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Abstract
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The purpose of this thesis was to create a local procedure guide for the nurses
of the Area of acute care in South Karelia Social and Health Care District. The
purpose was to collect and present information on how the negative effects
caused by patient safety incidents could be reduced and to unify operating
models after such events. The task of the thesis was to produce a simple and
easy to use procedure guide that could be used as a checklist after a patient
safety incident has occurred.

The material was collected from various scientific sources, both Finnish and
international and from the existing guidelines that are already in use in the
South Karelia Social and Health Care District.

The results suggest that correct post-processing can effectively reduce the ad-
verse effects of a patient safety incident. The most essential steps after a safety
incident were collected into the procedure guide. The real-life benefits of the
guide remain to be seen because patient safety incidents are fairly rare in gen-
eral in acute care.
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1. Johdanto

Taman opinnaytetyon aiheena on tuottaa ohjeistus toiminnasta vaaratapahtu-
man jalkeen Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksote) akuuttisairaalan
kayttoon. Toimintaohjetta kaytetddn tarkistuslistana valittbmasti vaaratapahtu-
man jalkeen. Opinnaytetydssa selvitetdan, millaisia vaikutuksia vaaratapahtu-
milla voi olla potilaalle, omaisille, tydntekijélle ja organisaatiolle seka millaiset
valittomat tyontekijan toimet ehkaisevét vaaratapahtumien negatiivisia vaikutuk-

sia.

Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin akuuttisairaalalla ei ole selvaa toiminta-
mallia valittémiin toimiin vaaratapahtuman jalkeen, joten tarve selkeélle toimin-
taohjeelle on olemassa. Toimintaa yhtenaistavan ohjeen puuttuminen vaarata-
pahtumien jalkikasittelya varten on ongelma my6s muualla maassa (Suomen
Ensihoitoalan Liitto ry 2018). Opinnaytetyd aloitettiin tarkoituksena tuottaa oh-
jeistus toiminnasta vaaratapahtuman jalkeen Eksoten ensihoidon yksikoille.
Tyon edetessa kuitenkin selvisi, etta ohjeistuksen tarve koskee my6s muita
akuuttisairaalan yksikoitd, joten ty6 laajennettiin kasittelemaan myos niita (Ala-
vahtola 2018). Vaikka vastaavalle ohjeistukselle voisi olla tarvetta my6s akuutti-
sairaalan ladkarikunnalla ja esimiehilld, rajattiin tama opinnaytetyd koskemaan

vain hoitajia.

Toimintaohje laadittiin alan kirjallisuuden ja tutkimusten pohjalta. Eksoten Ensi-
hoidolla oli opinnaytetydn laatimishetkellda omaa toimintayksikkbdan koskeva
ohjeistus defusing-toimintaan (Eksote 2017). Defusing-ohjetta on tarkoitus laa-
jentaa koskemaan kaikkia akuuttisairaalan yksikoitd, joten péaallekkaisyyden
valttdmiseksi taman ohjeistuksen toteuttaminen rajattiin opinnaytetyon ulkopuo-
lelle, ja aihetta kasitelladn vain teoriatasolla (Alavahtola & Liukka 2019). Koska
virheista johtuvia vaaratapahtumia ei voi ennaltaehkaista kokonaan, on tarkeéda
varautua niihin ja luoda organisaation sisaisid mekanismeja, jotka mahdollista-
vat toimintatapojen itsekorjautuvuuden ja vahinkojen minimoinnin (Baltes ym.
2001).

Vaaratapahtuminen jalkikasittelya tyontekijan ndkdkulmasta kehitetaan parhail-
laan myds muissa organisaatioissa (Grénroos 2019; Vastila 2018). Vaaratapah-



tuma hoitotydssa voi olla stressaava ja pelottava tilanne seka tyontekijalle etta
potilaalle. Taméan vuoksi oikea toiminta valittomasti vaaratapahtuman jalkeen on
haasteellista. Opinnaytetyon tekijat uskovat tyon lisddvan heidan tietoaan vaa-

ratapahtumista ja kykydadn minimoida niista syntyvia haittoja.

2. Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri

Tassa luvussa kasitelladn Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirid yleisesti seka
sen akuuttisairaalan organisaatiota. Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri, Ek-
sote, tuottaa kaikki julkiset sosiaali- ja terveyspalvelut Eteld-Karjalan yhdeksan
kunnan alueella noin 130 000 asukkaalle. Eksotella on toimialueellaan noin sata
toimipistetta. (Eksote 2018a.)

Eksoten tuottamia palveluita ovat avoterveydenhuolto, suun terveydenhuolto,
mielenterveys- ja paihdepalvelut, laboratorio- ja kuvantamispalvelut, 1a&kehuol-
to, kuntoutus, perhepalvelut, aikuisten sosiaalipalvelut ja vammaispalvelut seka
vaeston palvelutarpeeseen ja ikarakenteeseen mukautuvat vanhusten palvelut.
Erikoissairaanhoito on keskitetty Eteld-Karjalan keskussairaalaan Lappeenran-
taan. Eksote tydllistdd talla hetkella noin 5000 henkiloé ja on siten Etela-
Karjalan suurin tydnantaja. (Eksote 2018a.)

2.1 Eksoten akuuttisairaala

Tama opinnaytetyd on suunniteltu sovellettavaksi Eksoten akuuttisairaalassa,
johon kuuluu kahdeksan tulosyksikkda: kuvantamiskeskus, laboratoriokeskus,
akuutti tulosyksikk®, operatiivinen toiminta, vuodeosastot, poliklinikat, medisiini-
nen osaamiskeskus seké naisten ja lasten osaamiskeskus. Kukin tulosyksikko

koostuu useista toimintayksikoista. (Eksote 2018a.)
2.1.1 Kuvantamis- ja laboratoriokeskukset

Kliinisen fysiologian ja isotooppilaaketieteen, sek& kliinisen neurofysiologian
osastot sijaitsevat Etela-Karjalan keskussairaalan tiloissa. Yleisimpid tutkimuk-
sia, joita suoritetaan kliinisen fysiologian poliklinikalla, ovat keuhkojen toiminta-
kokeet, rasituskokeet, elektrokardiografia (EKG) ja verenpaineen pitkaaikaisre-

kisterdinnit, alaraajojen valtimopainemittaukset ja ruoansulatuskanavan tutki-



mukset. Isotooppilaaketieteessa tutkitaan luustoa, sydén- ja verenkiertoelimis-
to6a ja kasvaimia seka suoritetaan hermoston isotooppitutkimuksia ja radioiso-
tooppihoitoja. Kliiniseen neurofysiologiaan kuuluvat esimerkiksi aivosahkokayréa-
tutkimukset, hermorata- ja lihassahkotutkimukset seka kuulo-, néko- ja tuntohe-

ratevastetutkimukset. (Eksote 2019a.)

Koronaariangiolaboratoriossa tehdaan akuutteja ja elektiivisia sepelvaltimoiden
varjoainekuvauksia, pallolaajennuksia, tahdistimien ja rytmivalvureiden asen-
nuksia seka poistoja. Potilaat tulevat suunnitellusti joko kardiologiselta poliklini-
kalta kardiologin lahetteella tai sydantautiosastolta. Akuutit potilaat hoidetaan
paivystyksellisesti virka-aika. Virka-ajan ulkopuolella potilaat hoidetaan Helsin-
gissa. (Eksote 2019b.)

2.1.2 Akuutti tulosyksikko

Akuuttiin tulosyksikk6éon kuuluvat ensihoidon, tehostetun Kkotisairaanhoidon,
paivystyksen ja paivystysvuodeosaston toimintayksikot (Eksote 2018a).

Ensihoito

Eksote tuottaa ensihoidonpalvelut koko Etela-Karjalan alueella omana palvelu-
naan. Ensihoidon yksikdissa on palvelutasopdatoksen mukainen valmius: Kai-
kissa yksikdissd on vahintaan yksi hoitotason ensihoitaja, jonka tydparina on
vahintaan perustason ensihoitaja. Eksoten ensihoito kuuluu Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiirin (HUS) erityisvastuualueen ensihoitokeskuksen oh-
jaukseen. (Eksote 2019c.)

