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Potilasturvallisuus on yksi tarkeimmista aiheista terveydenhuollossa, jota maaraa
lainsdadantd. Tiedonkulun katkeaminen tai vaarin ymmartaminen ovat yleisia hait-
tatapahtumien syita potilaan siirtyessé yksikosta toiseen. Hoidon jatkuvuus on yksi
hoitotydn periaatteista, sen turvaaminen on tarkeaa potilaan kokonaisvaltaisen hoi-
don seka hoitotydn onnistumisen kannalta.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata hoitohenkilokunnan kokemuksia tie-
don valittymiseen vaikuttavista tekijoista. Tavoitteena oli tuottaa laadukas tarkistus-
lista limajoen terveyskeskuksen paivystyspoliklinikalle, lImajoen akuuttikuntoutus-
osastolle seka limajoen asumispalveluyksikdille. Sen tarkoituksena oli parantaa po-
tilasturvallisuutta potilaan siirtyessa hoitoyksikosta toiseen seka olla apuvalineena
hoitohenkilokunnalle raportin ja tiedonkulun selkeyttamiseksi seka muistin tueksi.

Tutkimusmenetelmiksi valittiin seka kvalitatiivinen etta kvantitatiivinen tutkimusme-
netelm&. Tutkimus toteutettiin puolistrukturoidulla kyselylomakkeella. Tutkimusai-
neiston avoimet kysymykset analysoitiin induktiivisella siséllonanalyysilla. Tilastolli-
nen analysointi toteutettiin Likert - asteikollisten kysymysten osalta PASW 24,0 ti-
lastointiohjelmalla.

Tulosten mukaan hyva tiedonkulku on tiedon valittamistd, vuorovaikutusta ja luotet-
tavaa raportointia. Tulosten mukaan onnistunut potilaan siirto koostuu potilaslahtdi-
sista tekijoista, hoitajan toiminnasta seka tiedonkulusta eriyksikéiden hoitohenkil®-
kunnan valilla. Jatkotutkimusehdotuksina olivat "Onko tarkistuslista parantanut hen-
kildkunnan tydskentelya ja parantanut potilasturvallisuutta?” Onko tarkistuslista te-
hostanut tybaikaa?”
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kulku
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Patient safety is one of the most important issues in health care. This is also deter-
mined in legislation. When a patient is transferred to a new department, interruptions
and misunderstandings are common problems that can cause harm. Continuity of
care is one of the principles in health care and it is important to ensure this to achieve
successful treatment.

The obijective of this thesis was to describe health care workers’ experiences re-
garding the factors that affect communication. The target was to provide a high-
quality checklist which can be used in in limajoki on the Emergency Department of
llmajoki Health Centre, the Acute Rehabilitation Ward and the Housing Service Unit.
The objective of the checklist is to improve patient safety when patients are trans-
ferred from one department to another. The checklist will also help health care work-
ers to make communication clear, easier to remember things and to support report-

ing.

Qualitative and quantitative research methods were selected to be used in this the-
sis. This research was carried out by using a semi-structured questionnaire. Open
guestions were analysed by using an inductive content analysis. Statistical analysis
of questions in Likert scale was carried out by using PASW Predictive Analytics
SoftWare 24,0 program.

According to the results, good communication is transmission of information, inter-
action and reliable reporting. The results indicate that successful transition of a pa-
tient consists of factors which are related to the patient, the actions of health care
workers, and communication between the personnel of different departments. Fu-
ture research topics could be based on the following questions: Has the checklist
improved work and increased patient safety? Has the checklist improved work effi-
ciency?

Keywords: patient, patient safety, continuity of care, checklist, communication
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1 JOHDANTO

Terveydenhuolto on moniulotteinen prosessien viidakko, jossa tutkimusten mukaan
potilaan todennakoisyys vahingoittua hoitonsa aikana on noin kymmenen prosent-
tia. Naista haittatapahtumista jopa puolet olisi ehkaistavissa yksinkertaisin menetel-
min (Kinnunen & Peltomaa 2009, 13). Tiedonkulun katkeaminen tai vaarin ymmar-
tadminen ovat yleisid haittatapahtumien syita prosessien eri rajapinnoissa, kuten po-
tilaan siirtyessa yksikosta toiseen. Tiedonkulun onnistumisen ja hoidon saumatto-
man jatkuvuuden ehtona on, ettd hoitoketjussa toimivien kesken sovitaan yhteiset
kaytannot tiedon jakamisessa. Suullisen raportoinnin sisaltoén sekd systemaatti-

suuteen tulisi panostaa. (Helovuo ym. 2011, 72.)

Aaltonen ja Rosenberg (2013, 284-285) toteavat, ettd pitkd tyokokemus, korkea
koulutus ja huolellisuus eivat riita takaamaan potilasturvallisuutta terveydenhuol-
lossa, koska kaikki tekevat virheitd ja unohtavat asioita. Pelkkddn muistiin ei voi
luottaa. Tarkistuslista toimii muistin tukena ja rakentaa suojan inhimillisten virheiden
ja hoidon haittojen vaélille. Sen avulla varmistetaan, etta kaikki yksityiskohdat kay-
daan lapi, jotka tydpaineessa herkasti unohtuvat. Huonosti nukuttu yo, pitkat tyo-
vuorot, tyo- ja yksityiselaman huolet, huonot suhteet tytkavereihin tai liilan itsevarma
asenne tybhon aiheuttavat pienia tai suurempia unohduksia, joilla voi olla merkitta-
via seurauksia. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 284-285.)

Kansainvalisesti potilasturvallisuuteen on kiinnitetty yha lisdéntyvaa huomiota 90-
luvun puolivélista lahtien hoidosta aiheutuvien haittatapahtumien suuren maaréan
vuoksi. Suomen ensimmainen potilasturvallisuusstrategia on luonut tavoitteet, joita
kohti sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikkdjen tulee pyrkia. Sekéa kansainva-
lisesti ettd Suomessa potilasturvallisuustyd jatkuu erilaisten hankkeitten ja projek-
tien myota. (Helovuo ym. 2011, 31).

Joskus tarkeita asioita jaa raportoimatta, jotka vaikuttavat potilasturvallisuuteen ja
hoidon saumattomaan jatkuvuuteen. Siihen, ettei raportointi ole saumatonta, vaikut-
tavat inhimilliset unohdukset. Hoitovastuun siirtdminen tyévuorojen vaihtojen yhtey-

dessa altistaa virheille. Esimerkiksi omaisia ei ole saatu kiinni ja tydvuoron paatyttya



unohdetaan raportoida asia hoitoa jatkavalle hoitajalle. Kiireessa ei ehdita kertoa
kaikkia potilaan hoitoon vaikuttavia tekijoita. Opinnaytetyon kyselylomakkeen avulla
haetaan keinoja, ratkaisuja ja ehdotuksia naihin ongelmiin. Potilasturvallisuuden ke-
hittAminen n&dhdaan myos tarpeellisena ja ajankohtaisena aiheena tydpaikoillamme.
(Helovuo 20009, 101; Aaltonen & Rosenberg 2013, 328.)

Tarkistuslista tuo hoitajalle apuvalineen, joka helpottaa ja nopeuttaa raportointia, on
muistin tukena seka parantaa potilasturvallisuutta. Tarkistuslista antaa turvaa hoita-
jalle seka potilaalle. Tarkistuslistaa hyddynnetaan ensin limajoella muutamissa yk-
sikdissa, ja myohemmin koko JIK- peruspalveluliikelaitoskuntayhtymén alueella, jos
tama tarkistuslista koetaan hyvaksi. Tama toisi hoitotydhon yhtenaisen kaytannon,
selkeyttaen toimintaa potilaan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi. Hyvalla tiedonku-
lulla turvataan hoidon jatkuvuus kayttamalla apuna ISBAR- seké& HaiPro -raportoin-
timenetelmaa, jolla hyddynnetaan tydyhteison kehittdmista tuottamaan laadukasta
hoito. (Helovuo ym. 2011, 208.)

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata hoitohenkilokunnan kokemuksia tiedon va-
littymiseen vaikuttavista tekijoista. Tavoitteena on tuottaa laadukas tarkistuslista Il-
majoen terveyskeskuksen paivystyspoliklinikalle, llmajoen akuuttikuntoutusosas-
tolle seka limajoen asumispalveluyksikdille. Ilmajoen asumispalveluyksikdista tutki-
muksessa mukana ovat Niittykoti seka Konninkoto. Tarkistuslistan tarkoituksena on
parantaa potilasturvallisuutta potilaan siirtyessa hoitoyksikosta toiseen seké olla
apuvalineenad hoitohenkilokunnalle raportoinnin ja tiedonkulun selkeyttdmiseksi

seka muistin tueksi.

Tiedonhaussa kaytetadn Medic-, Melinda-, Theseus-, Aleksi-, Arto- ja Cinahl -tieto-
kantoja. Tiedonlahteet rajataan 2006 ja sitd uudempiin julkaisuihin tieteellisten tut-
kimusten ja artikkelien osalta. Kaytetaan yhta Hoitotiede -lehden artikkelia sisallon
analyysista vuodelta 1999, koska tieto sisdllonanalyysista ei ole muuttunut. Kayte-
tdan lahteind Hyvarinen (2005) seka Torkkola ym. (2002) hyvéan potilasohjeen
osalta, koska yleistieto siita ei ole muuttunut.

Luetaan seka kaytetadn mm. STM:n ja THL:n lakeja ja asetuksia seka vaitdskirjoja.

Syvennytaan hoitoalan ammattilehtiin, kuten Suomen Laakéarilehti, Systole, Sai-



raanhoitaja, Spirium, Tutkiva hoitoty6, Hoitotiede ja Finnanest. Kaytetdan tiedon-
haussa myds hoitoalan teoksia. Huomioidaan, ettd samat tekijat ovat julkaisseet
vaitoskirjoja, artikkeleita seké teoksia. Perehdytddn aiheeseen liittyviin opinnayte-
toihin, kayttamatta niita kuitenkaan lahteind. Opinnaytetyossa kaytetaan lahteina
muutamia laadukkaita pro gradu- tutkielmia, joissa on tutkittu potilasturvallisuutta,
tiedonkulkua ja HaiPro -jarjestelmaa. Vaitoskirjoissa ja tieteellisissa artikkeleissa ka-
sitellaan potilasturvallisuutta runsaasti erikoissairaanhoidon seka laaketurvallisuu-

den nakokulmasta.
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2 HOIDON TURVAAMINEN SIIRTOVAIHEESSA

2.1 Potilas

Potilas on sairas henkilo tai sairautta poteva, joka on laékarin tai hoitajan asiakas
(Suomisanakirja 2015). Sosiaali- ja terveydenhuollon lainsaddannosséd on maari-
telty potilas -kéasite. Laissa potilaan oikeuksista potilaalla tarkoitetaan terveyden- tai
sairaanhoitopalveluja kayttavaa tai muuten niiden kohteena olevaa henkil6a. Yli-Vil-
lamon (2008, 8) tutkielman mukaan potilas on terveydenhuoltojarjestelméan tarjo-

amien erilaisten terveys- ja sairaanhoitajapalveluiden vastaanottaja.

2.2 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollossa toimivien yksiléiden ja organisaa-
tion periaatteita ja toimintoja. Tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus seké
suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaan nakokulmasta potilasturvallisuus on
sita, ettd potilas saa oikeaa hoitoa, oikeaan aikaan ja oikealla tavalla ja hoidosta

aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.)

Potilasturvallisuuden méaaritelma vaihtelee riippuen siita, kenen nakékulmasta asiaa
tarkastellaan. Sosiaali- ja terveysministerion mukaan potilasturvallisuus kasittaa ter-
veydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaatioiden periaatteet ja toiminnot,
joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sek& suojata potilasta vahin-
goittumasta. Potilaan ndkdkulmasta potilasturvallisuus tarkoittaa, ettei hoidosta ai-
heudu haittaa, mutta haitalta saatetaan valttya, vaikka toiminta ei olisikaan edellisen
maaritelman mukaan turvallista. Riski ei vain sill& kerralla toteutunut. Hoidon turval-
lisuuden varmistamisella tarkoitetaan, etta toimintaan sisaltyy sellaisia menettelyta-
poja tai jarjestelyja, joiden tehtavana ei ainoastaan ole saavuttaa tavoiteltu hoitotu-
los vaan myos vahvistaa toiminnan sietokykya erilaisille poikkeamille. Tallaisia ovat
esimerkiksi tarkastusmenettely, joiden tehtava on varmistaa, etta asioita ei ole unoh-

tunut tai etta asiat on tehty oikein. (Helovuo ym. 2011, 13).
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Potilasturvallisuus koostuu laiteturvallisuudesta, hoidon turvallisuudesta ja laakehoi-
don turvallisuudesta. (Kuivio 1.) Hoidon turvallisuus kéasittda hoitomenetelmien seka
hoitamisen turvallisuuden, kun taas lddkehoidon turvallisuus kasittdd laakkeiden
seka laakityksen turvallisuuden. Ladkinnallisten laitteiden laiteturvallisuus koostuu
laitteiden turvallisuuden seké niiden kayton turvallisuuden. Vaaratapahtuma tai po-
tilasturvallisuustapahtuma vaarantaa potilaan turvallisuutta. Se joko aiheuttaa tai
saattaa aiheuttaa potilaalle haittaa. Potilasturvallisuuden vaaratapahtuma voi olla
joko lahelta piti -tilanne tai haittatapahtuma. Lahelta piti -tilanteessa potilaalle vaa-
rallinen tilanne véaltetaan havaitsemalla turvallisuusuhka ajoissa, jolloin potilaalle ei
aiheudu haittaa. Vaaratapahtumaa, jossa potilaalle aiheutuu eriasteista hoitoon
kuulumatonta haittaa, kutsutaan haittatapahtumaksi. (Stakes ja laakehoidon kehit-
tamiskeskus Rohto 2006, 5.)

