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THVISTELMA

Tyovékivalta on yleinen ilmi6 psykiatrisessa sairaalahoidossa. Vékivaltariskin arviointiin
ja vékivallan hallintaan on kehitetty luotettavia menetelmid ja niiden integroiminen
suoraan potilastietojarjestelmadn edistdd menetelmien kayttéa. eDASA on lyhyen
aikavalin (24 tunnin) sahkoinen riskinarviomenetelma, jolla voidaan arvioida potilaan
tulevan vuorokauden riskitaso. eDASA:n kayttoon voidaan yhdistdd ennaltaehkéisevia
hoitotyon interventioita (Aggression Prevention Protocol, APP), jolloin siitd tulee
yhdessa DASA:n kanssa ohjaava tyonkulku, eDASA+APP.

Tassa loppuraportissa kuvatun tutkimushankkeen tavoitteena oli vahentaa tydvakivaltaa
ja tahdosta riippumattomia hoitotoimia Suomessa eDASA+APP FI -mallin avulla.
Tavoitteena oli myo6s selvittdd hoitajien ja esihenkildiden asenteita vakivallan
riskinhallintaa kohtaan ja kuvata mallin implementaatioprosessi sekd sen vaikutukset

kirjaamiseen. Potilaiden osallisuutta vakivallan riskinarvioinnissa tutkittiin myos.

Tutkimus toteutettiin kolmessa vaiheessa vuosina 2022-2024: (1) kysely vékivallan
riskinarvioinnin- ja hallinnan asenteista, (2) kuvaus eDASA+APP:n modifionnista,
koulutuksen kehittamisestd ja mallin testaamisesta tyoturvallisuuden ja tyéhyvinvoinnin
lisadmiseksi ja (3) kuvaus implementointiprosessista psykiatriseen sairaalahoitoon.
Tutkimuksen ensimmainen vaihe toteutettiin kuvailevana poikkileikkaustutkimuksena.
Aineisto ensimmadisessa vaiheessa kerattiin séhkdisend verkkokyselynda REDCap-
sovelluksen avulla 26 osaston hoitohenkilokunnalta ja esihenkildltd. Tutkimuksen
toisessa vaiheessa modifioitiin yhteiskehittamisen menetelmalla Australiassa kehitetty
eDASA+APP Suomeen, Kkehitettiin kdyttoonottoa varten verkkopohjainen koulutus
hoitajille sek& esihenkildille ja championeille ja testattiin mallin k&ytté psykiatrisessa
sairaalahoidossa. Tutkimus toteutettiin HUS-yhtymassd, jonka nelja suljettua osastoa
valikoitui pilottiosastoiksi. Kehittdminen toteutettiin loppukayttdjien (hoitajat ja
kokemusasiantuntijat) osalta tydpajoissa. Pilotointivaiheen jalkeen kerattiin aineistoa niin

mallin kuin koulutuksen kaytostéa.

Tutkimuksen kolmannessa vaiheessa implementoitiin  eDASA+APP FI 23
aikuispsykiatrian osastolle. Implementaation onnistumista arvioitiin
potilastietojarjestelmén auditoinnin ja Kkirjausten avulla. Muutoksia henkilokunnan

asenteissa arvioitiin uudelleen kayttoonoton jéalkeen. Implementoinnin vaikutusta



tyovékivallan vahenemiseen tarkasteltiin HUS-Riskit ilmoitusten perusteella ja tahdosta
rilppumattomien  hoitotoimien  kéyttba  hakemalla  tietoa  pakkotoimista

potilastietojérjestelmésté.

Tutkimushankkeen  tulosten mukaan hankkeen alussa hoitajien  asenteet
riskinarviointimenetelmiin vaihtelivat. L&hes puolet hoitajista (41,4 %) ei osannut sanoa
kantaansa, ja 14,4 % koki, ettd validoidut riskinarviointimittarit eivat ole tehokkaita
tunnistamaan vékivaltariskissa olevia potilaita. Hieman alle puolet (44,1 %) koki

riskinarviointimittarit tehokkaiksi.

Pilotointivaiheessa eDASA+APP  FI  -mallilta  odotettiin  saavutettavuutta,
potilaslahtdisyyttd, helppokéyttoisyyttd ja nakyvyyttad seka tukea kaytannon tyéhon.
Alkuperéiseen eDASA+APP -malliin tehtiin vain vdhadn muutoksia tyopajatydskentelyn
jalkeen. Muutokset liittyivat kielellisiin ja toimintakayténtdjen eroihin. Pilotoinnin
perusteella hoitajat kokivat eDASA+APP Fl:n tydvélineend, joka antaa hoitajalle tietoa
potilaasta ja tdman vaékivaltariskistd. Vanhuspsykiatrian osastolla vakivaltariskin
arviointia eDASA:n avulla ei pidetty luotettavana. Pilotin aikana vakivaltariskin arviointi

ja ennaltaehkéisevien interventioiden kirjaaminen lisdantyi.

eDASA+APP FI:n laajempi kayttdonotto toteutettiin 23 aikuispsykiatrian osastolla.
Kirjaamisen auditoinnin perusteella implementointi vaihteli yksikgittain. Joissain
yksikoissd eDASA+APP FI:ta kéytettiin sdannollisesti suunnitelman mukaan ja joissain
kayttoonottoa ei oltu aloitettu. HUS-Riskit -ilmoitusten perusteella kayttdénoton jalkeen
vakivaltatapauksia raportoitiin 40 kappaletta enemman kuin ennen kéyttoonottoa.
Pakkotoimet vahenivat selvasti kahdella osastolla, joissa eDASA+APP Fl:n kdyttoonotto
oli vakiintunutta. Yksikoiden vélilld oli kuitenkin suurta vaihtelua niin vakivaltatapausten
raportoinnin  kuin pakkotoimien kdyton madrien valilla. Kysely vékivallan
riskinarvioinnin- ja hallinnan asenteista toistettiin hankkeen lopussa. Tulosten perusteella
asenteet vakivaltariskin arviointia kohtaan validoiduilla mittareilla muuttuivat hankkeen

aikana positiivisemmiksi.

Tutkimushankkeen tuloksia voidaan hyodyntdd kansallisesti eDASA+APP Fl:n
integroimisessa eri potilastietojarjestelmiin ja mallin kdyttdonotossa. Loppukéyttdjien
osallistuminen ja koulutus ovat olennaisia terveysteknologisten sovellusten, kuten

eDASA+APP Fl:n kayttoonotossa. Erityisesti vasta valmistuneet hoitajat ovat



potentiaalinen kohderyhmé uusien menetelmien kéytolle. Hoitotyon johtajien asenteet
ovat merkittavia uusien tyotapojen kayttdonotossa. Organisaation ja esihenkilGiden

sitoutuminen ja tuki on vélttdmatontd uusien toimintatapojen omaksumiseksi.
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1 LUKIJALLE

Tama loppuraportti késittelee tyovakivallan vahentdmista psykiatrisessa sairaalahoidossa
eDASA+APP FI (electronic Dynamic Appraisal of Situational Aggression + Aggression
Prevention Protocol) -mallin avulla. Malli yhdistaa lyhyen aikavélin vakivaltariskin
arvioinnin ja ennaltaehkaisevat hoitotydn interventiot, ja se on kehitetty tukemaan
Kliinista paatoksentekoa. Tutkimushankkeen tavoitteena oli vahent&a tyovékivaltaa ja
tahdosta riippumattomien hoitotoimien kayttoa seka selvittd hoitajien ja esihenkildiden

asenteita vakivallan riskinhallintaa kohtaan.

Tehokkaampaa vékivallan riskinhallintaa psykiatrisille sairaalaosastoille — eDASA+APP
FI on TyoOsuojelurahaston ja Sairaanhoitajien koulutusséation rahoittama, Turun
yliopiston hoitotieteen laitoksen ja HUS Psykiatrian yhteishanke. Hanke sai alkunsa
Kliinisesta tarpeesta kehittaa tydvakivallan ennaltaehkaisya ja pakkotoimien vahentamista

aikuispsykiatrian osastoilla.

Olemme hyoddyntaneet hankkeessa Australiassa kehitettyd ja tehokkaaksi
vaikuttavuustutkimuksessa osoitettua eDASA+APP -mallia. Innovatiivisena elementting
hankkeessa oli tdman mallin integroiminen potilastietojarjestelmé&an ja sen rakentaminen
Kliinista tyotad ohjaavaksi péaatoksenteon tueksi. Keskeising l&pileikkaavina teemoina
hankkeessa olivat myds yhteiskehittdminen ja implementaatiotieteen menetelmien
hyodyntdminen. Nain pyrimme yhdessa tekemalla luomaan kayttokelpoisen ja kliinista
tyoté aidosti palvelevan uuden menetelmén, suomalaisen version eDASA+APP -mallista
(FI), joka ja& organisaation kayttdon hankeajan paatyttya.

eDASA+APP FI -hankkeen loppuraportti alkaa johdannolla, joka esittelee tutkimuksen
taustan ja tarpeen. Seuraavaksi kasitellaan kirjallisuutta, joka kattaa tyovékivallan ja sen
hallinnan psykiatrisessa sairaalahoidossa, mukaan lukien riskinarviointi, potilaan
osallisuus ja teknologian rooli. Vaiheet ja menetelmat -osio kuvaa tutkimuksen kolme
vaihetta: kysely asenteista, eDASA+APP:n modifiointi ja testaus sekda mallin
implementointi.  Tulokset-osiossa  esitellddn  keskeiset  |0ydokset,  kuten
hoitohenkilokunnan asenteet, mallin testauksen ja implementoinnin vaikutukset.
Pohdinta-osio analysoi tuloksia ja niiden merkitystd. Tulosten hyédyntdminen -osio

tarjoaa suosituksia mallin  kansalliselle  k&yttoonotolle. Lopuksi kuvaamme



kehittdmisehdotuksia niin hoitotyon kéytannolle, johtamiselle, koulutukselle kuin

tutkimukselle.

Toivomme, ettd tdmén raportin tulokset auttavat edistimaén turvallista tyOympéristoa
psykiatrisessa sairaalahoidossa ja tarjoavat hyodyllista tietoa eDASA+APP FI -mallin

kansallisessa kayttdonotossa.

Kirjoittajien puolesta

Tella Lantta

Y liopistonlehtori, dosentti
Hoitotieteen laitos

Turun yliopisto



2 JOHDANTO

Tyovékivallan tiedetdédn olevan yleisté psykiatrisessa sairaalahoidossa. Arviolta yli puolet
(65 %) suomalaisessa  psykiatrisessa  sairaalahoidossa  tyOdskentelevasté
hoitohenkilokunnasta on kohdannut tyovékivaltaa (Pekurinen ym. 2017).
Kansainvdlisesti psykiatrisilla osastoilla vakivallan esiintyvyys vaihtelee 8-76 prosentin
valilla (Weltens ym. 2021). Tyovakivallasta voi seurata hoitohenkilokunnalle fyysisia
vammoja (Renwick ym. 2016) ja psyykkistd kuormitusta (d’Ettorre & Pellicani, 2017).
Tyovékivallasta johtuva psyykkinen kuormitus lisaa merkittavasti mielenterveyden syista
johtuvien sairauspoissaolojen maaraa (Wijkander ym. 2023). Psykiatrisessa
sairaalahoidossa tyovékivaltaa hallitaan erilaisin riskinarvioinnin- ja hallinnan
menetelmilla (Jang ym. 2022). Suomessa riskinarviointi on perustunut tyypillisesti
Kliinisen kokemuksen ohjaamaan arvioon, ja hallintamenetelmanda on korostunut

pakkotoimien kaytto (Valiméki ym. 2019).

Vakivallan riskinarviointiin on kehitetty toimivia ja luotettavia menetelmid. DASA
(Dynamic Appraisal of Situational Aggression) on yksi vakivallan lyhyen aikavalin
riskinarvionnin menetelmistd, jonka avulla tulevan vuorokauden riski voidaan arvioida
luotettavasti (Maguire ym. 2018). Véakivallan riskiarviointi ei yksistdan kuitenkaan riita
vakivallan ehkaisemiseen. Tarvitaan my6ds  tietoa  ennaltaehkaisevista
hallintamenetelmistd, jossa DASA:n riskipisteet ohjaavat ammattilaista valitsemaan
tilanteeseen sopivia menetelmid. Esimerkkind riskiarvion ja hallinnanmenetelmien
yhdistamisestd on DASA + APP (Aggression Prevention Protocol; Maguire ym. 2021).
Menetelman integraatiota sahkoiseen potilastietojarjestelméén merkitdén kirjaimella e
(electronic). Integroimalla arviointimenetelmia suoraan potilastietojarjestelméan voidaan
edistaa ja sujuvoittaa menetelmien kayttoa (Shea ym. 2012). Téssa tutkimuksessa kaytetty
malli eDASA+APP -malli muodostuu, kun DASA ja APP siséllytetddn osaksi
potilastietojarjestelm&a tukemaan hoitohenkilokunnan kliinista paatoksentekoa.

Uusien menetelmien kayttdonotto osaksi toimintaa edellyttad, ettd menetelmia kéayttava
hoitohenkilokunta omaa tarvittavat tiedot ja taidot menetelmien hyddyntdmiseen seké
tunnistaa menetelmien tuoman lisdarvon (Cassidy ym. 2021). Hoitohenkilokunnan
asenteet vakivaltariskin arviointiin kuitenkin vaihtelevat. Osa hoitajista luottaa omaan

kliiniseen arvioon mittareiden sijaan (Downes ym. 2016). Psykiatrisessa sairaalahoidossa



tyoskentelevien hoitajien asenteet teknologiaa kohtaan ovat myos osittain negatiivisia
(Golz ym.  2022). Onnistunut ~ menetelmien  k&yttéonotto  edellyttda
menetelmakoulutuksen lisdksi myds hoitajien asenteiden muuttamista (Morténius ym.
2012). Liséksi kayttoonotto edellyttdd organisaatiolta erilaisia valmiuksia ja tukimuotoja.
Néaistd keskeisimpid ovat organisaation muutosvalmius, johtajien myonteinen
suhtautuminen innovaatioihin, riittavat resurssit (Abell ym. 2023) sekd henkiloston

sitoutuminen ja koulutus (Zurynski ym. 2021).

Tdmd julkaisu on “Tehokkaampaa wvikivallan riskinhallintaa psykiatrisille
sairaalaosastoille  —  eDASA+APP  FI”  -tutkimushankkeen  loppuraportti.
Tutkimushankkeessa modifioitiin vékivallan riskinhallinnan ohjaava malli eDASA+APP
Suomen oloihin sopivaksi ja implementoitiin tdma interventio psykiatrian osastoille.
Lahestymistavaksi valittiin yhteiskehittdminen, co-design. Monialaiset osaajat, kuten
tutkijat, sovelluskehittajat, psykiatrisen hoidon ammattilaiset, esihenkilét ja potilaita
edustavat  kokemusasiantuntijat  muodostivat  tyéryhman ja toivat oman
asiantuntemuksensa, kokemuksensa ja odotuksensa tasa-arvoisina kumppaneina

intervention kehitysty6hon (Grindell ym. 2022).

Taman tutkimushankkeen tavoitteena oli vahentaa psykiatristen osastojen tydvakivaltaa
ja tahdosta riippumattomien hoitotoimien kayttéd Suomen oloihin modifioidulla ja
potilastietojérjestelmaan integroidulla, Kliinista paatoksentekoa tukevan vékivallan
riskinhallinnan mallin (eDASA+APP FI) avulla. Tutkimuksessa tavoitteena oli mygds
selvittad hoitajien ja esihenkildiden asenteita vékivallan riskinhallintaa kohtaan ja
mahdollisia asenteissa tapahtuvia muutoksia tutkimushankkeen aikana. Liséksi
tutkimuksessa kuvattiin kliinistd padtoksentekoa tukevan ja potilastietojarjestelmadn
integroitavan vakivallan riskinhallinnan mallin implementaatioprosessi sekd prosessin
vaikutuksia hoitajien Kkirjaamiseen. Myds potilaiden osallisuuden mahdollisuuksia
vakivallan riskinarvioinnissa ja -hallinnassa eDASA+APP:ta kadyttaen ja kirjaamiseen

osallistuen tutkittiin.
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3 TUTKIMUKSEN TAUSTA

3.1 Tyovakivalta psykiatrisessa sairaalahoidossa

Tyovakivalta on merkittdva haaste psykiatrisessa sairaalahoidossa. Eri l&hteiden pohjalta
on arvioitu, etta fyysista tyovakivaltaa on viimeisen vuoden aikana kokenut 2,3-58,4 %
hoitajista. Fyysisen tydvakivallan lisdksi hoitajiin kohdistuu psyykkista ja verbaalista
vakivaltaa. Viimeisen vuoden aikana psyykkistd tai verbaalista vakivaltaa koki
7,8-88,6 % hoitajista. (Jang ym. 2022.)

Tutkimuksissa on tunnistettu erilaisia tyovékivaltaan yhteydessa olevia tekijoita. Niista
keskeisia ovat potilaan sairauteen tai taustatekijoihin liittyvat tekijat ja
osastoymparistoon, hoitoon sekd henkilostoon liittyvat tekijat. Tyovékivallan
riskitekijoiksi on potilaiden kohdalla tunnistettu nuori ikd, miessukupuoli, skitsofrenia tai
muu psykoottinen héirid, aikaisempi historia vékivallasta ja paihteiden kaytostd, seka
tahdosta riippumaton hoito (Dack ym. 2013). Psykoottisiin hairiéihin liittyvét tietyt oireet
voivat lisata vékivaltaista kayttaytymista. Erityisesti vainoharhaisuus ja &aniharhat voivat
olla yhteydessd vékivaltaiseen kayttaytymiseen (Chan & Shehtman 2019). Toisaalta
jotkin persoonallisuushairiot, kuten epévakaa ja antisosiaalinen persoonallisuushairié
(Gonzalez ym. 2016) ja tietyt persoonallisuuden piirteet (Jeandarme ym. 2019) voivat
olla jopa enemman yhteydessa vékivaltaiseen kayttdytymiseen kuin psykoottiset hairiot
(Sopromadze & Tsiskaridze 2018). Kohonnut stressiherkkyys, vihamielisyys,
impulsiivisuus ja korostunut herkkyys provokaatiolle ja turhautumiselle ovat

riskitekijoita persoonallisuuden piirteiden osalta (Sopromadze & Tsiskaridze 2018).

Liséksi tyovékivaltaan psykiatrisessa hoidossa voi vaikuttaa osastoymparistéssa olevat
tekijat, kuten osaston ylipaikkatilanteet ja haasteet vuorovaikutuksessa potilaiden ja
henkilokunnan valilla (Weltens ym. 2023). Aktiviteettien puute, henkilékunnan vahyys,
huono osastoilmapiiri, yksityisyyden puute, hoidossa kaytetyt rajoitustoimet ja pitkittynyt
sairaalahoidon kesto ovat myos tekijoitd, jotka voivat lisata vakivallan esiintymista

psykiatrisessa sairaalahoidossa (Asikainen ym. 2020).
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3.2 Tyovakivallan hallinta psykiatrisessa sairaalahoidossa

Tyoturvallisuuslaki (738/2002) velvoittaa tyOnantajaa jarjestdmaén tydolosuhteet siten,
ettd tyovakivallan uhka ja vékivaltatilanteet voidaan ennaltaehkaista asianmukaisilla ja

tarpeellisilla jarjestelyilla.