Eksotella on 11 ensihoidon yksikkd& valmiudessa ympari vuorokauden. TAman
lisdksi kaksi yhden hengen yksikkda ovat valmiudessa kello 8-20. Yksikot on
sijoitettu Luumaelle, Savitaipaleelle, Lappeenrantaan, Ruokolahdelle, Simpe-
leelle, Imatralle ja Parikkalaan. Lappeenrannan yksikoista kaksi on sijoitettu Ra-
takadulle, yksi Lavolaan ja yksi Joutsenoon. Imatran asemalla on kaksi yksik-
koa. Jokaisessa vuorossa toimii yksi kenttajohtaja, L4, jonka toimisto sijaitsee
K-sairaalan péaivystyksen yhteydessa. Samoissa tiloissa tydskentelee arkisin

kello 8-20 ensihoitolaakari L3, johon ensihoidon yksikot ovat yhteydessa hoito-



ohjetta pyytdessaan. Sekéa ensihoitolaékari ettéd kenttéjohtaja liittyvat tarvittaes-
sa mukaan ensihoidon tehtéaville. (Eksote 2019c.)

Tehostettu kotisairaanhoito

Tehostettu kotisairaanhoito eli Tehosa on liikkuva hoitoyksikkd, joka toimii koko
Eksoten alueella. Sairaanhoitajat toteuttavat laakarin maaradamia lyhytkestoisia
hoitoja potilaiden kodeissa, palveluasumisyksikoissa tai terveys- ja hyvinvoin-
tiasemien vastaanotoilla. Tehosan sairaanhoitajat toteuttavat myos hoitoarvioin-
teja. (Eksote 2019d.)

Paivystys

Eteld-Karjalan keskussairaalan uuteen K-siivessa sijaitsevaan yhteispaivystyk-
seen on yhdistetty entinen paivystyspoliklinikka ja Armilan kiirevastaanotto. Péai-
vystys on toiminnassa ympari vuorokauden. Yleislaaketieteen, erikoissairaan-
hoidon ja sosiaalipaivystyksen rinnalle on rakennettu lastenpéaivystys, joka on
erillaédn muusta paivystysalueesta ja jossa on lapsille suunniteltu leikkitila. Las-
tenpaivystyksen henkilokunta on erikoistunut lasten terveydenhuoltoon. Paivys-

tyspoliklinikalta my6s koordinoidaan kotiin vietavia palveluja. (Eksote 2019e.)
Paivystysvuodeosasto

Paivystysvuodeosasto K4 sijaitsee Etela-Karjalan keskussairaalan K-siiven 4.
kerroksessa. Osastolla on 35 potilaspaikkaa, jotka ovat kaikkien erikoisalojen
potilaiden kaytdssa. Naistentautien, pediatrian ja psykiatrian erikoisalojen poti-

laat pyritddn kuitenkin ohjaamaan omille osastoilleen. (Eksote 2019f.)
2.1.3 Operatiivinen toiminta

Operatiivisen toiminnan tulosyksikkdon kuuluvat anestesia- ja leikkausosasto,
paivakirurgia ja kipupoliklinikka, teho-osasto ja tehovalvonta seka valinehuolto.
(Eksote 2018a.)

Anestesia- ja leikkausosasto

Leikkausosasto E2 koostuu yhdeksasta leikkaussalista, kahdesta pientoimenpi-

dehuoneesta sekd 10-paikkaisesta heraamdsta, joka on toiminnassa arkisin



kello 8-20 ja lauantaisin kello 11-19. Muina aikoina potilaat siirtyvat leikkauksis-
ta suoraan vuodeosastoille. Leikkausosastolla on aina paivystava leikkaustiimi
kiireellisia leikkauksia varten. Osastolla toteutetaan hoitoa useilta erikoisaloilta
kuten esimerkiksi ortopedia, kasikirurgia, gynekologia, gastroenterologia, urolo-
gia, thorax- ja verisuonikirurgia, plastiikkakirurgia seka korva-, nena- ja kurkku-
taudit. (Eksote 2019g.)

Paivakirurgia ja kipupoliklinikka

Paivakirurgia toimii anestesia- ja leikkausosaston laheisyydessa, entisen pai-
vystyksen vieressa Etela-Karjalan keskussairaalan vanhassa siivessa. Osastol-
la on 6 leikkaussalia ja liséaksi 10 potilasvalvontapaikkaa kaksivaiheisessa he-
raamossa. Kipupoliklinikka toimii paivakirurgisen yksikon yhteydessa. Paivaki-
rurgisessa yksikdssa suoritetaan vain elektiivisia toimenpiteita ja suurin osa po-
tilaista kotiutuu suoraan toimenpiteen jalkeen. Joskus potilas saattaa jaada ly-
hyelle osastojaksolle tai yon yli tarkkailtavaksi. Paivakirurgian osastolla hoide-
taan samojen erikoisalojen potilaita kuin leikkausosastolla. Lisdksi osastolla

tehdaan kipupoliklinikan toimenpiteet. (Eksote 2019h.)
Teho-osasto ja tehovalvonta

Teho-osasto ja tehovalvonta sijaitsevat lahelld leikkausosastoa. Osastolla on 19
potilaspaikkaa akuuttien ja jatkuvaa seurantaa vaativien potilaiden lyhyita inten-
siivisia hoitojaksoja varten. Valvonnassa hoidetaan jatkuvassa monitoriseuran-
nassa paaasiassa kirurgisia, sisatautisia ja keuhkopotilaita seké leikkauksen
jalkeen valvontaa tarvitsevia. Osaston potilaat tarvitsevat tehostettua seurantaa,
jota ei voida toteuttaa tavallisella vuodeosastolla. Tarkkailussa on erikseen

omat osastonsa neurologisille potilaille ja sydanvalvonnalle. (Eksote 2019i.)
2.1.4 Vuodeosastot

Akuuttisairaalan vuodeosastot sijaitsevat keskussairaalan K-siivessa. Toisessa
kerroksessa sijaitseva K2 on 32-paikkainen kirurgian vuodeosasto. Potilaat ovat
padasiassa gastroenterologisia, urologisia, yleiskirurgisia seka thorax- ja ve-

risuonikirurgisia. (Eksote 2019j.)



Kolmannen kerroksen osasto K3:lla hoidetaan p&&asiassa ortopedisia, trauma-
tologisia ja pehmytkudoskirurgisia potilaita. Osastolla hoidetaan esimerkiksi
korva-, nena- ja kurkkutautien seka silmatautien potilaita. Hoitopaikkoja opera-

tiivisena yhdysosastona toimivalla K3:lla on 30. (Eksote 2019k.)

Medisiininen vuodeosasto K5 sijaitsee 5. kerroksessa. 32-paikkaisella osastolla
hoidetaan p&aasiassa sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksia ja yleistauteja
sekd hematologisia, gastroenterologisia ja nefrologisia potilaita. Naiden liséksi

potilaspaikoista 2 on varattu ihotautisille potilaille. (Eksote 2019l.)

Kuudennen kerroksen osasto K6 on erikoistunut neurologiaan, onkologiaan ja
keuhkosairauksiin. Taméan 30-paikkaisen vuodeosaston yleisimmaét potilaat ovat
hengitystukea tarvitsevat, sytostaatti- ja kipuhoidossa olevat seka aivoveren-
kiertohairiopotilaat. (Eksote 2019m.)

2.1.5 Poliklinikat

Polikliiniseen tulosyksikk6on kuuluvat medisiininen polikliininen yksikko, syopa-
poliklinikka, dialyysi- ja infuusiopoliklinikka sekd operatiivinen polikliininen yksik-
ko6 (Eksote 2018a). Toimintayksikot jakautuvat edelleen yhteensa 32 erikoistu-

neeseen poliklinikkaan, joista kaikille tullaan lahetteella (Eksote 20190).
2.1.6 Naisten ja lasten osaamiskeskus

Naisten ja lasten osaamiskeskuksen tulosyksikkoé koostuu kolmesta toimintayk-
sikdsta, joita ovat synnytys ja naistentaudit, lastentaudit seka lasten neurologia
(Eksote 2018a). Synnytysosastolla on enimmillaédn 13 hoitopaikkaa, joista kaksi
on perhehuoneita. Osastolla hoidetaan raskaana olevia, synnyttaneita aiteja ja
vastasyntyneita. (Eksote 2019p.) Naistentautien poliklinikka toimii A-osan 4.
kerroksessa ja on luonteeltaan ajanvarauspoliklinikka, jonne tullaan ladkarin
l&hetteelld. Yleisimpia l&hettdmisen syitd ovat muun muassa alavatsakivut, ir-
tosolu- eli papa-muutokset, virtsankarkailu, raskaudenkeskeytys, sterilisaatio,
lapsettomuus, alkuraskauden verenvuoto ja supistukset. (Eksote 2019q.)