POTILASTURWVALLISLILS

LAITETURWVALLISULS HOIDOM TURVALLISULS LAAKEMDIDNEN TURALLISUUS
= Lajtteat = Hoitomenetalmbt = Likkkest
v Laitteiden kayths * Holdon toteuttaminen = Ladkitys

Toimintaan liittywat vaarat

Tuneallisuuden : Turvalbismden
- O . . - e o o o . A O O . . . - Em Em EE .
hallintakeinot hiallntakelnot
WAL FATAPAHTLMA
Lakel s piti -tapahiuma Haittatapahtuma
Ei haittas potilaalie Haittaa potilanlle

Kuvio 1. Potilasturvallisuus. (Vaaratapahtumien raportointimenettely opas, Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitos 2009)

Potilasturvallisuusty6ta on tehty ulkomailla jo vuosia. Edellakavijamaina ovat toimi-
neet Yhdysvallat, Kanada, Australia, Uusi-Seelanti ja Iso-Britannia. Yhdysvalloissa
valmistui vuonna 1983 tutkimus, Harvard Medical Study, jossa arvioidaan haittata-
pahtumien esiintyvyyttd New Yorkin alueella tarkastelemalla potilasasiakirjoja vuo-

den ajalta. Tutkimukseen osallistuu 51 somaattista sairaalaa. Tarkastelun kohteena
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on 30 000 potilasasiakirjaa. Tulokset osoittavat, ettd 3,7 prosenttia kaikista sairaa-
lahoidossa olleista potilaista kokee haittatapahtuman hoitonsa aikana. Kaikista hait-
tatapahtumista 70,5 prosenttia aiheuttaa potilaan lievan vahingoittumisen, 2,6 pro-
senttia vakavan vammautumisen ja 13,6 prosenttia johtaa potilaan menehtymiseen.
Hoidosta aiheutuviin haittatapahtumiin Yhdysvalloissa menehtyy arvioiden mukaan
vuodessa enemman ihmisia kuin moottoriajoneuvo-onnettomuuksiin, rintasyépéaéan
tai AIDSiin. (Peltomaa 2009, 13, 17-18.) Vuonna 1999 Institute of Medicine julkaisee
rapotin " To err is human", joka herattdd huomiota seka Yhdysvalloissa ettd kan-
sainvalisesti. Raportissa todetaan, etta noin joka kymmenes potilas kohtaa sairaa-
lahoitonsa aikana jonkinasteisen haittatapahtuman. Naista haittatapahtumista jopa
puolet olisi ehkaistavissa yksinkertaisin menetelmin. Taman tuloksena Yhdysval-
loissa kadynnistyy tilanteen tarkempi kartoitus seka potilasturvallisuuden edistdmisen

suunnittelu, toteutus ja arviointi. (Peltomaa 2009, 18-19.)

Pohjoismaista Tanska on potilasturvallisuudessa ehdoton edelldkavija. Tanskassa
potilasturvallisuustydta ohjaa yksi muista terveydenhuollon rakenteista erillinen yk-
sikko, jonka alaisuudessa toimivat alan ammattilaiset, potilasryhmien edustajat ja
tutkijat. He aloittavat potilasturvallisuuden edistamisen kansallisen vaaratapahtu-

mien raportointijarjestelméan kehittamisella ja kayttoonotolla. (Peltomaa 2009, 21.)

WHO:n vuonna 2004 perustama organisaatio Word Alliance for Patient Safety luo
edellytykset maailmanlaajuiselle potilasturvallisuustyélle. Tavoitteena on asettaa
potilaat potilasturvallisuustyon keskiéon. Terveydenhuollossa tulisi tavoitella |&-
pindkyvaa, syytbsvapaata jarjestelmaa, jossa erehdysten, virheiden ja haittatapah-
tumien kasittely olisi nopeaa ja tehokasta. WHO on kehittdnyt yhdeksan tytkalua
potilasturvallisuuden edistamiseksi ongelmallisiin tilanteisiin, joista yksi on tiedon-

kulku potilaita siirrettaessa. (Peltomaa 2009, 22- 23.)

Euroopan komission vuonna 2007 perustama EU:n sisainen verkosto EUNetPaS
(European Union Network for Patient Safety) mahdollistaa potilasturvallisuutta kos-
kevan tiedon, kokemuksen sek&a erityisosaamisen integroimisen jasenvaltioiden
kesken. EUNetPaS toimii foorumina verkostoitumiselle ja yhteistydlle eri jasenmai-
den, kansallisten ja kansainvalisten organisaatioiden sekd yhteiskunnan muiden

edustajien, kuten potilaiden, hoitolaitosten ja terveydenhuollonammattilaisten valilla.
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Verkosto yhdistaa eri alojen ammattilaiset, kuten ladkarit, sairaanhoitajat, farma-
seutit ja hallinnon edustajat. EUNetPaS tehtavana on edistaa potilasturvallisuuskult-
tuuria, organisoida potilasturvallisuuskoulutusta, ottaa kayttéon raportointi- ja palau-
tejarjestelmia seka suunnitella ja toteuttaa erilaisia pilottihankkeita. Tavoitteena on
yhdenmukaistaa ja ajantasaistaa potilaskulttuuri kaikissa jasenmaissa. Joint Action
for Patient Safety- hanke jatkaa tata tyota tukemalla hyvien kaytantojen toimeenpa-

noa jasenvaltioissa. (Peltomaa 2009, 24; Helovuo 2011, 27.)

Vaikka Suomessa on tehty laatuty6ta pitkdan, on potilasturvallisuustyé melko uusi
asia. Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009-2013 julkaistiin tammikuussa
2009 ensimmaisen kansallisen potilasturvallisuuskonferenssin yhteydessa. (Kinnu-
nen & Peltomaa 2009 13; Snellman 2009, 35.) Strategian tavoitteet ovat, etté potilas
osallistuu potilasturvallisuuden parantamiseen, potilasturvallisuutta hallitaan enna-
koivasti ja oppimalla, vaaratapahtumat raportoidaan seka niista opitaan. Potilastur-
vallisuutta edistetd&n suunnitelmallisesti ja riittdvin voimavaroin seké potilasturvalli-
suus huomioidaan terveydenhuollon tutkimuksessa ja opetuksessa. (Sosiaali- ja ter-

veysministerid 2009.)

Potilasturvallisuuteen liittyvat keskeisimmat saadokset ovat terveydenhuoltolaki (L
30.12.2010/1326) seka lain nojalle annettu STM:n asetus potilasturvallisuudesta ja
laadunhallinnasta (L 6.4.2011/341). Terveydenhuoltolain lisaksi on infektioihin (L
25.7.1986/583), ladketurvallisuuteen (L 10.4.1987/395; L 2.12. 2010/1088), potilaan
asemaan ja oikeuksiin (L 17.8.1992/785), terveydenhuollonammattihenkiléstoon (L
28.6.1994/559), laaketieteellisen sateilyn kayttéon (L 27.3.1991/592) seka laitteisiin
ja tarvikkeisiin (L 24.6.2010/629) liittyvassa lainsdadannossa potilasturvallisuusna-
kékulma. Terveydenhuoltolain (L 30.12.2010/1326, 28) tarkoituksena on mm. edis-
tda vaeston palvelujen yhdenvertaista saatavuutta, laatua ja potilasturvallisuutta.
Lain (L 30.12.2010/1326, 88) mukaan toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviin
hoito- ja toimintakaytantdihin. Terveydenhuollon toiminta on oltava laadukasta, tur-

vallista ja asianmukaista. (Aaltonen & Rosenberg, 2013, 146-147.)

Holkko (2012, 15, 25) jakaa tutkielmassaan potilasturvallisuuteen vaikuttavat tekijat
potilasturvallisuutta heikentaviin ja edistaviin tekijoihin. Potilasturvallisuutta heiken-

tavia tekijoita ovat kiire, henkildkuntavaje, HaiPro raportoinnin seurausten pelko,
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epaselvyydet tiedonkulussa, HaiPro -jarjestelman kayttd, potilaiden aiheuttamat
vaaratilanteet, tiedon puute, ongelmat organisaation toiminnassa ja kuormittavuus.
Potilasturvallisuutta edistavia tekijoitd ovat potilasturvallisuuden korostaminen,
HaiPro -jarjestelmén systemaattinen kaytto, tyytyvaisyys potilasturvallisuuteen, tur-
vallisuutta parantavat toimenpiteet, vaaratapahtumien kasittely, kannustava tyoyh-

teisd, koulutus ja toiminnan kehittaminen.

Holkon (2012, 17-25) tutkielmassa potilasturvallisuutta heikentavista tekijoista kiire
koetaan vaikuttavan huolellisuuteen, jolloin altistutaan virheille seka riskien uhka li-
saantyy. Kiire koetaan myds jatkuvana seka aaltoilevana. Henkilokuntavaje koetaan
siten, ettei sijaisia ole saatavilla, jolloin yhdelle hoitajalle tulee lilan paljon vastuuta.
HaiPro-ilmoituksia jatetdan tekemaétta syyllisyyden, tunnistamisen sekéa leimatuksi
tulemisen pelossa. Epaselvyydet tiedonkulussa johtuvat kirjallisen seka suullisen
raportoinnin puutteellisuutena. HaiPro -jarjestelman kayttd koetaan monimutkai-
sena, eika sen kaytto ole luontevaa. Potilaiden aiheuttamat vaaratilanteet kohdistu-
vat henkilbkuntaan, toisiin potilaisiin seka sairaalan omaisuuteen. Potilasturvalli-
suutta heikentéaviksi tekijoiksi koetaan myos tiedon puute, organisaation séastotoi-
met, yksikodiden erilaiset toimintatavat, huonot tydskentelytilat sek& toimimaton tie-
totekniikkajarjestelma. Tyon kuormittavuudeksi koetaan vuorotyo, kiireinen tyétahti,

potilaiden suuri maara seka potilasvaihtuvuus.

Holkon (2012, 26-31) tutkielmassa potilasturvallisuutta edistavista tekijoista potilas-
turvallisuus on hoidon keskidssa, johon panostetaan ja kiinnitetddn enemman huo-
miota. Osa tutkimukseen vastanneista kokee HaiPro -jarjestelman kaytén yksinker-
taisena eiké syyllistavana. Osa vastanneista kokee potilasturvallisuuden parantu-
neen viime vuosina lisdantyneen koulutuksen ansiosta. Turvallisuutta parantavina
toimenpiteina koetaan tarkistuslistojen kaytto leikkaussalissa, laakkeiden kaksois-
tarkistus, potilaiden henkildllisyyden tarkastaminen, riittava henkilokuntamitoitus
seka yhteiset osastotunnit henkildston kesken. Vaaratapahtumien lapikayminen
sekd asianmukainen kasittely koetaan oppimistilanteeksi. Kannustava tyéyhteiso
koetaan edistavan potilasturvallisuutta avoimen keskustelun seka sallivan ilmapiirin
ansiosta. Koetaan ettd, koulutuksella parannetaan potilasturvallisuutta seka kehite-

taan toimintaa.
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Potilasvakuutuksesta vuonna 2016 suoritetut korvaukset

O1. Ansiomenetyskorvaus O2. Tilapdinen haitta 3. Kosmeettinen haitta
O4. Pysyva haitta O5. Sairaanhoito - ja kuntoutus 6. Kohonneet elinkustannukset
O7. Hautauskulut 038. Muut kulut

Kuvio 2. Potilasvakuutuksesta vuonna 2016 suoritetut korvaukset. (Mukaillen Poti-

lasvakuutuskeskus 2017.)

Kuviossa 2 havainnollistetaan, miten korvauksia suoritetaan potilasvakuutuksesta
vuonna 2016. Lakiin perustuva potilasvakuutusjarjestelma turvaa potilaan ja hoito-
henkildston oikeudet potilasvahingon sattuessa. Vuonna 2016 potilasvakuutuskes-
kukselle tehdaan 8 834 potilasvahinkoilmoitusta eli noin 5 % edellisvuotta enem-
man. Kasitellyista tapauksista vajaa kolmannes johtaa korvausten maksamiseen.
Vahinkoilmoitusten maara on viime vuosina ollut kasvussa. lImoitettuja tapauksia
ratkaistaan 7 537, joista 2 166 katsotaan korvattaviksi vahingoiksi. Yleisimmin kor-
vauksia maksetaan tuki- ja likuntaelinten leikkaustoimenpiteiden (469) sekd muiden
leikkaus- tai anestesiatoimenpiteiden (466) yhteydessa sattuneista vahingoista. Eni-
ten korvataan lonkan ja polven tekonivelleikkauksissa sattuneita vahinkoja, jotka
ovat olleet useina vuosina vahinkotilastojen karjessa. Vuonna 2016 maksetut kor-
vaukset ovat yhteensa 40,9 miljoonaa euroa mukaan lukien korvaustoiminnan hoi-
tokulut. Maksetuista korvauksista merkittavin osa on ansionmenetyskorvauksia

(39,1 %). Liséksi korvauksia maksetaan pysyvasta, tilapaisesta tai kosmeettisesta
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haitasta (29,1 %), sairaanhoidosta ja kuntoutuksesta, hautauskuluista, kohonneista

elinkustannuksista sekd muista kuluista (Potilasvakuutuskeskus 2017).