3.2.1 Tyovakivallan riskinarviointi psykiatrisessa sairaalahoidossa

Tyovékivallan riskiarvioinnin tavoitteena on tunnistaa potilaat, joilla on kohonnut riski
vikivaltaiseen kéyttdytymiseen (O’Rourke ym. 2018). Tyovikivallan riskinarviointia
toteutetaan psykiatrisessa sairaalahoidossa kahdella eri tavalla, joko strukturoimattomalla
vakivallan riskinarvioinnilla tai strukturoiduilla menetelmilla (Anderson & Jenson,
2019). Strukturoimaton arviointi pohjautuu ammattilaisen intuitioon sek& kokemukseen
(Harris & Rice, 2007). Tutkimukset eivat kuitenkaan tue strukturoimattoman arvioinnin
kayttoa vakivallan riskinarvioinnissa (Falzer, 2013; Griffith ym. 2013).

Strukturoitu vékivallan riskinarviointi perustuu tilastollisiin todennakdisyyksiin.
Strukturoidut menetelmat voivat perustua joko potilaiden taustatekijoéihin ja historian
pohjalta tehtyihin arvioihin tai potilaan ajankohtaiseen kayttaytymiseen pohjautuvaan
arviointiin. (Singh, 2013.) Vakivaltariskin arviointia voidaan toteuttaa sairaalassa lyhyen
aikavalin arviointina, jolloin arvioidaan valitonta vakivaltariskia. Useimmiten arviointi
tapahtuu niin, ettd sen avulla pyritd&n arvioimaan tulevaa 24 tuntia ja sen aikaista riskia.
(Ngwaku ym. 2018, Ghosh ym. 2019.) Lyhyen aikavalin vékivaltariskin arvioinnissa
pyritdan havaitsemaan nopeat muutokset voinnissa, jotka saattavat johtaa vékivaltaiseen
kayttaytymiseen (Ghosh ym. 2019). Vaékivaltariskia voidaan arvioida myds pitkalla
aikavalilla. Talloin vékivaltariskid pyritddn arvioimaan kuukausien tai jopa vuosien
padhan. Nama pitkan aikavalin riskinarviointimenetelmét ovat yleisemmin kaytossa
pitkdaikaishoidossa, kuten oikeuspsykiatrisessa hoidossa (Ilreland ym. 2024.)
Kansallisesti vékivallan lyhyen aikavéalin vakivaltariskin arviointimenetelman kéyttéa
suositellaan péivittdisend osana vékivallan ennaltaehkéisyn prosessia (Bjorkqvist ym.
2024).

3.2.2 Tyovakivallan riskinhallinta psykiatrisessa sairaalahoidossa

Tyovékivallan riskinhallinta psykiatrisessa sairaalahoidossa pohjautuu useiden eri

menetelmien hyddyntdmiseen. Riskinhallinta voidaan jakaa 1) vékivallan riskiin
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varautumiseen 2) ennaltaehkdisyyn ja viimeisend keinona 3) vékivallan hallintaan
tahdonvastaisilla hoitotoimenpiteilld (NICE, 2015).

Vakivallan riskiin varautuminen tarkoittaa, ettd hoitohenkilokunnalla on riittavat
valmiudet tunnistaa, ennaltaehkaistd ja toimia vékivaltatilanteissa (NICE, 2015).
Hoitohenkilokunnan koulutusta pidetddn tarkednd edellytyksend valmiuksien
saavuttamiseksi (Heckemann ym. 2015; NICE, 2015). Aikaisemmat tutkimukset ovat
osoittaneet, ettd koulutukset vakivallan riskinhallintaan ovat riittdmattémia, ja voivat jopa
lisatd vakivaltariskia osastoilla (Bowers ym. 2006; Livingston ym. 2010). Vékivallan
hallinnassa tulisi olla padpaino ennaltachkaisevien menetelmien kaytdssa ja
vakivaltariskin ~ alentamisessa. ~ Vakivallan  ennaltaehkaisyssa  psykiatrisessa
sairaalahoidossa korostetaan enenevassd maarin terapeuttisen vuorovaikutussuhteen
merkitysta hoitohenkilokunnan ja potilaiden vélilla (Goodman ym. 2020; NICE, 2015).
Terapeuttiseen vuorovaikutukseen pohjautuu muun muassa de-eskalaatio, jolla
tarkoitetaan tekniikoita, joilla on tarkoitus rauhoittaa potilasta ja antaa potilaalle
vaihtoehtoja vihan tai aggression tunteiden purkamiseen (NICE, 2015.) De-eskalaatio
menetelmien koulutuksen vaikuttavuudesta vékivallan ehkaisyyn on alustavaa nayttoé,
mutta tutkimuksien mé&ard on vield vahaista (Brenig ym. 2023). Lisaksi
ennaltaehkéisevaksi menetelmaksi voidaan maaritella tarvittaessa annettava (pro re nata;
PRN) laakitys, joka tarjoaa mahdollisuuden rauhoittaa tilannetta ja ehkaista tilanteen
eskaloitumisen vékivallaksi (NICE, 2015).

Tahdonvastaiset hoitotoimenpiteet, joita myds pakkotoimiksi kutsutaan, ovat viimeinen
keino vékivallan hallintatilanteissa (NICE, 2015). Néista keskeisia ja Mielenterveyslakiin
perustuvia Suomessa ovat eristdminen, sidonta, kiinnipito seké tahdonvastainen l&ékitys
(Kyrola & Jarvelin, 2022). Eristamisen, sidonnan ja kiinnipidon vaikuttavuudesta ei ole
tutkimusnayttéa (Chieze ym. 2019), sen sijaan niiden on tunnistettu olevan yhteydessa
erindisiin haittatapahtumiin (Kersting ym. 2019), kuten potilaiden kokemaan fyysiseen
epamukavuuteen ja Kkipuun, unettomuuteen, painajaisiin, ja erilaisiin psyykkisiin
haittoihin, kuten pelon, arvottomuuden, avuttomuuden ja ndyryytyksen tunteisiin
(Tingleff ym. 2017). Hoitohenkilokunnalle tahdonvastaisten hoitotoimenpiteiden kaytto
aiheuttaa usein psyykkista kuormaa (Galbert ym. 2023). Hoitohenkilékunta on kokenut
my6s pelkoa siitd, miten pakkotoimet vaikuttavat potilas-hoitaja-suhteeseen.
Tahdonvastaiset ~ hoitotoimenpiteet  saattavat  aiheuttaa @ myo0s  palveluiden
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stigmatusoitumista ja potilaiden jattaytymista pois psykiatrisesta hoidosta. (Aragonés-
Calleja & Sanchez-Martinez 2024.) Tahdonvastaisen la&kityksen on todettu vahentévén
potilaan aggressiivisuutta (Muir-Cochrane ym. 2020). Potilaiden kokemukset
tahdonvastaisesta ladkitysestd kuten muistakin pakkotoimista ovat padosin negatiivisia
(Ling ym. 2015).

3.2.3 Patilaan osallisuus tyovakivallan riskinarvioinnissa ja -hallinnassa

Potilaiden mahdollisuus olla osallisena omassa hoidossaan ja sita koskevissa paatoksissa
on yksi keskeinen arvo nykypaivéan psykiatrisessa hoidossa. Potilaiden osallisuus tulisi
toteutua myos tydvakivallan riskinarvioinnissa ja -hallinnassa. Seuraavassa kappaleessa
on esitetty Millarin ym. (2016) osallisuuden viitekehysté hyddyntamallé (kuvio 1), miten
osallisuus on ilmennyt aiemmassa tutkimuskirjallisuudessa koskien véakivallan
riskinarviointia ja -hallintaa psykiatrisessa sairaalahoidossa. Osallisuutta lahestytaan
henkilokeskeisen lahestymistavan, tietoon perustuvan paatoksenteon, edunvalvonnan,

potilaiden ndkemysten ja yhdessé toimimisen kautta.

Potilaan

_osallisuus A e i
vikivaltariskin | o perusuna
arvioinnissaja- /§ 7

hallinnassa /

'~
_______

Edunvalvonta ‘

'@ ”F&ii]_’iih’iiai{éﬁii’e’éﬁ\
Ja nakemysien !
V200 saaminen

Kuvio 1. Osallisuuden viitekehys Millarin ym. 2016 mukaillen

Henkilokeskeinen lahestymistapa osallisuudessa tarkoittaa, ettd potilaita kuullaan ja
kohdataan. HenkilOkeskeisessé lahestymistavassa korostuu potilaiden yksilollisten

toiveiden, tarpeiden ja haasteiden huomioiminen (Millar ym. 2016). Vakivallan
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riskinarvioinnissa ja -hallinnassa tdmé tarkoittaa sitg, ettd potilaat kohdataan yksilollisesti
ja heidan tarpeitaan kuullaan (Fluttert ym. 2010, Abou-Sinna & Lubbers 2012, Skeem
ym. 2013, Troquete ym. 2013, van den Brink ym. 2015) ja aikaisemmin
potilastietojarjestelmaan Kirjattuja tietoja vakivaltariskin arvioinnin ja hallinnan
suunnittelussa hyddynnetadn (Roaldset & Bjerkly 2010, Gough ym. 2015, Lockertsen
ym. 2018).

Tietoon perustuva paatdksenteko osallisuudessa tarkoittaa, ettd potilaalla on riittavasti
tietoa péaatoksentekoa varten (Millar ym. 2016). Téatd voidaan varmistaa joko jaetun
paatoksenteon (eng. shared decision making) tai tuetun pé&atoksenteon (eng. supported
decision making) avulla. Jaettu péatoksenteko on potilaan ja ammattilaisen yhteinen
prosessi, jossa ammattilainen varmistaa keskustelun ja tiedon jakamisen avulla, ettd
potilas ymmaértaa eri vaihtoehdot, niihin liittyvat riskit, hyodyt ja seuraukset (NICE
2021). Tuetusta padtoksenteosta puhutaan silloin, kun potilas tekee paatokset, mutta
tukihenkil®, joka voi olla esimerkiksi omainen tai muu potilaalle laheinen tai tuttu
henkild, selittaa asioita potilaalle ja tarvittaessa tulkitsee potilaan mieltymyksia muille.
Korvaavalla paatoksenteolla (eng. substituted decision making) tarkoitetaan sitd, etta
paatoksistd vastaa tuomioistuimen méaarddma edustaja tai holhooja ilman, etté
paatdksenteossa osoitetaan paatdsten olevan potilaan toiveiden mukaisia. (United
Nations, 2007, s. 89-91.) Tavallinen esimerkki korvaavasta paatoksenteosta on
edunvalvonta (Jeste ym. 2018), mutta psykiatrisessa hoidossa myds tahdosta
riippumattomat hoitotoimet voidaan nahda korvaavana pééatoksentekona (Dawson, 2015).

Potilaan kyvysta tehdé itsedan ja hoitoaan koskevaan paatoksia on kayty yhteiskunnallista
ja tieteellistd keskustelua viime vuosien aikana. Yhtdéltd potilaan padtoksenteon
mahdollisuuksien rajoittaminen voidaan ndhdé potilaan suojelemisena, mutta toisaalta se
nahdaan potilaan oikeuksien, kuten itsemadraamisoikeuden ja autonomian
loukkaamisena (Craigie ym. 2019). Virheellisesti voidaan olettaa, etta potilas ei kykene
paatoksentekoon (Hormazabal-Salgado ym. 2024), vaikka kéytettavissa ei ole spesifia
mittaria psykiatrisen potilaan péatoksentekokyvyn arvioimiseksi (Fattori ym. 2023).
Paatoksenteon suurimpana esteend on, ettei potilaalle tarjota riittavasti tietoa sairaudesta
ja eri vaihtoehdoista tai potilaalle ei edes tarjota mahdollisuutta osallistua
paatoksentekoon (Millar ym. 2016; Hormazébal-Salgado ym. 2024) Korvaavasta
paatoksenteosta tulisi siirtyd kohti tuettua tai jaettua paatoksentekoa, silla potilaan
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osallistuminen p&&toksentekoon voi vahentdd rajoittavien interventioiden kayttoa
psykiatrisessa hoidossa (Zinkler, 2019). Potilaan osallistuminen vakivaltariskin
arviointiin ja sen hallintaan kéytettdvien menetelmien suunnitteluun yhdessé
ammattilaisen kanssa lisdé potilaan sitoutumista ja edistdd potilaan omaa vastuunottoa
(Markham, 2020) ja siten voi vahentad vékivaltaista kayttaytymista tai pakkotoimien
kayton tarvetta. Jaetun péatoksentekoprosessin keskeiset edut ovat hyvé potilaan ja
ammattilaisen  vélinen suhde, potilaan sitoutuminen tehtyihin  p&éatoksiin,
ahdistuneisuuden vahentyminen, véhentynyt tahdosta riippumattomaan hoitoon
joutuminen ja véhentynyt paatoksentekotilanteisiin liittyvd konfliktien mé&aré
(Hormazabal-Salgado ym. 2024).

Edunvalvonta on keskeisessa osassa potilaiden osallisuutta. Edunvalvonnalla tarkoitetaan
tassd yhteydessa sitd, ettd potilaiden etua ajetaan muiden intressien sijaan. (Millar ym.
2016.) Vakivallan riskinarvioinnin ja —hallinnan osalta potilailla on mahdollisuus
vaikuttaa heidan hoitoaan koskevaan paatoksentekoon. Vakivallan riskinarvioinnissa ja -
hallinnassa tamé tarkoittaa ensisijaisesti hoitosuunnitelman tekoon osallistumista.
(Fluttert ym. 2010, Troquette ym. 2013, van den Brink ym. 2015.)

Potilaiden nakemysten ja palautteen saaminen edistad osallisuutta, silla potilaiden
nakemysten pohjalta toimintaa voidaan kehittdd vastaamaan heidén tarpeitaan. Potilaiden
kokemukset ja ndkemykset voivat erota ammattilaisten ndkemyksista. (Millar ym. 2016.)
Vékivallan riskinarvioinnissa ja -hallinnassa potilaiden ndkemyksié ja palautetta voidaan
toteuttaa osallistamalla heidét arviointiprosessiin. Potilaat voivat osallistua esimerkiksi
vastaamalla heille kehitettyyn mittariin ja vertailemalla heiddn ja henkilokunnan
vastauksia (van den Brink ym. 2015, Troquete ym. 2013). Potilaiden ndkemyksia voidaan
selvittaa itsearviointimenetelmilld (Roaldset & Bjegrkly 2010, Lockertsen ym. 2018) seka
keskustelemalla ja haastattelemalla (Meehan ym. 2006, Fluttert ym. 2010, Skeem ym.
2013, Troquete ym. 2013, Lantta ym. 2016).

Yhdessé toimiminen tarkoittaa, ettd potilas ja hantd hoitava taho tekevét yhteistyota.
Edellytys yhdesséd toimimiselle on potilaiden tunnistaminen asiantuntijoina, jotka
omaavat ainutlaatuisia ndkemyksia. (Millar ym. 2016) Vékivallan riskinarvioinnin ja
-hallinnan kohdalla yhdessa toimimista voidaan toteuttaa omahoitajakeskusteluina, joissa
yhdessé keskustellaan vakivallan riskinarvioinnista ja -hallinnasta (Fluttert ym. 2010,
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Abou-Sinna & Lubbers 2012, Troquete ym. 2013, van den Brink ym. 2015). Osallisuutta
edistéa, mikali potilaiden asiantuntijuus kirjataan hoitosuunnitelmaan (Fluttert ym. 2010,
Troquete ym. 2013, van den Brink 2015).

3.2.4 Teknologia tyévakivallan riskinarvioinnissa ja -hallinnassa

Teknologiaa hyddynnetddn tyodvakivallan riskinarvioinnissa kéyttamalla digitaalisia
vakivallan riskinarvioinnin menetelmid. Menetelmét koostuvat digitaalisista mittareista
(muun muassa eDASA, eHARM, OXRISK), puettavista laitteista, seka
potilastietojérjestelmaan rakennetuista koneoppimiseen pohjautuvista ennustavista

menetelmista.

eDASA on lyhyen aikavalin (24 tunnin) aikana vékivallan riskid arvioiva, séhkoinen
versio DASA-mittarista. Hoitohenkilokunnan edustaja tayttda kunkin potilaan kohdalla
seitseman kohtaa (negatiivinen asenne, impulsiivisuus, artyneisyys, sanallinen uhkaus,
sensitiivisyys havaittuun provokaatioon, helposti vihainen kun pyynt0 evétaan,
haluttomuus noudattaa ohjeita) asteikolla 0—1 (ei ilmene, ilmenee). eDASA arvioi tdman
pohjalta, kuuluuko potilas matalaan (0 pistettd), kohtalaiseen (1-3 pistettd) vai korkeaan
(4-6 pistettd) riskiin. eDASA on helppokayttdinen ja nopea arviointivaline. eDASA
kaytettdessd riskitasoa voidaan muokata kliinistd harkintaa kayttaen. Vakivaltariskin
arviointiin voidaan sisallyttdd riskin madaltamiseen ja vakivallan ennaltaehk&isyyn
liittyvat APP (Aggression Prevention Protocol) interventiot. Niitd ovat kahdenkeskinen
hoitoty6 (one-to-one nursing), vakuuttelu (reassurance), huomion poisvienti (distraction),
de-eskalaatio (de-escalation), rajojen asettaminen (limit settings), lisd&ntynyt tarkkailu
(increased observations) ja tarvittava laakitys (PRN medication). (Griffith ym. 2021,
Maguire ym. 2019.)

eDASA:n ja APP-interventioiden k&ytt0 vaatii erillisen koulutuksen. Menetelmaa
voidaan kayttad esimerkiksi potilaan ensimmaisind hoitopdiving, viikon ajan tai
tarvittaessa muun muassa voinnin seurantaan, riippuen osaston luonteesta ja potilaiden

tarpeista.

eHARM on sdhkodinen versio HARM-mittarista (The Hamilton Anatomy of Risk
Management), joka on dynaaminen vakivaltariskin neljan askeleen arviointityokalu.

eHARM:ssa vékivaltariskid arvioidaan yhdistaméalla potilaan nykyinen ja aiempi
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kayttaytyminen, hoito sek& diagnoosit. eHARM-mittari maarittada potilaan valittéman ja
tulevan vékivallan riskin asteikolla 1-9. eHarm on maksuton ja nopeasti téytettdva
mittari. Sitd voidaan kayttdd vakivallan riskin arviointiin ja -hallintaan. Mittarista on
erikseen oikeuspsykiatriseen hoitoon kehitetty versio eHARM-FV. eHARM-mittari ei
tunnista vakivaltariskia kovinkaan tarkasti potilailla, joilla riski on matala. (Healey ym.
2020.)