Keskussairaalan lastenosasto toimii G-siiven 4. kerroksessa. Tiloissa on myds
lastentautienpoliklinikka C4 ja vastasyntyneiden valvontayksikkd. Potilaspaikko-

ja on 15. Osastolla hoidetaan alle 16-vuotiaita lapsia ja nuoria kaikilta erikois-
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aloilta. Vastasyntyneiden valvonnassa hoidetaan keskosia ja sairaita vastasyn-
tyneitd. (Eksote 2019r.)

2.2 Eksoten vaaratapahtumien jalkikasittelyn nykytila

Eksotella on tyontekijoilleen seikkaperéiset ohjeet uhkaavien tilanteiden ja ope-
ratiivisten riskien ennakointiin (Eksote 2018b). Myo6s vakivalta- ja kriisitilanteisiin
on kaytdssa toimintamallit, joilla annetaan tyontekijdlle toimintaohjeet tilantee-
seen varautumiseen ja sen jalkikasittelyyn (Eksote 2016a; Eksote 2013). Ekso-
ten ensihoidolla on kaytossééan defusing-ohjeistus, joka ei vield opinnaytetyon
tekohetkella ollut kaytdssa muissa akuuttisairaalan yksikoissa (Eksote 2017).
Onhjetta on tarkoitus lahiaikoina laajentaa ja soveltaa kaytettavaksi myos muissa

toimintayksikdissa.

Vaaratapahtuman tai poikkeaman jarjestelmallinen jalkikasittely koko akuuttisai-
raalan organisaation laajuudessa rajoittuu talla hetkella tapauksen kirjaamiseen
raportointitydkalu HaiProon, joka mahdollistaa tyoturvallisuusriskien tunnistami-
sen ja arvioinnin, mutta saattaa jattaa valittoman jalkikasittelyn osuuden vajaak-
si (Eksote 2018b). Pelkka ilmoituksen tayttdminen saattaa myds jaada tyonteki-
jan kannalta pinnalliseksi, vaikka organisaatiotasolla muutoksia lopulta tapah-

tuisikin.

Tilastoinnin ja jarjestelman kehittdmisen kannalta on tarkeaa, etta vaaratapah-
tuman maaritelmé on selkeéa ja etukateen tiedossa. Talloin jarjestelma pystyy
reagoimaan tapahtuneeseen ja esimerkiksi tdmé&n opinnaytetyon tuotoksen kal-

taista ohjetta voidaan hyodyntaa.

3. Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat

Tassa luvussa kasitellaan potilasturvallisuuden vaaratapahtumia yleisesti, nii-
den kasitteistda sekd niiden vaikutuksia eri osallisiin. Suomessa arvioidaan
vuosittain sattuvan kuolemaan johtavia hoitovirheita 700-1700. Arvio perustuu
ulkomaisiin tutkimuksiin, silla kansallisia tutkimuksia aiheesta ei ole Suomessa

tehty. Vertailukelpoisista maista saatujen tulosten on katsottu kuvaavan Suo-
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men tilannetta riittdvasti. Yksi kymmenesta sairaalapotilaasta karsii joistakin
haitoista, yksi sadasta saa vakavan haitan ja yksi tuhannesta sairaalapotilaasta
kuolee haittatapahtuman seurauksena. Sairaalapotilaat kéarsivat haittatapahtu-
mista, joita ovat erehdykset, virheet, vahingot, unohdukset ja lipsahdukset. (THL
2011.)

3.1 Potilasturvallisuuden vaaratapahtumien kasitteist6a

Virhe tai poikkeama voidaan maaritelld hoidon yhteydessa sattuneeksi tapah-
tumaksi, joka johtaa tai voi johtaa haittaan. Virhe voi olla suunnitelman toteut-
tamista vaaralla tavalla tai vaaran suunnitelman toteuttamista. Syyné voi olla
sekd suunniteltuun toimintaan ryhtyminen ettd sen toteuttamatta jattdminen.
(Pasternack 2006.)

Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus suosittelevat kaytettavan termia poik-
keama, joka ei ole savyltddn yhta negatiivinen ja voi olla myds suunniteltu ja
potilaan edun mukainen (Stakes 2007). TA&mé&n opinnaytetydn yhteydessa valit-
tiin kaytettavaksi termi vaaratapahtuma, silla tarkoituksena on kuvata jo sattu-
nutta todellista tai potentiaalista haittaa aiheuttanutta tapahtumaa, jolloin tassa

yhteydessé poikkeama olisi termin& merkitykseltaan liian laaja.

Tutkimuksissa ja analyyseissa kaytetddn virheiden ja poikkeamien syiden ja

seurausten kasittelemiseen seuraavia keskeisia termeja:

e Vaaratapahtuma. Potilaan turvallisuutta vaarantava tapahtuma, joka ai-
heuttaa tai voi aiheuttaa potilaalle haittaa. (Knuutila ym. 2007.)

e Haittatapahtuma. Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa potilaalle haittaa.
(Knuutila ym. 2007.)

e Lahelta piti -tapahtuma. Vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa poti-
laalle haittaa. Haitalta valtyttiin sattumalta tai vaaratapahtuma saatiin es-
tettya. (Knuutila ym. 2007.)

e Haitta. Potilaalle aiheutuva pysyva tai tilapainen ei-toivottu vaikutus. Vai-
kutus voi olla psyykkinen, fyysinen, emotionaalinen, sosiaalinen tai ta-

loudellinen. (Knuutila ym. 2007.)
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e Henkildvahinko. Vamma, sairaus, muu terveydentilan tilapainen tai py-
syva heikentyminen tai kuolema. (Suomen potilasturvallisuusyhdistys.
2012))

3.2 Potilasturvallisuuden vaaratapahtumien synty

Luonnollinen ja yleinen ensireaktio vaaratapahtuman sattuessa on loytaa tapah-
tumalle syyllinen. Todellisuudessa aluksi yksittaiseltd tapahtumalta vaikuttava
poikkeama on yleensa syntynyt useiden tekijoiden seurauksena (Kohn ym.
2000). Hoitoalan jarjestelmien monimutkaisuus ja asiakastilanteiden arvaamat-
tomuus lisdavat todennakdisyytta niin sanottuihin systeemisiin virheisiin, joita ei
monimutkaisessa jarjestelmassa pysty taysin valttamaan ehkaisytoimista huoli-
matta (Baltes ym. 2001).

Hoitotydssa suurimman osan tyosta tekee ihminen, mika korostaa inhimillisten
virheiden esiintyvyytta ja merkitystd. Mahdollisuus virheen syntyyn on lasna
kaytannossa jokaisessa tyotehtdvassa, johon terveydenhuollon ammattilainen
osallistuu. IThmisten tyotavoissa on aina toisiinsa nédhden poikkeavuuksia. Nailla
vaihteluilla ei yleensa ole kaytannén merkitysta ennen kuin tietty hyvaksyttavyy-
den raja ylittyy ja syntyy systeemisen virheen aiheuttama vaaratapahtuma
(Rooney ym. 2002). Koska vaaratapahtumaan johtavia virheitd on mahdotonta
ehkaista kokonaan, on ennaltaehkaisevan tyon lisaksi luotava toimintamalleja,
jotka mahdollistavat yhtenaisen ja tarkoituksenmukaisen toiminnan vaaratapah-

tuman jalkeen.
3.3 Potilasturvallisuuden vaaratapahtumien osalliset

Tassé alaluvussa esitellaan potilasturvallisuuden vaaratapahtumia niiden osal-
listen ndkdkulmista. Vaaratapahtumat voivat olla traumaattisia ja aiheuttaa voi-
makkaita tunteita mukana olleille henkilGille. Organisaatiolla tulisi olla selkea
prosessi ja menettelytapa vaaratapahtumien jalkikasittelyyn. Tarkoitus on var-
mistaa riittdva tuki vaaratapahtumassa mukana olleelle henkil6kunnalle, altistu-
neille potilaille sek& heidan laheisilleen. (Helovuo ym. 2012.) Vaaratapahtumien
osalliset voidaan jaotella kuuluviksi kolmeen eri ryhmaan sen mukaan, milla

tavalla he ovat kytkoksissa tapahtumaan (Van Greven ym. 2013). Koska tama
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opinnaytety6 on tehty palvelemaan organisaation rivityontekijoita, tdssa osiossa

painotetaan niin kutsutun toisen uhrin roolia.
3.3.1 First victim, ensimmainen uhri

First victim, ensimmainen uhri, on itse potilas ja haitan kokija seka hanen per-
heenséa (Van Greven ym. 2013). Vakava sairastuminen, toimintakyvyn menetys,
vammautuminen, onnettomuudet seka lahelta piti -tilanteet, joissa oma tai la-
heisen henki tai terveys on ollut vaarassa voivat aiheuttaa traumaattisen kriisin

ja altistaa masennukselle (Suomen mielenterveysseura. 2019).