2.3 Hoidon jatkuvuus

Hoito on hoitamista, terveydentilan yllapitdmista, sairauksien hoitoa laaketieteelli-
sesti seka terapiaa (Suomisanakirja 2015). Jatkuva maaritellaan seuraavasti; kes-
keytymaton, taukoamaton, katkeamaton, yhtamittainen, yhtajaksoinen, herkedma-

ton seka alituinen (Kielitoimiston sanakirja 2016).

Hoidon jatkuvuus on hoidon katkeamattomuutta seka hoidon keskeytyméattomyytta
(Suomisanakirja 2015). Hoidon jatkuvuus on yksi hoitotydn periaatteista. Sen tur-
vaaminen on tarke&a potilaan kokonaisvaltaisen hoidon seka hoitotydn onnistumi-
sen kannalta. Potilaan tiedot valittyvat muuttumattomina henkil6ilta toiselle, tydévuo-
rosta seka yksikosta toiseen. Hoidon jatkuvuus turvataan tydvuorojen seka hoitoyk-
sikoéiden vaihtuessa suullisella tiedottamisella ja hyvéalla kirjaamisella. Potilaan hoi-
toon osallistuvien tulee tietad potilaan yksiléllisen hoitosuunnitelman sisalté. Hoi-
toon ja potilaan vointiin liittyvat huomiot seka maaraykset kirjataan selkeasti ylos
potilaan hoitosuunnitelmaan. Naiden avulla potilaan hoidosta tulee yhtendista ja jat-
kuvaa. (Kassara ym. 2006, 15; Mykkadnen & Huovinen 2011, 34; Rautava-Nurmi ym.
2013, 25))

2.4 Tarkistuslista

Kansainvalisen asiantuntijaryhmé&n vuonna 2007 kehittdman tarkistuslistan tavoit-
teena on vahentaa leikkauskomplikaatioita. Tarkistuslistaa testataan ensin kahdek-
sassa keskuksessa eri puolilla maailmaa ja vuonna 2009 WHO:n tarkistuslistan
kayttajiksi liittyy jo 1841 sairaalaa 74 maasta. Testatuissa sairaaloissa, joiden jou-
kossa on seka korkean ettéd keskitason ja matalan kansantuotteen maita, yhdiste-
tdan tuloksia ja havaitaan selva komplikaatioiden méaéaran vaheneminen tarkistuslis-

taa kaytettaessa. Kuolleisuus vahenee lahes puoleen ja kaikkien komplikaatioiden
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yhteism&ara pienenee yli kolmanneksella. Myds Suomessa tarkistuslista otetaan
kayttoon kahdessa sairaalan leikkaussalissa vuonna 2009. Leikkaustiimin jasenille
tehdaan strukturoitu kysely. Kyselyn mukaan tarkistuslistan kaytté parantaa usean
tarkastettavan kohdan suorittamista. Kyselyn jalkeen kolme muuta sairaalaa ottaa
listan rutiinikdyttoon. Sairaalat, jotka tavoitteellisesti pyrkivat laadukkaaseen hoi-
toon, pystyvat estamaan jopa puolet leikkauskomplikaatioista. Inhimillisia erehdyk-
sia seka virheisiin liittyvia karsimyksia ja kustannuksia voidaan pienentaa tarkistus-
listan avulla. Tarkistuslista on tytkaluna halpa ja sen kayttdminen helppoa. Haittoja
listan kaytosta ei ole todettu. (Pauniaho ym. 2009, 4249.)

Helmion (2015, 5) mukaan tarkistuslistan kayttdonotto parantaa leikkaustiimin kom-
munikaatiota, lisdd potilaan henkildllisyyden varmistamista seka antaa tietoa leik-
kauskohteesta. Tarkistuslista otetaan vakituiseen kaytt66én Helsingin Yliopistollisen
Keskussairaalan korva-, nenéd- ja kurkkutautien leikkausyksikéssa vuonna 2010.
Ensimmaisena kayttbvuonna listaa kaytetaan keskimaarin 62,3 %:ssa leikkauksista.
Tarkistuslista koetaan helpoksi kayttda eika sen koettu hidastavan tydskentelya.
Listan sisallén arvioidaan sopivan hyvin korva-, nena- ja kurkkutautien erikoisalalle,

joskin péaivakirurgisiin toimenpiteisiin toivotaan lyhempaa listaa. (Helmio 2015, 5.)

Tarkistuslistan tarkoitus on leikkausturvallisuuden parantaminen tiimityota ja kom-
munikaatiota lisddmalla (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014). Koskela (2009,
4228) toteaa, etta tarkistuslista sopii hyvin tarkkuudesta ja jarjestyksesta pitaville
ihmisille ja on hyddyksi elektiivisissa leikkauksissa. Tarkistuslista on salissa operaa-
tion eri vaiheissa luettava huomiolista, johon ei tehda muistiinpanoja eika sita liiteta
potilasasiakirjoihin. Lomake jaetaan osioihin, jotka kaydaan lapi ennen anestesian
aloitusta, ennen viiltoa ja ennen leikkaussalista poistumista. Listaan kootaan kutakin
vaihetta koskevat kriittisimmat kohdat. Todetaan, etté tarkistuslistan kaytto leikkaus-
salissa Iso-Britanniassa vahentaa potilaiden sairastuvuutta ja kuolleisuutta seka pa-
rantaa viestintaa ja tiimityota. Tarkistuslista tehostaa tydaikaa ja vahentaa kustan-
nuksia. (Cadman 2016, 62-71.)

Keistisen (2009, 4222) mukaan lentoliikenteessa kaytdssa oleva tarkistuslista ra-

kentaa suojausjarjestelman ja antaa tiimille yhteisen toimintatavan. Tama turvalli-
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suusajattelu voidaan omaksua myds leikkaustoimintaan. Tilanteista on mahdolli-
suus oppia, jos vaaratapahtumia raportoidaan ja joita systemaattisesti analysoi-
daan. Myos tieliikenteessa tapahtuvien vakavien onnettomuuksien systemaattinen
analysointi tuo tietoa onnettomuuksien moninaisista ja ketjuuntuvista syista ja mah-
dollistaa parannukset liikenneturvallisuudessa. Sama menetelma soveltuu potilas-

vahinkojen jasentelyyn. (Keistinen 2009, 4222.)

Teho-osastoilla, joissa on nopea ty6tahti, monien asioiden yhtaaikaista hallintaa ja
suurta tarkkuutta vaativaa ty6ta, tarkistuslistoista on todettu olevan hyotya. Tarkis-
tuslistoja on kehitetty muun muassa intubaatiota seka ekstubaatiota varten, keuh-
kokuumeen ja makuuhaavojen ehkaisyyn, uuden potilaan osastopaikan valmiste-
luun ja ladkevuoroja varten. Tarkistuslista on todettu hyodylliseksi apuvéalineeksi

myds potilaan siirtyessa kotiin tai toiselle osastolle. (Aaltonen ym. 2013, 276.)

Tarkistuslista ei ainoastaan auta muistamaan tarkeité yksityiskohtia vaan tukee
myos ei-teknisia taitoja, kuten kuuntelemista, tiedon jakamista, valppautta seka ryh-
mahengen luomista. Se luo turvallisuutta ja tuo toimintaan jarjestelmallisyytta ja ku-
rinalaisuutta. Virheet ovat vaistamattomia, mutta niiden seurauksiin voi vaikuttaa.
Henkilokunnan asenteita tutkittaessa moni vastustaa tarkistuslistan kayttoa omassa
tyossadan. He halusivat kuitenkin sita kaytettavan, jos itse ovat potilaana toimenpi-
teessa. Henkilbkunnan asenteet muuttuvat myonteisiksi, kun huomaavat, etta listaa
on helppo seka nopea kayttaa, ja se parantaa potilasturvallisuutta. (Aaltonen ym.
2013 282-286.)

Yhta ja ainoaa valmista mallia tarkistuslistasta ei ole. WHO kannustaa muokkaa-
maan tarkistuslistan sellaiseksi, etta se vastaa mahdollisimman hyvin paikallisia
kaytantoja. (Helovuo 2011, 211.)
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2.5 Tiedonkulku

Metséavainion ja Tammisen (2015, 338-339) mukaan nykyaikaisessa terveydenhuol-
lossa tiedonkulku on tarkedssa roolissa potilaan hoidossa. Hoitovastuun siirtymi-
sella tarkoitetaan tilannetta, jossa vastuu potilaan hoidosta siirtyy osittain tai koko-
naan toiselle henkildlle tai ryhmalle valiaikaisesti tai pysyvasti. Sairaalahoidossa
olevan kirurgisen potilaan hoitovastuu siirtyy useaan kertaan. Potilaat ovat erittain
alttiita tiedonkulussa tapahtuville virheille siirtymisen yhteydessa. Tiedonkulussa vir-
heille altistavat myos tydvuorojen vaihdot. Naissa siirtymavaiheissa hoitovastuu siir-
tyy raportoinnin avulla. Raportit ovat epamuodollisia ja kirjallista viestintaa kaytetaan
harvoin suullisen viestinnan tukena. Yleisimmin viestista jaa puuttumaan laakitys-
tieto, arvio potilaan tilasta ja ohjeet seurannasta. Puutteellinen tiedonkulku voi joh-

taa katastrofaalisiin lopputuloksiin. (Metsavainio & Tamminen 2015, 338-339.)

Potilaan siirtyessa leikkausyksikdstd heradmoon jaa usein merkittavia tietoja rapor-
toimatta, kuten leikkauksen jalkeisen kivunhoidon suunnitelma, antibioottihoidon
kaytto ja nestehoito. Vaaran puolen kirurgia ja kirurgisten instrumenttien tai tarvik-
keiden jadminen potilaaseen ovat vakavia haittatapahtumia, joihin liittyy viestintdon-
gelmia. Viestinn&n laatua parantaa rakenteellinen viestinta. (Metsévainio & Tammi-
nen 2015, 340.)

Potilaan siirtyessa erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon hoitotieto ei va-
lity ammattiryhmien eikéa eri organisaatioiden valilla. Tiedon siirtymisen kannalta
kriittinen kohta on "saumakohta" eli eri organisaatioiden rajoista muodostuva kohta.
Avohoitoon sairaalasta saatu tieto on yleensa epataydellista, epaselvaa seka myo-
hassé. Tehokas tiedonvaihto turvaa hoidon turvallisen jatkumisen. (Kuusisto, Asi-
kainen& Saranto 2014, 310-321.)

Metsavainio ja Tamminen (2015, 339) toteavat myds, etta toimivan viestinnan mer-
kitys korostuu eri ammattiryhmien yhteistydssa. Hoitajat ovat kuvailevia ja yksityis-
kohtaisia raporteissaan, kun taas ladkari pyrkii tiiviseen yhteenvetoon. Potilasta
koskeva oleellisen tiedon vaihto omaisten, hoitajien ja eri hoitolaitosten valilla on
laadukkaan hoidon edellytys. Eri organisaatioiden hoitokaytannét ovat erilaiset, eika

hoidon jatkuvuus ole aina taattu. (Asikainen ym. 2008, 59-69.)
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2.5.1 Raportointi

Raportoinnilla tarkoitetaan tiedottamista ja selontekoa jostakin asiasta tai havain-
nosta (Suomi Sanakirja 2012). Raportoinnin tehtavana on valittaa tietoa dokumen-
toimalla tapahtumia. Sisalloltdan raportti on tiivis, asiatyylinen selonteko, joka kes-
kittyy olennaisten tietojen valittdmiseen. Hoitotydssa on monia raportointitapoja. Ra-
portti voidaan pitéda suullisesti ja yhteisesti koko hoitotiimille tai jokainen hoitotiimin
jasen voi etsia tarvitsemansa tiedon hoitotydnmerkinndista. Raportin jalkeen vastuu
potilaista siirtyy tydvuoroon tuleville tai toisen hoitoyksikon hoitajille. Raportin paa-
tyttyd tydévuoroon tulijat kdyvat usein heti potilaidensa luona, jotta he saisivat pa-
remman kuvan potilaiden tilanteesta. (Kassara ym. 2006, 62-63; livanainen, Jauhi-
ainen & Syvéoja 2010, 75-76; Rautava-Nurmi ym. 2013, 52-53.)

Hiljainen raportointi, toiselta nimeltdan kirjallinen tiedonvalittaminen, on raportointi-
menetelma, jossa vuoroon tuleva hoitaja perehtyy itsenéisesti potilaspapereihin. Ta-
voitteena on, etta hoitaja I16ytaa niista kaiken tarvitsemansa tiedon, jolloin suullista
raportointia ei tarvita. Passiivinen tiedon vastaanottaminen kuuntelemalla muuttuu
hiljaisessa raportoinnissa aktiiviseksi tiedon etsimiseksi. Hiljaisten raporttien lisaan-
tymistd on mahdollistanut hoitotyon kirjaamisen kehittyminen. Hiljaista raportointia
kayttdessaan sairaanhoitaja muodostaa itse omat kasitykset ja ajatukset potilaista
lukiessaan raportin potilastietojarjestelmasta. Hiljaisessa raportoinnissa tyévuoroon
tuleva hoitaja tulostaa potilaslistan vastuullaan olevista potilaista, ja etsii vapaan tie-
tokoneen. Han lukee séhkdoisestéa potilastietojarjestelmasta tarvittavat tiedot, tehden
samalla tarvittaessa muistiinpanoja itselleen. Luettuaan raportin han voi kysya edel-
lisen vuoron tydntekijoilta tarkennusta epaselviksi jaéneisiin asioihin. Taman jalkeen
hoitaja k&y tapaamassa potilaita henkilokohtaisesti. (Kassara ym. 2006, 62-63; liva-
nainen ym.2010, 75-76; Rautava-Nurmi ym. 2013, 52-53.)

