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TUTKIMUS

TARKOITUS

MENETELMA

KESKEISIMMAT TULOKSET

Kilpeldinen, Lea. 1992. Ty6vuorojen
vaihtuessa pidettavien suullisten tiedo-
tustilaisuuksien tehtavat terveyskes-
kuksen vuodeosastolla.

Tutkimuksen  tarkoituksena oli
selvittdd, mitd funktioita tybvuoro-
jen vaihtuessa pidettavat suulliset
tiedotustilaisuudet siséltavat. Lisak-
si haluttiin  selvittdad sisaltyyko
tiedotustilaisuuksiin toimintoja,
jotka ovat merkittavid hoitotyon ja
tydéryhmien toiminnan kannalta,
mutta joita ei ehkd ole tunnistettu ja
merkittaviksi tiedostettu.

Tutkimusaineisto keréattiin Joensuun terveyskes-
kuksen neljélld vuodeosastolla, nauhoittamalla
tydvuorojen vaihtuessa pidettévat tiedotustilai-
suudet ja teemahaastattelemalla osastojen henki-
I6kuntaa. Tiedotustilaisuuksia nauhoitettiin seit-
semassé eri tydryhmadssd, kussakin yhtend péiva-
nd. Yhteensd nauhoitettiin 21 tiedotustilaisuutta.
Teemahaastattelut tehtiin neljassd haastattelu-
ryhméssd. Ryhmiin koottiin samojen tydryhmien
hoitotydntekijat, mistd tiedotustilaisuudet oli
nauhoitettu. Suullisten tiedotustilaisuuksien teh-
tavia tutkittiin sosiaalisten funktioiden kautta,
koska talldin voitiin lahestya tutkimuskohdetta
ihmisten, tassd tapauksessa hoitajien toiminnasta
késin.

Kaikissa tutkimukseen osallistuneissa tydryhmissé noudatettiin
samaa raporteille osallistumiskaytant6a. Suullisten tiedotustilai-
suuksien keskeisimmat funktiot olivat hoidon jatkuvuuden ja
tydryhman kiinteydestd huolehtiminen. Tiedotustilaisuuksissa ei
tapahtunut paatoksen tekoa ja tavoitteita asetettiin 1&hinna seu-
raavaa tydvuoroa varten. Esille tuotiin potilaiden hoito-
ongelmia, mutta ongelmanratkaisu ei johtanut paatéksentekoon.
Taloudellisista voimavaroista puhumista ei pidetty lainkaan
keskeisend, sen sijaan henkildstdresursseista puhuttiin 1&hes
jokaisessa tiedotustilaisuudessa. Suullisen tiedottamisen kor-
vaamista jollakin muulla menetelmall& ei pidetty toivottavana,
koska sosiaalinen vuorovaikutus tyokavereiden kesken koettiin
tarkedksi. Kukaan ryhmahaastattelussa mukana olleista ei muis-
tanut koulussa saaneensa opetusta suulliseen tiedottamiseen.
Nain suullinen tiedottaminen on vahvasti hoitajasukupolvelta
toiselle peritty taito. Liséksi osastoilla ei ollut kirjallisia ohjeita
suullisten tiedostustilaisuuksien sisallgsta. Pienryhmatydskente-
lyn myo6téd kaikilla osastoilla ajankayttd oli noin 20 minuuttia
ryhmad kohti. Tulevaisuuden kehityssuuntana pidettiin vuoteen
vierusraportointia. Tutkija piti yhtend mahdollisena vaihtoehto-
na yksildvastuista hoitotyotd, jossa maédriteltdisiin selkedsti
potilaan hoidosta vastaava hoitaja.

Liukkonen, Arja. 1993. The content of
nurses”oral shift reports in homes for
elderly people.

Tutkimuksen  tarkoituksena  oli
hankkia tietoa, jota voidaan kayttaa
kehitettdessa hoitoa ja arvioitaessa
nykyisia kaytant6ja. Tavoitteena oli
saada selville minkélainen tieto
paivaraportilla auttaa hoitajia hei-
dan paatoksenteossa tapahtumissa
vanhusten hoitokodissa.

Aineisto analysoitiin sisdllénanalyysi menetel-
malla sekéd laadullisesti ettd maarallisesti. Kah-
della osastolla kahdessa hoitokodissa nauhoitet-
tiin neljan viikon ajan kaikki raportit (aamu,
péiva, ilta). Toinen hoitokoti oli maalla ja toinen
keski-kokoisessa kaupungissa. Vakituisia asuk-
kaita hoitokodeissa oli 42 ja 36. Asukkaiden
keski-ika oli 82 vuotta, nuorin oli 62-vuatias ja
vanhin 96 vuotta. Asukkaiden yleisimmat diag-
noosit olivat dementia, masennus, skitsofrenia ja
mielenterveys ongelmat.

Raporttien kesto vaihteli 30 - 90 minuuttiin. Analysoitava ai-
neisto kasitti 28 891 ilmaisua. Analyysin mukaan valttamatto-
mista toiminnoista (1) eniten kerrottiin nukkumiseen ja lepoon,
laékehoitoon, erittdmiseen sekd sydmiseen ja juomiseen liittyvid
asioita. Valttamattémien toimintojen edellyttdmien toimintojen
luokkaan (2) liittyi eniten istumista ja liikkumista rajoittavia
toimintoja kuvaavia ilmaisuja. Vapaaehtoisia toimintoja (3)
kuvaavat ilmaisut liittyivat erilaisiin tapahtumiin, pikku asioihin
sekd potilaan kasittelyyn. Potilaan yksiléllisyyden huomioiva
toimintoja (4) kuvaavat ilmaisut kasittelivat enimmakseen fyy-
sisid ongelmia, mielialaa ja hairitsevad kaytostd. Muita toimin-
toja (5) kuvaavissa ilmaisuissa oli eniten ladkehoitoon liittyvié
asioita, potilaiden omia mielipiteitd kuvaavia ilmaisuja. Omaksi
luokakseen nostettiin erilaisten hoitajien mielipiteiden / yleispa-
tevien ilmaisujen luokka. Ilmaisuissa késiteltiin enimmékseen
erilaisia hoitotoimenpiteitd, tydn organisointia sek& omaisten
vierailuja.

Tutkimuksen mukaan raportit sisélsivat enimmékseen potilaan
fyysisia tarpeita ja ongelmia sekd ladkehoitoa ja erittdmista
kuvaavia ilmaisuja. Sen sijaan asukkaan mielialasta ei raporteil-
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la juurikaan keskusteltu. Raportilla kerrotut asiat olivat tilanne
sidonnaisia, eika niilla keskusteltu asukkaiden kokonaistilan-
teesta. Hoitajat kuvasivat hoitoty6ta toteuttamiensa hoitotydn
toimintojen kautta, niin ettd asukkaat olivat hoitotydn objekteja
eivatka subjekteja. Liséksi asukkaiden laheisten kanssa kéydyis-
ta keskusteluja ei kuvattu tarkemmin. Tutkimuksen kohteena
olleissa yksikoissa raportit pidettiin rutiinisti, koska niin oli aina
ollut tapana tehdd. Tulokset osoittivat, ettd toimintatutkimuksel-
lisella lahestymistavalla tiedonvalittdmiseen voitaisiin kehittad
uusia, joustavia ja asukkaiden ndkokulmat aiempaa paremmin
huomioon ottavia toteuttamisvaihtoehtoja.

Tuomi, Pirjo. 1994. Hoitajien kasityk-
sid vuodeosastojen raporttitilaisuuksis-
ta.

Tutkimuksen  tarkoituksena  oli
verrata tyyksikoittdin ja ammatti-
ryhmittdin vuodeosastojen hoitajien
mielipiteitd raportointitilaisuuksien
ajankadytosta, tietojen saamisesta,
tarpeellisuudesta, merkityksesta ja
sisallostd sekd niihin osallistuvasta
henkildkunnasta. Ajankayttoa,
tietojen saamista ja tarpeellisuutta
haluttiin selvittaa erityisesti aamu-,
kierto- ja péivaraporttitilaisuuksien
osalta. Tutkimuksessa tarkasteltiin
myds ladkareiden, osastonsihteerien
ja sairaala-apulaisten osallistumisen
tarpeellisuutta ym. raporteille.