Omaisille ja potilaille tilanteen aiheuttama henkinen taakka saattaa johtaa kat-
keroitumiseen. Tasta voi seurata valitusprosesseja, joiden péaasiallinen tarkoi-

tus on vain hakea tapahtuneelle syyllisia. (Helovuo ym. 2012.)
3.3.2 Second victim, toinen uhri

Second victim, toinen uhri, on hoidon antaja, joka on ollut suoraan osallisena
tapahtumaan, seka tyotoveri tai tyopari, joka ei valttamatta ole ollut osallisena
(Van Greven ym. 2013). Vakavat vaaratapahtumat herattavat tyontekijassa
usein voimakkaita tunteita kuten pelkoa, yksindisyyttd, hammennysta, hermos-
tuneisuutta, alakuloisuutta, syyllisyytta ja toistuvia tapahtuneeseen palaavia aja-
tuksia (Ferras ym. 2016). Vaaratapahtumakokemuksella voi olla pitka psykolo-
ginen vaikutus tyontekijaan etenkin ilman hyvaa jalkihoitoa. Pahimmillaan ta-

pahtumat voivat johtaa tyokyvyttomyyteen (Ullstrom ym. 2014).

Tutkimusnayton perusteella hoitajilla on merkittava rooli hoitovirheiden jalkika-
sittelyssa, ja hoitajalla tulisi olla kylliksi aikaa ja edellytyksia jarjestaa vaarata-
pahtumien jalkipuinti potilaan kanssa (Harrison ym. 2014). Avoin anteeksipyyntd
ja kaksisuuntainen tapahtuman lapikaynti potilaan kanssa vaaratapahtuman
jalkeen tekevat tapahtuman jalkik&sittelystd helpompaa sekd potilaalle ettd
tyontekijalle (ledema ym. 2009). Kommunikaatio potilaan ja hoitajan valilla heti
tapahtumahetkella kayttdmalla sanastoa, jota myds potilas ymmartad, auttaa
tapahtuman myohempaa jalkikasittelya seka luo luottamusta hoitajan ja potilaan

vdlille. Potilaalle tulisi olla selvaa, mita haittaa vaaratapahtumasta on seurannut
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tai voi seurata. Toisaalta potilaalle ei mydskaan saa jaada turhia pelkoja vaara-
tapahtuman seurauksista. (Elwy ym. 2014.)

Suurin osa vaaratapahtumassa osallisena olleista hoitoalan ammattilaisista ko-
kee, ettd heidan tydnantajaltaan saamansa tuki oli riittdmatonta tai huonosti ja-
senneltya (Ullstrom ym. 2014). Jos tyontekijoille on virallinen kanava ja ohjeis-
tus, jonka mukaan vaaratapahtumat kasitellaan, vaaran tiedon ja huhujen maa-
rat laskevat, jolloin tydymparistd voi paremmin ja tapahtumien jalkikasittely on
helpompaa. Mitd nopeammin asian kasittely tapahtuu, sitd parempi. (Ferras
2016.) Vahingon tapahduttua kannattaa ottaa viipymatta yhteys lahimp&éan
esimieheen ja kayda asia hanen kanssaan mahdollisimman tarkasti lapi. N&ain
kannattaa toimia myds silloin, kun kyseessa on vain vahingon epaily. Tarkoitus
ei ole, etta tydyhteistn jasenet kantelisivat toistensa tekemisista, vaan etta asi-
an osapuolet selvittavat tapahtumat syyllistamatta ja lapindkyvasti. Kun asiasta
ei vaieta, kaikki osapuolet saavat paremmat edellytykset asian jatkoselvittelyyn.
Nain tydnantaja pystyy tarjoamaan apua tilanteen ratkaisemiseen tai mahdollis-
ta oikeusprosessia varten. Joidenkin toimipaikkojen vakuutukset kattavat oike-

usavun. (Lehestd ym. 2004.)

Juridisia neuvoja, oikeusapua ja lakimiespalveluja tydntekija voi saada tyonan-
tajan lisaksi erilaisilta ammattiliitoilta (Tehy ry 2019; Suomen lahi- ja perushoita-
jaliitto SuPer ry 2019; Suomen palomiesliitto SPAL 2019). Vaaratapahtuman
varalta tyontekijan kannattaa olla tietoinen siitd, mihin etuihin hén on tata kautta
oikeutettu.

3.3.3 Third victim, kolmas uhri

Third victim, kolmas uhri, on organisaatio ja sen johto (Van Greven ym. 2013).
Hoidon aikana sattuneet vaaratapahtumat voivat johtaa uusiin toimenpiteisiin,
pitkittyneeseen sairaalahoitoon, viivastyneeseen toipumiseen tai henkilévahin-
koihin sek& aiheuttavat potilasvahinkojen kautta inhimillista karsimystéa ja mitta-
via taloudellisia menetyksid (Helovuo ym. 2012). Koska vakavia vaaratapahtu-
mia sattuu hoitotydssd ympari vuorokauden, organisaatiolla on oltava valmius

valittémiin toimiin myds virka-ajan ulkopuolella (Conway ym. 2011).
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Terveydenhuollon organisaatioiden kehittamiseen virheista tai poikkeamista
oppimalla on Suomessa luotu HaiPro-jarjestelma, johon kerataan haittaan joh-
taneiden tapahtumien lisaksi myds tapahtumat, jotka eivat johtaneet vakaviin
seurauksiin tai haittoihin lainkaan. Jarjestelmallisen raportointimenettelyn kautta
organisaatio saa tietoa varautumisen riittavyydesta ja toimenpiteiden vaikutuk-
sista. (Knuutila ym. 2007.) HaiPro on kaytossd myds kaikissa Eksoten akuutti-
sairaalan yksikdissa. Raportointijarjestelma pystyy kuitenkin toimimaan vain, jos
henkilokunta on motivoitunut sen kayttoon ja haittatapahtumat kirjataan jarjes-
telmallisesti ja tarkasti. Organisaation kehittdmisen kannalta onkin oleellista si-
sallyttdd toimintaohjeeseen yhtend kohtana myds HaiPro-kirjauksen teko. Jar-
jestelman kayttéén on jo olemassa erillinen seikkaperdinen ohje (Eksote
2016b), joten taman opinnaytetyon tuottamaan ohjeistukseen ei ole mielekasta

lisata erillistd ohjetta siitd, kuinka HaiPro-kirjaus tehdaan.

Simulaatiotyyppisten koulutusten pitdminen hoitohenkilostolle siitéa, kuinka vaa-
ratapahtumissa osallisena olleet potilaat kannattaa kohdata, parantaisi organi-
saation kykya selviytyd vaaratapahtumista ja kehittya. Tallaiseen koulutukseen
osallistunut henkilosto koki, etta heidan kykynsa kohdata haitan kokenut potilas
paranivat koulutuksen myota. (Newcomb ym. 2018.)