Hyvan suullisesti annetun raportin tulisi olla hoitotydssa nopea, lyhyt, tavoitteellinen,
tehokas seka potilaskeskeinen. Suullisessa raportoinnissa vuorossa oleva hoitaja
kertoo kansliassa vuoroon tuleville hoitajille potilaiden sairauteen, vointiin seka hoi-
toon liittyvat asiat, joita he tarvitsevat jatkaakseen potilaan hoitotydta. Raportin vas-

taanottajat kuuntelevat ja tekevat yleensa samalla muistiinpanoja itselleen. Suulli-
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nen raportti on mahdollista antaa my6s potilaan vuoteen vierelld, potilaan lasna ol-
lessa, jolloin puhutaan vuoteenvierusraportoinnista. Vuoteenvierusraportoinnin
etuna on, etta potilas voi kertoa itse voinnistaan ja kysya hoitoonsa liittyvista asi-
oista. Vuoteen vierella tapahtuvan raportoinnin etuina on, etta hoitaja nékee raport-
tia saadessaan samalla potilaan, ja saa nain paremman kokonaiskuvan potilaan ti-
lanteesta. (Kassara ym. 2006, 62-63; livanainen ym. 2010, 75-76; Rautava-Nurmi
ym. 2013, 52-53.)

2.5.2 ISBAR JA HaiPro

ISBAR, joka kansainvalisessa kirjallisuudessa lyhennetadn myés muotoon SBAR,
on raportointimenetelma turvallisempaan tiedonkulkuun. 1990-luvulla merivoimissa
kehitetty ISBAR -menetelma siirtyy nopeasti kayttoon ilmavoimiin ja taman jalkeen
terveydenhuoltoon. (Sairaanhoitajaliitto 2014; Metsavainio & Tamminen 2015, 340.)
Kommunikaatioon ja tiedonkulkuun liittyvat puutteet saattavat johtaa vakaviin hait-
tatapahtumiin. Ongelmat aiheuttavat haasteita etenkin siirrettdessa potilaita yksi-
kosta toiseen. SBAR tehostaa sekd yhdenmukaistaa suullista raportointia. Selkea
ja tehokas kommunikaatio on erityisen tarke&da akuuteissa, kiireellisissa tilanteissa.
Myds WHO suosittelee menetelman kayttoa. (Peltomaa 2011, 20.) Kommunikaatio-
ongelmat mydtavaikuttavat noin 70 prosenttiin terveydenhuollon haittatapahtumista.
Erityisen kriittisi& kohtia ovat raportointitilanteet. Tiedonsiirrossa tapahtuvat ongel-
mat aiheuttavat vaaran hoidon jatkuvuudelle lisdten haittatapahtuma- ja hoitovir-
heita. (Hoikka 2012, 24.)

ISBAR -menetelman mukaan potilaasta raportoitaessa tai konsultoitaessa tieto va-
litetddn aina systemaattisesti saman kaavan mukaan. Johdonmukainen, oleelliset
tiedot sisaltava raportointi on erityisen tarkeaa silloin, kun on kiire tai hata. Menetel-
masta on hyotya myos silloin, kun halutaan paasta eroon hierarkian ja ammattiryh-
mien valisten erojen vaikutuksesta kommunikaatioon. ISBAR -tytkalu mahdollistaa
potilaan tietojen siirtymista johdonmukaisen kommunikaation avulla kaikkien poti-
laan hoitoon osallistuvien kesken kaikissa hoitoymparistdissa. Sita voidaan hyddyn-
taa kaikessa tiedonkulussa. Tieto kulkee selkeé&sti ja tiivistetysti. Raportin vastaan-

ottajalla on mahdollisuus tehdéa lisakysymyksia varmistaen, etta vastaanotettu tieto
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on ymmarretty oikein. Kukin tydyksikko voi muokata ISBAR -tyokalun itselleen so-
pivaksi. (Helovuo ym. 2011, 207-208.)

Hoikka (2012, 24) kertoo artikkelissaan, ettd TYKS Kirurgisessa sairaalassa otetaan
ISBAR-tyokalu kayttéon kokeilumielessa vuonna 2011. Osastoilla hoitajat laativat
suppean muistilistan tarkeistd raportoitavista asioista. Muistilista kulkee hoitajien
mukana taskussa, kun taas herddmossa muistilistaa pidetdan tietokoneen vierella.
Muistilistaa kaytetddn potilaan siirtyessa vuodeosastolta toimenpiteeseen seka leik-
kausosastolta takaisin vuodeosastolle. ISBAR -tyokalun kayttéonotto on haasteel-
lista, koska tydkalu ei ole kaytdssa koko Turun sairaanhoitopiirin alueella. Hoitajat
kokevat epavarmuutta, kuka raportoi ja kenelle raportoidaan muistilistan mukaan.
Osa hoitajista kokee muistilistan turhaksi, koska samoja asioita raportoidaan muu-
tenkin. Mydhemmin TYKS:ssa laajennetaan muistilistankaytté muillekin osastoilla ja
muistilistaa yhdenmukaistetaan. Hoikan (2012, 24) mukaan jokaisella hoitajalla on
juridinen oikeus saada mahdollisimman asianmukainen ja selkea raportti potilaista,

joita han hoitaa.

| Identify = tunnista

S Situation = tilanne

B Background = tausta

A Assesment = arvio/nykytilanne

R Recommendation = toimintaehdotus
(Hoikka 2012)

Terveydenhuollon ammattilaiset pyrkivat toiminnassaan potilaan hyvaan. Tavoit-
teena on oireiden lievittAminen seké parantuminen. Myds potilas ja omaiset toivovat
tatd. Potilas saattaa kuitenkin kohdata hoitonsa aikana haittatapahtuman, vaikka
kaikki osapuolet tekisivat parhaansa. Haittatapahtuma tarkoittaa hoidosta johtuvaa
potilaan tahatonta vammautumista tai komplikaatiota, joka ei suoranaisesti liity po-
tilaan sairauteen. Haittatapahtuma johtaa pitkittyneeseen sairaalahoitoon, viivasty-
neeseen toipumiseen, potilaan vammautumiseen tai menehtymiseen. (Peltomaa
2009, 17.)
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Hoitoon liittyvat estettavissa olevat haittatapahtumat aiheuttavat potilaille ja heidan
[&hipiirilleen huomattavia, vaikeasti mittavia karsimyksia, joskus jopa potilaan kuo-
leman. Arkipaivaa ovat hoitojaksojen pitkittymiset, pysyvat tai tilapaiset vammat
seka lisdantyneet hoitokustannukset. Hoidon laatuongelmilla on merkittavia talou-
dellisia ja terveydellisia vaikutuksia, esimerkiksi tarpeettomat kokeet, hoitovirheet,
vaara laakitys seka menetetyt tyopaivat. Mikali virheet ehkaistaan, valtytaan inhimil-
lisilta tragedioista. Ylimaaraisen tyon jaddessa pois saastyy henkiléstdvoimavaroja,
joita voidaan kayttdd muihin hyodyllisiin tarkoituksiin virheista aiheutuvien haittojen

korvaamiseen tai korjaamisen sijaan. (Snellman 2009, 31.)

HaiPro -jarjestelma on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointime-
nettely ja tietotekninen tyOkalu. HaiPro -raportointijarjestelma on tarkoitettu toimin-
nan kehittdmiseen yksikodiden sisdisessa kaytdossa. Jarjestelmaan on liitettavissa
myo6s henkilstoon kohdistuvien (tyoturvallisuus) vaaratapahtumien raportointi. Jar-
jestelmallisen ja helppokéayttdisen raportointimenettelyn avulla kayttajat voivat hyo-
dyntda vaaratapahtumista saatavat opit ja terveydenhuollon johto saa tietoa varau-
tumisen riittdvyydesta ja toimenpiteiden vaikutuksista. Raportointi perustuu vapaa-
ehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattomaan vaaratapahtumien ilmoittami-
seen ja kasittelyyn. HaiPro -raportointimenettely ja tydkalu kehitetddn VTT:Il& yh-
teistydssa terveydenhuollon yksikdiden kanssa, sosiaali- ja terveysministerion, 1aa-
kelaitoksen ja VTT:n rahoituksella. (HaiPro 2016.) HaiPro hankkeen ensimmainen
vaiheen pilottiorganisaatioita ovat Peijaksen sairaala, Tampereen laakarikeskus ja
Tampereen yliopistollisen sairaalan sydankeskus. Hanke toteutetaan marraskuun
2005 maaliskuun 2007 aikana. Hankkeen toisessa vaiheessa malli otetaan kaytt66n
maaliskuun 2007 helmikuun 2008 aikana. (Seppa 2008, 1211.) Vaasan sairaanhoi-
topiirissa HaiPro -jarjestelma otetaan kayttoon toukokuussa 2007. Perusterveyden-
huolto seké ensihoito ottavat jarjestelman kayttéon myéhemmin. (Keistinen, Kinnu-
nen & Holm 2008, 3785-3788.)

Kinnusen (2010, 68, 73) mukaan raportointijarjestelma mahdollistaa tiedon jakami-
sen laajasti, systemaattisesti ja nopeasti. Vaaratapahtumien kasittelymenetelma on
prosessi, jossa ensimmaisena tunnistetaan vaaratilanne. Tyodntekija tekee ilmoituk-
sen virheestéa sahkoiselld ilmoituslomakkeella HaiPro -tyokaluun. limoituksen pys-

tyy tekemaan myaos virheesta, joka on tapahtunut organisaation toisessa yksikossa.
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Yksikdn esimiehet kasittelevat ilmoituksen ja tuovat asian esiin omassa tydyhtei-
sossa. limoitukset kasitellddn aina siella yksikdssa, jossa virhe on tapahtunut. Myos
johtajat voivat kasitella ilmoituksia, joita voidaan laajemmin hyédyntaa organisaa-
tiossa. Potilasturvallisuustyéryhma voi kasitella ilmoituksia kaikissa prosessin vai-

heessa hytdyntaen sitd organisaatiossa. (Kinnunen 2010, 68, 73.)

Haittatapahtumista opitaan ja nain voidaan ehkaista niiden ilmaantumista uudes-
taan, mika parantaa hoidon laatua. Taméa edellyttdd avointa, syyllistamatonta ter-
veydenhuollon kulttuuria, jossa haittatapahtumat uskalletaan seka tuoda esiin etta
kasitella. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 13.) Kommunikaation ongelmat ovat suurin
yksittdinen haittatapahtumiin myoétavaikuttava tekija. Terveydenhuollon ammattilais-
ten toiminta on paaasiassa tiimityota. Tiedonkulkuun liittyvat ongelmat ovat potilas-
turvallisuusjarjestelmiin ilmoitettujen haittojen syina yleisia, joskus jopa yleisimpia.
Puutteellinen kommunikaatio johtaa myos siihen, ettd mahdollisia virheité ei havaita
ajoissa, vaikka se olisi mahdollista. Suullinen viestinté on hyvin herkka erilaisille ym-
pariston hairidille tai virheellisille tulkinnoille. Siksi sen selkeyteen ja esittamistapaan
on kiinnitettava erityistd huomiota. Tarkeintd on, etta tiimissa toteutetaan "kaksi-
suuntaista viestintaa". Maarayksen vastaanottaja toistaa saamansa ohjeen. Tahan
ei riitd "ok", vaan toistetaan sanatarkasti saatu maarays. Potilasta hoitava tiimi tulisi
nahda yhtena kokonaisuutena, jolla on sama paamaara. Silla ei ole merkitysta kuka
on oikeassa, kunhan asiat tulevat tehdyksi oikein. Hyvin toimivassa moniammatilli-
sessa tiimissa jasenet voivat vaivattomasti kysya ja kyseenalaistaa toistensa toimin-
taa. Palautteen antaminen ja vastaanottaminen ovat luonnollinen osa tyoskentelya.
(Mustajoki ym. 2014, 2811-2812.)

lImoitusten kerdaminen rekisteriin ei riité, vaan niiden kasittely ja analysointi on tar-
keaa. limoitusten pohjalta pystytaan kehittdmaan toimintaa ja oppimaan, kun ongel-
miin puututaan. Vaaratapahtumien raportointijarjestelmien avulla saadaan esiin tie-
toa organisaation heikoista kohdista, jotka aiheuttavat riskeja seka vaaroja. Jarjes-
telman kayttoonotto vaatii kattavaa koulutusta, jatkuvaa motivointia, resursointia
seka johdon vahvaa sitoutumista. Internet-pohjainen vaaratapahtumien raportointi-

jarjestelma on helppokayttdinen ja nopea. Aktiivinen ilmoittaminen edellyttdd henki-
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I6kunnalta ja organisaatiolta potilasturvallisuuskulttuurin omaksumista. Raportointi-
jarjestelman kaytolla pystytaan lisaamaan terveydenhuollon lapindkyvyytta. (Keis-
tinen ym. 2008, 3785-3788.)
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3 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite seka tutkimuskysymykset

Opinnaytetydn tarkoituksena on kuvata hoitohenkilokunnan kokemuksia tiedon

valittymiseen vaikuttavista tekijoista.

Opinnaytetydn tavoitteena on tuottaa laadukas tarkistuslista limajoen terveyskes-

kuksen paivystyspoliklinikalle, llmajoen akuuttikuntoutusosastolle seka llmajoen
asumispalveluyksikoille tutkimustulosten pohjalta. Sen tarkoituksena on parantaa
potilasturvallisuutta potilaan siirtyessa hoitoyksikosta toiseen seka olla apuvéli-
neena hoitohenkilokunnalle raportoinnin ja tiedonkulun selkeyttamiseksi seka muis-

tin tueksi.

Tutkimuskysymykset:

1) Mita on hyva tiedonkulku haastateltavien nakokulmasta?