Tieto kerattiin strukturoidulla kyselylomakkeella.
Tutkimusjoukko koostui Jorvin sairaalaan neljan
sisatautiosaston, kolmen kirurgisen osaston,
kolmen naistentautien osaston ja kolmen lasten-
tautien vuodeosastojen hoitajista (N=188). Ai-
neisto keréattiin marraskuussa 1991. Tuloksia
analysoitiin suorien ja prosenttijakaumien, ristiin-
taulukoinnin ja varianssianalyysin avulla. Erojen
tilastollisen merkitsevyyden testauksessa kaytet-
tiin Khiin nelidtestid ja t-testia.

Vastausprosentti oli 96 %. Tuloksien mukaan hoitajista lahes
kaikki (99 %) osallistuivat aamuraporttitilaisuuksiin (n=185).
Kiertoraporttitilaisuuksiin osallistui 93 % (n=172) ja péaivéra-
porttitilaisuuksiin 98 % (n=184). Tietojen saaminen oli puut-
teellista kaikissa raportointitilaisuuksissa. Aamu- ja paivaraport-
titilaisuudet koettiin hyvin tarpeellisiksi, Kiertoraporttitilaisuu-
det vahiten tarpeellisiksi. Tulokset osoittivat, ettd potilashoitoon
liittyvan tiedottamisen lisdksi raporttitilaisuudet sisélsivét ylei-
sistd asioista tiedottamista, keskustelua tydyhteisdon ja opiskeli-
jaopetukseen liittyvista seké hoitajien henkildkohtaisista asiois-
ta. Tuloksissa tuli myos selkedsti esiin se, etta raporttitilaisuuk-
silla oli hoitajille potilastiedotuksen liséksi tydyhteison sosiaali-
seen vuorovaikutukseen liittyvd merkitys. Osastonsihteerien
osallistumista aamuraporttitilaisuuksiin koettiin tarpeellisim-
miksi, sairaala-apulaisten aamu- ja paivaraporttitilaisuuteen.
Vastaavasti ladkéreiden osallistumisesta ei tutkimuksissa saatu
selkedd mielipidetta.

Wallum, Ray 1995. Using care plans to
replace the handover.

Dementia osastolla kaytdssé olleen
yksilvastuullisen hoitotydn mallin
kehittdminen, omahoitajan ja kor-
vaavan hoitajan valisen tiedonsiir-
ron parantaminen ja tiedonsiirtoon
kaytetyn ajan tehostaminen

Raportointitilaisuuksilla  tapahtuvan  hoitajien
vélisen vuorovaikutuksen havainnointi ja havain-
tojen epavirallinen analysointi. Raportointikay-
tdnndn muuttamisen jalkeinen tilanteen uudelleen
arviointi.

Ennen muutosta suulliseen raportointiin kaytetty aika naytti
olevan enemman yhteydessa raportoijan luonteenomaisiin ta-
poihin kuin vélitetyn tiedon térkeyteen. Raporteilla késiteltiin
enemman sitd, mitd oli tehty, kuin sit& mité hoito olisi edellytta-
nyt. Suulliset raportointitilaisuudet korvasivat hoitosuunnitel-
miin perehtymisen, eik& hoitosuunnitelmia kaytetty raportoita-
essa tietolahteend. Raportit eivat edenneet loogisessa jérjestyk-
sessd. Lisdksi raportointitilaisuuksiin liittyi paljon sosiaalisia
toimintoja.

Hoitosuunnitelmiin kirjaamista tehostettiin ja suullisista rapor-
teista luovuttiin, silla omahoitajat kéyttivat ennen raportointiin
varatun ajan potilaidensa hoitosuunnitelmiin tutustumiseen.
Hoitajat kokivat ongelmallisena sen, ettd uuden k&ytdnnén
mydta he eivat endd tienneet muiden potilaiden tilasta tai hoi-
dosta. Hoitajien kanssa keskusteltiin asiasta, ja loppupaatelmana
oli, ettd potilaan turvallisen hoidon kannalta on parempi tietéa
muutamasta potilaasta kaikki, kun kaikista muutama asia. Tar-
vittaessa hoitajien oli mahdollista tarkistaa muiden potilaiden
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hoitosuunnitelmat, silla kdytanndn muuttamisen jalkeen niiden
tiedot olivat ajan tasalla. Sosiaaliselle kanssakdymiselle, ohja-
ukselle ja opetukselle varattiin oma aikansa ja paikkansa.
Kéaytdnndn muuttamisen jélkeen 55 % hoitajista piti uutta kay-
tantda aiempaa parempana, 22 % halusi palata vanhaan, 17 %
oli epadvarmoja mielipiteestdan ja 11 % ei osannut sanoa, oliko
vanha parempi kuin uusi. Hoitajista 83 % oli sitd mieltd, ettd
hoitosuunnitelmia seurattiin aiempaa paremmin ja muutoksen
jalkeen 88 % tiesi potilaansa hoitosuunnitelman aiempaa pa-
remmin. Hoitajista yli puolet (55 %) oli sitd mieltd, ettd heilld
oli enemman aikaa potilaille ja 66 % mielestd hoidon laatu oli
parantunut.

Sherlock, Caroline 1995. The patient
handover: a study of its form, function
and efficiency.

Tarkoituksena oli tutkia raportointi-
tilaisuuksien rakennetta, tehtavaa ja
tehokkuutta.

Kahden sisatautiosaston raportointitilaisuuksien
havainnointi kahden viikon ajan.

Tulosten mukaan tdm& monimuotoinen kommunikointimene-
telmd on valttdmaton, jotta hoitajat voisivat taata potilaiden
hoidon jatkuvuuden turvallisella tavalla. Raportointitilaisuuksi-
en koettiin toteutuvan tehokkaasti, mutta niissd nahtiin myds
parantamisen varaa. Koska asia kerrottiin raporteilla perusteelli-
sesti, raportit saattoivat kestaa pitkdan. Taman vuoksi kaikkea
kerrottua tietoa ei ollut mahdollista omaksua. Koska raporttien
sisalléstd ja rakenteesta ei ollut ohjeistusta, raporttien laatu oli
vaihtelevaa. Tutkimuksen perusteella esitettiin seuraavia kay-
tantdja raportointitilaisuuksien parantamiseen: 1) raportointiin
kaytettyd aikaa voidaan vahentdd siirtyméalla tiimikohtaisiin
raportteihin, 2) vuoteenvierusraportointi otetaan kayttéon, jotta
potilaan osallistuminen omaa hoitoaan koskevaan paatoksente-
koon parantuisi, 3) vuoteenvierus raportointitilaisuuksissa tulisi
mahdollistaa hoitajien taitojen kayttd niin hoitosuunnitelmien
laadinnassa kuin potilaan ja henkilékunnan opetuksessa ja ohja-
uksessa, 4) Tydnjako ja tyéryhmat suunnitellaan ennen rapor-
tointitilaisuuden alkua eika sen jalkeen, 5) sairaanhoidonopetta-
jien pitéisi sisallyttdd opetussuunnitelmaan opintoja raportoin-
nista, 6) opiskelijoita pitd4 ohjata ja valmistella raportointitilai-
suuksiin.

Kennedy, Joan. 1999. An evaluation of
non-verbal handover.

Tavoitteena oli 1) havainnoida
vuoteenvierusraportointiin  liittyvié
kommunikointitapoja paivaraportil-
la, 2) tulosten perusteella arvioida
nykykéytantda ja 3) tehdd muutos-
ehdotuksia.

Havainnointi tehtiin 28 paikkaisella sisétautiosas-
tolla, jossa toteutettiin yksildvastuista hoitoty6ta
ja kaytdssa oli vuoteenvierusraportointimenetel-
md. Havainnointilomakkeen paéluokat olivat: 1)
raportin pitopaikka, 2) raportille osallistuvien
hoitajien koulutustaso, 3) onko potilas lasna /
osallistuuko potilas raporttiin, 4) millaisia kirjal-
lisia dokumentteja raportilla kaytetéan, 5) rapor-
tin siséltd, 6) oliko raportin antaja se hoitaja, joka
potilasta oli hoitanut, 7) oliko tilanteessa l&sna
henkildité, joiden lasndolo ei ollut valttdmatonta.

