vain ja
missé vain. Kesakuun puolessa vélissa sain kyselylomakkeet takaisin ja pééasin
katsomaan millaisia vastauksia olin saanut. Koin pettymyksen, silla hoitajat eivét

olleet jaksaneet kunnolla vastata kysymyeksiin, joten ne jaivat melko vajaiksi.
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Opinnaytetyon aihetta sek& teoreettisen viitekehyksen kasitteitd jouduin muok-
kaamaan alkuperéisestd, koska jalkihoito-sanalla ei 16ytynyt tarkoituksenmukaista
materiaalia nettihaussa. Paadyin yhdessa ohjaajan kanssa siihen tulokseen, ettd

jalkipuinti-sana on parempi tdman asian yhteydessa.

Opin tyotd tehdessd, kuinka vaikeaa on l0ytaa tuoretta, uutta tietoa aiheesta.
Opinnaytetyotéd tehdesséd olenkin miettinyt, mitd hakusanoja pitéisi kayttaa, jotta

saisi oikean aiheen ja materiaalin haettua.

Kun tein opinnaytety6td ja kavin lapi kyselylomakkeita, sain huomata, kuinka
vahan Suomessa oikeasti kdydaan vaaratilanteita l1api yhdessa koko hoitohenkil6-
kunnan kanssa. Tassd meilld on vield paljon parantamisen varaa ja kehitettdvaa,
jotta saataisiin hoitoty0 vield vaarattomammaksi ja potilasturvallisuutta kehitettya
eteenpdin. Tahan meidan jokaisen on laitettava tyopanoksemme tyoelaméssa ja

mietittava, milla tavoin itse voi asiaa edistaa.

7.3  Tutkimuksen luotettavuus.

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuudesta on kannettu huolta monissa metodi-
Kirjoissa. Joitain syitd huoleen onkin. Kvalitatiivista tutkimusta tekeva tydskente-
lee yleensa vyksin, jolloin hdn saattaa tulla sokeaksi omalle tutkimuksel-
leen.(Kankkunen, 2009, 159) Tutkimuksen luotettavuudella tarkoitetaan sita, etta
tutkimustulokset on mahdollista toistaa uudelleen, jolloin tutkimustulokset eivéat
ole sattumanvaraisia. Tutkimusta voidaan arvioida myds mittaamalla sen validi-
teettia eli patevyyttd, jolla pyritdan saamaan selville, onko tutkimusmenetelmalla
saatu tutkittua juuri sitd, mité oli alun perin tarkoituskin. (Hirsjarvi ym. 2008, 226-
2217.)

Tutkimuksen aineiston kerddmisessd olen kayttdnyt apuna avoimia kysymyksia
sisdltdvaa kyselylomaketta. Tutkimuksen toteutin laadullisella tutkimusmenetel-

malla sen vuoksi, ettd tavoiteltu vastaajien maaré oli niin pieni (N=25). Vastaus-
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prosentti oli 60 %, joten kato oli 40 %. Lisatakseni tutkimuksen luotettavuutta
olen ottanut sairaanhoitajien laittamia vastauksia mukaan tuloksia esittdessani.
Talla tavoin olen myds pyrkinyt rikastuttamaan ja elavoittamaan tutkimustuloksia.
Suorien lainausten avulla lukija saa paremman kuvan siitd, millaisin perustein

tulkinnat on tehty.

Aineistonkeruumenetelmaksi olisi enka kannattanut valita haastattelu, jolloin vas-
taukset olisivat olleet paljon tarkempia ja syvallisempid. Myds vastausprosentti
olisi voinut olla paljon suurempi haastattelun avulla, koska kyselylomakkeessa on
helpompi jatta4 vastaamatta johonkin kysymykseen.

7.4 Jatkotutkimusehdotukset

Opinndytetyota tehtdessa tuli mieleen paljon uusia tutkimusaiheita, joita olisi itse-
kin mielenkiintoista tutkia, mutta jotka varmasti olisivat hyodyllisia jatkossa hoi-
toalalle sekd muille aloilla, kuten poliisille ja palomiehille. Hoitajat joutuvat ole-

maan paljon tekemisissé poliisin ja muiden viranomaisten kanssa.

Ensimmaéinen jatkotutkimusehdotukseni on seuraava: Aihetta voisi tutkia myos
potilaan n&kokulmasta, ettd onko heidan helppo saada jalkipuintia, kun heidén
kohdallaan on tapahtunut vaaratilanne tai lahelta piti -tilanne.

Mité he tuntevat, otetaanko heidat vakavasti ja onko heille tullut jalkioireita?

Ensimmaéinen jatkotutkimusehdotus on sen vuoksi térked, ettd sill4 voidaan edis-
tdad potilasturvallisuutta ja pystytdan paremmin asettumaan potilaan asemaan, ja
sithen milta heista voi tuntua. Se mika meisté voi tuntua pienelté asialta, voi poti-

laalle olla pelottava ja jalkia jattavé kokemus.

Toinen mahdollinen jatkotutkimus aihe voisi olla seuraava: Tutkittaisiin psykolo-
gista jalkipuintia suuronnettomuustilanteessa auttajan nakokulmasta. Mukana voi-

sivat olla sairaanhoitajat, l4&karit, sairaankuljettajat, poliisit, vapaaehtoiset tyonte-
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kijat. Miten auttaja auttaa uhria onnettomuuden jélkeen, mitd heidan tulee huomi-
oida?
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Kyselylomake

Vastaukset voi Kirjoittaa viivoille ja jos tila loppuu kesken, voi vastausta tarvitta-

essa jatkaa paperin toiselle puolelle

Rastittakaa oletteko: Lahihoitaja 1 Sairaanhoitaja [

1. Onko osastollanne ollut vaaratapahtuma tilanteita? Millaisia tilanteet ovat

olleet?