2) Mita kuuluu potilasturvallisuuteen hyvan tiedonkulun osalta?
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4 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinnaytetyon aihetta lAhdettiin miettimaan jo syksylla 2015. Aihe ja idea olivat lah-
toisin omasta ja tydelaman tarpeista tydpaikoilla. Pitkin kevatta 2016 kerattiin mate-
riaaleja. Huhtikuussa 2016 aloitettiin kirjoittamaan ensimmaista runkoa opettajan
ohjeiden mukaan. Ensimmainen seminaari oli toukokuussa 2016. Kesa- ja heina-
kuun paaasiassa lomailtiin, pienta ajatustyotd samalla tehden, opinnaytetyd oli ali-
tajunnassa kuitenkin koko ajan. Elokuussa tavattiin kerran viikossa, yleensa tyopéai-
van paatteeksi toisen tyopaikalla. Syksyn mittaan tavattiin ja pidettiin palavereita

aina kun se oli aikataulullisesti mahdollista.

Koska ollaan perheellisia ja asutaan eri paikkakunnilla, tydpaikat ovat kuitenkin la-
hekkain, oli haasteellista 16ytad yhteinen rauhallinen ja hiljainen tydskentelytila. Il
majoen poliklinikalta saatiin lupa kayttada huonetta ja tietokonetta opinnaytetyon te-
kemiseen. Opinnaytetyota tehtiin vapaapéaivina seka ennen ja jalkeen tyévuoron,
kun muu perhe oli poissa kotoa. Itsenaisen tyoskentelyn mahdollisti Mikrosoft
OneDriven kaytto, jossa nahtiin toisen kirjoitus reaaliajassa. Tutkimustulosten ana-
lysointi seka tyon viimeistelyn vaiheessa tydskenneltiin tiiviisti koulun ja kirjaston
tiloissa. Yhdyshenkilona toimi JIK ky:n hoitotyon paallikké Johanna Heino, jonka

kautta anottiin tyolle tutkimuslupaa.

Potilasturvallisuus oli laaja k&site, joka koostui laiteturvallisuudesta, laakehoidon
turvallisuudesta ja hoidon turvallisuudesta. Opinnaytetyd keskittyi hoidon turvalli-
suuteen potilaan siirtyessa yksikoista toiseen. Aihe oli rajattu siten, ettei tyossa ka-
sitelty laiteturvallisuutta eiké laaketurvallisuutta. Laadittu kyselylomake (Liite 2) ja-
ettiin yksikdihin tammikuun alussa tutkimusluvan saamisen jalkeen. Vastausaikaa
oli kuukausi. Kohderyhma, jolle kysely tehtiin, koostui lahihoitajista, perushoitajista,
sairaanhoitajista seka terveydenhoitajista, jotka tydskentelivat tutkimushetkella yk-
sikossa ja olivat vakituisessa tai maardaikaisessa tyosuhteessa. Kyselylomake pa-
lautettiin suljetussa kirjekuoressa kyselylomakelaatikkoon. Helmikuussa kaytiin vas-
tauksia lapi jakamalla oman tyopisteen vastaukset ristiin, jolloin valtyttiin kasialan
tunnistaminen. Kyselylomakkeita sailytettiin lukollisessa kaapissa tydpaikalla. Helmi

- maaliskuussa vastaukset analysoitiin PASW 24,0 (Predictive Analytics SoftWare)
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tilastointiohjelmaa hyvaksi kayttaen. Avoimet kysymykset analysoitiin induktiivisen
sisdllonanalyysin avulla. Maaliskuussa analysoitiin tuloksia kirjalliseen muotoon
seka kirjoitettiin pohdintaa. Huhtikuussa opinnaytetydmme tuotos tyostettiin konk-
reettiseen muotoon. Tutkimuksen tuotoksena luotiin arkea helpottava yksinkertai-
nen tyovaline, joka turvaa potilaan hoidon jatkuvuuden siirtovaiheessa yksikoissa

tyoskenteleville.

Opinnaytetydssa kaytetty tieto tarkastettiin yhdessa ja muokattiin lopulliseen muo-
toonsa hyvassa hengessa ja yhteisymmarryksessa. Yhdessa tekeminen sujui hyvin
kummankin mielipiteita huomioiden ja kunnioittaen. Opinnéaytety6 oli moniulotteinen
ja opettavainen prosessi. Erityisesti tutkimustyon tekemiseen tarvittavat taidot kehit-
tyivat koko prosessin ajan. Tyon edistymista oli hienoa seurata ja kokonaisuuden
valmistuttua oli palkitsevaa nahda oman tyon tulos lopullisessa muodossaan. Opin-
naytetyoprosessin loppuvaiheessa pohdittiin, mita olisi voitu tehda toisin. Kyselylo-
makkeen yksittaisia kysymyksia olisi muokattu ymmarrettivampaan muotoon,
joista olisi helpompi tehda yksiselitteisia johtopaattksia. Opinnaytetyoprosessi kas-

vatti meitd ammatillisesti tutkivaan ja nayttoon perustuvaan hoitotyéhon.

4.1 Aineiston keruu kvalitatiivisessa seka kvantitatiivisessa tutkimuksessa

Tutkimusote oli seka laadullinen eli kvalitatiivinen tutkimus etta tilastollinen eli kvan-
titatiivinen tutkimus, jotka tadydensivat toisiaan tassa tutkimuksessa. Hirsjarven, Re-
meksen ja Sajavaaran (2009, 137) mukaan numerot ja merkitykset olivat vastavuo-
roisesti toisistaan riippuvaisia. Numerot perustuivat merkityksia sisaltavaan kasit-
teellistamiseen, merkitysta sisaltavia kasitteellisia ilmidita voitiin ilmaista numeroin.
Kayttamalla vain yhté tutkimusmenetelmaa olisivat tutkimusvastaukset jaaneet sup-
peiksi. Kvantitatiivisen tutkimuksen avulla saatiin kartoitettua olemassa oleva ti-
lanne, mutta ei pystyta riittdvasti selvittamaan asioiden syyta. Sen avulla selvitettiin
lukumaariin seka prosenttiosuuksiin liittyvia kysymyksia. Kvalitatiivisessa tutkimuk-
sessa saatiin tietoa kohderyhman arvoista, asenteista, tarpeista seka odotuksista.
(Kankkunen & Vehvilainen - Julkunen 2013, 125; Heikkila 2014, 16.)
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Kvalitatiivinen tutkimus oli tulkitsevaa ja ymmartavaa, kokonaisvaltaista tiedekasi-
tysta. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa kuvattiin, selitettiin ja yritettiin ymmartaa ilmi-
Oita ja niiden valisia suhteita tutkittavien nakdkulmasta ja niiden luonnollisissa yh-
teyksissa. Kvalitatiivisen tutkimuksen lahestymistavat olivat todellisuuden kielellinen
kuvaaminen ja tulokset saantdihin sidottuja eivatka sattumanvaraisia. Tutkimusote
oli tulkitsevaa ja ymmartavaa. Siina yritettiin paasta haastateltavien "paan sisalle".
Aineisto edusti tutkimuskohteen olennaisia piirteita. Kvalitatiivinen tutkimus sopi toi-
minnan kehittdmiseen seké vaihtoehtojen etsimiseen. (Kankkunen & Vehvilainen -
Julkunen 2013, 125;Heikkila 2014, 15-16.)

Kvantitatiivinen tutkimus oli tilastollista, siina korostuivat numeerisuus sekéa maaral-
lisyys. Kuinka paljon? Kuinka monta? Keskeista oli tiedon objektiivisuus seka yleis-
tettdvyys. Se voi olla kartoittavaa, kuvailevaa, selittdvaa tai vertailevaa. Kvantitatii-
visessa tutkimuksessa aineiston keruu oli strukturoitu, useimmiten kyselylomakkein.
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa otoksen satunnaistaminen, koko ja edustavuus oli-
vat merkittavid. Kvantitatiiviseen tutkimukseen kuului tutkittavien ilmiéiden objektii-
vinen havainnointi, kontrollointi, mittaus, tilastollisten menetelmien kaytto seka yleis-
taminen. (Heikkila 2014, 15.)

Tutkimusaineistoa kerattiin tekemalla puolistrukturoitu kyselylomake. Kyselylomak-
keen kysymykset koostuivat avoimista- seka vastausvaihtoehtokysymyksista. Kyse-
lylomake testattiin ensin hoitotytn opettajalla, joka teki ehdotuksia kysymysten muo-
toiluun. Kyselylomakkeen kysymykset kohdennettiin teemoihin. Teorian teemoihin
pohjautuvat kasitteet operationalisoitiin, jolloin selvitettiin, miten kasitteitd pyrittiin
mittaamaan. Kasitteet muutettiin konkreettiseen sekd ymmarrettavadn muotoon.
(Hirsjarvi ym. 2009, 155.) Kohderyhmana olivat lahihoitajat, perushoitajat, sairaan-
hoitajat sekd terveydenhoitajat, jotka tyoskentelivat tutkimushetkella yksikdssa ja
olivat vakituisessa tai maaraaikaisessa tyosuhteessa. Lomakkeet jaettiin taytetta-
viksi neljan eri tyopisteen tyontekijoille. Lomakekyselya kaytettiin, koska kohde-
ryhma oli suuri ja he edustivat melko yhtenaista ryhmaa. Kyselylomakkeen alussa
kysyttiin vastaajien taustatietoja. Kysymysten jarjestys ja sisalto olivat kaikille samat,
kysely toteutettiin paperilomakkeella. Kyselylomake oli riittavan lyhyt ja vastaami-

seen meni aikaa alle 15 minuuttia. Kyselylomakkeen kysymykset koostuivat avoi-
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mista kysymyksista seka Likert-asteikollisista kysymyksista. Viisiportaisen Likert-as-
teikon vastausvaihtoehdot olivat "taysin samaa mieltd", "jokseenkin samaa mielta",

"ei osaa sanoa", "jokseenkin eri mieltd", "taysin erimieltd". Avoimiin kysymyksiin
vastaajat voivat kirjoittaa vapaata tekstid. Kyselylomakkeen kysymykset olivat luo-
tettavia ja kattavia, jotka perustuivat kirjallisuuskatsaukseen. (Kankkunen & Vehvi-

lainen - Julkunen 2013, 114-117, 125, 130-131.)

4.2 Aineiston analyysi

Tilastollinen analysointi toteutettiin Likert-asteikollisten kysymysten osalta tilastolli-
sella PASW 24,0 -ohjelmalla. Palautetut kyselylomakkeet numeroitiin juoksevasti
ennen syottdd. Ensimmaiseksi muuttujaksi méaariteltin lomakkeen numero, tama
helpotti tietojen korjaamista, mikali myéhemmin I6ytyi virheellinen muuttujan arvo.
Sen jalkeen maariteltiin muita muuttujien ominaisuuksia. Kyselylomakkeessa olevat
tiedot syotettiin tietokoneelle PASW tilastointiohjelmaan aineiston kasittelya varten.
Saadut muuttujat sijoitettiin ristiintaulukoinnissa samaan taulukkoon siten, etta toi-
sen muuttujan saamia arvoja tarkastellaan toisen muuttujan luokissa. Vastaustieto-
jen puuttuessa ja niita syotettaessa jatettiin kyseinen kohta tyhjaksi. Ristiintaulukoin-
nista tehtiin graafinen esitys, jonka havainnollistettiin pylvaiden ja ympyrdiden
avulla. Aineistoa kuvattiin kayttamalla frekvensseja seka prosenttiosuuksia. Tulok-
set pyoristettiin lahimpaan tasalukuun seka tarkistettiin, etta kokonaisluvuksi muo-
dostui 100 prosenttia. (Kankkunen & Vehvilainen - Julkunen 2013, 132- 133; Heik-
kila 2014, 122- 123.)

Kyselylomakkeen avoimet kysymykset kasiteltiin aineistolahtdisesti eli pienista
osista kokonaisuuteen tavoitteena teoreettisten rakenteiden kehittdminen. Analyy-
siyksikko eli alkuperainen ilmaisu voi olla dokumentti, sana tai lause. Analyysiyksi-
kon valinnan ratkaisivat aineiston laatu seka tutkimustehtava. Tavallisimmin kaytetyt
analyysiyksikoét olivat sana, lause, lauseen osa tai ajatuskokonaisuus, lausuma. In-
duktiivisessa eli aineistolahtbisessa sisallonanalyysissa ensimmaéinen vaihe oli pel-

kistaminen, aineistolta kysyttiin tutkimustehtdvan mukaisia kysymyksia. Selvitettiin,
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mik& oli lauseen keskeinen sisaltd, ydin. Aineiston ryhmittelyssé ja tulkinnassa et-
sittiin pelkistettyjen ilmaisujen erilaisuuksia ja yhtalaisyyksia. Samaa tarkoittavat il-
maisut yhdistettiin samaksi luokaksi ja annettiin sille sen siséltéa kuvaava nimi. Ryh-
mittelyssé voitiin kayttaa tulkintaa. Aineiston abstrahoinnissa saman siséltdisia ala-
luokkia yhdistettiin eli muodostettiin ylaluokka. Ylaluokat pyrittiin edelleen yhdista-

maan kattavaksi paaluokaksi. (Kankkunen & Vehvilainen - Julkunen 2013, 167.)