Raportit pidettiin 60 % potilashuoneissa. Koulutetut hoitajat
osallistuivat raporteille, mutta hoitoa avustavat eivat, vaikka he
usein olivat niitd, jotka potilasta olivat hoitaneet. Naissa tapauk-
sissa raportin antoi aamuvuoron vastuuhoitaja, vaikka ei ollut
potilasta hoitanutkaan. Raporteilla 35 % tiedoista valitettiin
muistinvaraisesti, silla hoitosuunnitelmia ei kéytetty tietolahtei-
na. 41 % raporteista kasiteltiin retrospektiivisesti vain kuluneen
aamuvuoron aikana suoritettuja toimintoja, 3 %:ssa raporteista
kasiteltiin suunniteltua hoitoa ja 55 % raporteista kasitteli seka
mennytta ettd tulevaa. Potilaat eivat olleet aktiivisia osallistujia
vuoteenvierusraporteilla, silla vain ¥4 ottivat osaa raportin kul-
kuun. Raportin antaja oli yleensd (76 %) hoitanut potilasta
paivan aikana. Lahes kaikissa havainnoiduissa tilanteissa kaikki
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iltavuoroon tulijat osallistuivat kaikkien potilaiden raporteille.
Tulosten perusteella esitettiin johtopaétoksend, ettd 1) hoidon
suunnittelu- ja kirjaamistaitoja tulee kehittdd, 2)potilaat tulee
ottaa raporteilla mukaan omaa hoitoaan koskevaan keskuste-
luun, 3) hoitajien tulee luottaa siihen, ettd hoitosuunnitelman
mukainen hoito on annettu, vaikka tehtyja toimintoja ei raportil-
la luetella, 4) hoitoa avustavien henkildiden tulee saada osallis-
tua hoitamiensa potilaiden raporteille, 5) raportoinnissa tulee
siirtyd kohti tiimiraportointia, 6) toisten tiimien potilaiden tiedot
tulee olla tarkistettavissa hoitosuunnitelmasta.

Alkukartoituksen jalkeen paétettiin &anettdmaén raportointiin
siirtymisestd; ennen tdihin ryhtymistéan hoitajat lukivat tiimiin-
sé& kuuluvien potilaiden hoitosuunnitelmat ja tarkistivat kotiin
lahteneet ja osastolle saapuneet potilaat osaston péivékirjasta.
Uuden kaytanndn kayttéonoton myo6téd hoitajien ei enaa tarvin-
nut jaada ylitdihin raporttien vuoksi. Raportoinnista saastynyt
aika kaytettiin kirjaamiseen tai potilaiden ongelmista keskuste-
lemiseen. Puolen vuoden kuluttua tehdyn arviointitutkimuksen
mukaan kukaan ei endd halunnut palata aiempaan kdytantdon.

Lally, S. 1999. An investigation into the
functions of nurses’communication at
the inter-shift handover.

Tutkimuksen  tarkoituksena  oli
selvittdd mistd hoitajat keskustele-
vat raportointitilaisuuksissa ja mis-
s& maérin raportointitilaisuudet
yllapitdvat sosiaalista yhtenevéi-
syyden tunnetta ryhmassé / tiimissa.

Tutkimus tehtiin Isobritannialaisen yleissairaalan
verisuonikirurgian vuodeosastolla. Tutkimusta
varten havainnoitiin ja analysoitiin kuusi rapor-
tointitilaisuutta.  Havainnointien  analysointia
ohjasi tutkimuskysymys. Analyysin perusteella
aineistosta nousi 16 teemaa, jotka yhdisteltiin
viideksi paaluokaksi.

Aiineistosta nousivat seuraavat teemat: 1) hoitoprosessi (potilaan
perustiedot, nimi, ikd, diagnoosi, potilas paikka, ongelmien
madrittely, tavoitteiden asettelu, suunnittelu, arviointi), 2) hoito-
tydn toiminnot (ladkehoito, potilaan emotionaalinen vointi,
aiemmat hoitotydn toiminnot, pdivittdiset toiminnot, peruselin-
toimintojen tarkkailu), 3) muut (moniammattillinen yhteistyd),
4) osaston kaytantdjen opettaminen (mentorointi, katsekontakti
kokeneempaan hoitajaan, hyvaksynnan hakeminen), 5) ennen ja
jalkeen raportin tapahtuvat toiminnot (keskustelu ennen ja jal-
keen raportin ulkopuolinen keskustelu, juoruilu). Raportoinnin
paamerkityksena oli potilaan vointia koskevan tiedon valittami-
nen ja ryhméhengen rakentaminen. Hoitajat keskustelivat hoito-
tydn paadmadristd ja arvoista, mika puolestaan lisési hoitotydn
tiimien yhteistd ndkemysta. Raportointitilaisuus on rituaali, joka
auttaa hoitajia yhteisen arvomaailman luomisessa, siksi sita ei
pitdisi vaheksya ja pitdd vanhanaikaisena kommunikaatio mene-
telmand.

Currie, Jane 2000. Audit of nursing
handover.

Tarkoituksena oli kuvailla osastolla
vallinneita suulliseen raportointiin
liittyvid asioita.

Tutkimuksessa havainnoitiin  kymmenen vuo-
teenvierus raportointitilaisuutta  kirjallisuuden
perusteella laaditun lomakkeen avulla.

Havainnoidut raportit kestivat keskimaérin 20 minuuttia. Ly-
himmillaén raportti kesti 14 minuuttia ja pisimmilld&n 40 mi-
nuuttia. Tulosten mukaan kaikista potilaista kerrottiin sairaalaan
tulon syy, poikkeavat elintoiminnot, akilliset tai odottamattomat
voinnin muutokset sekd viimeisimmét tutkimustulokset. Léhes
kaikista (70 %) potilaista kerrottiin aikaisemmat sairaudet ja
erityiset potilaan vointiin tai hoitoon liittyvét ohjeet (60 %).
Havainnoiduista raporteista vain 20 % pidettiin potilashuoneis-
sa.

Turula, Anne 2000. “Mité ei ole doku-

Tutkimuksen  tarkoituksena  oli

Tutkimus tehtiin Oulun yliopistollisen sairaalan

Suurin osa potilastiedotuksesta toteutettiin suullisesti.
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mentoitu ei mydskaan ole tehty.” Tieto-
koneavusteiseen ja manuaaliseen hoito-
suunnitelmaan perustuvan, kirjallisen
ja suullisen tiedonvalityksen vertailu-
tutkimus Oulu -hoitoisuusluokitusta
apuna kayttéen.

vertailla tietokoneavusteiseen ja
manuaaliseen  hoitosuunnitelmaan
perustuvaa, suulliseen potilastiedo-
tukseen kaytettyd aikaa hoitoisuus-
luokittain (I-1V) kaikilla kuudella
Oula-hoitoisuusluokituksen  hoito-
tydn osa-alueella seka tietoko-
neavusteiseen ettd manuaaliseen
hoitosuunnitelmaan perustuvaa,
kirjallisen ja suullisen potilatiedo-
tuksen sisalt6d hoitoisuusluokittain
(suullinen A, B, C, D ja kirjallinen
C, D) yhdelld hoitotydbn osa-
alueella. Lisaksi haluttiin tietd,
mikd on hoitoisuusluokituksen
yhteys  potilastiedotukseen  sekd
selvittdd hoitajien késityksia tieto-
koneesta potilastiedotuksen apuva-
lineend.

kahdella kirurgisella vuodeosastolla. Toisella
osastolla (T-aineisto) oli kaytossa tietokoneavus-
teinen hoitosuunnitelma ja toisella osastolla (M-
aineisto)  hoitosuunnitelmadokumentaatio  ja
suullinen potilastiedotus toteutettiin manuaalises-
ti, ilman tietokoneavusteista hoitosuunnitelmaa.
Kyselylomakkeen avulla kysyttiin sairaanhoitaji-
en kasityksia tietokoneesta potilastiedotuksen
apuvalineend. Kysely sisdlsi monivalintakysy-
myksid, yhden avoimen kysymyksen ja véitta-
man. Kyselylomake jaettiin kaikille sairaanhoita-
jille (n = 36), pois lukien virkavapailla olijat.
Vastauksen palautti kyselyyn 94 % osallistuneista
sairaanhoitajista.

Suullista potilastiedotusta koskeva aineisto kerat-
tiin nauhoittamalla arkipdivisin (ma-pe) pidetta-
vid iltapdivaraportteja. Tutkimukseen valittiin
vain ne potilasraportit (n=206), joiden potilaista
oli tehty kyseistd pdivda (aamuvuoro) koskeva
hoitoisuusluokitus.  Potilastiedotusta  pitdville
sairaanhoitajille (n=20) kysely. Valituilla sai-
raanhoitajilla oli yli puolen vuoden tydkokemus
ko. osastolta.