OXRISK (Oxford Forensic Psychiatry Risk Tools) on useita vékivaltariskia arvioivia
mittareita sisaltdva sivusto. Sivustolle taytetdédn tietoja potilaasta ja tietokoneohjelma
arvioi vékivaltaisen kayttaytymisen todennakdisyyttd yhden ja kahden vuoden aikana.
Sivustolla hyddynnetaan visuaalisia elementtejd, joiden avulla esitetddn myods ajan myota
tapahtuneet muutokset vékivaltariskille. Sivustolla on mittareita eri tarkoituksiin. FoVOXx
(Forensic Psychiatry & Violence) ja FoxWeb (Calculator Trial) ovat verkkopohjaisia
vékivallan riskin arvioinnin mittareita oikeuspsykiatrisille potilaille. OxMIV (Mental
Iliness and Violence) on mielenterveyden héirididen ja vakivallan arvioinnin sahkdinen
tyokalu. OXRISK-mittarit ovat nopeita ja ilmaisia. Niitd voidaan hyddyntaa kliinisen
paatoksenteon tukena ja osana rutiininomaista potilaiden vékivallan riskin arviointia.
Mittareita voidaan myos kayttad, vaikka jokaiseen arvioitavaan kohtaan ei ole vastausta,
koska talloin mittarit laskevat eri vaihtoehtojen pienimman ja suurimman arvon. Néiden
perustella voidaan havaita kuinka paljon riski voi vaihdella. OXRISK-mittarit on todettu
tarkoiksi tunnistamaan potilaiden vakivallan riskid. Mittareiden kaytGssa haastavaa on
potilaan historiatietojen kartoittaminen. (Fazel ym. 2017, Gulati ym. 2016, Wolf ym.
2018.)

Tulevaisuudessa potilaan vékivaltariskin arviontiin ja tunnistamiseen tarjoavat uusia
mahdollisuuksia  esimerkiksi  potilaan  sairauskertomustiedoista  vékivaltariski&
tunnistavat koneoppimisen algoritmit (Le ym. 2018) seka paalle puettavat laitteet, jotka
voivat reaaliaikaisesti tunnistaa potilaaseen Kiinnitettyjen antureiden avulla potilaan

kohoavaa vakivaltariskia (Bankole ym. 2012).
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3.2.5 Potilaan osallisuus ja digitaalisuus

Aikaisempaa tutkimusta ei juuri ole psykiatrisessa sairaalahoidossa olevien potilaiden
osallisuudesta digitaaliseen vékivallan riskinarviointiin. Digitaalisuuteen liittyvaa
potilaiden osallisuutta on kuitenkin aikaisemmin tutkittu hoitotyén kontekstissa muun

muassa hoitotyon kirjaamiseen liittyen.

Potilaiden pdasy omiin terveystietoihin antaa heille mahdollisuuden osallistua omaa
hoitoaan koskevaan paétoksentekoon ja aktiiviseen omaa terveyttd koskevaan
yhteistyohdon ammattilaisten kanssa. Omaa terveyttd ja hoitoa koskevaan
paatoksentekoon osallistumisen on todettu parantavan potilastyytyvéisyytta ja saavan
aikaan voimaantumista oman terveyden suhteen. (Tambuyzer, Pieters & Van Audenhove
2014.) Perinteisesti potilaan yhteistyé ammattilaisten kanssa ei ole kuitenkaan siséltanyt
kirjaamiseen osallistumista, vaan Kkirjaamista on toteutettu eri terveydenhuollon

toimijoiden kesken ilman, ettd potilas on osallistunut siihen.

Digitalisaation myota terveydenhuollossa on otettu kayttdon sahkdinen potilaskertomus.
Sahkoisen potilastietojarjestelmén ensisijaisena tarkoituksena on kuvata potilaan
hoitoprosessia tavoitteiden asettamisesta, suunnittelusta ja toteutuksesta aina hoidon
tuloksiin saakka (Hayrinen ym. 2008) ja lisata hoidon turvallisuutta, tehokkuutta ja laatua
(Nordo ym. 2019). Sahkoisen potilaskertomuksen kéytén etuja perinteiseen,
paperimuodossa tapahtuneeseen kirjaamiseen verrattuna on tiedon helppo saatavuus
(Shachak & Reis 2009) ja tiedon valittdmisen nopeus seka potilaalle itselleen etta muille
h&nen hoitoonsa osallistuville terveydenhuollon ammattilaisille. Potilastietojarjestelmien
kayttd mahdollistaa suurten potilastietomadrien kerdadmisen Kliinisen paatdksenteon
tueksi reaaliajassa etenkin, mikali tiedot ovat kéytettavissa ja potilaskirjaukset toteutetaan
potilaan vierelld hanen lasna ollessaan (Hardiker ym. 2019). Potilastietojarjestelmien
kayttd yhdessd potilaan kanssa voi myo6s kehittdd potilaan kanssa yhteistydssa
toteutettavaa Kkirjaamista. Esimerkiksi mielenterveysongelmista kérsivien potilaiden
kanssa on saavutettu positiivisia kokemuksia, kun potilaskirjaukset on tehty heille
avoimiksi (Schwarz ym. 2021). Taulukkoon 1 on keratty hyétyja ja haittoja, joita
aikaisemman tutkimuskirjallisuuden pohjalta on havaittu, kun potilas on osallistunut

sahkoiseen Kirjaamiseen.
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Taulukko 1. Yhdessa toteutettavan sdhkdisen kirjaamisen hyodyt ja haitat potilaalle

Hyodyt lahdekirjallisuuden mukaan

e lisda potilaan osallisuutta hoitoonsa

McMath & Harvey 2004, Rose ym. 2014, Denneson ym. 2017, Lindroth ym. 2018,
Burkoski ym. 2019, Pithara ym. 2020, De Groot ym. 2021, Lezard & Deave 2021,
De Groot ym. 2022, Lushin ym. 2022

rohkaisee potilasta sitoutumaan hoitoonsa

Glasper ym. 2006, Rose ym. 2014, Lindroth ym. 2018, Pithara ym. 2020, De Groot
ym. 2021, Lezard & Deave 2021, De Groot ym. 2022, Lushin ym. 2022,

edistdd yhdessa toteutettavaa hoitoa

Rose ym. 2014, Denneson ym. 2017, Fernandes 2017, Lindroth ym. 2018, Pithara
ym. 2020, Lezard & Deave 2021, De Groot ym. 2022, Lushin ym. 2022

lisd& yhteista paatoksentekoa

Rose ym. 2014, Lindroth ym. 2018, Burkoski ym. 2019, Pithara ym. 2020, De Groot
ym. 2021, Lezard & Deave 2021, De Groot ym. 2022, Lushin ym. 2022

lisdd potilaan vaikutusmahdollisuuksia

McMath & Harvey 2004, Rose ym. 2014, Denneson ym. 2017, Burkoski ym. 2019

lisda potilaan itsendisyytta ja itseohjautuvuutta

Denneson ym. 2017, Burkoski ym. 2019

Haitat lahdekirjallisuuden mukaan

e Vvoi heikentdd potilaan terveyhtymistd (muun muassa kirjaamisen epéatarkkuus,
mahdolliset vadrinké&sitykset, kirjaamisen vahingolliset seuraukset esimerkiksi
psykiatriassa haavoittuvassa asemassa olevat tai lahisuhdevékivaltatilanteet)

Denneson ym. 2017, De Groot ym, 2021

Kirjaaminen vie aikaa ja etenkin sahkaisiin potilastietojarjestelmiin kirjaamisen koetaan
usein seka kuormittavan tyontekijaa (Olivares Beggeskov & Grimshaw-Aagaard 2019)
ettd vahentdvan vuorovaikutteista, potilaaseen keskittyvaa lasndoloa potilastydssa
(Shachak &; Reis 2009, Forde-Johnston ym. 2023). Potilaan oma nékemys asioista ja
hanen osallistumisensa kirjaamiseen on ensiarvoisen tarkedd (Matthews 2020).
Taulukossa 2 kuvataan potilaasta johtuvia ja potilaan osallisuutta lisdavia ja heikentévia

tekijoitd, jotka liittyvat potilaan kanssa yhdessa toteutettavaan sahkoiseen kirjaamiseen.

20



Taulukko 2. Potilaaseen
Kirjaamisessa

Tekija
Osallisuutta lisdavia tekijoita
potilaan oma kiinnostus ja panostus

tiedon saanti omasta terveydesta
mahdollisuus korjata kirjauksia

perheenjasenten lisddma Kiinnostus
Osallisuutta heikentavia tekijoita
potilaan oma passiivisuus
valinpitamattomyys omaa terveytta ja
kirjaamista kohtaan

haluttomuus olla vaivaksi
osallistamalla perheenjasenia
kirjaamisalustojen  ylikayttdé  tai

epaoleelliseen tietoon puuttuminen
korkea ik&a

fyysinen terveydentila
psykoemotionaalinen vointi

keskittymisvaikeudet

luottamuksen  puute  teknologiaa

liittyvid tekijoitd yhdessa toteutettavassa sahkoisessa

Lahdekirjallisuus

Rose ym. 2014, Lindroth ym. 2018,
Burkoski ym. 2019, Pithara ym. 2020,

De Groot ym. 2021; De Groot ym. 2022,
Lushin ym. 2022

De Groot ym. 2021, De Groot ym. 2022
Denneson ym. 2017, De Groot ym. 2021,
De Groot ym. 2022

De Groot ym. 2021

De Groot ym. 2022
Pithara ym. 2020, De Groot ym. 2021,
De Groot ym. 2022
De Groot ym. 2021

Gerber ym. 2017

Burkoski ym. 2019, De Groot ym. 2021,
De Groot ym. 2022,

De Groot ym. 2021, De Groot ym. 2022
Denneson ym. 2017, Pithara ym. 2020,

De Groot ym. 2021

De Groot ym. 2022

Burkoski ym. 2019, Pithara ym. 2020

kohtaan

Teknologia tuo mahdollisuuksia hoitotyén dokumentaatioon tarjoamalla mahdollisuuden
kirjaamiseen yhdessé potilaan kanssa. Aikaisemman tutkimuskirjallisuuden perusteella
reaaliaikaisen Kirjaamisen ndhdaan lisadvan potilasturvallisuutta ja séastavan aikaa
(Bennani & Oumil, 2013; Sharifian ym. 2014). Esimerkiksi erilaiset sahkoiset
tarkastuslistat ja ohjaavat tyonkulut tai tietojarjestelman antamat hoitotyon ohjeistukset
parantavat potilasturvallisuutta (Zha, ym. 2022; Kernebeck ym. 2022; Minghao & Wei,
2021). Potilaan kanssa kirjaaminen antaa tilaisuuden olla l4snd ja mahdollistaa
reaaliaikaisesti

havaintojen tekemisen (Misto ym. 2018). Toisaalta teknologian

hyodyntamistd vahentdd jarjestelmien hankalakayttoisyys, tiedon pirstaleisuus
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(Kernebec, 2022) tai ettd samoja tietoja joudutaan kirjaamaan useaan eri paikkaan
(Vuorinen, 2019). Toisinaan teknologia nahddén aikaa vievana ja hoitoty6ta hidastavana
tekijand (Kernebec, 2022). Haasteet voivat liittyd myds sopivaan ympéristoon tai
resursseihin (Zhou ym. 2019; Minghao & Wei, 2021) tai osaamiseen (Kernebec, 2022).
Koulutus ja riittdvé harjoittelu lisdavéat positiivista suhtautumista teknologiaa kohtaan
(Barzekar ym. 2019). Oletetun hyoddyn ja positiivisten vaikutusten ndhdadn olevan
yhteydessé teknologian hyvéksymiseen (Zha ym. 2022; Minghao & Wei, 2021;
Sheikhtaheri ym. 2020; Vollmer ym. 2016; Kernebeck ym. 2022; Markam ym. 2018;
Bennani & Oumlil, 2013; Sharifian ym. 2014; Barchielli ym. 2021 Vuorinen, 2019) ja
aikeeseen hyodyntdd teknologiaa tyossd (Zha ym. 2022; Minghao & Wei, 2021;
Sheikhtaheri ym. 2020; Sharifian ym. 2014; Barchielli ym. 2021) seké teknologian kayton
jatkamiseen (Alsyouf ym., 2022).

3.2.6 Yhteiskehittdminen

Uusien menetelmien yhteiskehittdminen perustuu siihen, ettd erilaista kokemustietoa
omaavat henkil6t osallistuvat kattavasti kehittdmistyohon. Aidossa uusien menetelmien
yhteiskehittdmisessa jokaisen aanta arvostetaan (Grindell ym. 2022, Hickey ym. 2018).
Tama liséa osallistujien luottamusta omiin mahdollisuuksiinsa parantaa olemassa olevia
kaytanteitd ja saada aikaan entista vaikuttavampia, tehokkaampia ja parempia menetelmia
(Voorberg ym. 2015). Yhteiskehittdminen voi kuitenkin epdonnistua ja osallistujien
asennoituminen vaikuttaa siihen, missd mé&arin aito yhteiskehittdminen toteutuu.
Esimerkiksi riskeja véltteleva, konservatiivinen hallintotapa ei valttaméatta mahdollista

palvelujen kéyttdjien mukaan ottamista yhteiskehittdmiseen (Voorberg ym. 2015).

Tehokkaampaa vakivallan riskinhallintaa psykiatrisille sairaalaosastoille -hankkeessa
(eDASA+APP FI) kuvataan eDASA+APP -mallin kehittdmisprosessi yhdessa
loppukayttajien kanssa. Koska valmiin arviointimenetelméan sovittaminen vieraaseen
kulttuuriin voi olla haastavaa ja vaatii erityista huomiota (Bejndé ym. 2019), hankkeessa
haluttiin yhteiskehittdd eDASA+APP sopimaan suomalaiseen kontekstiin ja kaytossa
olevaan potilastietojérjestelmdan. Suomessa kayttoon otettavan mallin nimi on

eDASA+APP FI, koska se sovitetaan osaksi suomalaista potilastietojérjestelméaa.

Perusajatuksena eDASA+APP FI -mallin kdytossd on, ettd potilaan kanssa yhdessé

toteutetaan vékivallan riskinarviointi ja kirjataan tiedot yhdessa hdnen kanssaan
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séhkoiseen potilastietojarjestelmadn. Sahkoiseen potilastietojarjestelméén integroidut
APP interventiot tuottavat erilaisia vaihtoehtoja vékivallan hallitsemiseksi riippuen
vakivallan riskitasosta. Vakivallan riskitason ja suositeltujen interventioiden perusteella
yhdessa potilaan kanssa mietitddn, mik& olisi juuri hénelle sopiva interventio ja
suunnitellaan vékivallan hallintaa potilaan tarpeista lahtien. Kirjaaminen toteutetaan koko
ajan yhdessa potilaan kanssa séhkoiseen potilastietojarjestelmaan.

Tassa raportissa esitelldan yhteiskehittdmisprosessi, osallistujien suositukset mallin
mukauttamiseksi sopimaan suomalaiseen potilashoitoon sekd tuodaan ajatuksia liittyen
mallin  jatkohyodyntdmiseen eri psykiatrian aloilla. Liséksi kuvataan Kliinista
paatoksentekoa tukevan ja  potilastietojarjestelmadn integroidun  vékivallan
riskinhallinnan mallin eDASA+APP Fl:n implementaatioprosessi sekd prosessin
vaikutuksia hoitajien Kirjaamiseen, tyovékivaltaan ja pakkotoimien mé&ardan HUS
Psykiatrian aikuispsykiatrian osastoilla.
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4 TUTKIMUKSEN VAIHEET JA MENETELMAT

Tama tutkimus toteutettiin kolmessa vaiheessa: I) Kysely vékivallan riskinarvioinnin ja
-hallinnan asenteista, 1l) Kuvaus eDASA+APP Fl:n modifioinnista, koulutuksen
kehittdmisesté ja mallin testauksesta tydturvallisuuden ja tyéhyvinvoinnin lisédmiseksi,

I11) Kuvaus implementointiprosessista psykiatriseen sairaalahoitoon.

4.1 Kysely vékivallan riskinarvioinnin ja -hallinnan asenteista (vaihe 1)

Tutkimuksen ensimmaisessé vaiheessa toteutettiin kuvaileva selvittdmaan psykiatrisessa
sairaalahoidossa tydskentelevien hoitajien ja heidén esihenkildidensd asenteita vakivallan
riskinhallintaa kohtaan ennen eDASA+APP FI -mallin kayttdonottoa ja koulutusta
(Varpula ym. 2024).

Tutkimus toteutettiin sdhkoisend verkkokyselyna HUS Psykiatrian aikuispsykiatrisilla
osastoilla. Verkkokysely pohjautui kansainvaliseen mittariin hoitohenkilékunnan
asenteista vékivallan riskinarviointiin ja -hallintaan. Mittari sisaltda 13 vaittamaa, jotka
muodostavat kolme osa-aluetta (riskinarvioinnin rooli, toipuminen ja riskinarvio,
riskinarviointimenetelmét). Mittaria on aikaisemmin kaytetty Isossa-Britanniassa
tehdyssa tutkimuksessa hoitajien asenteista vakivallan riskinarviointia ja -hallintaa
kohtaan. (Downes ym. 2016.) Kyseinen mittari k&annettiin suomeksi ja esitestattiin
neljalla psykiatrisella osastolla touko-kesakuussa 2022. Verkkokyselyssa selvitettiin
my®0s osallistujien taustatietoja (ik&, sukupuoli, tyOtehtévé, sairaala, jossa tydskentelevit,

tydkokemus nykyisessa tehtavassd, tyokokemus mielenterveyspalveluissa).

Verkkokysely toteutettiin  helmi-maaliskuussa 2023 REDCap-verkkopohjaisella
tietoturvallisella sovelluksella (Harris ym. 2019). Verkkokysely toteutettiin 26
psykiatrisella osastolla. VVerkkokysely kohdistettiin sairaan- ja lahihoitajille seka heidan
esihenkildilleen. Edellytyksena osallistumiselle oli vakituinen tai yli kolme kuukautta
kestdva  tyOsuhde.  Organisaation  yhteyshenkilot  valittivat  verkkokyselyn
hoitohenkilokunnalle.

Verkkokysely hoitohenkilokunnan asenteista vakivallan riskinarviointia ja -hallintaa
kohtaan toistettiin eDASA+APP Fl:n kdyttoonoton jalkeen 18.11.—29.11.2024 vélisena
aikana niilla 23 aikuispsykiatrian osastolla, joilla malli oli otettu kaytt6on kesédn 2024
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aikana. Pilotoinnin tulosten pohjalta vanhuspsykiatrian osastot jaivét pois laajemmasta

kéyttoonotosta vuonna 2024,

Aineistot analysoitiin tilastollisin menetelmin SPSS-ohjelmistolla (versio 27 ja 29).
Analyysissé kéytettiin kuvailevia menetelmid, seké tarkasteltiin taustamuuttujien yhteytta
hoitohenkilokunnan asenteisiin vékivallan riskiarviointia ja -hallintaa kohtaan Mann-
Whitney U-testilld, Kruskall-Wallis H-testillda sekda Spearmanin Kkorrelaatiolla.

Tilastollisen merkitsevyyden raja-arvona pidettiin p<0,05.