Tampereen yliopistollinen sairaala (TAYS) otti kevaalla 2018 kokeiluun USA:ssa
laajasti kaytdssa olevan niin kutsutun Second victim -toimintamallin, jonka tar-
koituksena on minimoida tyOntekijalle koituvia haittoja vaaratapahtumien jal-
keen. Toimintamallissa valittomasti tapahtuman jalkeen pyritddn rauhoittamaan
tilanne ja kaikkia osallisia kuunnellaan. Ensivaiheeseen kuuluu myds esimiesten
informointi. 1-2 vuorokauden kuluttua tapahtuneesta estetaan lisavahingot tai
tapahtuman uusiutuminen. Téahan vaiheeseen kuuluvat debriefing ja tarkoituk-
senmukainen tiedottaminen. 1-2 viikon kuluttua tyéntekijan vointiin kiinnitetaan
huomiota ja tarvittaessa hanelle jarjestetaan kevyempia toitd. Tapaus myds sel-
vitetadn virallisesti. 1-2 kuukauden kuluttua virallinen raportointi valmistuu ja
tehddén tapahtumaan liittyvat tarvittavat korjaavat toimenpiteet. TyOyhteistssa
kaydaan avointa keskustelua ja tyontekijdille palautetaan luottamusta omaan

tyohon. Myo6s osallisten tyontekijoiden tukeminen jatkuu. Toimialuejohtaja Sally
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Jarvelan mukaan toimintamalliin oltiin tyytyvaisia ja malli on tarkoitus laajentaa

koskemaan koko Taysia. (Vastila, T. 2018.)
3.4 Defusing ja debriefing

Tybnantajan on kustannuksellaan jarjestettava tyoterveyshuolto tydsta ja tyo-
olosuhteista johtuvien terveysvaarojen ja -haittojen ehkaisemiseksi ja torjumi-
seksi seka tyontekijoiden turvallisuuden, tyokyvyn ja terveyden suojelemiseksi
ja edistamiseksi (Tyoterveyshuoltolaki 2001/1383). Tydsuojeluhallinto maarittaa
verkkopalvelussaan, etta tydnantajan on osana tyoterveyshuoltoa jarjestettava
vakavan ty6tapaturman jalkeen tapahtuman jalkipuinti. Suurin osa vaaratapah-
tumien seurausvaikutuksista voitaisiin valttaa, jos tapahtuma kasiteltaisiin
asianmukaisesti heti tapahtuman jalkeen. Henkilokunnan psykososiaaliseen

jalkihoitoon liitetadn usein defusing ja debriefing. (Helovuo ym. 2012.)

Defusing eli purkukokous on ryhmassa toteutuva prosessi, jossa tapahtuman
osalliset purkavat kokemuksiaan tilanteesta, joka on koettu psyykkisesti kuor-
mittavaksi (Lapin yliopisto 2017). Purkukokouksen tarkoituksena on, etta osalli-
set kayvat lapi ja sanoittavat tunteitaan ja ajatuksiaan tapahtuneesta seka saa-
vat tietoa ja neuvoja stressinhallintaan. Tavoitteena on purkaa osallisten ylivirit-
tyneisyytta ja stressia sekd mahdollistaa nopea tdihin paluu. (Leppavuori ym.
2009.)

Defusing-istunto jaotellaan kolmeen vaiheeseen. Ensimmaisessa vaiheessa
kerrotaan, miksi kokoontuminen jarjestetdan. Lisdksi kaydaan lapi istunnon
saannot, joiden mukaan kaikki puhuvat omalla vuorollaan ja muita osallistujia
kuunnellaan kommentoimatta, keskeyttamatta ja vertailematta. Istunnossa kasi-
tellyt asiat ovat luottamuksellisia, eikd muiden osallistujien kertomista asioista
puhuta tilaisuuden ulkopuolella. Omista kokemuksistaan voi puhua myos istun-
non ulkopuolella. Toisessa vaiheessa kaydaan aikajarjestyksessa lapi, mitd on
tapahtunut ja kuinka kukin osallistuja reagoi tapahtuneeseen. Kolmannessa
vaiheessa arvioidaan seurannan ja jatkohoidon tarve ja paatetdan, pidetdanko

tapahtuneesta debriefing. (Leppévuori ym. 2009.)

Debriefing eli psykologinen jalkipuinti on jarkyttadvan tapahtuman jalkeen tapah-

tuva, ulkopuolisen ammattilaisen jarjestaméa ryhmékeskustelu. Keskustelun on
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tarkoitus auttaa kasittelemaan akillisen kriisin aiheuttamia reaktioita ja tunteita.
(Lapin yliopisto 2017.) Tavoitteena on vahentdd stressioireita seka ehkaista

my6tatuntouupumusta ja sijaistraumatisoitumista (Leppavuori ym. 2009).

Debriefing koostuu seitseméasta vaiheesta. Istunto alkaa aloitusvaiheella, jossa
esittaydytaan, kaydaan lapi kokoontumisen tarkoitus ja rakenne, rakennetaan
luottamusta seka annetaan osallistujille aikaa asettua tilanteeseen. Liséksi kay-
daan lapi istunnon sdannét ja muistutetaan vaitiolovelvollisuudesta seka siita,
ettd tarkoituksena ei ole arvostella ketdan eika etsia virheita tai vastuunkantajia.
Osallistujille mahdollistetaan puhuminen omista ajatuksista, tunteista ja koke-

muksista suoraan.

Toisena vaiheena on niin kutsuttu faktavaihe. Tapahtumasta muodostetaan ko-
konaiskuva kaymalla se lapi mahdollisimman tarkasti aikajarjestyksessa. Osal-
listujia rohkaistaan havainnoimaan konkreettisesti tapahtumaan liittyvid muisto-
ja, tietoja ja aistihavaintoja. Edella mainitut asiat yhdistetdan taydentamaan
muiden osallisten havaintoja, jolloin muodostetaan yhteinen kasitys tapahtu-

neesta.

Kolmas vaihe, ajatusvaihe, koostuu tapahtuman kognitiivisesta hallinnasta. Ta-
pahtumassa eniten vaivaavat asiat seka syyttamis- ja syyllistamisajatukset kay-

daan lapi.

Neljannessa vaiheessa eli tunnevaiheessa kaydaan lapi tapahtuman herattamia
tunteita ja kohdataan niitd yhdessa. Erityisesti keskitytd&n niihin tunteisiin, jotka

tuntuvat pahimmille.

Viidennessa vaiheessa kartoitetaan kehon tuntemuksia ja oireita sekad pyritdan
luomaan ymmarrysta siitd, ettd on normaalia, ettd keho reagoi mielen jarkytyk-
seen erilaisin oirein. Tassa vaiheessa keskustellaan avoimesti esimerkiksi |&&k-
keistd, ruokailusta, liikunnasta, unesta ja turvallisuudesta seka kannustetaan

normaaliin paivarytmiin.

Istunnon kuudetta vaihetta kutsutaan normalisointi- eli opetusvaiheeksi. Tassa
vaiheessa tapahtuneelle luodaan yleinen viitekehys ja kaydaan lapi, mika on

normaalia vastaavissa tapahtumissa, jolloin osallisten on helpompaa hyvéksya
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omat reaktionsa. Tall6éin Pelko omasta tai omaisten selviytymisesta alkaa halve-
ta. Paatosvaiheessa arvioidaan jatkotuen, hoidon ja seurannan tarve. Ohjaajat
jakavat osallisille yhteystietonsa ja kannustavat olemaan heihin yhteydessa, jos

kysymyksia heraa. (Leppavuori ym. 2009.)
3.5 Hoitovirheiden vastuukysymykset

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisen on kannettava vastuunsa myos ika-
vissa tilanteissa. Potilaan tai omaisen kannalta pahin tilanne on, jos heille ei
kerrota, mitd on tapahtunut, mutta henkildkunnasta tai tilanteesta muutoin huo-
maa, etté kaikki ei ole kohdallaan. Potilaalle tai hanen edustajalleen on ensisi-
jaisen tarkeda ilmoittaa mahdollisesta vaaratapahtumasta. Mahdollisesta vahin-
gon peittelysta syntyy vyyhti, joka vain vaikeuttaa tilannetta. Pahimmillaan my6s
potilaan kunto laskee samalla. Yksinkertaisinkin asia voi nain paisua kohtuutto-

maksi, jos sitd ei heti selviteta. (Lehestd ym. 2004.)

Hoitovirheeseen liittyvat vastuukysymykset vaihtelevat suuresti, koska virhee-
seen vaikuttavien tekijoiden skaala on laaja. Hoitajan oikeudet ja velvollisuudet
vaihtelevat alueen, toimipaikan ja tydtehtavan mukaan. Joissain paikoissa hoita-
jien hoitovelvoite edellyttdd potilaan tietyntasoista tutkimista ja itsenéista toimi-
mista havaintojen ja l6ydosten perusteella. Toisaalla tiukka hierarkia koulutus-

taustan perusteella on hallitseva piirre. (Lehestd ym 2004.)