2. Milla tavoin vaaratapahtumatilanteet osastolla on késitelty?

3. Millaista hydtya vaaratapahtumien kasittelysta on ollut?

4. Millaisia muutoksia on tullut osaston toimintaan vaaratapahtuma kasitte-

lyn jalkeen?




LIITEL

5. Onko osastolla ohjeet kuinka vaaratapahtumatilanteita k&sitelld&n jalkeen-

pain ja mita pitdisi huomioida?

6. Milla tavoin vaaratapahtumien jélkihoidolla voidaan edistdé potilasturval-

lisuutta, seka vahentaa vaaratilanteita?

7. Mitd muuta haluatte kertoa vaaratapahtumien jalkihoidosta?
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Frageformular

Svaren kan Ni skriva pa raderna nedan och vid behov kan Ni fortsatta pa andra

sidan av pappret.

Kryssa for ett alternativ:
Vilket yrke har du? Narvardare — Sjukskdtare —

1. Har ni haft farliga situationer pa Er avdelning? Hurdana situationer?

2. Hur har man hanterat och bearbetat dessa farliga situationer?

3. Vilken nytta har ni haft av att hantera och bearbeta farliga situationer?

4.  Har nagonting forandrats pa avdelningen efter hanteringen av situationer?
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5. Har ni instruktioner pa avdelningen om hur man ska hantera och bearbeta

de farliga situationerna?

6.  Hur kan man beframja patientsakerheten om eftervard av farliga situatio-

ner och minska antalet farliga situationer?

7. Vill Ni baretta ndgot annat om eftervard av farliga situationer ?
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Saatekirje

Hyvé vastaaja

Olen Mirjami Sikala sairaanhoitajaopiskelija Vaasan ammattikorkeakoulusta.
Teen opinnédytetyOtd aiheesta ”Vaaratapahtumien jalkihoito hoitohenkilékunnan
ndkokulmasta”. Aihepyyntd on tullut sairaalaltanne. Tutkimuksen tarkoitus on
kehittad vaaratapahtumien késittelyé osastoillanne.

Teen kyselytutkimusta osastoillenne ja pyytaisinkin Teiltd pientd aikaa lomakkeen
taytolle. Tutkimuksessa ei missddn vaiheessa tule esille henkil6tietoja eika osastoa
missa tutkimus on tehty. Kyselyyn vastataan nimettémand, vastaaminen on va-
paaehtoista. Viimeinen postituspéiva kyselylle on .2010. Kyselylomak-
keet palautetaan tutkijalle, postittamalla kyselylomakkeet kirjeessd, jossa on val-
miina postimerkki ja osoite.

Tassa yhteystietoni, jotta voitte ottaa yhteyttd, jos tulee kysyttdvaa aiheesta.

Ystavallisin terveisin

Mirjami Sikala
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Foljebrevet

Bésta skotare

Jag heter Mirjami Sikala och studerar till sjukskotare vid Vasa yrkeshogskola. Jag
skriver ett slutarbete som handlar om f6ljande dmne “ Eftervard av farliga situa-
tioner frdn personalens synvinkel”. Syftet med undersdkningen &r att utveckla
hanteringen av farliga situationer pa Er avdelning. Jag ber Er att fylla i fragefor-
muléret. Informanternas identitet kan inte identifieras, inte heller avdelningen dar
nagon arbetar. Svaren behandlas anonymt och det ar frivilligt att svara. Svaren ska
ldmnas in senast den 2010. Du kan skicka svaren i det bifogade kuvertet.
( porto betalt).

Om Ni vill ha ytterligare information, kan Ni kontakta mig och jag berattar garna

mera om undersdkningen.

Med vanliga hélsningar
Mirjami Sikala
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Arvoisa ylihoitaja

Olen Mirjami Sikala ja opiskelen VVaasan ammattikorkeakoulussa. Tavoitteena on
valmistua joulukuussa 2010. Teen opinndytetyOtd aiheesta “Vaaratapahtumien
jalkihoito hoitohenkilokunnan ndkdkulmasta.” Pyyntd tehdd opinndytetyd téstd
aiheesta on tullut sairaalastanne. Yhteyshenkilond on ollut Turvallisuuskoor-
dinaattori. Opinnaytetyon tarkoituksena on edistdé jalkihoidon merkitysta hoito-
tyossd. Tutkimuksessa ei missaan vaiheessa tule esille sairaalan, osaston ja henki-
I6iden nimi& jotka tutkimukseen osallistuvat. Tutkimukseen osallistuminen on
vapaaehtoista. Kysymykset ovat avoimia kysymyksia ja kysely on tarkoitus tehda
toukokuun aikana. Kyselylomakkeiden mukana on Kirjekuori, jossa on valmiina
postimerkki ja osoite johon Kirjeet postitetaan. Kyselylomakkeet havitén, kun olen

saanut analysoitua, joten ne eivat padse vaariin kasiin.

Pyydan Teiltd ystavallisesti tutkimuslupaa, seka osoittamaan 2-3 osastoa johonka

tutkimus kohdistuu. Vastaajia tutkimukseen tarvitsen noin 25.

Suuret Kiitokset!

Laitan yhteystietoni, seké osoitetiedot, johon lupapéatdksen voi postittaa.

Mirjami Sikala