4.2 eDASA+APP FI:n modifiointi, koulutuksen kehittdminen ja testaus (vaihe I1)

Tutkimuksen toisessa vaiheessa a) modifioitiin Australiassa kehitetty eDASA+APP
Suomeen, b) kehitettiin mallin k&yttdonottoa varten verkkopohjainen koulutus

hoitohenkil6kunnalle, c) seké testattiin mallin kéyttd psykiatrisessa sairaalahoidossa.

Tutkimusyhteisty6 toteutettiin p&akaupunkiseudulla, HUS yhtymassa. Tarve uudelle
interventiolle vakivallan ehk&isemiseksi yksikdissa esitettiin yhteistyosairaalan taholta.
Yhteistyd kdaynnistyi suomalaisten mielenterveyshoitotieteen tutkijoiden, australialaisten
eDASA+APP:n kehittdjien sekd yhteistydsairaaloiden edustajien kesken. Hankkeen
kokonaisuutta ohjasi ndyttoon perustuvan hoitotyon viitekehys ’The Johns Hopkins
Evidence Based Nursing Model (JHEBNM)’ (Dang & Dearholt 2017). Viitekehys on
todettu sopivaksi kehitettdessd vékivallan riskinhallintaa psykiatrisessa hoitotydssa
(Brathovde, 2021). Viitekehys on tarkoitettu avuksi parhaan tutkimusndyton kaytantoon
viemisessd. JHEBNM-viitekehys on kolmivaiheinen: 1. prosessia ohjaa kdytannon tyosta
tuleva tarve; 2. naytto, kirjallisuushaut ja 16ytyneen kirjallisuuden arviointi; ja 3. ndytén
muuntaminen kaytantoon, kaytdnndn muuttamisen implementointiprosessi, jatkuva

arviointi ja tulosten levittaminen (Brathovde, 2021).

eDASA+APP -mallin modifiointi Suomeen aloitettiin menetelmén kayttdohjeen
(manuaalin) kaantamiselld. Manuaalin kdannds toteutettiin suomalaisaustralialaisessa
yhteistydssa. Taman jalkeen aloitettiin  eDASA+APP -interventioiden sisallon
modifiointi  sopivaksi Suomen kontekstiin ja HUS Psykiatrian osastoille.
Yhteiskehittdmistd ~ varten  muodostettiin  asiantuntijarynmd, joka  yhdessa
tutkimusryhman  kanssa  suunnitteli  ja  toteutti  tarkemmat toimenpiteet

sairaanhoitopiirissd. Monialaisessa asiantuntijaryhméssa oli eri ammattiryhmien
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edustajia ja se koostui mielenterveyshoitotieteen, yhteiskuntatieteiden, psykiatrian,
informatiikan, tietotekniikan ja loppukayttajien (hoitotyOntekijat, esihenkilot ja
kokemusasiantuntijat) edustajista. Kokemusasiantuntijoita edusti HUS:n
kokemusasiantuntijat, joilla oli suoraa, omakohtaista kokemusta aiheesta.
Kokonaisuudessaan poikkitieteelliselld asiantuntijarynmalld oli syvéllista tietoa ja
ymmarrystd yksikoissa toteutettavasta hoidosta, potilastietojarjestelmésta seka teknista
ymmarrysta suomalaiseen kontekstiin integroitavan eDASA+APP:n

muutosmahdollisuuksista.

Tutkimusorganisaation kolme osastoa valikoitui pilottiosastoiksi. Ne olivat suljettuja
vuodeosastoja, joissa esiintyi eritasoisia vakivaltatapauksia. Osastoilla oli kaytdssa
malliin siséllytettavia erilaisia interventioita ja ne edustivat samalla erilaisten
osastotyyppien tarpeita. Interventiot oli ndin ollen mahdollista toteuttaa sekd matalan —
ettd korkean vakivaltariskin yksikoissd. Kahdessa osastoista vakivaltariski oli korkea ja
yhdessa vékivaltatilanteita oli vahan (kuntoutusyksikkd). Myoéhemmin mukaan tuli
neljas, puoliakuutti yksikkd. Kahdella pilottiosastolla toteutettiin  havainnointia
etnografisin menetelmin hoitajien kirjaamiseen ja potilastietojarjestelmén kayttoon

liittyen.

Y hteiskehittdmista toteutettiin loppukéyttdjien kanssa tyopajoissa. Loppukayttéjat olivat
osaston hoitotyontekijoitd ja koulutettuja kokemusasiantuntijoita. TyOpajat pidettiin
ajanjaksolla 17.5.2022-8.6.2022. Yksikdiden tutkimusyhdyshenkil6ind toimineet
yksikdnjohtajat rekrytoivat hoitohenkilokuntaa niihin, kun taas HUS:n koulutettuja
kokemusasiantuntijoita rekrytoitiin  HUS:n psykiatrian asiakasraadista. TyOpajat
toteutettiin ryhmakeskusteluina yksikoissé. Jokaisessa yksikossé pidettiin kaksi kahden
tunnin kestoista tyOpajaa, yhteensé kuusi samansisaltoista tyopajaa. TyOpajat sisélsivat
teemoja, jotka liittyivat vakivallan riskinarviointiin, eDASA+APP -malliin, erilaisiin
riskinhallintainterventioihin eri eDASA-riskitasolle, mallin soveltuvuuteen kyseisille
osastoille ja niiden potilaille, sekd mallin modifiointiin sopimaan kliiniseen ty6hon seka

kaytossé olevaan potilastietojarjestelmaan. Ty6pajoista tehtiin muistiinpanot.

Tyo6pajamuistiinpanot analysoitiin laadullisella deduktiivisella sisallonanalyysilla (Elo &
Kyngéds 2008). Analyysi pohjautui  Bowen ym. (2009) kahdeksaan

toteutettavuusalueeseen  (Kuvio  2).  Deduktiivisen  analyysin  varsinaisena
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analyysirunkona oli néistd kuusi ensimmadista (hyvaksyttavyys, tarve, kayttdonotto,

toimivuus, sopeutuminen, integrointi).

Hyvaksyttavyys
Vaikutusten Tarve
testaus

R

Kuvio 2. Toteutettavuusalueet Bowen ym. 2009 mukaillen

Alkuperdainen eDASA + APP -koulutus toteutettiin usean tunnin mittaisina tyopajoina
(Maguire ym. 2019). Hankkeen aikana kuitenkin todettiin, ettd kohdeorganisaatiossa on
tarve jatkuvalle koulutukselle, joka mahdollistaa myds uusien tydntekijoiden
kouluttautumisen tydsuhteen alussa. Nain eDASA+APP -mallin kayttdonottoa varten
kehitettiin verkkopohjainen koulutus hoitohenkilokunnalle. Koulutuksen keskeiset
sisallot ja viitteellinen suoritusaika maédriteltiin yhdessé tyopajoissa, aihealueiden
asiantuntijoiden nékemysten ja manuaalin perusteella, havainnointitutkimusosion

tulosten pohjalta seka hyodyntdmalla ensimmaisen asennekyselyn tietoa.

4.2.2 Koulutuksen kehittaminen

Hoitohenkilokunnan koulutuksessa keskeisiksi osioiksi maariteltiin riskinarvion merkitys
ja potilaan osallisuus, ennaltaehkdisevien interventioiden kuvaus sek& mallin kaytté
potilastietojarjestelméssd. Koulutus rakennettiin sahkdiseen muotoon HUS Psykiatrian
Moodle-oppimisympéristoon. Pilottivaiheessa koulutuksen suoritti 70 henkil6g, jotka
arvioivat koulutuksen riittdvéksi eDASA+APP:n kayttoa varten. Pilotin jalkeen kerdtyn

palautteen perusteella koulutusta muokattiin lisddmalla systemaattisen arvioinnin
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tieteellistd perustaa sekd mallintamalla potilaan kanssa tehtdv&a riskinarvioinnin

dokumentaatiota lyhyené& videona.

Liséksi hankkeessa kehitettiin erillinen lahikoulutus esihenkildille ja kayttéonottoa
yksikoissa tukeville championeille. Championit olivat tdssé hankkeessa osastojen
valitsemia tyontekijoitd. jotka edistavat paikallisesti menetelmén kayttod opastamalla
loppukayttajia ja tuomalla kaytannon tydssd esiin tulleista haasteista palautetta
tutkimusryhmalle ja sovelluskehittdjille. Esihenkil6iden rooli uusien menetelmien
kayttoonotossa on todettu merkittavéksi tekijaksi edistiméan menetelmien juurtumista
osaksi péivittdista tyotd. (Abell ym. 2023.) La&hikoulutuksessa hyddynnettiin
viitekehyksend *CFIR Card Game’ -menetelméd, jossa koulutukseen osallistujat arvioivat
39 mahdollisen implementaatiota estavan tekijan vaikutusta kayttoonotossa (Piat ym.

2021). Koulutukseen ei tehty muutoksia pilottivaiheen jalkeen.

4.2.3 eDASA+APP FI:n pilotointi

eDASA+APP FI pilotoitiin neljalla psykiatrian osastolla 11.-24.12.2023. Pilotin aikana
potilaan vakivaltariskia arvioitiin ja sen hallintaan kadytettavat interventiot suunniteltiin
paivittdin eDASA+APP FI -tyonkululla. Jokaisen potilaan péivittainen arviointi pilotin
aikana valittiin osastojen kanssa yhdessd mahdollisimman laajan kéayttokokemuksen
saamiseksi. Arvioinnin perusteella saatua riskitasoa voitiin laskea tai nostaa hoitajan
Kliinisen arvion perusteella. Arviointi pyrittiin tekem&in aamuvuoron aikana ja
henkilokuntaa kannustettiin kirjaamaan tarkasti, mikali potilaan kayttaytymisessa esiintyi
arvioitavia kohtia sek& kirjaamaan kaytettavien interventioiden toteutumisesta ja potilaan
saamasta hyodystad. Vakivaltariskin arviointi ja sen hallintaan k&ytettavien
interventioiden suunnittelu oli tarkoitus tehda mahdollisuuksien mukaan potilaan kanssa

yhdessa.

Pilottijakson aikana tutkimusryhman jdsenet pitivat yhteyttd pilottiyksikoihin
monitorointikdynnein ja sahkopostitse. Tapaamisissa tuettiin kéayttéonottoa, autettiin
osastoja ratkaisemaan esimerkiksi teknisia haasteita ja kerattiin tietoa kokemuksista

uuden toimintatavan kaytosta.

Pilottijakson jalkeen jokaisessa siihen osallistuneessa yksikdssa jarjestettiin

palautetapaaminen, jossa hoitohenkilékunnalla oli mahdollisuus tuoda esille kokemuksia
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eDASA+APP Fl:n kaytostd, integraation toimivuudesta potilastietojarjestelmassé seka
ennen pilotin alkua suoritetusta eDASA+APP -verkkopohjaisesta koulutuksesta.
Palautetapaamiset olivat noin tunnin mittaisia ja ne jarjestettiin 23.1.-8.2.2024 valisena
aikana. Niihin osallistui pilottiyksikdiden henkilékuntaa ja vahintdan kaksi
tutkimusryhmén jasentd. Tutkimusryhmén jasenet tekivat muistiinpanoja kaydysta
keskustelusta. Muistiinpanot analysoitiin laadullisella deduktiivisella sisallénanalyysilla
(Elo & Kyngéds 2008). Analyysirunkona kaytettiin Bowen ym. (2009) neljaa

toteutettavuusaluetta (hyvéksyttavyys, kayttoonotto, toimivuus, integrointi).

PalautetyOpajoista saatiin huomioita ja kehittdmisehdotuksia, jotka liittyivat mallin
kaytettavyyteen ja nékyvyyteen potilastietojarjestelmasséd sekd mahdollisuuteen tuoda
potilaan  ndkdkulma esille  kirjauksessa. Ennen laajempaa  kéyttéonottoa
potilastietojérjestelmén ja eDASA+APP:n vélistd integraatiota muokattiin saadun
palautteen perusteella. Myds eDASA+APP -verkkopohjaista koulutusta tdydennettiin.

Pilotin vaikutusta hoitajien kirjaamiseen selvitettiin tarkastelemalla hoitajien kirjauksia
potilaan vakivaltariskistd ennen pilottia ja pilotin aikana pilottiin. Poiminnat tehtiin
kolmen péivan ajalta potilastietojarjestelmastd. Kirjaukset olivat sekd rakenteisesti
tuotettuja ettd vapaan tekstind kirjattuja. VVapaana tekstind tehdyt kirjaukset potilaan
vakivaltariskin arvioinnista sen hallintaan kéytetyistd menetelmistd luokiteltiin.
Vakivaltariskin arviointien ja sen hallintaan kdytettavien interventioiden maarét kuvataan

frekvenssein ja prosenttiosuuksin.

4.3 eDASA+APP FI -mallin implementointi (vaihe 111)

Tutkimuksen kolmannessa toteutettiin eDASA+APP FI -mallin laajempi implementointi
psykiatriseen sairaalahoitoon. Ennen eDASA+APP Fl:n laajempaa implementointia
yksikoiden esihenkil@ille ja championeille jarjestettiin kuusi samansisaltoisté koulutusta.
Esihenkil6t ja championit saivat noin 2,5-3 tuntia kestdneen koulutuksen aikana
perustietoa heidan roolistaan ja eDASA+APP -mallista sekd sen modifioinnista Suomeen.
Taman jalkeen he pienryhmissd arvioivat keskeisimpid esteitd 'CFIR Card Game’
menetelmdn avulla oman osastonsa eDASA+APP:n kéyttdonotolle. Esteiden maarittelyn
jalkeen ryhmadssé ideoitiin keinoja esteiden poistamiseen tai minimointiin. Lopuksi

jokaisen osastojen edustajat saivat tietoa eDASA+APP:n erilaisista kayttotavoista ja
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ohjeen aloittaa kayttotavan suunnittelu omilla osastoillaan. Koulutukset toteutettiin noin
3-5 osaston yhteiskoulutuksina.

Yksikoiden esihenkilot tiedottivat eDASA+APP Fl:n kayttoonotosta henkilostodan.
Yksikoille toimitettiin postereita, joista osa oli tarkoitettu henkilokunnalle ohjeeksi ja osa
sijoitettavaksi osaston yleisiin tiloihin potilaille tiedoksi toimintamallista. Yksikot
suunnittelivat omalle osastolleen tarkoituksen mukaisen tavan kéayttad mallia. Ennen
eDASA+APP Fl:n kayttoonottoa hoitohenkildston tuli suorittaa Moodle-alustalla oleva

verkkopohjainen, noin 30 minuutin kestoinen koulutus.

eDASA+APP Fl:n  kayttoonotto  yksikodissa ajoittui  touko-kesédkuulle 2024.
Kéyttoonottoa edistettiin  tutkimusryhmén kaksi kertaa viikossa Teamsin kautta
jarjestamilla tukitapaamisilla, joihin kaikilla tyontekijoilla oli mahdollisuus osallistua,
esittdd kysymyksid ja kertoa kéyttéonoton edistymisesta tai haasteista. Lisaksi
tutkimusryhman jasenet kerasivét tietoa potilastietojarjestelman integraatioon liittyvista
ongelmista. Teams-tapaamiset lopetettiin kesdkuun lopussa, silla osallistujia ei

tapaamisissa enéé ollut, joten tapaamiset katsottiin tarpeettomiksi.

Implementaation etenemista arvioitiin ensimmaisen kerran kesakuussa 2024 toteutetun
HUS Psykiatrian potilastietojérjestelméan kayton auditoinnin yhteydessa. Heindkuussa
2024 mallin kayttotapoja selvitettiin tarkastelemalla potilastietojarjestelmaén tehtyja
Kirjausten siséltoa. Syyskuussa 2024 jarjestettiin esihenkil6ille ja championeille
syventdva lahikoulutus. Koulutuksen tavoitteena oli edelleen syventdd osaamista
vakivaltariskin arvioinnissa ja ennaltachkéisyssd sekd edistdd toimintamallin
jalkautumista HUS psykiatrian aikuispsykiatrian osastoille. Koulutuksessa myds
reflektoitiin osallistujien kesken eDASA+APP:n kayttéon liittyvad osaamistasoa
erikoisalan keskeisten tyotehtdvien kautta (Entrustable professional activities, EPA).
eDASA+APP Fl:n kéaytdn vakiintumista arvioitiin lokakuussa 2024 tarkastelemalla
prevalenssipaivana siséankirjattujen potilaiden sairaskertomustiedoista mallin kéytt6a
kaikissa yksikoissé.

Hoitohenkilokunnan asenteita ja asenteissa tapahtunutta muutosta vakivallan
riskinarviointia ja -hallintaa kohtaan selvitettiin verkkokyselyn avulla marraskuussa
2024. Verkkokysely toteutettiin REDCap-sovelluksella (Harris ym. 2019) niilla 23:lla
psykiatrisella osastolla, jotka ottivat eDASA+APP Fl:n mallin kdyttoon kesan 2024
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aikana. Verkkokysely kohdistettiin sairaan- ja l&hihoitajille sek& heidén esihenkiloilleen.
Edellytyksen& osallistumiselle oli vakituinen tai yli kolme kuukautta kestévé tyGsuhde.

eDASA+APP FI:n vaikutusta tyéturvallisuuden kehittymiseen selvitettiin tarkastelemalla
henkilokunnan kokemaa tyovékivaltaa HUS-Riskit ilmoitusten perusteella ennen
eDASA+APP Fl:n kayttoonottoa ja kayttoonoton jélkeen. Tarkastelu tehtiin kolmen
kuukauden ajanjaksolta 1.9.2023-30.11.2023 ja 1.9.2024-30.11.2024.

eDASA+APP Fl:n vaikutusta kéaytettyjen pakkotoimien kayttoon selvitettiin poimimalla
tiedot potilastietojarjestelmasta toteutuneista tahdosta riippumattomista laakityksist,
potilaan eristdmisistd muista potilaista ja sidonnoista ennen mallin kéyttéonottoa
1.9.-30.11.2023 ja kayttoonoton jalkeen 1.9.-30.11.2024 valisiné ajanjaksoina. Potilaan
eristaminen tai sitominen pyritdan lopettamaan heti, kun sen arvioidaan olevan
mahdollista, joten yksittaisen pakkotoimen kesto saattoi olla kymmenistd minuuteista
muutamaan tuntiin. Toisinaan potilas joudutaan eristimaan tai sitomaan uudelleen, joten
samaan tilanteeseen liittyvia tahdonvastaisia hoitotoimenpiteita saattoi olla useita, joten
pakkotoimien lukumé&éara ei antanut todellista kuvaa eristysten tai sidontojen maarasta.
Tastd syysté toistuvia pakkotoimia tarkasteltiin yhtend rajoitetapahtumana. Pakkotoimien

maaréat suhteutettiin per 1000 potilaspéivaa.

eDASA+APP Fl:n kayton yhteyttd hoitajien kokemaan tyohyvinvointiin tarkastellaan
vuoden 2025 kevéalla. Hoitajien tyotyytyvéisyytta selvitetddn vuosittain toteutettavalla
Nurse Engagement Survey -kyselylla (NES+), jonka vastausaika on huhtikuussa.
EDASA+APP:n kayttoonoton jalkeiset tulokset ovat kaytettdvissa vasta kesdkuussa
2025.
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5 TULOKSET

Seuraavissa luvuissa kuvataan hoitohenkilékunnan asenteita vakivallan riskinhallintaa
kohtaan, eDASA+APP FI -mallin modifiointi sopimaan suomalaiseen hoitokontekstiin ja
potilastietojarjestelmaan sekd mallin testaus ja laajempi implementaatio psykiatriseen

sairaalahoitoon.