Raportointitilannetta koskevat taustatiedot kartoi-
tettiin - erikseen haastattelemalla  strukturoitua
lomaketta apuna kayttden aamuvuorossa ollutta
sairaanhoitajaa. Yhté potilasta koskeva suullinen
potilastiedotus luokiteltiin hoitajilta saadun hoi-
toisuusdokumentin perusteella neljaan luokkaan
(I-1V). Suullisen potilastiedotuksen siséltd analy-
soitiin sisallén analyysi -menetelmé&a apuna kayt-
tden. Tutkimusaineiston analyysissa kéaytettiin
tilastollisia menetelmid sekd induktiivista ja
deduktiivista sisallénanalyysia.

Vaikka tietokoneavusteisissa hoitosuunnitelmien kirjaamisessa
potilaan vointia koskeva siséltd selkiytyi ja monipuolistui, niin
dokumentointia ei hyddynnetty tiedotuksessa riittavasti. Siitd
huolimatta, ettd potilaaseen liittyvat asiat oli dokumentoitu
kirjallisesti, niin ne vélitettiin myos suullisesti. Tdma heijastui
osittain suulliseen tiedotukseen kaytettyyn aikaan.

Ajan kaytossa ei ollut juuri eroa manuaalisen ja tietokoneavus-
teisen aineiston valilla. Potilaskohtaisen hoitoisuusluokan (I -
IV) ja suulliseen potilastiedotukseen kdytetyn ajan valinen
riippuvuus oli suurempi kuin kdytetyn apuvalineen ja ajankay-
ton valinen riippuvuus. Mitd vaikeampihoitoiseksi potilaan tila
oli arvioitu, sitd pidempi aika hanen raporttiinsa kului. Lausu-
mien vertailussa suullisen potilastiedotuksen maara oli molem-
missa vertailuryhmissd havaittavissa sama suunta: suullisessa
potilastiedotuksessa lausumia oli selvésti enemman kuin kirjal-
lisessa potilastiedotuksessa. Vertailuryhmien kesken lausumien
madarassa ei ollut juuri eroa.

Suulliseen potilastiedotukseen kéytetty aika heijastui osassa
aineistoa suoraan potilastiedotuksen sisaltéon ja sen laajuuteen:
mita lyhyempi aika sitd suppeampi siséltd. Ajankayttoon vaikut-
ti osassa tapauksia ohjelmiston ajoittainen hitaus.

Vuoron vaihtuessa hoitajat raportoivat suurimman osan tiedois-
ta suusanallisesti. Kirjallinen dokumentaatio ei palvele riittdvas-
ti tiedonkulkua, koske se ei ole riittdvan kattava, eika sitd ole
tehty tiedonkulun nakékulmasta tarkoituksenmukaisuutta pai-
nottaen. Hoitajat kirjaavat raporteilla tarkeimmat tiedot muisti-
lappuihinsa, joita sitten tarvittaessa tdydennetéddn. Ongelma ei
ole niinkaan se, etteivat hoitajat dokumentoisi asioita vaan se,
ettd dokumentointi tapahtuu 'vaaraan paikkaan'.

Suurin osa (70,6 %) kyselyyn vastannaista hoitajista (n=34)
suhtautui mydnteisesti tietokoneen kayttéon potilastiedotuksen
apuvalineend. Hoitajien mielipiteet tietokoneavusteisesta hoito-
suunnitelmasta olivat sekd positiivisia etta kriittisia. Kehitystar-
peina nousivat esille mm. laitteistoon, suorituskykyyn ja mo-
niammatilliseen kirjaamiseen ja koulutukseen liittyvat asiat.

Lamond, Dawn 2000. The information
content of the nurse change of shift
report: a comparative study.

Tarkoituksena oli tutkia, liittyikd
raportointitilaisuuksiin joitain “vai-
kuttavia ominaispiirteitd”, joiden
avulla hoitajat tallentavat kuule-
mansa pitkdaikaismuistiin ja nain
omaksuvat kuulemansa.

Vertailtiin kahden eri sairaalan kahden akuutin
sisatautiosaston ja kahden akuutin kirurgisen
osaston raportointitilaisuuksien siséltdja potilas-
asiakirjojen hoitosuunnitelmamerkintdihin. Tie-
don tyyppi ja maara tutkittiin sen mukaan missa
jarjestyksessa ne raporteilla kerrottiin.

Tutkimustulosten mukaan potilasasiakirjat sisélsivat enemman
tietoa, kuin mitd raporteilla kerrottiin. Tosin epdmaaraisia,
potilaiden vointia ja tilaa koskevia yleismaailmallisia havaintoja
ja kommentteja ei kirjattu potilasasiakirjoihin, vaan niita kaytet-
tiin ainoastaan raporteilla. My0s raporttien alku noudatti tiettyéd
jarjestystd. Tutkijoiden mukaan raporteilla asioiden tietyssa
jarjestyksessa kertominen sekd yleispatevat, potilaan vointia tai
tilaa kuvaavat lausumat saattavat olla tekijoitd, joiden avulla
kuulijoiden on helpompi prosessoida kuulemaansa tietoa ja
tallentaa sitd muistiinsa. TAmé& auttaa hoitajia potilaiden hoidon
suunnittelussa.




6 (12)

Payne, Sheila, Hardey, Michael, Cole-
man, Peter. 2000. Interactious between
nurses during handovers in eldery
care.

Tarkoituksena oli tutkia hoitajien
vélista kanssakaymista raportointiti-
laisuuksissa ja tunnistaa misté sai-
raanhoidollisista asioista hoitajat
keskustelivat raporteilla sekd maa-
rittdd, mika vaikutus kaydyilla
keskusteluilla oli potilastydhon.

Tutkimuksessa havainnoitiin 23 raportointitilai-
suutta sek& niihin liittyvad epavirallista kanssa-
kaymistd. Lisdksi haastateltiin 34 hoitajaa ja
analysoitiin kirjallisia hoitotydn tiedostoja (sah-
koiset hoitotydn suunnitelmat, osaston paivakirja,
hoitajien henkil6kohtaiset muistiinpanot). Aineis-
to keréttiin viideltd akuutisti sairaiden vanhusten
osastolta. Haastatteluissa hoitajilta kysyttiin: 1)
millainen on hyva ja huono raportti, 2) mitka
oleelliset tiedot potilaista pitéisi kertoa, 3) mieli-
pide kirjallisista toista.

Osastoilla oli kéytdssa kahta eri raportointikaytant6a; tiimira-
portointi sekd kaikki-kaikille seuraavaan tydvuoroon tulijoille —
malli. Raportit kestivat 15 minuutista tuntiin.
Tutkimustulosten mukaan hyvé raportti oli kokeneempien hoita-
jien mielesté nopea, pddmaarahakuinen ja lyhyt, kun nuoremmat
hoitajat ja opiskelijat olisivat puolestaan piténeet rauhallisim-
mista, yksityiskohtaisempaa tietoa ja véhemman ammattikieltd
sisaltavista raporteista.
Tutkimuksen mukaan raportit

e olivat kaavamaisia (etenivat samalla kaavalla), yksi-
puolisia (sisdlsivat aina samantyyppista tietoa) ja ar-
voituksellisia (kaytettiin lyhenteitd, ammattikieltd ja
epamaaraisié ilmaisuja)
annettiin nopealla vauhdilla
laéketieteelliset seikat asetettiin etusijalle
esineellistivat potilaat
esitettiin passiivimuodossa yhteis6llisyyden ja puolu-
eettomuuden korostamiseksi.
Vaikka hoitajat kayttivat viralliseen hoitotydndokumentointiin
paljon aikaa, kirjallisia hoitotydn suunnitelmia ei kaytetty hoito-
tydntoteutuksessa — sen sijaan raporteilla kirjoitettuja epaviralli-
sia muistiinpanoja kaytettiin niin hoitotyéhon, kollegoiden
véliseen tiedonsiirtoon kuin omaisten kysymyksiin vastaami-
seen. Huomattavaa oli, ettd opiskelijoita ei opetettu tekemaan
tai kdyttdmaan nditd muistiinpanoja. Vaikka suulliset raportit
nayttivat olevan puutteellisia, ne néyttivat tuottavan hoitajille
sellaista tietoa, jotta he pystyivat hoitamaan potilaita. Rapor-
tointi ndytti olevan sitkeésti hoitotydhon siséltyva kdyttaytymis-
tapa ja malli, joka séilyy organisaatioissa tapahtuneista muutok-
sista huolimatta.

Downding, Dawn 2001. Examining the
effect that manipulating information
given the change of shift report has on
nurses” care planning ability.

Selvittdd miten suulliset raportit
vaikuttavat  hoitajien  hoitotydn
toteutukseen ja suunnitteluun.