Kyngas ja Vanhanen (1999) totesivat artikkelissaan, etta sisallonanalyysi oli menet-
telytapa, jolla voitiin analysoida dokumentteja systemaattisesti ja objektiivisesti. Pro-
sessi oli aikaa vieva. Se oli tapa jarjestaa, kuvailla ja kvantifioida tutkittavaa ilmiota.
Sisallonanalyysilla pyrittiin rakentamaan sellaisia malleja, jotka esittivat tutkittavaa
iImiota tiivistetyssa muodossa ja joiden avulla tutkittava ilmio voitiin kasitteellistaa.
Induktiivinen sisallonanalyysi eli aineistosta lahteva analyysiprosessi kuvattiin ai-
neiston pelkistamisend, ryhmittelynd ja abstrahointina. Pelkistamisella tarkoitettiin
sita, etta aineistosta koodattiin ilmaisuja, jotka liittyivat tutkimustehtavaan. Ryhmitel-
lessa aineistoa tutkija yhdisti pelkistetyista ilmaisuista ne asiat, jotka nayttivat kuu-
luvan yhteen. Abstrahoinnissa muodostettiin yleiskasitteiden avulla kuvaus tutki-
muskohteesta. Analyysin seuraava vaihe oli ryhmittely. Siin& etsittiin pelkistettyjen
ilmaisujen erilaisuuksia ja yhtalaisyyksia. Kasitteellistamista jatkettiin alakategori-
oista ylakategorioihin. Abstrahointia jatkettiin niin kauan kuin se oli siséllon kannalta
mielekasta ja mahdollista. Tulokset esitettiin analyysissa mallin, kasitejarjestelman,
kasitekartan tai kategorioiden avulla. Suorien lainausten kaytto raportissa lisasi luo-
tettavuutta. Tutkijan taytyi varmistua, etta tutkittavia ei voitu tunnistaa suorien lai-
nausten perusteella. Tulosten luotettavuuden kannalta oli tarkeaa se, etta tutkija
pystyi osoittamaan yhteyden tulosten ja aineiston valilla. Tutkimusaineiston saturoi-
tuminen tarkoitti sitd, etta etsittiin uusia tapauksia, jotka auttoivat kehittamaan tie-
toista tulkintaa ja jatketaan, kunnes tulkinta ei endd muutu. (Kyngas & Vanhanen
1999.)
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5 HYVA OHJE

Hyvarisen (2005, 1769-73) mukaan hyvan ohjeen teksti tulee olla ymmarrettava ja
sisélloltaan kattava. Hyvassa ohjeessa on tietty juoni, joka kerrotaan tarkeysjarjes-
tyksessa, aikajarjestyksessa tai aihepiireittéin. Yleensa tarkeysjarjestys on toimivin.
Tarkeinta on, ettd ohje laaditaan sen mukaan, mitd kohderyhmé&é ohjeella tavoitel-
laan. Ohje taytyy tulla ymmarretyksi. Tieto on esitetty yleiskielella, sanastoltaan
seka lauserakenteeltaan selkeasti. Padotsikko kertoo tarkeimman asian ja valiotsi-
kot auttavat hahmottamaan, millaisista asioista teksti koostuu. Otsikkojen avulla 16y-
taa helpoimmin asiakokonaisuudet. Tekstissa voi olla myds luetelmia. Ne ovat hyvia
ohjeen jaksottajia, silla niiden avulla saa pitkat lauseet ja virkkeet paloiteltua pie-
nemmiksi. Nain tarkeita kohtia voi nostaa etualalle. Ohjeessa on noudatettava ylei-
sia oikeinkirjoitus normeja, Kirjoitusvirheet hankaloittavat ymmartamista. Hyva ohje
on lyhyt ja ytimekas seka tekstiltddn huoliteltua. Tekstin luettavuutta lisdavat miel-
lyttava ulkoasu, tekstin asianmukainen asettelu seka sivujen taitto. (Hyvarinen
2005, 1769-73.)

Kirjallinen ohje ei yksin riitd vaan tarvitsee rinnalle suullisen ohjauksen. Ohje toimii
muistilistana asioiden tarkistamiseen. Se tulee olla helposti saatavilla. Pelkan muis-
tin varassa toimiminen on epavarmaa. Ohjeessa asiat ilmaistaan lyhyesti, ytimek-
k&asti ja tasmallisesti. Ohjetta kirjoittaessa lahtokohtana ovat hoitotyon tarpeet seka
pulmat. Ohjeet eivat tule koskaan lopullisesti valmiiksi, vaan niita tulee pystyd muok-
kaamaan ajantasaisiksi. (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 25, 60, 73.)
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6 TULOKSET

6.1 Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot

Kyselylomakkeita jaettiin yhteenséa 77 lomaketta neljadn eri toimipaikkaan. Kyselyyn
vastasi 71 % hoitajista (N=55), joten vastausaktiivisuus oli hyva. Kyselyyn vastan-
neista alle 40-vuotiaita oli 29 %, kun taas 40- tai yli 40- vuotiaita oli 71 %. Vastaajista
suurin ammattiryhma oli perus- ja lahihoitajat 58 %. Sairaanhoitajia ja terveydenhoi-
tajia vastaajista oli 40 %. (Kuvio 3.) Vastaajista 39 %:lla oli tytkokemusta hoito-
tydssa kymmenen vuotta tai vihemman. Vastaajista 61 %:lla tyokokemusta hoito-

tyossa oli yli kymmenen vuotta.

Koulutus

M perushoitaja

B 3hiheitaja

| sairaanhoitaja

W terveydenhoitaja
Djoku muu

Kuvio 3. Koulutusjakauma
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6.2 Vastaajien kokemukset tiedonkulkuun vaikuttavista tekijoista

Jokaisen toimipaikan kaikissa ammattiryhmissa 62 % oli tdysin samaa mielta, etta
hyva raportointi tapahtui hoitajan toimesta. Poliklinikalla ja osastolla tyoskentele-
vista hoitajista enemmisto oli sitd mieltd, ettd omaisilta sai hyvaa tietoa potilaasta.
Asumispalveluyksikdn hoitajista 56 % oli jokseenkin eri mieltd omaisilta saadusta
raportoinnista. Jokaisen toimipaikan kaikissa ammattiryhmissa 40 % oli jokseenkin
samaa mieltd, ettd hyva raportointi tapahtui ambulanssihenkiléston toimesta. Jokai-
sen toimipaikan kaikissa ammattiryhmissa 30 % oli jokseenkin eri mielta siita, etta

hyva raportointi tapahtui potilaan toimesta.

Jokaisen toimipaikan kaikissa ammattiryhmissa 60 % oli tdysin samaa mielta, etta

hyva raportointi tapahtui kirjallisesti. (Kuvio 4.)

Hyva raportointi tapahtui kirjallisesti

]| Taysin samaa miekta

B Jokseenkin samaa mietté
[ Jokseenkin eri mista

[ | Taysin eri mietd

Kuvio 4. Hyva raportointi tapahtui kirjallisesti
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Jokaisen toimipaikan kaikissa ammattiryhmissa 72 % oli tdysin samaa mielta, etta

hyva raportointi tapahtui suullisesti. (Kuvio 5.)

Hyva raportointi tapahtui suullisesti

| Taysin samaa mietta

[ Jokseenkin samaa mielts
[CJEn osaa sanoa

B Jokseenkin eri mists

Kuvio 5. Hyva raportointi tapahtui suullisesti
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Puhelimessa tapahtuva raportointi jakoi mielipiteita toimipaikkojen kesken. Poliklini-

kalla ja osastolla koettiin, ettd puhelimitse voi saada hyvaa raportointia, kun taas

asumispalveluyksikdssa oltiin asiasta jokseenkin eri mielta. (Kuvio 6.)

poliklinikka osasto asumispalveluyksikkd

Toimipaikka

Kuvio 6. Hyva raportointi tapahtui puhelimitse eri toimipaikoissa

Hwé raportointi
tapahtui puhelimitse
W Taysin samaa mistd

B Jokseenkin samaa mieltd
[JEn osaa sanoa

B Jck=eenkin eri mists

[ Taysin eri micts
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Vastausten perusteella 98 % jokaisen toimipaikan kaikissa ammattiryhmissa oli sita

mielta, ettd samalaisella toimintamallilla oli vaikutusta tiedonkulkuun. (Kuvio 7.)

Samanlaisten toimintamallien vaikutus tiedonkulkuun

| Taysin samaa mieka
B Jokseenkin samaa mielta
OEen osaa sanoa

Kuvio 7. Samanlaisten toimintamallien vaikutus tiedonkulkuun
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Vastaajista 93 % oli sitd mieltd, ettd mahdollinen tarkistuslista tehostaa tydaikaa.
(Kuvio 8.)

Tarkistuslista tehosti tydaikaa

M 15y =in =amaa mieta
[ Jokseenkin samaa mielta
[CJEn osaa sanca

Kuvio 8. Tarkistuslista tehosti tydaikaa

Vastanneista 91 % oli tdysin samaa mielta ja jokseenkin samaa mielta, etta tyonte-
kijoiden maara vaikutti tiedonkulkuun joka toimipisteessa. Vastanneista 96 % oli tay-
sin samaa mieltd ja jokseenkin samaa mielta, etta tyontekijoiden vaihtuvuus vaikutti

tiedonkulkuun. TyOokokemuksen vaikutuksesta tiedonkulkuun oli taysin samaa
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mieltd ja jokseenkin samaa mielta 71 % vastaajista seké jokseenkin eri mielté oli 15
% vastaajista. Henkilokemian vaikutuksesta tiedonkulkuun oli taysin samaa mielta
ja jokseenkin samaa mielta 80 % vastanneista. Oman vireyden vaikutuksesta tie-
donkulkuun taysin samaa mieltd 42 % ja jokseenkin samaa mielta oli 40 % seka
jokseenkin eri mielté oli 9 % vastaajista. Ylipaikoilla olevien potilaiden vaikutuksesta
tiedonkulkuun oli tdysin samaa mieltd ja jokseenkin samaa mieltd 55 % vastaajista.
Taysin eri mielta ja jokseenkin eri mielta oli 18 %, kun taas 24 % vastaajista ei osan-
nut sanoa kantaansa. Lahes kaikki vastaajista 98 % oli sita mieltd, etta kiireella oli
vaikutusta tiedonkulkuun potilaan siirtovaiheessa. Potilaiden hoitoisuuden vaikutus
tiedonkulussa jakoi mielipiteet lahes tasan "taysin samaa mielta”, "jokseenkin sa-
maa mieltd” seka "taysin eri mieltd” olevien kesken. Vastaajista 15 % ei osannut
sanoa kantaansa hoitoisuuden vaikuttavuudesta tiedonkulkuun. Vastaajista 71 %
koki, etta tyontekijoiden stressi vaikutti tiedonkulkuun. Vastaajista 15 % ei osannut

sanoa, oliko stressilla vaikutusta tiedonkulkuun.

6.3 Vastaajien kokemukset hyvasta tiedonkulusta osana

potilasturvallisuutta

Vastaajien kokemukset hyvasta tiedonkulusta analysoitiin induktiivisella sisallon
analyysin avulla. Vastaajien lauseet pelkistettiin ryhmittaméalla samankaltaiset asiat
yhteen. Kasitteellistamista jatkettiin alaluokista ylaluokkiin seka p&éaluokkaan. Vas-
taajien mielesta hyva tiedonkulku oli tiedon valittamista, vuorovaikutusta ja luotetta-
vaa raportointia. Hyva tiedonkulku tapahtui rauhallisessa ymparistossa. Raportointi
oli lyhyt, selke& ja tapahtui suullisesti tai kirjallisesti. Raportoinnissa kerrottiin oleel-
linen tieto. Tieto mahdollisesta siirrosta tavoitti kaikki potilaan hoitoon osallistuvat
tahot.

"Raportointi tapahtuu suullisesti ja kirjallisesti."
"Asiat ovat selkedasti paperilla, silloin ei tarvitse arvailla.”

"Hyvé tiedonkulku takaa sen, etté potilas saa oikeaa hoitoa, oikeaan vaivaan ja siité

ei aiheudu haittaa potilaalle.”

"Hyvé tiedonkulku kuuluu jokaiselle potilasta hoitavalle."



40

"Hyva tiedonkulku estdd myos potilaan joutumisen vaaratilanteeseen esim. laake-

hoidon osalta tai fyysisen loukkaantumisen osalta.” (Kuvio 9.)

e Suullinen

raportointi
e Kirjallinen
raportointi

Tiedon
vélittdminen

¢ Potilaan hoitoon
Hyva tiedon- osallistuvat tahot

Vuorovaikutus

kulku ¢ Rauhallinen
ymparisto

¢ Oleellinen tieto
¢ Selked

Luotettava
raportointi

Kuvio 9. Hyvaan tiedonkulkuun vaikuttavat tekijat

6.4 Potilaan siirtovaiheen tiedonkulun osalta tarkeat asiat

Vastaajien mielesta tarkeimmat asiat potilaan siirtovaiheen tiedonkulusta analysoi-
tiin induktiivisella sisallon analyysin avulla. Pelkistettiin vastaajien lauseet ryhmitta-
malla samankaltaiset asiat yhteen. Kasitteellistdmista jatkettiin alaluokista ylaluok-
kiin sekd paaluokkaan. Onnistunut potilaan siirto koostui potilaslahtoisista tekijoista,
hoitajan toiminnasta seka tiedonkulusta eri tydyksikoiden hoitohenkilokunnan valilla.
(Kuviol10.)
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eSiirron syy
ePerustiedot
eToimintakyky

Potilaslahtoi
set tekijat

ePotilaan
tutkimustulokset

eHoito-ohjeet
eJatkohoito
eMiten potilas siirtyy

Onnistunut Hoitajan
potilassiirto toiminta

eSuullinen ja kirjallinen
Tiedonkulku raportointi
eri
yksikoiden
valilla

eSamanlainen
toimintamalli

¢Oleellinen tieto

Kuvio 10. Potilassiirrossa vaikuttavat tekijat

Onnistuneessa siirtovaineessa potilaslahtoisista tekijoista tarkeimmiksi asioiksi nou-
sivat siirron syy, taman hetkinen potilaan vointi seka potilaan perustiedot. Perustie-
doista tulisi ilmeta potilaan perussairaudet, tartunnat, laakitys, allergiat, mahdolliset
hoidonrajaukset, omaisten yhteystiedot, potilaan asumismuoto. Seuraavaksi tar-
keimmaksi asiaksi nousi potilaan toimintakyky. Potilaan toimintakyky kasitti liikkumi-
seen tarvittavat apuvalineet, aistitoiminnot, psyykkisen tasapainon, potilaan kayttay-

tymisen seka erittamisen.