5.1 Hoitohenkilokunnan asenteet vakivallan riskinhallintaa kohtaan

Verkkokyselylla tarkasteltiin hoitohenkilokunnan asenteita vékivallan riskinarviointia ja
-hallintaa kohtaan ennen eDASA+APP -koulutusta ja kayttdonottoa (Varpula ym. 2024).
Verkkokyselyyn osallistui 142 hoitajaa ja hoitotyon esihenkil0d, joista 112 taytti koko
verkkokyselyn. Osallistuneiden keski-ika oli 42,7 (nuorin 18, vanhin 66). Hieman yli
puolet (57,0 %) vastaajista oli naisia. Sairaanhoitajia oli hieman alle puolet (46,5 %),
l&hihoitajia 32,4 % ja hoitotyon esihenkil6iltd 13,3 %. Tyokokemus nykyisessa tydssé oli
keskimaarin 7,2 vuotta, ja tyokokemus mielenterveyspalveluissa 13,4 vuotta.

Verkkokyselyyn osallistuneiden taustatiedot ovat kuvattu tarkemmin taulukossa 3.

Taulukko 3. Verkkokyselyyn osallistuneiden taustatiedot

Taustatieto n/KA (%, KH)
Sukupuoli (n =130)
Nainen 81 (57,0 %)
Mies 42 (29,6 %)
Muu 5 (3,5 %)
Ei halua sanoa 2 (1,4 %)
Ika (n = 130) 42,7 (12,4)
NyKkyinen tydtehtava (n = 131)
Lahihoitaja 46 (32,4 %)
Sairaanhoitaja 66 (46,5 %)
Apulaisosastonhoitaja 10 (7,0 %)
Osastonhoitaja 9 (6,3 %)
Tyo6kokemus nykyisessé tyotehtavassa (n = 129) 7,2 (8,6)
Tyokokemus mielenterveyspalveluissa (n = 129) 13,4 (10,8)

n = otos; KA = keskiarvo; % = frekvenssi; KH = keskihajonta
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Hoitajien asenteita riskinarviointiin tarkasteltiin kolmen eri osa-alueen pohjalta. Osa-
alueissa tarkasteltiin  hoitajien asenteita omaan rooliinsa riskinarvioinnissa,
riskinarvioinnin ja toipumisen yhteytta seka heidéan asenteitaan
riskinarviointimenetelmiin. Kuviossa 3. on esitetty hoitajien asenteet ndiden kolmen osa-

alueen mukaisesti.

M Vahvasti samaa mielta
Ei minun vastuuni Samaa mielta
M En ole varma
W Eri mielts

M vahvasti eri mielta

Ladkareiden tehtava
Resurssien tuhlausta

Riskia ei voida tunnistaa

Riskinarvieinnin

rooli

Tehdaan vain oikeusturvan vuoksi

Palveluiden kayttajilla oikeus riskienottoon

Riskin korostaminen lisda sen vastenmielisyytta

Toipuminen
ja riskinarvio

Luova riskien ottaminen osa toipumisprosessia

Eivat tunnista tehokkaasti riskia
Ovat liian mekaanisia ja ihmisarvoa alentavia
Kliininen arvio on parempi ennustamaan riskia

Estavat hoitosuhteen muodostamisen

Riskinarviointi-
menetelmat

Auttavat ammattilaisia paatdksenteossa

%

Kuvio 3. Hoitajien asenteet riskinarviointiin

Riskinarvioinnin rooli

Hoitajista lahes kaikki (92,9 %) koki, ettd vékivallan riskinarviointi kuuluu heidén
velvollisuuksiinsa. Tastd huolimatta osa (24,1 %) hoitajista koki, ettd vakivallan
riskinarviointi kuuluu l&8kéareiden tyonkuvaan. Muutamaa vastaajaa lukuun ottamatta
kaikki hoitajat kokivat, ettd vékivallan riskinarviointi ei ole resurssien haaskausta. Lahes
kaikkien (95,5 %) hoitajien ndkemysten mukaan vakivallan riskida voidaan ennustaa.
Vékivallan riskiarviointia ei hoitajien mukaan (90,9 %) toteuteta vain oikeusturvan
vuoksi. Hoitajien taustatiedoissa ei ollut tilastollisesti merkitsevéé eroa suhteessa heidén

asenteisiinsa riskinarvioinnin roolista.
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Toipuminen ja riskinarvio

Hoitajien asenteet toipumiseen ja riskiarviointiin vaihtelivat. Joka viides (18,0 %) hoitaja
koki, etta potilailla on oikeus tietoisesti otettuihin riskeihin. Hieman alle kolmannes (31,5
%) hoitajista ei osannut sanoa kantaansa véittdmaan, ja puolet (50,4 %) hoitajista oli eri
mieltd. Hoitajien asenteista ilmeni, ettd hieman yli puolet (56,8 %) oli eri mieltd, ettd
riskin korostaminen liséa ilmion vastenmielisyytta. Joka viides (22,5 %) oli samaa mielta
ja 18,9 % ei osannut sanoa kantaansa kyseiseen vaittamaan. Hoitajien asenteet luovien
riskien ottamiseen osana toipumisprosessia ilmentivat eroavaisuuksia asenteissa. Noin
joka viidennes (20,7 %) suhtautui mydnteisesti luovien riskien ottamiseen, kun taas lahes
puolet (42,3 %) suhtautui siihen kielteisesti. Yli 35-vuotiaiden hoitajien asenteet olivat
tilastollisesti merkitsevasti (z = 2,633, p = ,008) positilvisemmat toipumiseen ja

riskinarviointiin.

Riskinarviointimenetelmat

Hoitajien asenteet riskinarviointimenetelmiin vaihtelivat. L&hes puolet hoitajista (41,4 %)
ei osannut sanoa kantaansa, ja 14,4 % koki, etta validoidut riskinarviointimittarit eivét ole
tehokkaita tunnistamaan vékivaltariskissd olevia potilaita. Hieman alle puolet (44,1 %)
koki riskinarviointimittarit tehokkaiksi. Hoitajista valtaosa (72,9 %) koki, etta
riskinarviointimittarit eivét ole lilan mekaanisia tai ihmisarvoa alentavia. Osa (23,4 %)
hoitajista ei osannut ilmaista omaa kantaansa. Noin puolet (47,7 %) hoitajista arvioi
riskinarviointimittareiden olevan parempia ennustamaan riskié kuin heidan oma kliininen
arvionsa. Yli kolmannes (36,0 %) hoitajista arvio kuitenkin oman kliinisen arvionsa
olevan parempi ennustamaan riskia kuin riskinarviointimittareiden, ja 16,2 % ei osannut
sanoa kantaansa. Suurin o0sa (84,7 %) hoitajista koki, ettd validoitujen
riskinarviointimittareiden kayttod ei esta hoitosuhteen muodostumista potilaisiin. Selke&
enemmistd (83,8 %) hoitajista arvioi, ettd riskinarviointimittarit auttavat heité
paatoksenteossa. Yli 35-vuotiaiden hoitajien asenteet olivat merkittavasti (z = -2,914, p
= ,004) positiivisempia riskinarviointimenetelmia kohtaan kuin nuorempien. Samoin
my06s hoitajien tyotehtavilla oli merkittavd (H(2) = 8,431, p = ,015) vaikutus heidéan

asenteisiinsa riskinarviointimenetelmia kohtaan. Hoitotyon esihenkil6iden asenteet
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riskinarviointimenetelmiin olivat merkittavasti positiivisemmat kuin ldhihoitajilla (p =
,013) ja sairaanhoitajilla (p = 0,36).

5.2 eDASA+APP FI:n testaus psykiatrisessa sairaalahoidossa

5.2.1 Kayttéonoton kuvaus

Y hteiskehittdmistyopajoihin osallistui yhteensa 42 loppukéyttajaa, 6-9 tydpajaa kohden.
Loppukéyttajat olivat hoitohenkilékuntaa (mielenterveyshoitajia, l&hihoitajia ja
sairaanhoitajia), esihenkil6ita (apulaisosastonhoitajia ja osastonhoitajia) seka psykologi.
Viiteen tyopajaan osallistui kokemusasiantuntija.

Ensimmaisessd tyOpajassa keskusteltiin osallistujien odotuksista liittyen vékivallan
riskinarvioinnin hyotyihin ja haittoihin sekd eDASA+APP FI -mallista. Osallistujat
Kirjoittivat nama post-it-lapuille, jotka kerattiin taululle, ryhmiteltiin hyotyihin ja
haittoihin, ja joista keskusteltiin yhdessa. Toisessa tyOpajassa alkuperdisen APP:n
erilaiset vékivallan hallintamenetelmat ja aikaisemmasta tutkimustiedosta saadut
kokemukset koottiin paperimuistiinpanoina pdydélle. Osallistujat pystyivat nain
yhdistamaan sopivat hallintamenetelmé&t haluttuun riskitasoon sek& kuvaamaan myos
muita, kdytdssa olevia ja hyvéksi havaittuja menetelmia. Hallintamenetelmille keksittiin
suomalaiseen kontekstiin sopivia nimityksia. Jalkimmadisessa tyOpajassa keskusteltiin
my0s potilaiden osuudesta eDASA+APP -mallin kéytossa. Jotta eDASA+APP FI -mallin
sisallyttamistd suomalaiseen potilastietojarjestelmaan oli mahdollista hahmottaa
kaytanndssa, navigoitiin varsinaisessa jarjestelméssa yhdessa ideoiden. Osallistujat saivat
ilmaista toiveitaan ja ndkemyksiaan siitd, mihin malli tulisi sijoittaa jarjestelméss4, jotta

kaikki l6ytdisivat sen ja jotta se olisi mahdollisimman kayttokelpoinen.

5.2.2 Modifiointivaateet

eDASA+APP FI -menetelmaltd odotettiin, ettd se on moniammatillisesti ja
yhdenmukaisesti kaikkien kaytossd, seké tarjoaa potilaille keinon tunnistaa ja hallita
aggressiivisuuttaan. Mallilta edellytettiin, ettd se toisi tietoa, mitka vékivallan ehkéisy- ja
hallintamenetelmdt ovat aikaisemmin toimineet potilaan kanssa. Mallilta edellytettiin
helppokayttdisyytta ja sekd konkreettista ndkyvyytta potilastietojarjestelmassé etta tukea
ja turvallisuutta péivittdisesséd arjessa. Mallilta edellytettiin my6s kéytdnnon tukea
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henkilokunnalle erityisesti uusien, ennalta tuntemattomien potilaiden kanssa ja apua

Kliinisen tyon suunnittelemiseen.

Loppukéayttdjilla oli huoli, ettd rakenteisen eDASA+APP:n kéyttd johtaa siihen, ettd
potilaasta ei saada yleiskuvaa, riittdvasti yksityiskohtaista tietoa eikd potilasta opita
tuntemaan kunnolla. Vastaajat eivat ehkd myodsk&an ymmartaneet, ettd eDASA on
lyhytaikainen riskinarviointityokalu ilman, ettd potilasta tarvitsee tuntea etukéteen.
Heidéan on voinut olla vaikea ymmartad, mita lyhyen aikavalin riskinarviointi tarkoittaa,
koska se ei ole aiemmin olut ké&ytdssd yksikoissd. Loppukadyttdjat myos ilmaisivat
huolensa, ettd arviointi johtaa henkiloston omien riskinarviointikykyjen laiminlydntiin,
arviointi  keskittyy liikaa vékivallan riskiin, tai ettd potilaiden mieltymyksia
laiminlyddaan. Heilla oli huoli, ettd menetelmd védhentaa potilaan hoitoon suunnattua
aikaa, vaikka riskinarviointityokalun perimmaéisend tarkoituksena on nimenomaisesti
toimia yhdessa potilaan kanssa. Loppukéyttdjat ilmaisivat huolen, ettd paatoksia ei tehda
moniammatillisesti. Uhkakuvat johtuivat padasiassa aikaisempien menetelmien kaytosta,
jolloin osallistujilla oli negatiivisia kokemuksia paljosta mittaamisesta ilman kéytannén
hyotyja, tai lukuisista erilaisiin tarkoituksiin suunnatuista menetelmistd, jotka ohjeistavat
lilkaa paivittéista kliinista tyota.

Henkilostopulan kuvattiin olevan eDASA+APP:n kayton este. Mallin kayton pelattiin
my06s olevan hidasta, monimutkaista ja vaikeaa. Osallistujilla oli ennakkoluuloja ja
negatiivisia ajatuksia kaikesta uudesta, vaikeuksia kayttdd teknologiaa tai oppia uutta.
Uuden teknologian oppimisen haasteet ilmenivat erityisesti idltddn vanhempien
ammattilaisten keskuudessa. Lisdksi menetelmén kayton ajateltiin  kuormittavan
henkilostoa lisddamalla tyota ja Kkirjaamista. Kayttoonottovaiheessa oli osastoilla
vallitsevana kaytantona, ettd vékivallan riskinarviointi tehdd&n Kliinisen arvion

perusteella, ilman siihen kehitetyn mittarin tai menetelman kayttoa.

5.2.3 Interventioiden sisaltéjen muokkaaminen

Loppukayttdjien kanssa toteutettujen tyOpajojen pohjalta eDASA+APP Fl:hin tehtiin
vain véhdan muutoksia verrattuna alkuperdiseen eDASA+APP -versioon. Tarve
muutoksille johtui Kkielellisistd eroista, mutta myds eroista toimintakéytannoissa.
Esimerkiksi alkuperéinen mallissa oleva ilmaus "kahdenkeskinen hoitoty¢" nahtiin

ké&sitteend, joka sisdltyy suomessa muihin menetelmiin, joten se korvattiin nimityksella
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"henkilokohtaisen pdivdohjelman kayttdminen". Termi “vakuuttelu” muutettiin
validaatioksi, koska suomen kielessd vakuutteluun sisaltyy kielteisida merkityksia kuten
ndyryyttavaa, ikdan kuin lapselle suunnattua puhumista. "Huomion poisvienti* nimettiin
uudelleen "rauhoittumismenetelmien kdyton ohjaamiseksi", jotta ne vastaisivat paremmin
jo osastoilla kaytossa olevia menetelmia. Lisaksi "ympariston turvallisuuden takaaminen”
lisattiin omaksi menetelméakseen loppukayttdjien toiveiden mukaisesti, koska olennaista

on, etté riskialttiissa ymparistossa vékivaltariski ei lisaanny.

Jotta eDASA+APP-sovellus voitaisiin integroida suomalaiseen kontekstiin, osallistujat
ehdottivat ~ konkreettisia ~ toimia ~ eDASA+APP  -tietojen  tallentamiseen
potilastietojarjestelmaan. He myds ehdottivat, miten potilastietojarjestelmasta saataviin
tietoihin tulisi reagoida. Osallistujat ehdottivat, ettd arviointitulokset olisivat heti
nékyvissa potilastietojarjestelmasséd koko vuodeosaston osalta. Kokonaispisteiden ja
niiden kuvausten seka varien haluttiin edustavan riskinarvioinnin tuloksia siten, ettd
tulosta ei voi ohittaa Kkiinnittaméattd siihen huomiota ja toimimatta sen mukaisesti.
Hélytyksia haluttiin  nakyvan vain tilanteissa, joissa vékivaltariski on korkea.
Riskinarviointia perattiin myos toteutettavaksi kaikkien potilaiden osalta, jolloin tieto
puuttuvasta riskinarvioinnista on nékyvilla. Toisaalta korostettiin, etta lyhyen aikavalin
riskinarvioinnin tulokset eivét saa jaada potilastietojarjestelmaén yli 24 tunnin ajaksi

ilman painavaa syyta.

5.2.4 Kokemukset eDASA+APP FI verkkopohjaisesta koulutuksesta pilotin jalkeen

Verkkopohjaisen koulutuksen suorittaneilta keréttiin palautetta koulutuksesta séhkoisella
kyselylla. Kyselyyn saatiin 71 vastausta. Koulutuksen jalkeen 75 % (n=53) vastaajista
arvioi osaamisensa kayttdd eDASA+APP Fl -mallia hyvéksi tai erittdin hyvaksi.
Vastaajista 83 % (n=59) oli tdysin samaa mieltd tai jokseenkin samaa mielta siita, etta
koulutus auttoi ymmaértamaan vakivaltariskin arvioinnin merkityksen potilaan hoidossa.
Vastaajista 78 % (n=55) arvioi, ettd koulutus antoi riittdvat tiedot eDASA+APP
-paatoksenteon tukimallin kayttddn potilaan hoidossa ja 87 % (n=62) vastaajista aikoi
kayttdd eDASA+APP -pé&atoksenteon tukimallia Kkliinisessd tydssaan. Avoimissa
vastauksissa korostui koulutuksen selkeys, sopiva pituus ja kattavuus. Kurssin

materiaalit, kuten videot ja posterit koettiin hyvéksi. Jotkut vastaajat arvioivat, etta kurssi
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ei tarjonnut uutta tietoa pitkdan psykiatrista hoitotyota tehneille hoitajille. Ohjeita
eDASA+APP Fl:n kdytosta potilastietojarjestelmdssé toivottiin selkiytettavan.

5.2.5 Pilotista saadut kokemukset eDASA+APP FIl:n kaytosta

Palautekeskusteluista saadut tulokset viittaavat siihen, ettd uuden menetelman
kayttoonotto on monimutkaista ja se vaatii yhteistyota loppukéyttdjien kanssa.
Keskustelujen  muistiinpanot  analysoitiin ~ k&yttden  Bowenin  ym, (2009)
toteutettavuusalueiden neljaé késitettd (hyvaksyttavyys, tarve, kdyttéonotto, toimivuus)

analyysirunkona.

Hyvaksyttavyys

Pilottiin osallistuneet hoitotyon ammattilaiset nakivat eDASA+APP FI tydvéalineend, joka
antoi hoitajalle tietoa potilaasta ja potilaan vakivaltariskista. Vékivaltariskin hallintaan
kaytettdvat menetelmét olivat tuttuja ja niitd kaytettiin paivittaisessa hoitotydssa.
EDASA+APP FI koettiin helpoksi ja nopeaksi tehd&. Vaikka vékivaltariskin arviointia
tehtiin harvoin potilaan kanssa, tunnistettiin yhdessa kirjaamisen parantavan potilaan ja
hoitajan valistd suhdetta. Vakivaltariskin arviointi ja sen hallintaan kaytettavien
menetelmien suunnittelu eDASA+APP Fl:n avulla néhtiin erityisen hyodyllisena silloin,
jos potilasta ei tunnettu tai potilaan sairaus oli epéstabiilissa vaiheessa. Toisaalta sama
pisteytysasteikko eri potilasryhmilld n&htiin arvioinnin luotettavuutta heikentévéana
tekijand. Erityisesti tdma tuli esille vanhuspsykiatrian osastolla, jossa vékivaltariskin

arviointia eDASA:lla ei pidetty luotettavana.