Tyo6turvallisuuslain 2002/738 mukaan tydnantaja on velvollinen huolehtimaan
tyontekijoiden turvallisuudesta ja terveydesta tyossa. Huolehtimisvelvollisuutta
rajoittavina tekijoind otetaan huomioon epétavalliset ja ennalta arvaamattomat
olosuhteet, joihin tybnantaja ei voi vaikuttaa, ja poikkeukselliset tapahtumat,
joiden seurauksia ei olisi voitu valttdd huolimatta kaikista aiheellisista varotoi-

mista.

Vaaratapahtuman jalkikasittelyssd asianmukaisen kirjaamisen merkitysta ei voi
korostaa liikaa, ja sitéa pidetaankin usein myés merkkina ammattitaidosta ja laa-
dukkaasta hoidosta. Yleisesti terveydenhuollon ammattilaiset suhtautuvat Kkir-
jaamiseen vastuullisesti, vaikka sen merkittavyytta ei aina tunneta. Juridisesti

voidaan katsoa, etta mita ei ole kirjattu, ei ole mydskaan tehty. Taman vuoksi
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tapauksissa, joissa hoito- ja sairauskertomukset on kirjattu huonosti tai puutteel-
lisesti, vastuu lankeaa helposti vain hoitajalle. (Lehesté ym. 2004.)

Laakkeen maaraaminen ja taudinmaaritys on maaritelty laissa laakarin toimen-
kuvaan kuuluviksi, mutta erillisellda koulutuksella myds hoitajan on mahdollista
paikallisen ohjeistuksen mukaisesti maarata joitakin ladkkeita itsenaisesti (Sosi-
aali- ja terveysministeribn asetus laakkeen maaraamisesta 1088/2010). Jotta
hoitaja voi antaa ladkkeita, edellytetdan, ettd hanet on rekisterdity terveyden-
huollon ammattihenkiloksi ja ettd hénella on asianmukainen ammattitutkinto.
Liséksi hanella tulee olla tarvittava osaaminen kyseisesta toimenpiteesta ja tun-
temus ladkkeistd. Osaamisen olisi lisdksi hyva olla testattu teoria- ja nayttoko-
kein. Jos hoitaja antaa potilaalle ladkarin maaraamaa laakettda, annostelee sen
valmistajan ja laakarin ohjeiden mukaisesti ja ottaa huomioon potilaan ian, pai-
non ja allergiat, voidaan katsoa, ettd hoitaja on menetellyt oikein eik& ole vas-
tuussa mahdollisesta laakehoidon haittatapahtumasta. (Lehest6 ym. 2004.) Jos
terveydenhuollon ammattihenkild laiminlyd velvollisuuksiaan, suorittaa tehtavia,
joihin hanen koulutuksensa tai ammattitaitonsa ovat riittAmattomia tai toimii
muutoin virheellisesti tai moitittavasti, voi Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja val-
vontavirasto antaa hanelle seuraamuksen, joka voi sisaltéda esimerkiksi tarkem-
pia maarayksia ja ohjeita ammattitoimintaa varten, ammatinharjoittamisoikeu-
den maaraaikaisen rajoittamisen tai jopa sen peruuttamisen (Laki Terveyden-
huollon ammattihenkil6istd 1994/559).

Hoitotoimenpiteisiin liittyvat lupa-asiat vaihtelevat toimipaikoittain. Toimittaessa
itsenéisesti, esimerkiksi ensihoidossa, henkiloston tulee yleensa osoittaa asian-
tuntemuksensa erilaisin ladkeluvin ja nayttokokein. Niiden perusteella vastuu-
la&kari maarittelee henkilokunnan osaamisen tason ja antaa heille asianmukai-
set toimivaltuudet. Vastuu on myés esimiehelld, jonka tulee olla perilla alaisten-
sa luvista ja jarjestaa tarvittaessa mahdollisuus niiden suorittamiseen ja uusimi-
seen. Mikali hoitajan tarvittavat luvat ovat kunnossa ja toiminta muuten asian-
mukaista, on mahdollisen hoitovirheen sattuessa myos laakari vastuussa vir-
heen tekijan liséksi. Mikali lupa-asiat eivat ole kunnossa, vastaa tekija itsenai-
sesti kaikista toimistaan aiheutuneista seurauksista. (Lehestd ym 2004.) Vas-

tuukysymysten jakautuminen tyotehtavien mukaan on selvasti nahtavissa myos
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Eksoten Akuuttisairaalan toimintayksikoiden valilla. Esimerkiksi ensihoidossa ja
synnytysosastolla hoitajat saattavat toimia hyvinkin itsenaisesti ja antaa laékkei-
ta pyytamatta erikseen hoito-ohjetta vakinaisen etukateen annetun ohjeen mu-
kaisesti. Hoitovastuun maaraytyminen riippuu lasnéolijoiden koulutus- ja osaa-
mistasosta. Jos hoitotason velvoitteella tydskenteleva ensihoitaja katsoo perus-
tasoisen tyOparinsa osaamisen olevan riittava, perustason hoitaja voi suorittaa
esimerkiksi suonensisaista ladkitysta tai toimia potilashoitajana. Juridinen vas-

tuu sdilyy talléin kuitenkin yha hoitotason ensihoitajalla (Niemela 2015).

Tekniikan kehittyessa laékareiden tavoitettavuus on oleellisesti parantunut eika
heidan fyysinen lasnaolonsa ole kaikissa paatoksentekotilanteissa yhta valtta-
matontd kuin aikaisemmin. Puhelimitse hoito-ohjetta pyytavan arviointi- ja
kommunikaatiokykyjen riittdvyys korostuvat, koska hoito-ohjeen antava henkild
tekee paatoksen saamansa tiedon perusteella. Asianmukaisen kirjaamisen
merkitys korostuu my6s puhelimitse hoito-ohjetta pyydettdessa. Ongelmana on
usein se, ettd hoito-ohjetta pyytava osapuoli kirjaa ohjeen, mutta pyynnon vas-
taanottaja ei merkitse tietoja mihinkaan. Talldin ainoa ohjeesta jaava dokumentti
on ohjeen pyytajan yksipuolisesti tekemé ja mahdollisen vaaratapahtuman sel-
vittely jalkikateen vaikeutuu oleellisesti, jos ohjeen antanut osapuoli ei enda

muista tapahtumia tai kiistdd ohjeen siséllon. (Lehestd ym. 2004.)

4. Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tehtava

Opinnaytetyon tarkoitus on laatia Eksoten akuuttisairaalan kayttoén konkreetti-
nen toimintaohje toiminnasta vaaratapahtuman jalkeen. Tavoitteena on tukea
akuuttisairaalan yksikoiden ja organisaation virheiden kasittelya ja virheisiin

valmistautumista.
Opinnaytetydn tehtavina on

1. suunnitella ohjeistus Eksoten akuuttisairaalalle toiminnasta vaaratapahtuman

jalkeen

2. toteuttaa helppolukuinen ohjeistus.
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5. Opinnaytetyon toteutus

Toiminnallinen opinnaytety6 yhdistaa kaytannon toteutuksen ja sen arvioinnin ja
on vaihtoehto ammattikorkeakoulussa tehtavélle tutkinnalliselle opinnaytetyodlle.
Kirjallisen raportin lisksi tehtava tuotos voi alan ja kohderyhmé&n mukaan olla
kaytannon ohjeistus, perehdytysopas, turvallisuusohjeistus tai jonkin tapahtu-
man, kuten nayttelyn, jarjestaminen. Tavoitteena on, etta syntynytta tuotosta voi
hyodyntad ammatillisesti ja ettd se vastaa tydelaman tarpeita. Tuotoksesta teh-
daan raportti, josta kay ilmi, mitéa on tehty ja miksi. Siind my0ds esitetdén tyén
prosessi ja saadut tulokset. (Vilkka & Airaksinen 2003.) Kehittamistoiminta on
vapaampaa kuin tutkimustyd, mutta siina taytyy kuitenkin kasitella laajasti aihe-
aluetta kasittelevaa kirjallisuutta ja tiettyja standardeja. Kehittamistehtava on
suunniteltu tyd, jossa pyritaan tuottamaan konkreettinen tuotos kuten opas tai
palvelu, joka on aikaisempaa parempi tai kokonaan uusi (Salonen 2013).