Kokeellinen tutkimus, jossa 48 sairaanhoitajaa
akuuteilta sisatautien ja kirurgian osastoilta sa-
tunnaistettiin neljaan eri raportointitapaa edusta-
vaan ryhmaan. Ryhmaét olivat: retrospektiivinen
(tehtdvd keskeinen) vs. prospektiivinen (potilas
keskeinen) lahestymistapa sekd johdonmukaisen
mallin mukaan valitetty tieto vs. epdjohdonmu-
kaisesti valitetty tieto. Koehenkilét kuuntelivat
raportin, minka jalkeen heitd pyydettiin palaut-
tamaan mieleensd kuulemansa.

Mennyttd tydvuoroa retrospektiivisesti tarkastelevat raportit
helpottivat hoitajien hoitotydn suunnittelua, kun taas tulevaisuu-
teen suuntautuneet, prospektiivisista raporteista ei koettu olevan
apua hoidon suunnitteluun. Tutkimustulosten mukaan raportille
osallistuvien hoitajien tiedon vastaanotto- ja mieleen palautta-
miskyky oli rajoittunut, silla keskimaarin vain 27 % pystyi
palauttamaan kuulemansa asiat mieleensé. Kun hoitajien rapor-
tilla tekemid muistiinpanoja tarkasteltiin, havaittiin etta ne sisal-
sivat vahemman kuin puolet raportilla kerrotuista tiedoista.
Tutkimustulosten mukaan suulliset, tydvuorojen vaihtuessa
pidettavat raportit eivat ehkd olekaan tehokkain tapa siirtaé
potilaiden hoitoon liittyvaa tietoa eivdtkd ne auta seuraavan
tydvuoron hoitajia hoidon suunnittelun ja toteutuksen hahmot-
tamisessa. Tutkimuksen mukaan potilaiden ongelmiin ja tarpei-
siin keskittyva johdonmukainen raportointimalli auttaa raportin
pitajaa raportin sujumisessa ja samalla auttaa raportin kuunteli-
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joita suunnittelemaan seuraavassa tydvuorossa toteutettavaa
hoitoa.

Kerr, Mickey P. 2002. A qualitative
study of shift handover practice and
function from a socio-technical per-
spective.

tarkoituksena  oli
kuvailla raportointikaytantoja,
luonnehtia  raportointitilaisuuksien
tehtdvid ja tunnistaa mahdollisia
tehottomuuksia ja ongelmia.

Tutkimuksen

Kahden erilaisen lastenosaston raportointitilai-
suudet havainnoitiin ja nauhoitettiin sekd tehtiin
12 yksild ja kaksi ryhmahaastattelua. Aineisto
analysoitiin  induktiivisesti sisallén analyysia
kayttaen eri teemoihin.

Raportointitilaisuuksilla oli 5 paatehtavaa: 1) tiedonvalitys, 2)
sosiaalinen tuki, 3) sosiaalinen kanssakdyminen, 4) tyon organi-
sointi ja 5) opetus.

Tiedonvélitykseen liittyi potilaan perustietojen ja menneiden
paivien voinnin kertominen. Sosiaaliseen tukeen liittyi vaikeista
tilanteista keskusteleminen, sosiaaliseen kanssakdymiseen ty6-
tovereiden kanssa keskusteleminen. Opetukseen liittyi opiskeli-
joiden sekd uusien tydntekijdiden ohjaaminen, mutta sita tapah-
tui harvoin.

Raportointitilaisuuksiin liittyi ristiriitaisuuksia; 1) viralliset ja
epaviralliset paallekkaiset toiminnot (potilasasiakirjoihin Kir-
jaaminen vs. taskussa pidettdvien muistiinpanojen tekeminen),
2) pyrkimys perusteellisuuteen vs. sen aiheuttama kuormittami-
nen, 3) luottamuksellisuuden sailyttdminen vs. perhekeskeisyy-
den toteuttaminen ja 4) raportin tiedonsiirtotehtava vs. rapor-
toinnin muut tehtavat.

Tulosten perusteella ehdotettiin, 1) kokeneiden hoitajien pitaisi
laatia opiskelijoille raportointia tukeva opetus malli, 2) luotta-
muksellisuuteen liittyvd ohjeistusta pitdisi lisatd, 3) vuoteen-
vierusraportointiin siirtymista, silld se saattaisi rohkaista uusia
tydntekijoitd ja opiskelijoita osallistumaan raportointiin aktiivi-
semmin.

Hopkinson, Jane 2002. The hidden
benefit: the support function of the
nursing handover for qualified nurses
caring for dying people in hospital.

Tutkimus keskittyi siihen, kuinka
kuolevien potilaiden parissa tyds-
kentelevid hoitajia voidaan auttaa
jaksamaan. Tarkoituksena oli tut-
kia, auttaako raportointitilaisuuksiin
liittyvan sosiaalisen tuen antaminen
ja miten sosiaalisen tuen elementti
ilmenee hoitajia heidadn tydssa
jaksamisessaan.

28 akuuttisairaalan sisatautiosastoilla tydskente-
levien sairaanhoitajien haastattelujen analysointi.

Tutkimustulosten mukaan osa haastatelluista koki, ettd rapor-
tointitilaisuuksien avulla heidan oli helpompi tydskennelld
kuolevien potilaiden parissa.

Raportointitilaisuuksilla oli tutkimuksen mukaan kaksi tarkeaa
tehtdvéa, jotka auttoivat hoitajia kuolevien potilaiden parissa
tydskentelemisessa: 1) toimia tilaisuuksina, joissa voitiin vaih-
taa mielipiteitd sekd ilmaista tunteita, 2) toimia tilaisuuksina,
joissa saatuun tietoon omat hoitotydn paatdkset ja toiminnot
voitiin perustaa.

Tulosten perusteella esitettiin, ettd raportointitilaisuudet voivat
toimia kuolevien potilaiden hoitoon liittyvan henkisenkuormi-
tuksen kasittelytilaisuutena.

Puumalainen, Anne, Langstedt, Karin,
Eriksson, Elina. 2003. Suullisesta ra-
portoinnista kirjalliseen tiedon valityk-
seen.

Tutkimuksen  tarkoituksena  oli
kuvata HUS:n Meilahden sairaalas-
sa sisdtautien toimialalla toteutettu
kehittdmisprojekti, jonka tavoittee-
na oli korvata totunnainen rapor-
tointikdytantd kirjallisella tiedon-
siirrolla  tydvuorojen  vaihtuessa.
Kokonaistavoitteeksi asetettiin
luopuminen suullisista raporteista

Kehittdmisprojekti toteutettiin toimintatutkimuk-
sena noudattaen kéytannollista lahestymistapaa.
Toimintatutkimus etenee seuraavien vaiheiden
mukaan: 1) kohdeyhteisdssa esiintyvien ongelmi-
en selvittdminen ja tiedostaminen, 2) toiminnan
uudelleen suuntaaminen ja tavoitteiden asettami-
nen, 3) toiminnan suunnittelu ja toteutus, 4) ke-
hittdmistoiminnan arviointi ja 5) muutoksen
vakiinnuttaminen osaksi toimintaa.

Tybajan jakautumisessa TOTEMI-mittarilla maariteltynd ei
ollut merkitsevad eroa ennen ja jélkeen raportointikdytannén
muutoksen. Valtaosa hoitajista koki kayttdneensd muutoksen
jalkeen enemman aikaa hoitotyon kirjaamiseen, sairauskerto-
mukseen tutustumiseen ja suorana potilastydhén. Viidesosa
katsoi kayttdneensd suulliseen raportointiin enemman aikaa
muutoksen jalkeen. Raportointikdytdnnén muutoksen myota
lahes kolme neljésosaa hoitajista koki kirjaamisen parantu-
neen ja potilaille jadvén enemman aikaa. Sen sijaan muutok-
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tydvuorojen vaihtuessa ja niiden
korvaaminen kirjallisella tiedon
siirrolla.