Hyvaksyttavyyttd heikensi se, ettd vakivaltariskin arvioinnin ja sen hallintaan
kaytettavien interventioiden koettiin tulevan myohéssa. Arvioitiin, etta tilanteeseen oli jo
puututtu, mikali potilaan vékivaltariski oli korkea. Potilaan persoonallisuuden piirteiden
nahtiin nostavan riskitasoa ja pelattiin myds, etta vakivaltariskin arviointi yhdessa

potilaan kanssa saattoi provosoida potilasta.
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Kayttéonotto ja toimivuus

Mallin kdyttoonottoa ja toimivuutta edistavina tekijoina pidettiin sitd, eDASA+APP FI
koettiin helpoksi kayttda ja l0ytaa potilastietojarjestelméstd. Sen koettiin parantavan
tiedonkulkua ammattilaisten valilla. Vakivaltariskin arviointi ja sen hallintaan
kaytettavien interventioiden suunnittelu nahtiin standardoivan arviointia, ammattilaisen
kokemuksesta riippumatta. Verkkopohjainen Moodle-koulutus nahtiin hyddyllisena ja
sitd toivottiin osaksi uuden tydntekijan perehdytystd. Moodle-koulutus oli nopea

suorittaa, mutta siihen toivottiin lisattdvan materiaalia kirjaamisen tarkeydesta.

Kéyttoéonottoa ja toimivuutta heikensi se, ettd eDASA+APP FI oli mahdollista tayttaa
ainoastaan tietokoneella. Mobiililaitteilla sen tayttdmien ei onnistunut. Osa hoitajista piti
eDASA+APP FIl:n tuottamaan tietoa riittdmattémang, ja sen koettiin antavan liian vahan
tietoa potilaan kayttaytymisestd. He pitivat informatiivisempana intuitioon perustuvaa
hoitajan kliinisté arviota. Jotkut loppukayttéjista olivat huolissaan siitd, ettd ammattilaiset
voivat arvioida potilaat eri tavalla. Myo6s narratiivisia kuvauksia pidettiin kattavampina

ja vuoronvaihtoraportit vaylana siirtaa tietoa ammattilaiselta toiselle.

Integrointi

Pilottiyksikoiden palautteissa toivottiin parannettava seka riskinarvioinnin tuloksen etta
valittujen interventioiden nakyvyyttd potilastietojérjestelmassd. eDASA+APP Fl:sta
saatujen tietojen yhdistymista esimerkiksi potilaan la&kitystietoihin toivottiin. Lisaksi
toivottiin mahdollisuutta potilaan oman nédkemyksen Kirjaamiseen. eDASA+APP Fl:n

yhteys kaytdssa oleviin toimintamalleihin, kuten Safewards (Bowers, 2014) tunnistettiin.

Ennen laajempaa kayttoonottoa potilastietojéarjestelméan ja eDASA+APP Fl:n valista
integraatiota muokattiin  saadun palautteen perusteella. Myds eDASA+APP

-verkkopohjaista koulutusta taydennettiin.
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5.2.6 Pilotin vaikutus hoitajien kirjaamiseen

Potilaan vékivaltariskiin arviointiin liittyvia kirjauksia tarkasteltiin ennen pilottia ja
pilotin aikana. Potilastietojarjestelmastd poimittiin vakivaltariskin arviointiin liittyvia
kirjauksia neljaltd pilottiosastolta. Kirjaukset olivat sekd rakenteisesti tuotettuja ettéd
vapaan tekstina kirjattuja. Poiminnat tehtiin 20.-22.11.2023 ja 18.-20.12.2023.

Tarkastelujaksolla ennen pilottia potilaita oli osastoilla yhteensa 58, joista 34 oli miehia
ja 24 naisia. Yksi potilaista ei ollut paikalla ajanjaksolla. Ennen pilottia ainoastaan 16
potilaan (28 %) kohdalla vékivaltariskin arviointi oli kirjattu. Seitseman potilaan kohdalla
arviointeja oli useampia. Yhteensa tarkastelujakson aikana vakivaltariskia oli arvioitu 29
kertaa. Kaikki arvioinnit perustuivat hoitajan kliiniseen arviointiin ja ne oli kirjattu

vapaana tekstina.

Vékivaltariskin hallintaan kaytettavia interventioita oli kuvattu 55 % (16) eri tilanteissa,
joissa vékivaltariskid oli arvioitu. Kéaytetyt interventiot olivat tarvittavan l&d&kkeen
antaminen, puheella rauhoittaminen, omaan huoneeseen ohjaaminen, puuttuminen
tilanteeseen, henkildstoresurssien lisaédminen, vartijoiden kutsuminen ja eristaminen.

Interventiota ei ollut kirjattu 45 % (13) vakivaltariskin arvioinneista.

Pilotin aikana tarkastelujaksolla oli 64 potilasta, joista puolet oli miehid ja puolet naisia.
Yksi potilas ei ollut osastolla tarkastelujakson aikana. Pilotin aikana vékivaltariskin
arviointi oli tehty 92 % (59) potilaista. Viiden potilaan kohdalla vékivaltariskin arviointi
oli tehty useamman kerran jakso aikana, joten vékivaltariskié oli arvioitu kaikkiaan 73
kertaa tarkastelujakson aikana. Arvioinneista 68 % (50) oli tehty eDASA:lla.
Vékivaltariskin hallintaan kaytettavia interventioita oli Kirjattu 48 % (35) tilanteessa, 24
eri potilaalle. Enemman kuin yksi interventio oli kirjattu 18 kertaa. eDASA+APP FI
mallin interventioita oli Kkirjattu 34 % (25) tilanteessa, 19 eri potilaalle. Yksilollisen
paivaohjelman kayttd oli kirjattu 11 Kkertaa, validaatio 11 kertaa, ympériston
turvallisuuden varmistaminen kuusi kertaa, puheella rauhoittaminen kahdeksan kertaa,
rauhoittumismenetelmien ohjaaminen kuusi kertaa ja tiivis hoidollinen lasnédolo kolme
kertaa. Muita interventioita olivat vierihoito, tahdonvastainen la&kehoito, vartijoiden
kutsuminen, henkilostoresurssien lisédminen, realisointi, la&kkeen aikaistaminen ja

tilanteen pahoittelu. Interventioita ei ollut kirjattu 37 tilanteessa.
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Pilotin aikana vakivaltariskin arviointi ja interventioiden kéaytto ja dokumentointi muuttui
systemaattisemmaksi. Arviointi tehtiin ldhes kaikille potilaille ja interventioiden
suunnittelu lisd&ntyi pilotin aikana niin ettd 67 interventiosta 45 oli ei-rajoittava
eDASA+APP mallin interventio.

5.2.7 Pilotin vaikutus potilaiden osallisuuteen kirjaamisessa

Potilaiden osallisuutta kirjaamiseen selvitettiin pilotin jélkeen palautekeskustelussa.
Potilan ~ osallisuuden  merkitys  tunnistettiin ~ ja  palauteen  perusteella
potilastietojarjestelmaan lisattiin kohta potilaan oman nékemyksen Kkirjaamiselle.
Kuitenkaan vékivaltariskin arviointia ja sen hallinnan menetelmien suunnittelua ei tehty

pilotin aikana yhdessa potilaan kanssa.

Potilaan kanssa kirjaaminen on iso muutos ja muutokseen liittyvié haasteita tunnistettiin
organisaatiossa. Ennen mallin implementointia muille aikuispsykiatrian vuodeosastoille
verkkopohjaiseen koulutukseen lisattiin potilaan osallisuutta késittelevad materiaalia.
Potilaan kanssa kirjaamista kasiteltiin myos syventavéssa koulutuksessa syyskuussa 2024
ja koulutusmateriaalia potilaan osallisuudesta Kirjaamisessa on lisatty myds muihin

koulutuksiin.

5.3 eDASA+APP FI -mallin implementointi psykiatriseen sairaalahoitoon

eDASA+APP FI:n laajempi kayttoonotto toteutettiin 23 aikuispsykiatrian vuodeosastolle.
Yksikoiden esihenkil6ille ja championeille jarjestettiin eDASA+APP Fl:n kayttoonottoa
tukeva koulutus. Koulutustapahtumat jarjestettiin kampuksittain 19.4.-26.4.2024 siten,
ettd ajankohta sopisi mahdollisimman monelle. Koulutuksiin osallistui vahintaan yksi
henkild jokaisesta yksikostd, mutta paasaantdisesti edustajia oli enemmaén. Osallistujat
toimivat sairaanhoitajan, apulaisosastonhoitajan ja osastonhoitajan tehtavissa.

Esihenkildt esittelivat eDASA+APP FI -mallia yksikdssaan. Yksikdt suunnittelivat
omalle osastolleen tarkoituksenmukaisen tavan kayttdd mallia. Lisaksi yksikot
suunnittelivat kayttdonotto ajankohdan ja toimittivat tiedot tutkimusryhmalle. Ennen
kayttoonottoa yksikoissa tyoskentelevat hoitajat suorittivat paivitetyn eDASA+APP FI
-verkkopohjaisen koulutuksen. Yksikoille toimitettiin  postereita vékivaltariskin
arvioinnista ja sen hallintaan kaytettavisté interventioista. Osa postereista oli tarkoitettu

osastojen yhteisiin tiloihin, jotta potilaat saisivat mallista tietoa.
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Mallin implementointia tuettiin Teams-tapaamisilla, joita jarjestettiin kaksi kertaa
viikossa. Ainakin yksi tutkimusryhmén jasen oli paikalla koko tapaamisen ajan.
Tapaamisille ei ollut etukateen suunniteltua asialistaa. Tarkoituksena oli, ettd kuka
tahansa voi osallistua tapaamiseen ja kertoa kokemuksiaan eDASA+APP Fl:n kaytosta
tal Kysyé neuvoa. Lisaksi tutkimusryhman jasenet kerasivat tietoa potilastietojarjestelman
integraatioon  liittyvistd ~ haasteista. ~ Kayttoonoton  alkuvaiheessa erilaisia
potilastietojérjestelméan kayton haasteita ilmeni ja niihin etsittiin ratkaisuja yhdessé

sovelluskehittdjien kanssa ja integraatioon tehtiin korjauksia.

Implementoinnin onnistumista arvioitiin ensimmaisen kerran kesakuun 2024 alussa. HUS
Psykiatrian potilastietojarjestelman kayton auditointi tehtiin 5.6.2024 ja auditointiin oli
sisallytetty kysymys: Onko potilaan vakivaltariskia arvioitu eDASA-mittarilla? Tulosten
perusteella 18 yksikdssa vékivaltariskié oli arvioitu ainakin yhdelta potilaalta, seitsemalla
osastolla vakivaltariskin arviointi oli tehty yli puolelle auditoinnissa tarkastelluille
potilaalle. Viidelld osastolla vakivaltariskia ei ollut arvioitu yhdeltakaan potilaalta, joiden
sairauskertomus oli auditoinnissa mukana. Tuloksen perusteella mallin kéyttéonotto oli

vield kesken.

Heindkuussa mallin kayttotapoja selvitettiin tarkastelemalla eDASA+APP FI -kirjauksia
potilastietojarjestelmastd ja vertaamalla niitd yksikon suunnitelmaan mallin kaytosta.
Tarkastelu osoitti, ettd mallin kayttd ei paasaantdisesti ollut systemaattista ja se ei
noudattanut yksikdssa tehtyd suunnitelmaa. Vékivaltariskin hallintaan kaytettavia
interventioita suunniteltiin  vain harvoin. Tulosten johdosta esihenkildille ja
championeille jarjestettiin  6.9.2024 koko paivan kestdva syventavda koulutus
eDASA+APP Fl:n kaytosta. Koulutuksen tavoitteena oli listd osaamista vakivaltariskin
arvioinnissa ja hallinnassa ja antaa osallistujille valmiuksia ohjata yksikon tyontekijoita
mallin kaytossa. Koulutukseen osallistui 9 henkil6a. Osallistujat tydskentelivéat
yksikoissaan joko sairaanhoitajina, mielenterveyshoitajina, apulaisosastonhoitajina tai
osastonhoitajina. Koulutuksen materiaali  toimitettiin  yksikoille  kaytettavéksi

osastotunneilla tai koulutustilaisuuksissa.

Implementoinnin onnistumista arvioitiin uudelleen lokakuussa 2024. Tutkimusryhmén
jasen tarkasteli 18.10.2024 sisaankirjattujen potilaiden tiedoista oliko potilaan

vékivaltariskid arvioitu ja interventioita suunniteltu hoitojakson aikana. Lis&ksi
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tarkasteltiin, noudatetaanko kirjauksissa yksikdiden tekemé&é suunnitelmaa eDASA+APP
Fl:n kaytosta yksikossa.

Tarkasteltavia sairauskertomuksia 23 eri osastolla yhteensd 369 kappaletta.
Vakivaltariskin arviointi oli tehty 154 potilaalle ja interventioita oli suunniteltu 63
potilaalle. EDASA+APP FI:n kéytto jakautui niin, etta vakivaltariskin arviointi oli tehty
13 osastolla suurimmalle osalle sisddnkirjatuista potilaista, kahdella osastolla
vakivaltariskin arviointia ei ollut tehty yhdellek&én potilaalle, kahdella osastolla se oli
tehty ainoastaan yhdelle potilaalle ja kahdella osastolla kahdelle potilaalle.
Vékivaltariskin hallintaan kaytettavié interventioita suunniteltiin vahan, erityisesti mikali
potilaan vakivaltariskitaso on matala. Kuudella osastolla eDASA+APP FI -mallia
kaytettiin siten, kuin yksikdssa oli suunniteltu. Niissa yksikoissd, joista osallistuttiin
eDASA+APP FI -syventdvaan koulutukseen, kdyttd oli paasaéntoisesti systemaattista ja

noudatti yksikon kayttdsuunnitelmaa.

Vékivaltariski oli arvioitu korkeaksi tai koholla olevaksi 26 potilaan kohdalla, mutta uutta
arviointi ei tehty seuraavana paivand. Niistd nelja potilasta oli sellaisia, joiden
vakivaltariski oli arvioitu korkeaksi edelliselld osastolla ennen potilassiirtoa, mutta
uudella osastolla vékivaltariskin arviointia ei ollut tehty. Potilaat olivat jakautuneet
tasaisesti seka niille osastoille, missa vékivaltariskin arviointi oli melko systemaattista ja

niille, jossa sité ei tehty.

5.4 eDASA+APP FI mallin kayttoonotto tydturvallisuuden ja tyéhyvinvoinnin
lisadmiseksi

5.4.1 Tyovakivallan vahentaminen

Hoitajien kokemaa tydvéakivaltaa tarkasteltiin HUS-Riskit ilmoitusten perusteella ennen
eDASA+APP Fl:n kayttoonottoa ja kayttodnoton jalkeen niilla 23 osastolla, jotka ottivat
eDASA+APP Fl:n kayttoon kevaan tai kesan 2024 aikana. Tarkastelu tehtiin kolmen
kuukauden ajanjaksolta 1.9.2023-30.11.2023 ja 1.9.2024-30.11.2024.
Vékivaltatapahtumat oli luokiteltu viiteen eri luokkaan: 1. valiton l4&karin hoitoa vaativa
vakava fyysinen vékivalta, 2. vammoja aiheuttava fyysinen vékivalta, 3. lieva fyysinen
vakivalta, sekd 4. vakavia omaisuusvahinkoja aiheuttava vékivalta ja 5. lieviad

omaisuusvahinkoja aiheuttava vakivalta.
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Ennen eDASA+APP Fl:n kayttoonottoa vakivaltatapahtumia oli raportoitu
aikuispsykiatrian vuodeosastoilla yhteensd 78 kappaletta. Valitonta ladkarin hoitoa
vaativa vakavaa fyysista vékivaltaa oli raportoitu yhden kerran tarkasteluajan jaksolla,
vammoja aiheuttavaa fyysista vékivaltaa oli 13 tapausta, lievaa fyysista vékivaltaa 46
tapausta. Vakavia omaisuusvahinkoja aiheuttaneita vékivaltatapahtumia oli 2 kappaletta
ja lievia 16 kappaletta.

eDASA+APP Fl:n kéyttéonoton jalkeen vékivaltatapauksia oli raportoitu HUS-Riskit
jarjestelmadn yhteensa 118 tapausta, joista vélitontd ladkarin hoitoa vaativa vakavaa
fyysisté vakivaltaa oli raportoitu 1 tarkasteluajan jaksolla, vammaoja aiheuttavaa fyysista
vakivaltaa oli 9 tapausta, lievad fyysista vakivaltaa 83 tapausta. Vakavia
omaisuusvahinkoja aiheuttaneita vakivaltatapahtumia oli 3 kappaletta ja lievia 22

kappaletta.

eDASA+APP FIl:n kayttoonoton jalkeen HUS-Riskit ilmoituksia on tehty 40 kappaletta
enemman kuin ennen kayttoonottoa. Vammoja aiheuttaneet vakivaltatapahtumien méaara
on hieman laskenut, mutta vastaavasti ilmoitukset lievasta fyysisesta vakivallasta ovat
ldhes kaksinkertaistuneet. Toisaalta joistain yksikoista ei ennen eDASA+APP Fl:n
kayttoonottoa ollut tehty yhtdan ilmoitusta, kun kayttoonoton jalkeen niitd on tehty
runsaasti. Tdma sama ilmio oli nahtavissa useassa yksikoissd. Tama voi kertoa siita, ettd
naistd yksikoistd raportoidaan  vékivaltatapahtumia systemaattisemmin  kuin
aikaisemmin. Joissakin yksikdissa ilmoitusten maardssa oli selvdd laskua. Na&issa
yksikoissa potilaan vakivaltariskia arvioitiin ja sen hallintaan kaytettdvid menetelmia

suunniteltiin systemaattisemmin eDASA+APP Fl:n avulla.

5.4.2 Pakkotoimien vahentdminen

Pakkotoiminen kaytt6a tarkasteltiin ennen eDASA+APP Fl:n kayttoonottoa 1.9.2023-
30.11.2023 ja kayttoonoton jalkeen 1.9.-30.11.2024 valilla. Tarkastelussa oli ldékkeen
anto potilaan tahdosta riippumatta, potilaan eristdiminen muista potilaista ja potilaan

sitominen.

Ennen eDASA+APP Fl:n kayttoonottoa potilaalle annettiin ladketta potilaan tahdosta
riippumatta 133 kertaa, potilas eristettiin muista potilaista 247 kertaa ja sidontaa kaytettiin

88 kertaa. Mallin k&yttoonoton jalkeen potilaalle annettiin 1&4&kitysta tahdosta riippumatta
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131 kertaa, potilas eristettiin muista potilaista 293 kertaa ja sidontaa kaytettiin 111 kertaa.
Hoitopaivié psykiatrian osastoilla oli 1.9.-30.11.2023 vélisella ajanjaksolla 28348 ja 1.9.-
30.11.2024 valisellda ajanjaksolla niitd oli hieman yli 2000 hoitopéivdd enemman,
yhteensd 30474. Tahdosta riippumattoman laakitysten maara vaheni hieman, mutta
eristysten ja sidontojen maara lisdantyi, kun pakkotoimimaarat suhteutettiin per 1000
hoitopdivad. Pakkotoimien méa&rat suhteutettuna per 1000 hoitopdivéaa ennen ja jalkeen
eDASA+APP Fl:n kayttdonoton on kuvattu taulukossa 4.