Kirjallisen raportin liséksi toteutetaan Eksoten akuuttisairaalan yksikdille kay-
tannodn ohjeistus toiminnasta vaaratapahtuman jalkeen. Ohjeistuksen muoto on
aluksi sahkoinen, esimerkiksi Word-tiedosto, jonka voi tarvittaessa helposti tu-
lostaa analogiseen muotoon ja jakaa yksikoille, jotta se on vaaratapahtuman

sattuessa helposti kasilla.
Ohjeistuksen suunnittelu

Opinnaytetyon toiminnallinen osio on suunniteltu valmistuneille, tydsuhteessa
oleville hoitajille. Ohjeistus pysyy selkeana ja helposti omaksuttavana, koska
alan terminologian selventdmiseen tai kaytéssa olevan raportointijarjestelman
kayton ohjeistukseen ei tarvitse kayttaa resursseja ja tilaa. Tarkoituksena ei ole
taman luoda uutta tutkimustietoa vaan perustaa laadittu ohjeistus olemassa

olevaan nayttoon.
Ohjeistuksen toteutus

Ohjeistuksen muodoksi valittiin tarkistuslistamainen vuokaavio, jossa jokainen
toimenpide tai tarkistus on omalla rivillaan. N&in sivulle mahtui asettamaan seli-
tysikkunan, jossa kohdan edellyttamaa toimenpidetta voitiin tarkentaa ja johon

tarvittaessa lisattiin yhteystietoja. Nain ohje pysyi selke&na ja helposti seuratta-
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vana. Tarkistuslistojen kayttdminen nostaa esiin vahapéatoiselta tuntuvia asioita,
joiden unohtuminen voi kuitenkin aiheuttaa vakavia haittoja. Yhdenmukaiset
toimintamallit vahentavat ulkomuistiin luottamista, jolloin laiminlyénneista johtu-

vien virheiden maara laskee. (Walker ym. 2012).

Eksoten akuuttisairaala koostuu useista yksikdista, joiden vastuuhenkilGiden
ammattinimikkeet, yhteystiedot, vastuut ja tyGajat vaihtelevat. TA&méan vuoksi
ohjeistukseen ei valmiiksi lisatty lahiesimiesten yhteystietoja, jotta ohjeistus on

mahdollista sovittaa jalkikateen kunkin yksikdn organisaatioon sopivaksi.

Ohjeistus alkaa poikkeaman toteamisesta ja lisdvahinkojen estamisesta. Koska
tutkimuksissa painotetaan suoran anteeksipyynnon merkitysta tilanteen selvit-
tamiseksi, se liséttiin listassa toiseksi (ledema ym. 2009; Newcomb ym. 2018).
Myds potilaan rehellinen ja asiallinen informointi on oleellista tilanteen rauhoit-
tamiseksi ja vaarinkasitysten minimoimiseksi, mink& vuoksi se liséttiin ohjeis-
tukseen anteeksipyynnon jalkeen (Harrison ym. 2014). Kun tilanne on poik-
keaman jalkeen rauhoitettu ja potilas on tietoinen tapahtuman kulusta, on seu-
raavaksi tarkeaa informoida vuorossa olevaa lahiesimiesta seka potilaan hoi-
dosta vastaavaa ladkaria, jotta he voivat ryhtya tarvittaviin toimenpiteisiin (Con-
way ym. 2011). Tapahtumasta jarjestetaan pikimmiten defusing-tilaisuus, jos
osallinen tydntekija tai taman esimies kokevat sen tarpeelliseksi (Eksote 2017).
Taman vuoksi defusing asetettiin listassa ennen tapahtuman kirjausta. Vaikka
vaaratapahtuma ei olisikaan aiheuttanut haittaa, tulee siita tehda HaiPro-kirjaus
(Eksote 2016b). Kirjauksen teosta tarvittavien valittbmien toimien jalkeen muis-
tutetaan ohjeistuksessa erikseen. Kun tapahtuman valitttmat vaikutukset on
minimoitu ja tarvittavat kirjaukset tehty, tulee tyontekijan huolehtia omasta hy-
vinvoinnistaan (Conway ym. 2011; Ferrds ym. 2016). Taman vuoksi ohjeistuk-
seen lisattin kohta, jossa muistutetaan itsestaan huolehtimisen térkeydesta.
Viimeiseksi listalle jai asian loppukasittely mahdollisen debriefing-tilaisuuden
muodossa ja muistutus siitd, ettd organisaatio tarjoaa tukea milloin vain myos
asian kasittelyn jalkeen. Ohjeistukseen lisattiin erikseen Eksoten potilasasia-
miehen yhteystiedot, koska potilaalle on tarjottava mahdollisuus puolueetto-

maan tukeen asian kasittelyssa, (Conway ym. 2011).
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Toimintaohje itsessaan ei sisélla teoriaosuutta, jotta luettavuus ja kaytettavyys
eivat karsi. Teoriaosuus on tarvittaessa saatavilla Theseus-palvelun kautta
opinnaytetyon valmistuttua. Toisin kuin teoriaosuus, joka on pyritty tuottamaan
yleispatevaksi, ohjeistus laaditaan yksinomaan palvelemaan Eksoten akuuttisai-
raalan tarpeita ja noudattamaan paikallisia ohjeita. Ohjeistus on siten mahdolli-
sesti vain osin sovellettavissa muiden toimijoiden tai yksikodiden kayttoon.

Ohjeistuksen arviointi

Koska vaaratapahtumia ei esiinny niin usein, etta ohjeistuksen toimivuutta voisi
realistisesti testata tdman tyon yhteydessa, ensiarvio ja sen pohjalta tehtavat
muutokset toteutetaan esittelemalla ohjeistus Eksoten akuuttisairaalan edustajil-

le ja keraamalla heilta valiton palaute taman tilaisuuden pohjalta.

6. Pohdinta

Opinnaytetyon tarkoituksena oli laatia helppolukuinen toimintaohje vaaratapah-
tuman sattuessa Eksoten akuuttisairaalan tydntekijoiden tueksi. Toimintaoh-
jeessa on kuvattu jarjestelmaéllisesti sellaiset asiat, jotka on muistettava tehda
tai kayda lapi vaaratapahtuman jalkeen, jotta jalkikasittely helpottuu ja tapahtu-
masta koituvia haittoja voidaan ehkaistd. Opinnéaytetytn teoriaosiota tehdessa
huolehdittiin siita, etta tieto siirtyy tyéhon vain luotettavista lahteistd ja muuttu-

mattomana.
6.1 Yhteenveto ja johtopaatokset

Toimintaohjeesta saatiin selked ja myo6s stressaavissa tilanteissa helposti seu-
rattava. Asiat, jotka taytyy vaaratapahtuman jalkeen kayda lapi, esiteltiin jarjes-
tyksessa ja yhteydenottojen helpottamiseksi tarvittavat yhteystiedot lisattiin suo-

raan ohjeeseen.