Potilaan siirtovaiheessa hoitajan toiminnassa tarkeimmiksi asioiksi nousivat tiedot
potilaan tutkimustuloksista, hoito-ohjeista, jatkohoidosta seka miten siirtyminen ta-
pahtuu yksikdsta toiseen. Laakarin maaraykset loytyisivat ja nakyisivat saman tien

yhteisesta sovitusta paikasta tietokannassa.

Tiedonkulku eri yksikoiden valilla tapahtuisi raportoiden suullisesti seka kirjallisesti.
Jokaista tyoyksikkoa yhdistaisivat samanlaiset toimintamallit. Tavoitteena olisi etta,

raportoinnista valittyisi oleellinen tieto potilaasta.
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6.5 Hyvaan tiedottamiseen kaytettavan lomakkeen ominaisuudet

Vastausten perusteella jokaisessa toimipisteessa nousi samat ominaisuudet esiin,
joita haluttiin hyvalta tiedottamiseen kaytettavaltd lomakkeelta. Lomakkeen tulisi olla

selked, lyhyt, helppo ja nopea tayttaa ja kayttad seka yksinkertainen.
"Yksinkertaisen selked.”
"Selkea, helppolukuinen.”

Vastausten perusteella lomakkeen tulisi sisaltéda tiedot potilaan taman hetkisesta
toimintakyvystd, ajantasaisesta laakityksestd seka olivatko laheiset tietoisia siir-
rosta. Lomakkeesta tulisi ilmeta potilaan psyykkinen tila, kommunikointi seka kayt-
taytyminen. Vastausten perusteella haluttin lomakkeesta yhtenevainen jarjestelmé

yksikoiden valilla.

"Tarkeat asiat potilaan kannalta sisaltava."
"Sopiva koko."

"Riittdvan monipuolinen.”

"Koko jarjestelmassa samanlaiset.” (Kuvio 11.)

eTaman hetkinen
toimintakyky
ePerustiedot

e dheiset tietoisia siirrosta
e Ladkitys

Tiedot
potilaasta

eSelked
eYhteneviinen lista
eSopiva koko

eYksinkertainen
elyhyt
eHelppo ja nopea kayttaa

Kuvio 11. Hyvan lomakkeen ominaisuudet
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Osassa vastauksissa nousi toive, etta lomakkeen tayttd tapahtuisi "rastiruutuun”
menetelmalla. Tulevasta tarkistuslistasta oli tarkoitus tulla kestava ja pitkaikainen

lista. Mahdolliset muistiinpanot hoitaja voi tehda muistivihkoon.

6.6 HaiPro:n kayttokokemukset eri tybyksikoissa

Vastaajista 51 % oli kokenut tydssaan vaaratapahtumia johtuen puutteellisesta tie-
donkulusta. Vastaajista 37,5 % oli tehnyt HaiPro -ilmoituksen. Vastaajista 25 % ei
ollut tehnyt HaiPro -ilmoitusta vaaratapahtumasta. Vastaajista 37,5 %:lla ei ollut tie-

toa, oliko HaiPro -ilmoitusta tehty. (Kuvio 12.)

Tehty HaiPro-ilmoitus

Wiyia
Hei
D 2N 0833 sanoa

Kuvio 12. Tehdyt HaiPro -ilmoitukset
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Vastaajista 13 % oli sitd mielta, ettd HaiPro -ilmoitus oli johtanut jatkotoimenpiteisiin.
Vastaajista 24 % oli sita mieltd, etta HaiPro -ilmoitus ei johtanut jatkotoimenpiteisiin.
Vastaajista 63 % ei osannut sanoa, johtiko HaiPro -ilmoitus jatkotoimenpiteisiin. (Ku-
vio 13.)

HaiPro-ilmoituksien jatkotoimenpiteet

W iyia
Hei
D 2N 0833 sanoa

Kuvio 13. Haipro -ilmoitusten jatkotoimenpiteet

Vastausten perusteella vaaratapahtumista oli keskusteltu vain tytkavereiden kes-

ken.
"Keskustelu sekéa omassa etta hoitavassa yksikossa."

"Asiasta keskusteltu, mutta ei mitaan muutoksia."
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"Kovasti keskusteluja ja selvittelyja potilaan vastaanottopaikassa, vieden sieltéd po-

tilasaikaa."
"Keskusteltu toisten hoitajien kanssa."

Muutamissa vastauksissa nousi jatkotoimenpiteiden vahaisyys esiin. Niiss&, joissa
vaaratapahtumaa oli kasitelty, oli l16ydetty selkeitd toimintamalleja parantamaan

tyoskentelya.

"HaiPro — on kaytéssa mutta en ole nahnyt viela jatkotoimenpiteitd, vaikka olen lo-

makkeen tayttanyt."

"Toiminta tapoja selkeytetty, koulutusta jarjestetty."

6.7 Opinnaytetyodn tuotos

Vastausten perusteella kehitetdan muistin tueksi tarkistuslista, jonka uskotaan hel-
pottavan tiedonkulkua potilassiirroissa yksikosta toiseen. Tehostamalla tiedonkul-
kua ja luomalla yhteinen jarjestelma saadaan aikaan potilasturvallinen hoitoympa-
ristd, joka vahentaa paallekkaisyyksia hoitajien tydssa. Tybajan kayttd nopeutuu ja
jarkevoityy, koska turhat varmistelusoitot vahenee ja kaikki oleellinen tieto siirtyy

potilaan siirtotilanteessa yhdella kerralla.

Tarkistuslista (Liite 3 ja 4) on ulkoasultaan A5- seka A6-kokoa. A5-kokoinen tarkis-
tuslista sijoitetaan tyopoydalle puhelimen l&heisyyteen, josta se on helposti saata-
villa. Lyhyt, selkeé ja ytimekas tarkistuslista mahtuu A5 -paperille, eika se vie poy-
dalta ylimaaraista tilaa. A6-kokoinen kaksipuoleinen tarkistuslista mahtuu hyvin hoi-
tajan tyotakin taskuun. Molemmat koot ovat saman sisaltdisia. Varitykseltdan tar-
kistuslista on vaalean sininen mustalla tekstilla. Musta teksti erottuu parhaiten vaa-
leasta pohjasta. Valkoista pohjaa ei valittu, koska se ei erotu péydan muista pape-
reista. Kirjoitusfontiksi valitaan Arial 12 ja 10 sen selkeyden vuoksi. Korostetaan vi-
suaalista ulkonakoda, kayttamalla paédotsikoita seka alaotsikoita. Pa&otsikot lihavoi-
daan, jotta tarkeat kohdat nousevat etualalle. Teksti kirjoitetaan ymmarrettavaan
seka sisalloltdan kattavaan muotoon. Tekstin asettelussa otetaan huomioon help-

polukuisuus.
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Tarkistuslista on suullisen raportoinnin apuvélineend, kun raportointi tapahtuu hoi-
tajalta toiselle hoitajalle kasvotusten tai puhelimitse. Tarkistuslistaan ei tehd& mer-
kintoja eika sita liiteta potilasasiakirjoihin. Tarvittaessa hoitaja voi tehda omia muis-
tinpanoja omaan muistivinkoonsa. Tarkistuslista vastaa niita tarpeita, jotka nousivat
vastauksissa esiin. Tarkistuslistan avulla tulee oleellinen tieto raportoitua tarkeys-
jarjestyksessa. Kun kaikki oleelliset tiedot potilaasta on raportoitu, varmistetaan lo-
puksi yhteisymmarrys. Tarvittaessa raportin molemmat osapuolet voivat tehda tar-

kentavia kysymyksia.

Opinnaytetyd seké tuotos esitetdan seminaarissa toukokuun lopussa, jonne kutsu-
taan yksikdiden osastonhoitajat sekd JIK ky:n hoitotyon péaallikkd. Valmis opinnay-
tetyd lahetetddn heille. Opetusta jarjestetddn hoitajille tarkistuslistan kayttéon-

otossa.
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7 POHDINTA

7.1 Tutkimustulosten tarkastelua suhteessa aikaisempiin tutkimuksiin

Asiasanojen pohjalta aiheesta oli tehty runsaasti opinnaytet6ita, mutta kuitenkaan
suoraan samanlaista eiké laheskaan samanlaista aihetta ole I16ydetty. Potilasturval-
lisuus oli ollut kansainvélisesti kiinnostuksen kohteena jo vuosia, Suomessa potilas-
turvallisuusty6 oli melko uusi asia. Suomessa oli kiinnitetty enemman huomiota hoi-
donlaatuun. Tarkistuslistan kayttoa oli tutkittu laajasti ulkomailla, mutta Suomessa

tieteellista tutkimustyota ei ole tehty.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata hoitohenkildkunnan kokemuksia tiedon va-
littymiseen vaikuttaviin tekijoihin. Peltomaan (2009) seka Helovuon (2011) teoria
tuki tutkimustuloksissa tulleita nakemyksia siitd, etta samanlaiset toimintatavat vah-
vistavat seka turvaavat oikeaa tiedonkulkua. Tutkimus vahvisti kasitysta siita, etta
hyva raportointi tapahtui kirjallisesti seka suullisesti ja antoi mahdollisuuden tarken-
taviin kysymyksiin. Asumispalveluyksikdssa koettiin puhelimitse tapahtuva rapor-
tointi huonona tiedonkulun vélineend, kun taas osastolla seka poliklinikalla se koet-
tiin parempana tiedonkulun véalineena. Mielestamme eri kokemukset puhelimitse ra-
portoinnista voisivat johtua yksikdiden omista toimintatavoista seka hoitajien erilai-
sista nakemyksista tarkeista asioista. Uskomme, ettd tahan vaikuttaa yhtenaisten

toimintamallien puuttuminen.

Holkon (2012) tutkimuksessa sekd& omissa tutkimustuloksissa tuli esiin, etta Kiire,
stressi sekd henkilokuntavaje heikentavét osaltaan potilasturvallisuutta tiedonku-
lussa. Tutkimustuloksissa tuli esiin myds sellaisia keinoja, jolla parannettiin potilas-
turvallisuutta tiedonkulun osalta, esimerkiksi yhtenevéiset toimintamallit sek& omi-

naisuudet hyvalle tarkistuslistalle.

Haastateltavien nakokulmasta hyva tiedonkulku oli osa laadukasta hoitoa. Hyva tie-

donkulku kuului jokaiselle potilaan hoitoon osallistuvalle hoitajalle. Tutkimustulosten
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mukaan potilasturvallisuuden tarkeiksi asioiksi nousivat hyva raportointi tapa, yhte-
nevaiset toimintamallit eri tyoyksikoiden valilla seka riittava oleellinen tieto poti-

laasta.

Pidimme yllattavana HaiPro -jarjestelman vahaista kayttéa tutkimusvastausten pe-
rusteella. HaiPro -jarjestelma oli ollut kaytdssa jo vuosia, ja aikaisemmat tutkimus-
tulokset osoittivat, etta sen kayttd parantaisi potilasturvallisuutta ja antaisi mahdolli-
suuden hoitajille oppimistilanteisiin seka kehittaisi tyoyksikdiden toimintaa. Tutki-
muksessamme tuli ilmi, etta vaaratilanteita kohdattiin, mutta niista ei tehty ilmoituk-
sia. Jos ilmoitus tehtiin, ne eivat aiheuttaneet jatkotoimenpiteitd. Pohdimme syita,
miksi HaiPro -jarjestelman kayttd on niin vahaista tyoyksikoissa. Meidan mieles-
tamme mahdollisia syita voisivat olla hoitajan pelko "leimatuksi” tulemisesta, jolloin
ilmoitus henkildityy tiettyyn hoitajaan. HaiPro -jarjestelman mahdollisista hytdyista
kehittdmisen ja oppimisen osalta eivat ole ehka tiedossa tai ilmoitusten tekeminen

saatetaan kokea monimutkaisena ja aikaa vievana prosessina.

7.2 Opinnaytetydn luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen eettisyys on kaiken tieteellisen toiminnan ydin. Hoitotieteellista tutki-
musta ohjaa Helsingin julistus seka kansallinen lainsaadanté (Kankkunen & Vehvi-
lainen-Julkunen 2013, 211). Koska tutkimuksen kohteena oli hoitohenkilékunta, eet-
tisen toimikunnan lausuntoa ei tarvittu. Haettiin normaali tutkimuslupa, jonka orga-

nisaatio myonsi. (Kankkunen & Vehvilainen - Julkunen 2013, 222.)

Eettinen ratkaisu tehtiin jo siind vaiheessa, kun aihetta valittiin. Aihe koettiin mielen-
kiintoiseksi ja haastavaksi. Oli nahty arjessa kuinka puutteellinen tiedonkulku vai-
kutti potilasturvallisuuteen sekéa hoidon jatkuvuuteen. Tietoja jai raportoimatta ja ym-
marrettiin asioita vaarin. Aikaa kului tietojen etsimiseen seka kyselemiseen. Potilas-
turvallisuuden kehittdminen nahtiin myos tarpeelliseksi ja ajankohtaiseksi aiheeksi

tyoyksikoissa. Koettiin, etta aihe oli hoitohenkilokunnalle, potilaille sek& yhteiskun-
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nallisesti merkittava. Hoitohenkilokunnan vastausten perusteella saatiin ajanmu-
kaista ja konkreettista tietoa tiedonkulusta potilasturvallisuuden osalta. (Kankkunen
& Vehvildinen-Julkunen 2013, 218.)