Taulukko 4. Pakkotoimet ennen ja jalkeen eDASA+APP Fl:n kayttéonoton / 1000

hoitopdivaa
Ennen kdyttoonottoa Kéyttéonoton jélkeen
Pakkotoimi Tapahtuma / Tapahtuma /
1000 hoitopaivéé 1000 hoitopéivaa
Pakkolaakitys 4,69 4,43
Eristdminen muista potilaista 8,71 9,61
Sidonta 3,10 3,64

Pakkotoimien madran vaihteli paljon osastojen valilla. Ennen eDASA+APP Fl:n
kayttoonottoa pakkotoimien maérd oli vahimmillddn O ja enimmilladn 123,18 / 1000
hoitopaivad. eDASA+APP Fl:n kayttoonoton jalkeen minimi oli 0 ja maksimi 97,03 /
1000 hoitopéivaa. Niilla kahdella osastolla, joilla oli kdytetty eniten pakkotoimia ennen
eDASA+APP Fl:n kayttoonottoa, mallin kayttd oli vakiintunut arkeen ja molemmilla
osastoilla pakkotoimien maara véheni merkittavasti (86,18->80,49 ja 123,18->97,03).
Suurin lisdys pakkotoimien kéytossa oli osastolla, jossa potilaiden vékivaltariskia ja sen
hallintaa arvioitiin ja suunniteltiin vain satunnaisesti (kasvua oli 16,30>27,44 / 1000
hoitopdivad) tai ei ollut kdytdssa lainkaan (kasvua 8,09->15,12 / 1000 hoitopdivaa).
Neljall4 osastolla pakkotoiminen maara véheni, vaikka eDASA+APP Fl ei ollut kdytossé
lainkaan tai oli se kdytdssé vain satunnaisesti. Kahdeksalla osastolla pakkotoimien méaaré
lisadntyi, vaikka osastoilla eDASA+APP FI oli kéytossd. Pakkotoimien kayttd lisaantyi
seitsemalla osastolla, joilla eDASA+APP FI ei ollut kdytdssa tai se oli kdytdssa vain

satunnaisesti.
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5.4.3 Hoitajien tydhyvinvoinnin lisédminen

eDASA+APP Fl:n kayton yhteyttd hoitajien kokemaan tyohyvinvointiin tarkastellaan
vuoden 2025 kevééllg, silla hoitajien tyOtyytyvaisyytta selvitetddn vuosittain
toteutettavalla Nurse Engagement Survey -kyselylla (NES+). Kyselyn vastausaika on
huhtikuussa, joten eDASA+APP Fl:n kayttoonoton jalkeiset tulokset ovat saatavissa

vasta toukokuussa 2025.

5.5 Hoitohenkildkunnan asenteet véakivallan riskinarviointia ja -hallintaa kohtaan
eDASA+APP Fl:n kayttoonoton jalkeen

eDASA+APP Fl:n kayttoonoton jalkeen toteutettiin verkkokysely hoitohenkilékunnan
asenteista vakivallan riskinarviointia ja -hallintaa kohtaan. Loppuraporttiin on nostettu
sellaisten véittdmien tulokset, joihin ajatellaan koulutuksellisilla interventioilla olevan

vaikutusta.

Kysely l&hetettiin 535 hoitotydon ammattilaiselle. Kyselyyn vastasi 166 hoitajaa ja
hoitotyon esihenkil6d, joista 129 taytti koko kyselyn. Vastausprosentti oli 31 %.
Vastaajien keski-ika oli 45,6 (nuorin 21 ja vanhin 64). Yli puolet vastaajista oli naisia
(63,3 %). Sairaanhoitajia (44,5 %) ja l&hihoitajia (43,8 %) oli vastaajista yhté paljon.
Hoitotydn esihenkildité oli 11,7 % vastaajista. Tyokokemus nykyisessa tyotehtavassa oli
keskimaarin 8,1 vuotta ja tydkokemus mielenterveyspalveluissa 14,5 vuotta. Vastaajien

taustatiedot on esitetty taulukossa 5.
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Taulukko 5. Verkkokyselyyn osallistuneiden taustatiedot

Taustatieto

/KA (%, KH)

Sukupuoli (n = 147)

Nainen 93 (63,3%)
Mies 47 (32,0%)
Muu 1 (0,7%)
Ei halua sanoa 6 (4,1%)
Iké (n = 145) 45,6 (11,5)
NyKkyinen tydtehtdava (n = 146)

Lahihoitaja 64 (43,8%)
Sairaanhoitaja 65 (44,5%)
Apulaisosastonhoitaja 9 (6,2%)
Osastonhoitaja 8 (5,5%)
Tyokokemus nykyisessé tyotehtavassa (n = 144) 8,1(9,2)
Tyo6kokemus mielenterveyspalveluissa (n = 145) 14,5 (11,1)

n = otos; KA = keskiarvo; % = frekvenssi; KH = keskihajonta

Hoitajien asenteet riskinarviointimenetelmiin vaihtelivat. Vajaa kolmasosa hoitajista
(31,1 %) ei osannut sanoa kantaansa, ja 15,1 % koki, etta validoidut riskinarviointimittarit
eivat ole tehokkaita tunnistamaan vékivaltariskissa olevia potilaita, kun taas 53,8 %
vastaajista arvoivat riskinarviointimittarit tehokkaiksi tunnistamaan vékivaltariskissa
olevia potilaita. Vajaa puolet (43,9 %) hoitajista arvioi riskinarviointi mittareiden olevan
parempia ennustamaan riskia kuin heidan oma kliininen arvionsa. Omaa kliinisté arviota
ennustamaan potilaan vékivaltariskid piti parempana viidesosa (20,5 %) hoitajista ja

35,6 % ei osannut sanoa kantaansa.

Tulosten perusteella ndyttaisi, ettd hoitajien asenteet vakivaltariskin arviointia kohtaan
validoidulla mittarilla ovat muuttuneet positiivisemmaksi. Useampi hoitaja pitaa
validoituja vakivaltariskinarviointimittareita tehokkaina tunnistamaan vékivaltariskissa
olevia potilaita kuin ennen eDASA+APP FI -mallin kayttdonottoa ja siihen liittyvia
koulutuksia (Taulukko 6).
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Taulukko 6. Muutos asenteissa vékivaltariskin arviointia kohtaan

eDASA APP FI:n kayttoonotto Ennen % (n=111) Jéalkeen % (n=132)

Validoidut riskinarviointimittarit eivat tunnista tehokkaasti riskissa olevia ihmisia

Vahvasti samaa mielta 1,8 (2) 3,0 (4)
Samaa mielta 12,6 (14) 12,1 (16)
En ole varma 41,4 (46) 31,1 (41)
Eri mieltd 33,3 (37) 37,9 (50)
Vahvasti eri mielta 10,8 (12) 15,9 (21)
Oma kliininen arvioni on parempi ennustamaan riskia kuin validoidut mittarit
Vahvasti samaa mielta 3,6 (4) 2,3 (3)
Samaa mielta 12,6 (14) 18,2 (24)
En ole varma 36,0 (40) 35,6 (47)
Eri mieltd 40,5 (45) 34,1 (45)
Vahvasti eri mielta 7,2 (8) 9,8 (13)

Ammattiryhmittdin tarkasteltuna eritysesti sairaanhoitajien ja esihenkildiden asenne
validoituja mittareita kohtaan on muuttunut positiivisemmaksi hankkeen aikana.
Epévarmojen osuus on pienentynyt kaikissa ammattiryhmissd. Asenteet validoituja

mittareita kohtaan ammattiryhmittéin on esitetty taulukossa 7.

Taulukko 7. Muutos asenteissa validoituja riskinarviointimittareita kohtaan
ammattiryhmittain

Validoidut riskinarviointimittarit eivat tunnista tehokkaasti riskissa olevia ihmisia

Lahihoitajat Sairaanhoitajat Esihenkilot

Ennen% Jalkeen% Ennen% Jalkeen% Ennen %  Jalkeen %
(n=36) (n=56) (n=60) (n=60) (n=15) (n=16)

Samaamielta  11,1(4) 21,4(12) 183(11) 11,7(7) 67(1) 6,3(1)
En ole varma 47,2 (17) 35,7 (20) 41,7 (25) 33,3 (20) 26,7(4) 63()
Eri mielta 41,7 (15) 429(24) 40,0(24) 55,0(33) 66,7 (10) 87,5(14)

48



6 POHDINTA

Potilaan osallisuus ja digitaalisuus

Potilaan kanssa yhdessa toteutettava kirjaaminen sahkdiseen potilastietojarjestelmaan on
ajankohtaista suomalaisessa terveydenhuollossa. Myo6s kansainvalisesti asia on
ajankohtainen, silla suurin osa aiheeseen liittyvésta tutkimuskirjallisuudesta on julkaistu
tekemamme systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan viimeisen 10 vuoden aikana
(lwuchukwu ym. 2024). Potilaan lasn& ollessa toteutettavalla kirjaamisella on havaittu
olevan potilastyota helpottavia ja potilaan hoitoa parantavia vaikutuksia. Potilaat ovat
kiinnostuneita ja aktiivisia (Burkoski ym. 2019, De Groot ym. 2022, Lindroth ym. 2018,
Lushin ym. 2022, Pithara ym. 2020, Rose ym. 2014) toteuttamaan sahkoista kirjaamista
yhdessa hoitajan kanssa. Potilaiden kirjaamiseen osallistuminen voi lopulta jopa s&éstéa
hoitajien aikaa ja tarjota paremmat mahdollisuudet yhteiseen padtoksentekoon.
Potilaaseen liittyvét tekijat, kuten potilaan iké tai sairaus voivat kuitenkin vaikuttavaa

potilaan kirjaamisosallistumiseen.

Hoitajan ammatillisuus (Lezard & Deave, 2021, Pithara ym. 2020), ennakkoluulot ja
henkilokohtainen tapa tydskennelld (De Groot ym. 2022, Fernandes 2017) vaikuttavat
hoitajien kirjaamiseen yhdessé potilaan kanssa. Hoitajat ovat tuoneet myds esiin erilaisia
huolia yhteiskirjaamisen myota lisdantyvaan tyomaaraan (Burkoski ym. 2019, Gerber
ym. 2017, McMath & Harvey 2004) sek4 eettisiin asioihin (Denneson ym. 2017, Graham
ym. 2018, Misto ym. 2019) etenkin siina vaiheessa, kun uusi toimintatapa alkaa ja ennen
kuin se on vakiintunut paivittdiseksi kéytanteeksi. Koska teknologiaosaaminen ja
teknologian toimivuus vaikuttaa kirjaamisen onnistumiseen, tarvitaan vahvaa
organisatorista tukea kaytantdjen kehittdmiseksi ja uuteen sitoutumiseksi (Denneson ym.
2017, Gerber ym. 2017, Graham ym. 2018, Pithara ym. 2020). Loppukayttajien, hoitajien
ja potilaiden mukaan ottaminen suunnitteluun (Martikainen ym. 2020) sekd asian

sisallyttdminen hoitotydn opetussuunnitelmaan (Forde-Johnston ym. 2023) on tarke&a.

eDASA+APP FI -hankkeessa otettiin ensimmaisia askelia kohti potilaan kanssa yhdessa
kirjaamista. Toimintatapa oli monille hoitajille viel& uusi. Potilaan osallisuutta vakivallan

riskinarvioinnin ja -hallinnan eri vaiheissa vahvistettiin hankkeen eri vaiheissa
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esimerkiksi koulutussiséltoja kehittdmalla ja integroimalla potilaan ndkemyksen
kuulemista osaksi digitaalista eDASA+APP FI toteutusta. Potilaan kanssa yhdessa
tydskentelyn toimintatavan vahvistamista jatketaan osana eDASA+APP FI -mallin

pitkdaikaisvaikutusten seurantaa.

Asenteet riskinarviointia ja -hallintaa kohtaan

Sairaanhoitajat kokevat riskien arvioinnin olevan heidédn vastuullaan. Heidan
asenteissaan strukturoituun vakivallan riskinarviointiin ei ole kuitenkaan tapahtunut
merkittdvad muutosta vuosien varrella (Lantta ym. 2015). Kuitenkin nyt eDASA+APP FlI
-mallin kayttéonoton jélkeen tehdyn asennekyselyn alustavien tulosten perusteella
hoitohenkilokunnan asenteet validoituja riskinarviointimittareita kohtaan ovat
muuttuneet  myonteisemmaksi.  Niiden  osuus, joiden mielestd validoidut
riskinarviointimittarit eivat tunnista vékivaltariskissa olevia ihmisid on pysynyt
ennallaan, mutta epdvarmojen osuus on pienentynyt. Hoitajat suosivat omaa kliinista
harkintaansa riskinarvioinnissa kokemuksensa ja intuitionsa perusteella (Dickens ym.
2023) ja korostavat intuition roolia Kkliinisessd paatoksenteossa, vaikka lahes puolet
kyselyymme vastanneista ei pitdnyt omaa Kkliinistd arviointiaan parempana riskin
ennustajana kuin validoituja tyokaluja. Tastd huolimatta yli puolet osallistujista oli
epadvarmoja tai samaa mieltd siitd, ettd tyokalut eivdt ole tehokkaita riskiryhmien
tunnistamisessa. Hoitohenkilékunnan kokemus oman intuition luotettavuudesta
vakivaltariskin arvioinnista on pysynyt ennallaan myds eDASA+APP Fl:n kdyttoonoton
jalkeen. Edelleen vain alle puolet vastaajista pitdd validoituja riskinarviointimittareita
luotettavampana kuin omaa kliinisté arvioita. Ongelma saattaa olla nykyinen kaytanto,
jossa riskinarviointia ei ole integroitu kliiniseen toimintaan ja jossa on ollut vain vahan
ohjeita siitd, mita tehda tilanteissa, joissa riski tunnistetaan (Maguire ym. 2022). Intuition
onkin mahdollista tukea péaatoksentekoprosessia, kun se integroidaan objektiivisten
arviointien kayttoon (Melin-Johansson ym. 2017). eDASA+APP siséllyttdd hoitotydn
toimenpiteet DASA-riskinarviointitasoihin. Tdma voi tarjota mahdollisuuksia integroida
lyhytaikaisen vakivallan riskin arviointi ja hallinta aidosti kliiniseen ty6hon ja tuoda siten

nékyvié hydtyja hoitotyohon.
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Yli  35-vuotiailla  osallistujilla  oli  huomattavasti  positiivisempi  asenne
riskinarviointityokaluihin kuin nuoremmilla osallistujilla. Aiempien tutkimusten tulokset
idn yhteydesta asenteisiin talla tutkimusalueella ovat ristiriitaisia (Downes ym. 2016,
Husum ym. 2023, Dickens ym. 2022, Lee ym. 2021). Asenteisiin on puututtava, koska
suotuisa suhtautuminen riskinarviointivalineisiin ja vahemman suotuisa suhtautuminen
pakkokeinoihin ja aggressiivisuuteen voi toimia tyokaluna riskinarviointivalineiden ja ei-
pakottavien hallintatapojen kayttoonotolle. Esihenkil6t suhtautuvat myénteisemmin
riskinarviointityokalujen kayttdon kuin sairaanhoitajat ja lahihoitajat. Yksi selitys télle
voi olla se, ettd esihenkil6illa on usein ylempi korkeakoulututkinto, mika voi johtaa
myonteisempéén asenteeseen validoitujen tyokalujen kdyttdon osana ndyttdon perustuvaa
hoitoty6ta. Kliinisen kaytdnndn muutoksen aikaansaamiseksi esihenkildilla on keskeinen
rooli (Laukka ym. 2020, Miech ym. 2018). Muutoksen toimeenpanijoina onkin suotavaa
hyodyntéé erityisesti muutosmyonteisia hoitotyén esihenkil6itd (Miech ym. 2018).
Esihenkildiden on ymmarrettdva ndyttdon perustuvan toiminnan arvo ja kaytettava aikaa
paivittdisessa tydssa sen edistamiseen, miké ei valttaméattd aina ole helppoa hektisessa

akuutissa toimintaympéristossa.

Uusien menetelmien kehittdminen ja kayttoénotto — yhteiskehittdminen

Hankkeessa esitelty yhteissuunnitteluprosessi tapahtui todellisessa ympéristossa.
eDASA+APP mukautettiin uuteen maahan, jotta se integroituisi paikallisiin kdytantdihin
ja jotta sen sisdltama kieli olisi asianmukaista ja hyvéksyttavaa kayttajille. Valitsemamme
l&hestymistapa auttaa pohtimaan erilaisia yhteissuunnittelun mahdollisuuksia ja haasteita
seké tuottaa tietoa, mitka tekijat vaikuttavat hyvaksyttavyyteen ja integraatioon.

Hoitajat ja kokemusasiantuntijat toivat tyOpajoissa esiin positiivisia odotuksia
eDASA+APP:n toteutettavuudesta, mutta myos erilaisia huolenaiheita. Osallistujilla oli
huoli, ettd sen kéaytolla olisi kielteisia seurauksia kuten arvioinnin johtaminen siihen, etta
henkilokunta luopuu omasta riskinarviointiosaamisestaan tai ettd arviointi korostaa
vakivallan riskid henkilon muiden nakokulmien kustannuksella. Heiddn mukaansa on
olemassa vaara, ettd potilaiden mieltymykset vékivallan ehk&isemiseen jatetaan
huomiotta, vaikka kyseessa pitaisi nimenomaisesti olla ajatus yhteisestd ndkemyksesta

potilaan kanssa. Hoitajat ilmaisivat myds huolensa siitd, ettd paatoksistd ei sovita
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moniammatillisesti, kuten aiemmissa tutkimuksissa on havaittu (O'Dowd ym. 2023).
Jotkut yll& mainituista huolenaiheista ovat saattaneet johtua siitd, etta lyhyen aikavélin
rakenteellisen vékivallan riskinarviointi ei ole tyontekijoille tuttua. Hankkeen alkaessa
lyhyen aikavalin vékivallan riskin arviointi tehtiin strukturoimattoman Kkliinisen

harkinnan perusteella (Lantta ym. 2015, Lantta ym. 2016).

Osan uhkakuvista kuvattiin johtuvan aiempien mittareiden ja interventioiden
kayttoonotosta. Osallistujilla oli huoli ottaa kayttd6n uusia menetelmid, he pelkésivat
teknologiaa tai uuden oppimista. Mielenterveyden parissa tyoskentelevall&
henkilokunnalla voikin olla muita vahemman kokemusta uusien teknologisten ratkaisujen
kaytosta (Strudwick & Eyasu 2015), miké on otettava huomioon esimerkiksi tarjoamalla
riittdvasti teknistd tukea kayttdonoton aikana (Zurynski ym. 2021). Teknologisia
ratkaisuja  kehitettiinkin ~ yhteistydssd loppukéyttdjien kanssa kaytettavyyden
varmistamiseksi. TyOpajoihin osallistujat ehdottivat konkreettisesti missa eDASA+APP

sijaitsee potilastietojarjestelméassa, miten sita kaytetaan ja miten niita hyodynnetaan.