Tutkimustietoa 10ytyi merkittavasti enemman siita, kuinka vaaratapahtumia voi-
taisiin ehkaista ja siitd, kuinka toteutuneista vaaratapahtumista voidaan organi-
saatiotasolla luoda uusia toimintamalleja kuin siitd, kuinka vaaratapahtuman
jalkeen tulisi toimia. Tekijat kokivat haasteelliseksi sen, etta eri lahteet painotti-

vat eri asioiden tarkeytta.
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Opinnaytetyoprosessi lisasi tekijoiden kykya etsia ja analysoida tieteelliseen
tutkimukseen perustuvaa tietoa. Tyon kautta saatiin myds paljon uutta ymmar-
rystd vaaratapahtumien vaikutuksesta kaikkiin osallisiin ja erityisesti tyonteki-
jaén itseensa. Aihe koettiin mielenkiintoiseksi, koska ensihoitajakoulutuksen

aikana ei juuri kasitella vaaratapahtumien tai omien virheiden vaikutuksia.
6.2 TyOn arviointi ja jatkotutkimusaiheet

Opinnaytetyossa kaytetty materiaali koostuu alan ammattikirjallisuudesta, tie-
teellisista tutkimuksista ja kaytdsséa olevista toimintaohjeista. Tiedonhaku rajat-
tiin ilmaiseksi saatavilla olleeseen suomen- ja englanninkieliseen materiaaliin.
Tiedonhaussa kaytettin Lappeenrannan tiedekirjaston Saimia Finna -
aineistotietokantaa, jonka kautta oli saatavilla tiedekirjaston kokoelman liséksi
ammattikorkeakoululle hankitut e-aineistot. Kaytettyja tietokantoja olivat esimer-
kiksi Emerald Journals, Medic, PubMed, ScienceDirect, EBSCO ja Terveysport-
ti. Kaytettyja hakutermeja olivat esimerkiksi vaaratapahtuma, adverse event,
malpractice, second victim, defusing ja debriefing. Sahkdisen materiaalin li-
saksi tietoa saatiin painetusta aineistosta, jota haettiin tiedekirjaston tietopalve-
lun avustuksella. Vaaratapahtuminen valitonta jalkikasittelya tyontekijan nako-
kulmasta ei ole ké&sitelty suoraan suomenkielisissa tutkimuksissa. Suomeksi
aihetta on vain sivuttu organisaation kehittymiseen tahtaavissa tutkimuksissa.
Taman vuoksi lahes kaikki lahteena kaytetyt tutkimukset ovat monikansallisia ja
englanninkielisia. Lahteiden luotettavuuden takaamiseksi tydssa kaytettiin vain
vertaisarvioiduilla alustoilla julkaistuja tutkimuksia sek& arvostettujen ja tunnet-
tujen tekijoiden laatimia painettuja teoksia. Lahteiden ikaan kiinnitettiin huomiota
mahdollisimman ajantasaisen tiedon saamiseksi. Esimerkiksi kaikki kaytetyt
ohjeistukset olivat laatimishetkesta riippumatta yha kaytéssa. Lahteiden kaytos-
sa harkittiin tapauskohtaisesti, onko lahde yha kayttokelpoinen. Kaytettdessa
vanhempia lahteitd arvioimme, ettd lahteiden siséltd kasittelee suhteellisen
muuttumattomana pysyvia asioita, ja lahteet olivat siten yha kayttdkelpoisia.
Monissa l6ydetyissa julkaisuissa oli kattavat lahdeluettelot ja -viittaukset, jolloin
voitiin ohittaa toissijaiset lahteet ja niiden tuottamat tulkintaongelmat. Lahde-
merkinnat toteutettiin ohjeistuksen mukaisesti, jolloin oman pohdiskelun erot-

taminen lahteistd saadusta tiedosta helpottuu.
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Opinnaytetydssa ei tuotettu lainkaan lisda tietoa, vaan se pohjustettiin olemassa
olevaan tutkimustietoon. Tama aiheutti haasteita riittdvan kattavuuden saavut-
tamiseksi, jotta aihe voidaan hyvaksya opinnaytetyoksi. Toisaalta tAméan vuoksi
saastyttiin yksityisyyteen liittyvilta eettisiltd ongelmilta, koska tyon tuottamiseksi
ei ollut tarpeen kasitella lainkaan henkilGtietoja. Koska vaaratapahtumia, joihin
opinnaytetyon tuottamaa ohjeistusta kaytetaéan, tapahtuu verrattain harvoin, ei
ollut mielekasta pyrkia tutkimaan ohjeistuksen toimivuutta kaytdnnossa, silla
tutkimusjakson tulisi talléin olla vuosien mittainen riittévien tulosten keraamisek-
si. Palautelomakkeen sijaan ohjeistuksen toimivuus pyrittiin varmistamaan tiiviil-

|& yhteistyolla tydelamé&nohjaajien kanssa.

Opinnaytetyon tuottamisessa haasteeksi muodostui aika, koska opiskelujen
loppuvaihe, johon tydn tuottaminen olosuhteiden pakosta painottui, tiedettiin jo
etukateen kuormittavaksi. Tyota pyrittiin tuottamaan mahdollisimman paljon la-
hikontaktissa tekijoiden kesken mutta koulutuksenaikaiset tytharjoittelujaksot
asettivat tekijat jopa kuukausiksi eri paikkakunnille eika yhdessa tydskentely
kasvotusten ollut usein mahdollista. Tasta seurasi, ettd kumpikin tekija joutui
tuottamaan sisaltda itsenaisesti. Aikatauluja pyrittiin sovittamaan yhteen siten,
ettd yhdessa kirjoittaminen onnistuisi internetyhteyden valityksella. Oman haas-
teensa tuotti myos se, etta ohjeistus oli aluksi tarkoitus tuottaa vain ensihoidon
yksikoiden kayttoon mutta laajennettin mydhemmin koskemaan koko Akuutti-
sairaalaa. Kun ohjeistuksesta piti tuottaa yleispatevampi, useat kaytetyt lahteet
muuttuivat lilan suppeiksi, jotta niita voisi yleistda koskemaan kaikkia akuuttisai-
raalan yksikoita. Tyon tilaajan ja aiheen vaihtuminen koettiin tyon tuottamisessa

kuormittavaksi, ja se todennakoéisesti vaikutti tyon laatuun.

Jatkotutkimusaiheiksi voisivat sopia toimintaohjeen kayton jalkauttaminen ja
kayttbasteen seuranta seka ohjeen kaytannoén hyddyn selvittdminen vaarata-
pahtumien negatiivisten vaikutusten vahentamisessa. Koska tama opinnaytetyo
on suunnattu vain hoitajien kayttoon, voisi jatkotutkimuksena tuottaa vastaavan
ohjeistuksen ladkarikunnalle ja esimiehille. Vaaratilanteisiin varautumista voitai-
siin kehittaa henkilostolle suunnatuilla s&danndllisilla koulutuksilla, joissa toimin-
taohjeiden sisallon lapikaynnin lisaksi pyrittaisiin motivoimaan tyontekijoitd poh-

diskelemaan mahdollisten vaaratilanteiden vaikutusta omaan tyokykyyn. Myds
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Second victim -mallin kaytt6onottoa Eksoten organisaatiossa voisi jatkossa tut-
kia.
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Pyyda
anteeksi

Informoi

limoita

Defusing

Muista
HaiPro

| Huolehdi
. itsestasi

Jatko

Vaaratapahtuman sattuessa

Haittatapahtuma tai 1&heltd piti -tilanne
Eksote Akuuttisairaala

+Esta mahdolliset lisdvahingot.

+Ole avoin, ala peittele tapahtunutta.
*Pyyda anteeksi tapahtunutta potilaalta ja/tai omaisilta.

«Kerro, mita tapahtuneesta voi seurata.

~Kayta kielta, jota potilas ymmartaa. Ohjeista potilasta olemaan

*Anna oikeaa tietoa, haivyta turhia pelkoja. tarvittaessa yhteydessa

+Kerro, etta ilmoitat tapahtuneesta esimiehellesi ja etta Eksoten potilasasiamies
teet asiasta kirjauksen. Tuomas Kumpulaan.

p. 044 748 5306

(ma klo 12-15, ti-to klo 9-11)
tai sosiaali.potilasasiamies@
socom.fi

«limoita tapahtuneesta lahiesimiehellesi ja hoitovastuussa |~ (S3hKOposti ei ole suojattu,
olevalle laakarille. vain yleinen neuvonta)

+Jos tapahtuma on vakava, esimiehesi voi aktivoida defusing-menettelyn, johon
osallistuminen kuuluu tyétehtaviisi. (Ks. erillinen ohjeistus.)
*Voit myds itse pyytaa defusing-tilaisuutta, jolloin esimiehesi jarjestaa sen.

*Tee tapahtuneesta mahdollisimman pian HaiPro-kirjaus.

| +Olet oikeutettu apuun.
| *Harkitse, voitko tehda tydvuorosi loppuun normaalisti.

-Keskustele asiasta tydkaveriesi/tyoparisi kanssa.

| *MTPA auttaa sinua ja muita osallisia 24/7.

*Tapahtuneesta pidetaan debriefing, jos se on defusing-istunnossa katsottu
tarpeelliseksi.

+Voit olla asiasta yhteydessa esimieheesi tai tyéterveyshuoltoon milloin vain.
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