Koettiin, etta opinnaytetydn tuotoksena syntyva tarkistuslista toisi hyédyn seké hoi-
tohenkildkunnalle, potilaalle ettd organisaatioille. Uskottiin, etta tarkistuslista toisi
hoitohenkilokunnalle tehokkuutta seka jarjestelmallisyytta tiedonkulkuun. Kun hoi-
taja antaisi suullisen raportin tarkistuslistaa apuna kayttaen, potilaan tarkeat tiedot
siirtyisivat tarkasti potilasta hoitavaan yksikk66n. Nain turvattaisiin potilaan hoidon
jatkuvuus. Uskottiin, etté tarkistuslista pienentéisi organisaation kustannuksia, va-
hentamalla virheitd seka inhimillisia erehdyksia. Opinnaytetyéssa pyrittiin kehitta-
maan omaa sekd tyoyhteis6jen hoitotyota ettd yksikoiden valista tiedonkulkua.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 218.)

Opinnaytetydssa kaytettiin luotettavia seka tuoreita tieteellisia lahteita. Opinnayte-
tyon lahdeaineistoon valikoitui kuitenkin muutamia yli kymmenen vuotta vanhoja
lahteita. Naiden kohdalla sisaltta arvioitiin kriittisesti ja todettiin niiden olevan muut-
tumatonta yleistietoa. Lahteet seka lahdeviitteet merkattiin asianmukaisesti ja rehel-
lisesti opinnaytetyohon. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 225.) Kyselylo-
makkeen kysymyksen pohjautuivat kirjallisuuskatsaukseen. Jokaisessa kyselylo-
makkeessa oli liitettyna saatekirje (Liitel), jossa kerrottiin tutkimuksen tavoitteet ja
tarkoitus. Saatekirjeessa oli tieto aineiston sailyttdmisesta seka tulosten julkaisemi-
sesta. Siina oli myds opinnaytetyontekijoiden yhteystiedot, jolloin vastaajalla ol
mahdollisuus esittdd kysymyksia. Tutkimuksessa kunnioitettiin itsemaaraamisoi-
keutta, koska kyselyyn vastaaminen perustui taysin vapaaehtoisuuteen. Jokainen
sai paattaa itse, tayttikd kyselylomakkeen vai ei. Kyselylomakkeessa ei kysytty ni-
mea4, joten osallistuminen oli aidosti vapaaehtoista. Kyselyssa ei myoskaan kysytty
sukupuolta, koska miehet olivat véahemmistona tydyksikoissa. Vastaukset kaytiin
lapi jakamalla ty6yksikdiden vastaukset ristiin, jolloin valtyttiin kdsialan tunnistami-
nen. Alkuperaisessa kyselylomakkeessa ikdjakauman vali oli vain viisi vuotta. Tu-
loksia syotettaessa ikdjakauma laajennettiin kymmeneen vuoteen, jotta tunnistetta-
vuus vaheni ja luotettavuus lisdantyi. (Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen 2013,
218-219.)
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Tutkimustydssa huomioitiin my6és anonymiteetti. Tutkimustietoja ei luovutettu kenel-
lekaan tutkimusprosessin ulkopuoliselle. Kyselylomakkeet palautettiin suljetussa
kirjekuoressa kyselylomakelaatikkoon. Kyselylomakkeita sailytettiin lukollisessa
kaapissa tyopaikalla ja havitettiin asianmukaisesti. Jokainen vastaus kaytiin huolella
lapi. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 219, 221.) Pohdittuamme vaihtoeh-
toja eri tutkimusmenetelmille, paadyimme kahteen tutkimusmenetelméaan, maaralli-
seen seka laadulliseen tutkimukseen, jotka tdydensivat toisiaan. Aineiston analy-
soimme induktiivisella sisallon analyysilla sek& PASW tilastointiohjelmalla. Pyrimme
lisddmaan luotettavuutta kuvaamalla aineistoanalyysin tarkasti. Tulokset perustui-
vat keraamaamme aineistoon. Sisalldnanalyysi toteutettiin alkuperaisten ilmausten
pelkistamiselld, joista ryhmiteltiin ala-, yla- sekd paaluokka. PASW tilastointiohjel-
maan sybtimme numeraaliset vastaukset. Olemme pyrkineet kuvaamaan aineisto-
lahtoisesti niin kuin ne aineistoista nousivat, emmeka omien ennakkoasenteiden pe-
rusteella. Alkuperaisilmauksia olemme lisanneet tekstiin, jotka lisasivat opinnayte-
tyon luotettavuutta. Tulokset kuvattiin selkeasti ymmarrettavadn muotoon graafisten
kuvioiden avulla. Tutkimuksen luotettavuutta lisasi myos se, etta tietoa keréattiin nel-
jasta erilaisesta tyoyksikdsta. Opinnaytetyo tehtiin paritydna, jolloin virhepaatelmien
osuus pieneni. Yhdessa tekeminen antoi myds mahdollisuuden erilaisten nakemys-
ten pohtimiseen. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 197-198.)

7.3 Jatkotutkimusaiheita ja kehittdmisehdotuksia

Jotta tarkistuslistan hyddyllisyys néhtaisiin tarkeana tyoyksikoissa, olisi hyva tar-
kemmin tutkia, miten tarkistuslista on parantanut hoitohenkilokunnan tyoskentelya
ja miten tarkistuslista on tuonut turvallisuutta potilassiirtoihin. Onko tarkistuslistan
kaytossa ilmennyt haittoja? Tarkea tutkimuksen kohde on myos tietdd, onko hoita-

jien tydaika tehostunut ja siten tuonut organisaatiolle taloudellista hyo6tya.

Tulevaisuudessa tarkistuslistan voisi ottaa kaytt6on myds Jalasjarven seka Kurikan
terveyskeskuksen eri tydyksikoissa, koska toiminta on samanlaista perusterveyden-

huollossa.



51

Kehittdmisehdotuksena nousi Haipro- jarjestelman kayton kehittdminen tydyhtei-
soissa. Koulutusta lisddmalla jarjestelman kaytosta tulisi osa arkipaivaa. limoitukset
kaytaisiin lapi ja otettaisiin ne oppimistapahtumina. Koska vaaratapahtumia kohda-
taan hoitoty0ssa, olisi tarkeaa tietaa kehittdmisen kannalta, mitka tekijat vaikuttavat

siihen, etta jatkotoimenpiteet jaavat tekematta.
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Liite 1. Saatekirje

Hyva Vastaanottaja!

Opiskelemme Seindjoen ammattikorkeakoulussa sosiaali- ja terveydenalan yksikossa sai-
raanhoitajan tutkintoa. Teemme opinnaytetyon potilasturvallisuuden kehittamisestd; po-
tilaan hoidon jatkuvuuden turvaaminen siirtovaiheessa perusterveydenhuollossa.

Opinnaytetyémme tarkoituksena on kuvata, millainen tarkistuslista olisi hyvé llmajoen ter-
veyskeskuksen paivystyspoliklinikalle, limajoen akuutti- ja kuntoutusosastolle seka Ilma-
joen asumispalveluyksikoille. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tarkistuslista hoitoyksi-
koiden kayttoon. Sen tarkoitus on parantaa potilasturvallisuutta potilaan siirtyessa hoitoyk-
sikoista toiseen seka olla apuvalineend hoitohenkilékunnalle raportoinnin ja tiedonkulun sel-
keyttamiseksi sekd muistin tueksi.

Tutkimuksen tekemiseen on saatu asianmukainen lupa. Opinnaytetyd tullaan julkaisemaan
Internetissa osoitteessa www.theseus.fi

Opinnaytetyo toteutetaan kyselytutkimuksena, johon kutsumme teidat osallistumaan.
Osallistuminen merkitsee oheisen kyselylomakkeen tayttamista ja palauttamista suljetussa
kirjekuoressa yksikdssa olevaan palautuslaatikkoon. Vastauksenne on tarkea tutkimuksen
ja opinnaytetyon onnistumisen kannalta. Jokaisen avoimen kysymyksen jilkeen on varattu
tyhjaa tilaa, johon voitte kirjoittaa vastauksenne. Tarvittaessa voitte jatkaa vastauksia pa-
perin toiselle puolelle.

Osallistuminen kyselyyn on vapaaehtoista ja luottamuksellista. Vastausaikaa on

saakka. Jaamme oman tyopisteen vastaukset ristiin, joten valtymme kdsialan tunnistami-
sen. Kenenkaan vastaajan tiedot eivat paljastu tuloksissa. Kyselylomakkeet sadilytetaan lu-
kollisessa kaapissa tyopaikalla ja aineisto tuhotaan asianmukaisesti tutkimuksen paatyttya.

Kirjeen alaosasta loytyvat meidan yhteystietomme. Jos teillda on kysyttavaa kyselylomak-
keesta tai opinndytetyostamme, vastaamme kysymyksiinne mielellamme.

Opinnaytetydmme ohjaaja opettajina toimivat:

TtT, lehtori Mari Salminen-Tuomaala mari.salminen-tuomaala@seamk.fi

TtM, péatoiminen tuntiopettaja Tiina Koskela tiina.koskela@seamk.fi

Ystavallisin terveisin:

Eija-Liisa Mdenpad, sairaanhoitajaopiskelija(AMK) Eija-Liisa.Méaenpaa@seamk.fi

Sari Orava, sairaanhoitajaopiskelija(AMK) Sari.Orava@seamk.fi

Liite 2. Kyselylomake
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Kyselylomake

1. 1ka
] < 20- 25 vuotta (] 36- 40 vuotta ] 51- 55 vuotta  [1>66vuotta

] 26-30 vuotta [0 41-45vuotta [ 56- 60 vuotta

] 31-35 vuotta ] 46-50 vuotta [161-65 vuotta

2. Koulutus
L] perushoitaja
1 l&hihoitaja
[ sairaanhoitaja
1 terveydenhoitaja

I joku muu, mika

3. Ty6suhde

] Maaraaikainen
1 Vakituinen

4, TyOpiste
U] poliklinikka
] osasto

L] palvelukoti/ asumispalveluyksikko

5. Tyossdoloaika JIK:ssé/ kunnassa. Anna vastaus vuosina ja
kuukausina

6. Tyokokemus kaikkineen hoitotydssa. Anna vastaus vuosina ja
kuukausina




Rastita parhaiten nakemystasi kuvaava vaihtoehto

1=Taysin
samaa
mieltd

2=Jokseenkin
samaa mielta

3=En
0saa
sanoa

4= Jokseenkin
eri mielta

5= Tdysin
eri mielta

Ty6vuorossa olevien tyontekijoiden maara
vaikuttaa tiedonkulkuun potilaan
siirtovaiheessa.

Tyontekijoiden vaihtuvuus vaikuttaa
tiedonkulkuun potilaan siirtovaiheessa.

Tyokokemus vaikuttaa tiedonkulkuun
potilaan siirtovaiheessa.

10.

Tarkistuslista tehostaa hoitajan tytaikaa.

11.

TyoOyhteison ryhméhenki, keskeiset
henkilokemiat vaikuttavat tiedonkulkuun
potilaan siirtovaiheessa.

12.

Oma vireystila vaikuttaa tiedonkulkuun
potilaan siirtovaiheessa.

13.

Ylipaikalla olevat potilaat vaikuttavat
tiedonkulkuun potilaan siirtovaiheessa.

14.

Kiire vaikuttaa tiedonkulkuun potilaan
siirtovaiheessa.

15.

Potilaan hoitoisuus vaikuttaa
tiedonkulkuun potilaan siirtovaiheessa.

16.

Stressi vaikuttaa tiedonkulkuun potilaan
siirtovaiheessa.

17.

Samanlaiset toimintamallit helpottavat
yksikdiden sisélla potilaan siirtovaiheessa.

18.

Hyva raportointi tapahtuu suullisesti.

19.

Hyva raportointi tapahtuu Kirjallisesti.

20.

Hyva raportointi tapahtuu puhelimitse.




21. Hyva raportointi tapahtuu
ambulanssihenkildstén toimesta.

22. Hyva raportointi tapahtuu omaisten
toimesta.

23. Hyva raportointi tapahtuu hoitajan
toimesta.

24. Hyva raportointi tapahtuu potilaan
toimesta.

25. Mité on mielestéasi hyva tiedonkulku potilasturvallisuuden osalta?

26. Mita pitéisi tietédé potilaan siirtovaiheessa tiedonkulun osalta potilasturvallisuuden
nakokulmasta? Mainitse viisi tarkeinta asiaa tarkeysjarjestyksessa.

o M w b oE




27.

28.

29.

30.

31.

Millaisia ominaisuuksia mielestasi edellytetaan hyvalta tiedottamiseen kaytettavalta
lomakkeelta?

Onko kohdallesi tullut vaaratilanteita tiedonkulun puutteesta potilaan siirtovaiheessa

potilasturvallisuuden osalta? L kylla Llei

Onko vaaratilanteesta tehty HaiPro-ilmoitusta? U kylla Lei L] en osaa
sanoa

Aiheuttiko HaiPro-ilmoitus jatkotoimenpiteita? 1 kylla Clei Clen
0saa sanoa

Jos aiheutti jatkotoimenpiteitd, minkalaisia?

KIITOS!



Liite 3. Tarkistuslista, poytamalli A5 koko




Liite 4. Tarkistuslista, kaksipuoleinen taskumalli A6 koko
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