Kehittdmistyon tuloksia arvioitiin suunnitelluilla
mittareilla: 1) tybajan kéytdon mittarilla (TOTE-
MI) ja 2) kyselylomakkeella, jolla kartoitettiin
hoitajien omaa ndkemystd tybajan kaytostd ja
muutoksen vaikutuksista tydhon, osaston toimin-
taan ja paatbksen tekoon. Kyselylomake jaettiin
osastonhoitajien valityksella kaikille niille seit-
seman osaston perus- ja sairaanhoitajille (n=147),
jotka olivat tydskennelleet osastolla jo ennen
muutosta. Vastanneiden maara oli 137, joten
vastausprosentti oli 93 %.

sen ei katsottu parantavan hoidon jatkuvuutta tai osaston yhteis-
henked. Hoitajista 30 % katsoi tyon kiireisyyden véhentyneen
ja 53 % mielestd se oli sdilynyt ennallaan. Hoitajista 26 % mie-
lestd tydpaineet ja stressaavuus olivat lisddntyneet muutoksen
mydtd. Kolmas osa hoitajista neuvotteli potilaan hoidosta
enemman potilaan kanssa seké teki enemman itsendisia paatok-
sid. Valtaosa hoitajista oli sitd mieltd, ettd muutoksesta tiedotet-
tiin hyvin (86 %), esimies tuki muutosta (85 %) ja muutoksesta
keskusteltiin avoimesti (84 %). Uusi kaytantd oli 72 %:n mu-
kaan ymmarrettdava ja selked. Kuitenkin neljasosan mielesta
kaikilla ei ollut mahdollisuutta vaikuttaa ja 12 % katsoi, ettei
johto tukenut muutosta. Suurin osa (95 %) hoitajista halusi
jatkaa uutta raportointikaytantdd. Perusteluina olivat ajan saés-
tyminen muuhun tydhon ja erityisesti vélittdmaan potilashoi-
toon, tydn sujuvuus ja kiireen tunnun vaheneminen. Muita syita
olivat parempi kirjaaminen, tarkempi tutustuminen sairausker-
tomuksiin sekd tyon lisdantynyt mielekkyys ja haasteellisuus.
Hoitajat, jotka halusivat vanhan kdytdnnon perustelivat sitad
silld, ettd sairauskertomukseen ja hoitosuunnitelmaan tutustumi-
seen menee paljon aikaa sekd kaikki olennainen tieto ei 16ydy.
Hoitajista 53 % oli sitd mieltd, ettd uusi kdytantd kaipaa vield
kehittdmistd. Hoitosuunnitelmiin kirjaamisen ei katsottu olevan
vield riittdvan hyvaa, kirjattiin samoja asioita useaan lomakkee-
seen ja samoja tietoja valitettiin seka suullisesti etta kirjallisesti.
Suullista raportti kaivattiin mm. pitkiltd vapailta tultaessa ja kun
kyseessa oli moniongelmainen potilas. Huolta kannettiin myos
uusien tydntekijoiden ja opiskelijoiden perehdyttdmisesta.
Lisaksi hoitajien nakemysten paatdksenteossa otettiin aikaisem-
paa enemméan huomioon potilaan nékdkulma. Muutoksen arvi-
oitiin toteutuneen hyvin ja erityisen tyytyvéisia oltiin esimiehil-
t8 saatuun tukeen.

Sexton, Amanda, Chan, Connie, Elliott,
Malcolm, Stuart, John, Jayasurita,
Rohan, Crookes, Patrick. 2004. Nur-
sing handovers: do we really need
them?

Tutkimusongelmana oli puhutaanko
raportilla asioita, jotka on jo kirjattu
tietojarjestelmaan. Jos merkittavat
tiedot on jérjestelmissa niin onko
raporteilla muita merkityksia kuin
tiedon valittdminen. Tutkimuksessa
yritetddn verrata hoitotyon suullisen
raportoinnin ja kirjallisen rapor-
toinnin sisaltdja keskenaan.

Tutkimus tehtiin Australiassa yhdelld kirurgian
vuodeosastolla ja 23 raportointitilaisuutta nauhoi-
tettiin. Sisdltd analysoitiin ja luokiteltiin sen
mukaan missd osaston dokumentointijérjestel-
massa (ladkehoito, hoitosuunnitelma, muut lau-
sumat joita ei voinut tallentaa tietojarjestelmiin,
kuten esimerkiksi hoitoon liittyvat asiat ja ei
hoidolliset asiat) tietojen tulisi sijaita.

Tutkimustulosten mukaan 84,6 % raporteilla kasitellyisté asiois-
ta olisi voitu sisallyttdd potilaiden kirjallisiin sairaus- ja hoito-
kertomustietoihin. 9,5 % tiedoista ei liittynyt potilas hoitoon ja
tastd keskustelusta lahes puolet sisalsi epamaaraisia, potilaan
vointia koskevia ilmaisuja. 28 % potilaan hoitoon liittymatto-
mistd asioista liittyi erilaisten tilanteiden jalkipuintiin. Ohjeis-
tamalla raportointi tilaisuuksia voidaan parantaa vélitetyn tiedon
laatua ja vahentaa raportointitilaisuuksiin kdytettyd aikaa. Vas-
takohtana yleiselle ndkemykselld raportoinnin merkityksessa
hoidon jatkuvuuden turvaamisessa tdssa tutkimuksessa osa
raporteista sen sijaan aiheuttivat hdmmennysta eivatka selven-
taneet potilaan tilannetta, hoitoa tai hoitosuunnitelmia. Rapor-
tointiin kdytettya aikaa voitaisiin vahentad ohjeistamalla hoitajat
niin, ettd he tietdisivat mika potilaan hoidossa on seuraavan
tybvuoron hoitajien kannalta oleellista tietaa.
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Elovaara, Airi. 2005. Raportointikay-
téantdjen kehittdminen. Esimerkkina
Oulun yliopistollisen sairaalan sisatau-
tien yksikkd.

Tutkimuksen  tarkoituksena  oli
selvittdd, sahkoisessa kirjaamisessa
ja suullisessa raportoinnissa ilmen-
neitd kehittdmis- ja koulutustarpeita
ja laatia verkkoteknologiaan perus-
tuva koulutusohjelma raportointi-
kaytantdjen kehittdmiseksi.

Kirjaa ja raportoin -hanke, jonka
tavoitteena oli hoitotydn laadun
parantaminen seka suullisia ja kir-
jallisia raportointikéytantoja kehit-
tamalla.

Tutkimus aloitettiin 2004 tekemalld alkukartoitus
raportoinnin  kehittdmis- ja koulutustarpeista.
Alkukyselyn pohjalta haastateltiin 11 sisatauti-
klinikan sairaanhoitajaa. Tutkimusmenetelma oli
osallistavana  toimintatutkimus. ~ Tutkimuksen
empiirinen aineisto kerattiin seka kyselyilla, ettd
yksil6- ja ryhmahaastattelulla teemahaastattelu-
runkoa apuna kayttden. Aineisto analysoitiin
aineistolahtdisesti laadullista sisallénanalyysia
hyddyntden. Tutkimuksessa tarkasteltiin rapor-
tointikéytantdjen kehittdmista vain sairaanhoitaji-
en tyénnakokulmasta.

Tutkimuksen perustella voitiin osoittaa useita kehittdmistarpeita
raportointikdytdnnoissd. Sujuva séhkoinen kirjaaminen edellyt-
taa hoitotydn kasitteiston ym. tuntemista ja hyvaa tietokoneen
kayttotaitoa. Kirjaamisen siséalldissa ei ollut yhtendista kirjaa-
miskaytdntod, mika hidastaa hoitotietojen I8ytymistd ja siten
myds vaikuttaa hoidon toteutumiseen. Ajoittaiset ongelmat
tietojarjestelmien toimivuudessa hidastavat potilastietojen kir-
jaamista ja tiedonhakua.

Suullinen tiedottaminen haluttiin sdilyttdd vuodeosastoilla,
mutta niiden luonnetta haluttiin kehittdd enemmén hoitoneuvot-
telujen suuntaan. Suullisen raportoinnin tarkoituksena on turva-
ta potilaan hoidon jatkuvuus. Raporttitilanteisiin kuluu aikaa
jopa 1,5 tuntia kerralla. Haastatteluun osallistuneista kukaan ei
ollut saanut raportin pitoon liittyvdd koulutusta. Suulliseen
ilmaisuun ja esitelmien pitoon koulutusta oli ollut.
Haastateltavien mukaan hyva raportoija on kokenut ja tuntee
potilaat ja heidan hoitonsa hyvin, joten han 16ytad oleellisen
asian tiedotettavaksi. Han valmistautuu raportin pitoon kirjaa-
malla itse ja tarkistamalla, ettd kirjaamiset ovat ajan tasalla.
Siten hén pystyy pitdmaan raportin, jossa kaikki oleellinen tulee
kerrotuksi napakasti, selkeésti ja aikailematta.