Uusien menetelmien pilotointi ja implementointi

Uuden menetelman pilotointi on tarked vaihe, jota usein kuvataan iteratiivisena
prosessina, jossa interventiosta keratddn palautetta pienessé populaatiossa ja palautteen
perusteella interventioon tehdddn muutoksia ja parannuksia (O’Cathain ym. 2019).
eDASA+APP FI pilotoitiin neljalld erilaisella psykiatrian osastolla. Pilotin aikana
osastolla olevien potilaiden vékivaltariskia arvioitiin paivittain, jotta toimintatapa
vakiintuisi kaytannoksi. Pilotissa tarkasteltiin menetelméan toimivuutta suomalaisessa
kontekstissa eri potilasryhmissa. Abell ym. (2023) ovat tunnistaneet implementaation
onnistumista edistavaksi tekijaksi kokemuksen uuden menetelmén tuttuudesta ja
hyodyllisyydesta kdytannon tydssa. Pilotista saatujen tulosten perusteella vakivaltariskin
hallintaan kaytettavdat menetelmét olivat tuttuja ja péivittdisessd kaytdssa jo ennen
pilottia. Strukturoidun tyokalun kdyton nahtiin myds yhtendistdvan vakivaltariskin
arviointia, hoitaja kokemuksesta riippumatta. Lisdksi sen nahtiin parantavan
tiedonkulkua ammattilaisten valilla. Toisaalta osa hoitajista ei pitdnyt eDASA+APP Fl:a
hyddyllisend, silla he kokivat sen antavan liian v&hén tietoa potilaasta verrattuna hoitajan

tekem&an kliiniseen arvioon. Tamé& on yhtenevd Dowesin ym. (2016) tutkimuksen
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tulosten kanssa, joiden mukaan hoitajat pitivét riskinarviointityokaluja paatoksentekoa
helpottavina, mutta kuitenkin huomattava mé&éard hoitajista piti edelleen intuitioon

perustuvaa Kliinista arviota luotettavampana kuin strukturoituja arviointivélineita.

Pilotissa  testattiin ~ myds eDASA+APP  FL:n  integraation  toimivuutta
potilastietojérjestelméssd. Vakivaltariskinarviointi ja sen hallinnan menetelmien
suunnittelu eDASA+APP FI:n avulla koettiin helpoksi ja nopeaksi tehda. Tamé parantaa
mallin implementoinnin onnistumista, silla erityisesti kéytettdvyyteen ja integraatioon
liittyvat ongelmat, kuten hitaus, monimutkaisuus ja tekniset ongelmat ovat esteitd
implementaation onnistumiselle (Abell ym. 2023).

Cassidy ym. (2021) ovat Kkatsauksessaan todenneet monimenetelmaisen
koulutusstrategian, joka voi siséltdd esimerkiksi yhteissuunnittelua, osallistavia
menetelmid ja fasilitointia, tehokkaaksi ja varmistavan menetelmén osaamisen.
eDASA+APP Fl:n kayttoon ja mallin implementaatioon keskittyva lahikoulutus
kohdennettiin esihenkildille ja ”superosaajille” eli championeille. Hoitohenkilokunnalle
kehitettiin verkkopohjainen koulutus, jonka suorittamiseen meni 30 minuuttia.
Verkkopohjainen koulutus néhtiin hyddyllisend ja sen sisaltdmid videoita ja mallista
tehtyja havainnollistavia hoitajille ja potilaille tarkoitettuja postereita pidettiin
tarpeellisena. Koulutuksen sisaltéa pidettiin kattavana, vaikka jotkut vastaajista pitivatkin
sisaltod lilan yksinkertaisena pitk&&n osastotydssa olleelle. Vastaajat toivoivat koulutusta
lisattavaksi uuden tydntekijan perehdytysohjelmaan.

Implementoinnin onnistumista pyrittiin edistdimaéan siten, ettd yksikét suunnittelivat
omalle yksikolleen sopivimman tavan kayttdd mallia, silld kokemus uuden mallin
hyddyllisyydestd parantaa implementoinnin onnistumista (Abell ym, 2023). Esiin tulleita
kaytettavyyteen liittyvia haasteita keréttiin kayttdonoton jélkeen kaksi kertaa viikossa
pidetyssd Teams-tapaamisissa seka sahkodpostitse ja ongelmat pyrittiin ratkaisemaan
nopeasti (Abell ym, 2023; Zurynski ym. 2021).
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Vékivaltariskin arvioinnin ja hallinnan dokumentointi

eDASA+APP Fl:n kaytto mallin pilotointivaiheessa lisdsi potilaan vékivaltariskin
arviointia ja sen Kkirjaamista sekd ei-rajoittavien interventioiden suunnittelua ja
kirjaamista potilastietojarjestelmééan. Ennen pilottia vékivaltariskin arviointi perustui
paasaantoisesti potilaan kayttdytymisen kuvailuun, kun taas pilotin aikana hoitajat
arvioivat potilaan vékivaltariskia tietoisesti. Tama havainto on tehty myds aiemmissa
tutkimuksissa. Maguire ym. (2019) totesivat strukturoidun tydkalun lisdavén
interventioiden dokumentointia verrattuna siihen, ettd interventioiden valinta perustui
hoitajien kokemukseen ja kliiniseen arvioon. Tdassé tutkimuksessa vakivaltariskin
arvioinnin ja interventioiden suunnittelun systemaattisuus vaihteli osastojen valilla.

Osastot suunnittelivat omalle yksikolleen tarkoituksen mukaisen tavan kayttaa mallia.

Mallin kéyttd toteutui hankkeen aikana vaihtelevasti. Erityisesti silloin, jos potilaan
vakivaltariski arvioitiin matalaksi, interventioita suunniteltiin harvoin. Tdma kuvaa sité,
ettd eDASA+APP Fl:n kayttd kliinisen paatoksen tekoa ohjaavana mallina vaatii vieléa
kirkastamista, silla uuden menetelman implementointi on haastavaa ja vaatii jatkuvaa
tukea ja koulutusta (Abell ym. 2023). Vékivaltariskin arvioinnin ja hallintaan kaytettavien
interventioiden dokumentointia tulee seurata jatkossa ja tarvittaessa suunnitella toimia,

joilla vahvistetaan mallin kayttoa yksikdissa (Moore ym. 2021).

eDASA+APP FI ja tyoturvallisuus

Vékivaltatapahtumista tehtyjen HUS-Riskit ilmoitusten méaara lisdantyi eDASA+APP
Fl:n kéayttoonoton jalkeen. Erityisesti lieviksi luokiteltujen vékivaltatapausten maara
ldhes kaksinkertaistui. Ilmoituksia tuli runsaasti usealta sellaiselta osastolta, joista ei
ennen eDASA APP Fl:n kayttéonottoa ollut tehty yhtdan ilmoitusta. Téhén voi syynd olla
se, ettd eDASA+APP Fl:n liittyvat koulutukset ja osastoilla oleva materiaali ohjasi
hoitajia kiinnittdimaan huomiota vékivaltatapahtumiin ja sen myota tekemaan niista myos
useammin ilmoituksia. Tdma ilmié on tunnistettu terveydenhuollossa ja puhutaankin
usein "Hawthornen efektistd”, jossa hoitohenkildston huomio kiinnittyy havainnoimaan
tutkittavaa ilmiotd ja sen seurauksena he muuttavat omaa kayttdytymistaan (mm.

Berkhout ym. 2022). Toisaalta osassa sellaisia yksikoitd, joissa eDASA+APP Fl oli
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kaytossd, vakivaltatapahtumia ilmoitettiin vdhemman tai saman verran kuin ennen

kéyttoonottoa.

Eristysten ja sidontojen méaard osastoilla oli korkea ennen eDASA+APP Fl:n
kayttoonottoa ja niiden maara lisdantyi kayttdonoton jalkeen. Madrien suora vertailu ei
anna todellista kuvaa tilanteesta. Eristdmis- ja sidonta-ajat pyritdédn pitdmaan
mahdollisimman lyhying, silld niiden vaikuttavuudesta ei ole tutkimusnayttéa (Chieze
ym. 2019) ja niiden on tunnistettu olevan yhteydessa erilaisiin haittatapahtumiin
(Kersting ym. 2019). Eristdminen tai sidonta lopetetaan heti kun sen arvioidaan olevan
mahdollista. Toisinaan kuitenkin kdy niin ettd potilas ei viel& parjaa osastolla ja voidaan
padtyd nopeasti uuteen eristamiseen tai sidontaan. T&méa nostaa eristysten ja sidontojen
lukuméaarad, mutta toisaalta sen avulla varmistutaan siitd, ettd potilaan eristamista tai
sidontaa ei tarpeettomasti jatketa. Lisaksi tarkasteltuna ajanjaksona hoitopdivien méara
lisdantyi 7,5 %, kun vastaavasti henkilostomaard pysyi ennallaan. Tama voi selittédé
pakkotoimien kéyton kasvua, silld aikaisemman tutkimusnaytén perusteella
eDASA+APP -mallin kdytdon on todettu vahentévan eristysten ja sidontojen maaraa
suhteutettuna 1000 hoitopéaivéa (Griffith ym., 2021; Maquire ym., 2019), mutta potilaiden
hoitaminen ylipaikoilla ja osaston korkea kuormituksen on vastaavasti todettu olevan
yhteydessé lisddntyneeseen vakivallan esiintymiseen (Weltens ym. 2023). Kasvaneet
hoitopdivamaarat lisadvat osastojen kuormitusta ja tasta syysta henkilokunnalla voi olla
rajoittuneet mahdollisuudet tehdd vakivaltariskin arviointia ja hallinnan suunnittelua
yhdessa potilaan kanssa. Myds interventioiden kaytdn ohjaaminen saattaa jaadéa kiireen
vuoksi. Potilaan tilanteen muutosta ei havaita ajoissa, silloin kun vékivaltariskitaso on
viela matala tai koholla ja jolloin vakivallan ennaltaehkéisy olisi mahdollista. Onkin
tarpeen seurata eDASA+APP Fl:n kayttbonoton etenemistd ja sen yhteyttd

pakkotoimimaariin pidemmalla aikavalilla.

Mebrahtun ym. (2021) katsauksessa todettiin kliinisten paatoksentekoa ohjaavien mallien
parantavan hoitoprosesseja ja potilashoidon tuloksia. Kiliinisten péatoksentekoa
ohjaavien mallien k&ytoén todettiin olevan myds yhteydessa tutkimustiedon
hyddyntamiseen tydssa ja vahaisempiin haittatapahtumiin. e+APP Fl:n merkitys kliinisen
hoitotyon tyoturvallisuutta parantavana apuvalineena tarvitsee vield kirkastamista. Talla
hetkelld interventioiden suunnittelua tehd&n vain harvoin, mikali potilaan

vakivaltariskitaso on matala. Riskinarviointia ei tehdd valttamaétta uudelle potilaalle,
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vaikka potilaan vakivaltariski olisi edellisessa hoitopaikassa arvioitu koholla olevaksi tai
korkeaksi. Riskin arviointia ei vélttamétta jatketa osastolla, vaikka vakivaltariski olisi
ollut koholla tai korkea useiden pdivien ajan. Tahéan liittyy ensinnékin se, etta toistaiseksi
vakivaltariskin arviointi perustuu siihen, kuinka yksittadinen tydntekija muistaa sen tehda
ja ohjelmoida arvioinnin seuraavalle péivélle. Erilaisia muistettavia asioita on runsaasti,
erityisesti uuden potilaan sisaankirjauksen yhteydessa. Zurynski ym. (2021) totesivat
erilaisten potilastietojarjestelmén automatisoitujen tydnkulkujen ja muistuttajien
varmistavan, ettd potilaan hoitoon liittyvat merkinnat tulevat tehdyksi oikea-aikaisesti.
eDASA+APP Fl:n kayton yllapitdaminen edellyttadkin sek& championien ja henkildston
osaamiseen liittyvien koulutusten jatkamista ettd potilastietojarjestelman kéytettavyyden
parantamista niin, ettd potilaan vékivaltariskin arviointi ja hallintaan kéytettavien
interventioiden suunnittelu yhdessa potilaan kanssa tulee sujuvaksi ja osaksi arjen

hoitotyota.

Teknologian tarjoamat mahdollisuudet tulevaisuudessa

Tulevaisuudessa saamme  teknologian  kehityksen ja tekodlyn tarjoamien
mahdollisuuksien my0tad uusia apuvélineitd hoitotyohon. Potilaan vakivallan riskié
voidaan arvioida automaattisesti mittareilla, jotka hyodyntavéat koneoppimista. Nain
myo6s valtyttéisiin tilanteilta, jossa vakivaltariski jaa arvioimatta validein mittarein
esimerkiksi kiireen, unohduksen tai Kkielteisten asenteiden vuoksi. Koneoppimisen
algoritmit tunnistavat automaattisesti potilaskertomusten vékivaltaa ja vékivallattomuutta
kuvaavia sanoja ja muuttavat niitd mitattavaan muotoon. Tietojen pohjalta
koneoppiminen tuottaa arvion ja ennusteen vakivallan riskistd. Koneoppimista on
hyodynnetty psykiatrisessa sairaalahoidossa vakivallan riskin arviointiin. Automaattisen
riskiarvioinnin  hyotyind ovat automaattisuuden lisaksi soveltuvuus erilaisiin
konteksteihin, seka teknologian kehittyessa niiden mahdollinen lisdpotentiaali.
Automaattista ennustetta voidaan muokata paikalliseen kontekstiin soveltuvaksi.
Automaattisen ennusteen heikkoutena voidaan pitda sen pohjautumista vain dynaamisiin
riskitekijoihin kuten ajankohtaisiin sairauden oireisiin tai potilaan tunnetilaan sek&
kielellisiin haasteisiin. (Menger ym. 2018, Menger ym. 2019, Van Le ym. 2018, Wang
ym. 2020.)
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Vakivaltariski voidaan arvioida my0s puettavilla laitteilla. Niill& tarkoitetaan potilaaseen
kiinnitettavid antureita, joiden avulla voidaan arvioida potilaan aggressiivisuutta ja sen
kehittymistd. Antureita voidaan kiinnittad eri puolille potilaan kehoa (nilkka, ranne,
vyo0tard). Anturit tuottavat reaaliaikaista tietoa hoitohenkilékunnan mobiilisovellukseen,
halyttden noususta potilaan aggressiivisuustasossa. Puettavista laitteista on tehty
tutkimuksia psykiatrisessa sairaalahoidossa. Puettavat laitteet havaitsevat aggression
nousun nopeasti, jolloin hoitohenkil6kunta voi reagoida nopeasti. Potilaat ja
hoitohenkilokunta ovat kokenet laitteiden kaytén helpoksi ja miellyttavaksi. Haasteina on
tunnistettu potilaan kohdalla kokemukset seuraamisesta seka laitteisiin liittyvat
turvallisuushuolet. (Bankole ym. 2012, Greer ym. 2019, Kujipers ym. 2012.)
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7 TULOSTEN HYODYNTAMINEN

Loppukéyttdjien osallistuminen ja koulutus on olennaista terveysteknologian
kayttoonotossa. Erityisesti vastavalmistuneet ja vain védhan tyokokemusta omaava
hoitohenkilékunta on potentiaalinen kohderyhmé léytamaan uusia mahdollisuuksia
séhkdisen vékivallan riskinarviointi ja -hallintamenetelmien kéytélle omassa tydssaan.
Myos hoitotyon johtajien asenteet ovat merkittdvasséd asemassa uusien tyOtapojen
kayttoonotossa. Tastd syystd olemme suunnitelleet lyhyen koulutusmoduulin hoitotyon

johtajille ja esihenkildille helpottamaan kayttddnottoprosessia.

Useimmat sairaanhoitajat tunnistavat riskinhallintasuunnitelmien kehittdmisen tarkeyden
eivatka pida riskinarviointia epainhimillistavana tai koe sen estdvan ammatinharjoittajien
ja palvelujen kayttajien sitoutumista. Edelleen on kuitenkin tarvetta kehittdd kattavia
toimia, joilla varmistetaan tehokkaiden riskinarviointi- ja turvallisuuskéytantdjen
taytantoonpano psykiatrisessa sairaalahoidossa. eDASA+APP FI siséltdd ja ehdottaa
interventioita eri riskitasoille, joiden perusteella yhdessa potilaan kanssa mietitaan juuri

hanelle sopiva rauhoittumismenetelma ja kirjataan se ylos.

Yhteisen toiminnan ja tekemisen kautta on mahdollista edistdd loppukayttgjien
sitoutumista ja vadhentdd mahdollisia uuden menetelmdn hyvaksyttavyyteen ja
toteutettavuuteen liittyvid haasteita. Organisaation sitoutuminen on valttdméatonta naissa

tilanteissa.

Taman hankkeen tuloksia voidaan hyddyntaa kansallisesti suunniteltaessa eDASA+APP
FI mallin kayttdonottoa aikuispsykiatrian osastoille. Mallin soveltuvuutta eri
organisaatioihin on hankkeen aikana arvioitu yhden HUS Psykiatrisen ulkopuolisen
osaston (Helsingin kaupunki) kanssa. Tulosten hyodyntdmiseksi HUS Psykiatrian
ulkopuolella ja muilla kuin aikuispsykiatrian osastoilla suosittelemme yhteissuunnittelun

menetelmad eDASA+APP Fl:n kdytettavyyden varmistamiseksi.
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8 KEHITTAMISEHDOTUKSET

eDASA+APP -tutkimushankkeen pohjalta voidaan antaa useita kehittdmisehdotuksia niin

hoitotyon kaytannélle, johtamiselle, koulutukselle kuin tutkimukselle:

>

Organisaatioiden on tuettava ja varmistettava uusien, toimiviksi arvioitujen
menetelmien sisallyttaminen kliiniseen osastotyon arkeen

Tarvitaan  ketterdsti  toteutettavaa, lyhytkestoista ja arkeen mukautuvaa
tdydennyskoulutusta

Ohjelmisto- ja laitteistoteknologian kehitys on tehtéva yhteistydssé loppukéyttdjien
kanssa

Tarvitaan lisda yhteistd, moniammatillista keskustelua tukemaan uusien menetelmien
kayttoonottoa

Tarvitaan toipumiseen tédhtadvia kaytantdja myos liittyen vékivaltariskin arvioimiseen
ja -hallintaan

Tarvitaan loppukayttdjien osallistumista kaikissa kehittdmisprosessin vaiheissa
Tarvitaan pitkaaikaista tutkimusta seuraamaan uusien menetelmien kéayttéonottoa ja
sen vaikutuksia kliiniseen ty6hon, hoitajien tyohyvinvointiin, potilaiden

turvallisuuteen seka inhimilliseen kohtaamiseen
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