Raportin aikana kaydaan lapi potilaan hoitoon liittyvét asiat,
sovitaan tydtehtéavista ja tydryhmistd. Uusien potilaiden saapu-
miset ja lahtemiset otetaan tynjaossa huomioon.

Raportille osallistuvat kaikki potilaan hoitoon osallistuvat sh,
ph ja opiskelijat. Poikkeuksena esimerkiksi jos hoitaja on ollut
edellisend pdivana iltavuorossa ja tulee seuraavana pdivana
aamuvuoroon ja tuntee potilaan, h&n voi tarkistaa Selain-
Sofielta asiat. Joillakin osastoilla oli kokeiltu raportointia vain
sellaisten potilaiden kohdalta, joilla hoidon kannalta on merkit-
tavid asioita ja hyvakuntoisten potilaiden kohdalta suullinen
raportointi jatettiin pois.

Haastelussa tuli esille, ettd tietotekniikka auttaa suullista
raportointia, jos sahkdinen kirjaaminen on tehty hyvin, hoito-
tydn prosessin mukaisesti ja raportoija tuntee ohjelmiston logii-
kan ja on perehtynyt kirjattuun tietoon. Talléin raportissa tulee
esille potilaan hoitoon liittyvat oleelliset asiat. Raportin pitoa
hidastavat ajoittaiset tietojarjestelméan hairidt ja myds uudet
kirjautumiset jarjestelmasté toiseen siirryttdessa. Useilla rapor-
tin pitgjilld ongelmia tekniikan kéytt6taidoissa, jotkut eivat
kayta tietokonetta apuna muuten, kuin nimiluetteloa katsoen.
Nimeen liittyvdn muistikuvan perusteella sitten kerrotaan poti-
laiden hoitotoimet suullisesti.

Haastateltavien mukaan pitéisi pystyd valikoimaan oleellinen
epaoleellisesta ja tiivistaa vield selkedksi raportiksi. Sairaanhoi-
tajien mukaan suullisen raportointi kehittyy sahkdisen kirjaami-
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sen kehittymisen kautta. llmenneiden kehittdmistarpeiden poh-
jalta laadittiin yhden opintoviikon laajuinen koulutus.

Yhteiset kirjaamiskaytdnnot, arvioiva kirjaaminen ja kirjaa-
misen standardit nousivat kehittdmistarpeiksi.

Tutkimuksen aikana selvisi, ettd raporttien supistaminen ja pois
jattdminen ei aina vélttdmatta tuo ajansaastoa.

Hays, Mary, M. & Weinert, Clarann
2006. A Dramaturgical Analysis of
Shift Report Patterns with Cost Impli-
cations: A Case Study.

Tapaustutkimuksen tavoitteena oli
selvittada raportointitilaisuuksiin
liittyvan roolikayttaytymisen vaiku-
tus tydymparistén ilmapiiriin.

12 raportointitilaisuutta videoitiin ja aineisto
analysoitiin  Herseyn ja Keiltyn kehittdmalla
mittarilla (Target Behavior Instrument, TBI).

Raportointitilaisuuksien havaittiin poikkeuksetta noudattavan
tiettyd kaavaa. Raportointitilaisuudet alkoivat muutaman mi-
nuutin pituisella keskusteluvaiheella. Taméan jalkeen siirryttiin
raporttia valmistelevaan vaiheeseen, joka alkoi ensimmdisen
potilaan potilaspaikan ja nimen kertomisella. Tastd edettiin
varsinaiseen raporttiin, jonka paattymista seurasi yleista keskus-
telua siséltdva ns. jadhdyttelyvaihe. Analyysin mukaan raportin
pitdja on raporteilla padosassa ja ohjasi kdyttdytymiselldén
raportin etenemistd, tunnelmaa sek&d maarési sen suuntaviivat,
kuten esimerkiksi raportin keston seka sen, kuinka kauan kusta-
kin potilaasta puhuttiin. Lisaksi raportin antajan vireystaso,
tunteet ja mielipiteet heijastuivat kuulijoiden kdyttaytymisesta;
jos raportin antajan vireystaso oli matala, kuulijat reagoitsivat
sithen mielenkiintonsa menettdmalla ja hiljentymalld. Koska
raportin pitdja oli nadyttdmolla padroolissa, héanta ei esimerkiksi
raportin venyessd haluttu keskeyttdd, silla kuulijoiden pitdd
mielestddn arvostaa padosan esittdjad ja tukea hanta esitykses-
séan. Tutkimuksen mukaan hoitajien tulisi raportointitilaisuuk-
sien kehittdmiseksi tunnistaa vastuunsa omasta kaytoksestaan ja
sen vaikutuksista seka esittad raportin pitdjan ettd kuulijan rooli
niin, ettd se palvelee raportoinnille asetettuja padmaaria. Jotta
voidaan toimia pdadmaarahakuisesti, taytyy kuitenkin ensin sopia
paamaarastd, jotta ryhmé voi yhdessd ponnistella pddmaaraa
kohti yhteisesti sopimallaan tavalla.

Schroeder, Sarah Jane. 2006. Picking
up the PACE: A new temple for shift
report.

Tutkimuksen tavoitteena oli rapor-
tointik&ytantdjen yhtendistamiseksi
luoda lomakepohja erdan veteraani
sairaalan 21-paikkaiselle sisatau-
ti/kirurgian osastolle.

Koska kirjallisuudesta ei 16ytynyt valmista mallia
luotiin oma raportointiohje.

Luoctiin PACE -malli, jonka awvulla turvataan ne asiat, jotka
raportilla tulisi sanoa. PACE turvaa hoidon jatkuvuuden vuoros-
ta toiselle jaotellen potilastiedot neljaén eri kategoriaan. P:
Patient/Problem, A: Asessment/Actions, C: Continu-
ing/Changes, E: Evaluation. P: potilas/ongelmat, A: ongelmiin
kohdistetut tavoitteet/hoitotydn toiminnot; C: hoitotydn suunni-
telma, E: arviointi. PACE ohjaa siihen, ettd suulliset raportointi-
tilaisuudet etenevat loogisesti ja hoitotyon kannalta oleelliset
asiat huomioidaan jokaisessa kategoriassa. Raportoinnin apu-
lomaketta voidaan hyddyntdd monissa eri hoitoymparistdissa.
Apulomakkeen avulla raportointi on tasalaatuisempaa ja sen
avulla voidaan ehkéista raportoinnin hajanaisuutta. Apuloma-
ketta pidetadn taskussa ja sitd tdydennetdan tydvuoron kuluessa.
Taman avulla on helpompi muistaa tarkeét asiat ja antaa loogi-
nen suullinen raportti. Ennen apulomakkeen kaytt66nottoa
raportit venyivat yli sallitun ajan. Apulomakkeen avulla rapor-
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tointi kéytetty aika on saatu pidettyd kurissa silld asiat etenevat
loogisessa jérjestyksessd. Liséksi apulomake auttaa tydyksikon
uusia hoitajia hahmottamaan raporttien kannalta oleelliset asiat.
Loogiset raportit parantavat potilasturvallisuutta.

Fenton, Wendy 2006. Developing a
guide to improve the quality of nurses”
handover.

Luoda ohje 26 paikkaiselle aikuis-
ten kuntoutusosastolle sujuvan ja
sisalloltadn tasalaatuisen raportoin-
tikaytdnnén turvaamiseksi.

Ohjeen mukaan raportilla tulisi kertoa potilaan
tunnistetiedot, ika, tieto potilaan mahdollisesta
elvytyskiellosta, diagnoosi/hoitoon tulosyy, hoi-
don kannalta oleelliset aiemmat sairaudet sekd
potilaan 8 hoitotydn osa-alueen (1. pidatyskyky,
2. painehaavat/-riskit, 3. turvallisuus, 4. itsehoito,
5. hygienia ja suunhoito, 6. yksildllisyys, 7. ope-
tus ja ohjaus ja 8. nestehoito/ravitsemus).

Ohjetta testattiin péivaraportilla, silld sitd pidet-
tiin pdivan tarkeimpand raporttina.  Raportti
pidettiin kansliassa. Raportointitilaisuuksia nau-
hoitettiin ennen ohjeen kayttéonottoa ja niiden
sisaltdja verrattiin hoitotyd kirjallisiin dokument-
teihin. Vastaava kartoitus tehtiin ohjeen kayt-
toonoton jalkeen ja tuloksia verrattiin keskenaan.

Ennen ohjeen kayttdonottoa raporteilla kerrottiin yleisimmin
potilaan mahdollinen elvytyskielto, erityiset laaketieteellistd
hoitoa koskevat ohjeet ja méaardykset sekd hoidon kannalta
oleelliset aikaisemmat sairaudet. Raportilla ei sen sijaan kerrot-
tu hoitotyon toteuttamisen kannalta térkeitd asioita, kuten esi-
merkiksi painehaavariskid, ravitsemukseen liittyvid erityispiir-
teitd, mutta tiedot 16ytyivat kylla kirjallisista hoitosuunnitelmis-
ta.

Ohjeen kayttéonoton jalkeen raporttien padpaino muuttui ladke-
tieteellisistd asioista kohti hoitotydn toteuttamisen kannalta
oleellisia asioita. Ohje koettiin alkuvaiheen epailyista huolimat-
ta hyvana, silla sen koettiin helpottavan tarkeisiin asioihin kes-
Kittymista.

Wilson, Mary Jane 2007. A Template
for Safe and Concise Handovers.

Aiemmin laaditun 18 luokkaisen
suullisen raportin sisaltéd ohjeista-
van kirjallisen ohjeen uudistaminen,
jotta raportit sisaltaisivat potilaan
hoidon kannalta oleellista tietoa,
véltyttdisiin ylipitkilta raporteilta ja
hoitajat kokisivat raportin antami-
sen ja saamisen sujuvaksi. Lisaksi
tavoitteena oli maksimoida potilaan
hoidon turvallisuutta.

Suullisia raportointitilaisuuksia havainnoitiin ja
nauhoitettiin. Aineisto analysoitiin kayttdmalla
analyysirunkona aiemmin laadittua lomaketta.
Tulosten perusteella tutkijat tekivat muutoksia
aiempaan lomakkeeseen.

Uuden lomakkeen laadinnan jélkeen se ldhetettiin jokaiselle
hoitajalle ja hoitajia rohkaistiin tarkastelemaan omia raportoin-
tiin liittyvid tapojaan. Osa hoitajista kertoi, ettd aiempia, rutii-
neiksi muodostuneita raportointitapoja oli hankala muuttaa, osa
koki antavansa hyvié raportteja jo ilman ohjettakin ja osa koki
uuden mallin kuormittavan heité liikaa. Toiset hoitajista nakivat
uuden ohjeen sdastdvdn aikaa, osan mukaan raportit olivat
muuttuneet sujuvimmiksi eikd raportit endd olleet ylipitkid.
Lisaksi lomakkeen koettiin auttavan uusia hoitajia ja opiskeli-
joita.

Marjamaki-Eilola, Oili. 2008. Rapor-
tointindkyman suunnittelu Esko-
potilastietojarjestelmaén tukemaan
hoitotyon raportointia.

Tutkimuksen  tarkoituksena  oli
selvittdd hoitotydn raportointikay-
tdnndt ja suunnitella kaytdssa ole-
vaan (Esko-potilastietojérjestel-
maan) séhkoiseen potilastietojarjes-
telmaén nékymd, joka tukee hoito-
tydn raportointia.

Tutkimus toteutettiin yhden sairaalan sisétautien
ja keuhkosairauksien vuodeostoilla. Tutkimusai-
neisto kerdttiin entnografisen videon avulla ai-
dossa raportointiympéristossd havainnoimalla
raportteja ja kuvaamalla digitaalisella kameralla
raportin aikana kaytettyjad artefakteja. Tutkija
videoi nelja péivaraporttia ja oli mukana yhdell&
ybhoitajan sekd aamuraportilla. Liséksi haastatel-
tiin neljad vuodeosaston sairaanhoitajaa teema-
haastattelurungon avulla.

Tutkimuksessa tuli esille useista potilastietojarjestelman toimi-
vuutta parantavia ehdotuksia. Raportointindkyman suunnittelus-
sa tietojarjestelman lisdksi tdytyy huomioida raportointitila,
hoitajien sijoittuminen tilassa ja raportoinnin aikana kaytettavi-
en artefaktien koko ja esitystapa. Hoitajien henkilokohtaisia
muistiinpanoja voidaan véhentaa potilaslistan avulla, joka sisal-
taa tarkeimmat tiedot hoidettavista potilaista. Kaikki hoitajat
eivat kuitenkaan olleet valmiita siirtymaan suullisesta kirjalli-
seen raportointikaytdntoon, koska kaikkea ei valttamatta kirjata
yl6s ja potilaan hoitoon liittyvista ongelmista haluttiin keskus-
tella raporttien yhteydessa. Tutkimukseen osallistuneet hoitajat
toivoivat, ettd raporttien sisallostd keskustellaan. Haastatellut
hoitajat halusivat kuulla raportilla potilaan sairaalaan tulosyyn,
lagkarin maaraykset, mitkd on toteutettava tydvuoron aikana,
hoidon tarpeen ja ladkehoidon. Henkil6kohtaisissa muistiinpa-
noissa hoitajat kayttivat lyhyitd symboleita tai lyhenteitd sano-
jen liséksi tai asemasta.
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Hartikanen, Tuija 2008. Sairaanhoita-
jien kokemuksia sdhkdisen potilasker-
tomusjarjestelman tuomista muutok-
sista tydtoimintaan. Kuopion yliopisto,
Y hteiskuntatieteellinen tiedekunta,
Terveyshallinnon ja -taloudenlaitos,
Sosiaali- ja terveydenhuollon tietohal-
linto. Pro Gradu -tutkielma.

Tutkimuksen  tarkoituksena  oli
tutkia uuden valineen, sahkoisen
potilaskertomuksen tuomia muu-
toksia sairaanhoitajien péivittaiseen
tyéhon.  Tutkimuksen  kohteena
erikoissairaanhoidon prosessit,
jotka toistuvat paivittdin potilaan
hoidossa ja joissa dokumentoidaan
tietoa. Prosessit joita tutkimukseen
on valittu ovat, potilaan vastaanot-
to, ladkarin kierto ja suullinen ra-
portointi.

Tutkimus toteutettiin  Kuopion yliopistollisen
sairaalan operatiivisten alojen tulosalueella.
Teemahaastattelun (n=10) avulla teemoittain,
jotka oli muodostettu ekspansiivisen oppimissyk-
lin avulla. Tutkimus koostui kymmenen sairaan-
hoitajan haastattelusta. Haastattelut litteroitiin
sanatarkasti, taukoja ei kirjattu. Tutkimuksessa
kaytettiin deduktiivista sisallon analyysia. Tutki-
muksen ldhestymistapa oli laadullinen eli kvalita-
tiivinen.

Tutkimustulosten mukaan tulohaastattelussa ei mielellaan kay-
tetd tietokonetta. Merkint6jen lukeminen jérjestelméstd on hel-
pompaa, kun ei endd esiinny kasialaongelmia. Suullista rapor-
tointia varten pyrittiin kirjaamaan useamman kerran vuorossa.
Otsikot ohjaavat sahkdoista kirjaamista. Kirjoitusvirheiden kor-
jaaminen oli helpompaa.

Suulliset raportit on opeteltu pitdimaan Mirandasta. Jarjestelman
kayttd on kuitenkin vajavaista ja vain aktiivisemmat kayttajat
aukaisevat jarjestelman raportilla ja lukevat tiedot sieltd. Kuu-
mekurvan sisaltdmien tietojen lisdksi raportilla kerrotaan poti-
laan esitietoja jne. Myos tekniset ongelmat osaltaan ovat haitan-
neet raportin pitdmistd. Raportin pitdmistd on opeteltu toinen
toistaan neuvoen. Suullinen raportointi koettiin edelleen véltta-
mattomaksi. Haastateltavat kokivat, etta suullisen raportin avul-
la taataan paremmin hoidon jatkuvuuden turva. Merkintdjen
lukeminen on aikaisempaa helpompaa, silla késialaongelmia ei
enad esiinny ja tila ei ole este kirjaamiselle. Tietojen oli 16yta-
minen helpompaa kuin paperiaikaan.

Kirjaamisen opetteluun meni aikaa ja varsinaista suullista rapor-
tointikéytantoa ei lahdetty muuttamaan. Kirjaaminen parantui
haastateltujen mielesté ja asioita tulee kirjattua enemman.
Haastateltavat nakivat hyvaksi, ettd tietokone on auki raportilla,
silla siitd voidaan yhdessé tarkastella potilaan tietoja ja vuoroon
tuleva hoitaja voi tarvittaessa kysya ja tarkentaa potilasta kos-
kevia asioita. Tekniikan hankaluudesta johtuen suullinen raport-
ti pidettiin usein ulkomuistista.




