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The aim of this thesis was to examine what things make handoffs safe for
the patients. In addition, the purpose of this thesis was to find out which
issues will promote patient safety during the handoffs and which issues will
reduce patient safety during the handoff process.

The objective of this thesis was to increase the patient safety during the
handoff process. Furthermore, the objective was to add the knowledge of
nurses about the risks which appear during the handoffs, too.

This thesis was accomplished by adapting the method of literature review.
The material was collected from the Cinahl, Ebsco Host, Elsevier Science
Direct and PubMed databases. The thesis was analyzed using inductive con-
tent analysis.

The patient safety handoff process demands skills and knowledge in com-
munication, the quality of nursing, a good attitude with ensuring the conti-
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Potilasturvallisuutta edistava ja varmistava raportointi

1 JOHDANTO

Hoitotieteen keskeiset kasitteet ovat ihminen, terveys, hoitotydn toiminnot
seké hoitotydn ymparistd. lhminen toteuttaa hoitotydn toimintoja joko pri-
maari- tai sekundaariprosessin keinoin. Primaariprosessissa jokainen ihmi-
nen nahddan oman terveytensd vaalijana. Sekundaariprosessissa taas ter-
veydenhuollon ammattilainen toimii hoitotyon toiminnan yllapitajana yh-
dessé potilaan tai asiakkaan kanssa. Ndma prosessit nivoutuvat kuitenkin
yhteen niin, ettd hoitotydntekijalla on aina ammatillinen vastuu ihmisesta
seka tehtavasta. (Leino-Kilpi & Vélimaki 2010, 27-28.)

Potilasturvallisuus kasitteend tarkoittaa, ettd terveydenhuollon organisaa-
tioiden ja yksikoiden toiminta on turvallista hoitoa varmistavaa seka poti-
lasta vahingoittumiselta suojaavaa. Potilaan tulee saada oikeaa ja tarvitse-
maansa hoitoa niin, ettd siitd aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. Poti-
lasturvallisuus tarkoittaa myos potilaan turvallista hoitoa koko hoitoproses-
sin ajan. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 143.) Potilasturvallisuus on keskei-
nen osa hoitotyon toimintoja sekad -ympaéristod. Kokonaisvastuu potilastur-
vallisuudesta kuuluu kunkin organisaation johdolle, eika tata vastuuta voi
siirtdd eteenpéin. Potilasturvallisuuden edistaminen sekd varmistaminen
edellyttdd johdon perehtymistd asiaan sekd konkreettista resurssointia hy-
van potilasturvallisuuden saawvuttamiseksi. (Kinnunen, Keistinen & Anttila
2009.)

Potilasturvallisuuden edistdminen ja varmistaminen ovat seikkoja, joita hoi-
toalalla tulee jatkuvasti yllapitad. Niihin tulee Kiinnittad jatkuvaa erityis-
huomiota sek& varmistaa, ettd hoitoalalla tyoskentelevat saavat parhaimman
sekd ajantasaisimman tiedon potilasturvallisuudesta kéyttoonsa. Aihe on
siis alati ajankohtainen. Potilasturvallisuuden yllapito koskettaa jokaista
hottoalalla tydskentelevad. Vastavalmistuneella sairaanhoitajalla tulee olla
erinomaiset tiedot potilasturvallisuudesta seka moraalinen velvollisuus toi-
mia sen mukaan, ettd hyva potilasturvallisuus olisi katkeamaton ketju poti-
laan hoitopolussa. Sairaanhoitajan eettisten ohjeiden mukaan samassa yksi-
kossa tydskentelevat sairaanhoitajat vastaavat yhdessé tydpaikkansa tyon
hyvéstd laadusta sekd ovat valmiita sitd jatkuvasti parantamaan. (Sairaan-
hoitajaliitto 2013.)

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd systemaattisen Kkirjalli-
suuskatsauksen periaatteita mukaillen, miten potilasturvallisuus toteutuu ra-
portoinnissa; onko potilastietojen eteenpdin siirtdminen potilasturvalli-
suutta edistavad ja varmistavaa. Opinndytetyon keskeisend ideana oli tutus-
tua alan véitdskirjoihin, tutkimuksiin sek& muuhun asianmukaiseen Kirjalli-
suuteen ja niiden perusteella koota uusinta sekd ajanmukaisinta, nayttoon
perustuvaa tietoa potilasturvallisuuden toteutumisesta potilassiirtojen ai-
kana.

Opinnaytetyon tavoitteena oli I6ytdd uusinta, ndyttoon perustuvaa tietoa po-
tilasturvallisuutta edistdvastd ja varmistavasta raportoinnista, jota voidaan
hyodyntadd raportoinnin kehittdmisessa.
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Keskeisia kasitteitd tassa opinnaytetydssa ovat potilasturvallisuus, potilas-
turvallisuuden varmistaminen, tiedonkulku potilassiirrossa seka asiantunti-
juus tiedonsiirron varmistamisessa.

2 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan, ettd potilas saa oikean hoidon oikeaan
aikaan, ja etta hoidosta koituu mahdollisimman vahan haittaa potilaalle. Ta-
mén vuoksi potilasturvallisuus tarkoittaa my6s hoitohenkilokunnan, yksi-
kon sekd organisaatioiden hyvid toimintatapoja, joiden awulla taataan poti-
laan sairaan- seké terveydenhoidon turvallisuus. Potilasturvallisuus siséltaa
muun muassa sairauksien ennalta ehkéisyn, diagnostiikan, hoidon, kuntou-
tuksen seka laakehoidon. (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2011, 7.) Po-
tilasturvallisuus tulee ndhdd myds potilaan, hénen omaistensa seké hoito-
henkilokunnan yhteisend padadmaarana (Forssan seudun terveydenhuollon ky
2012). Hoidon turvallisuutta voidaan varmistaa kehittdmélla jarjestelyja
sek& menettelytapoja, joiden awulla voidaan saavuttaa haluttu hoitotulos,
mutta jotka huomioivat my6s mahdolliset poikkeamat ja pyrkivat vastaa-
maan niihin niin, etti potilasturvallisuus pysyisi korkealaatuisena. (Helo-
wvuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 13.)

Terveydenhuoltolain (30.12.2010/ 1326) tarkoituksena on ylldpitada ja edis-
tad véestdon hyvinvointia, terveyttd, toiminta- ja tyokykyd sek& sosiaalista
turvallisuudentunnetta. Liséksi lain tarkoituksena on toteuttaa palvelujen
laatua, yhdenvertaisuutta seka potilasturvallisuutta asiakaskeskeisyytta
vahvistaen. Potilaalla on oikeus laadultaan hyvaén terveyden- ja sairaanhoi-
toon (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992). Julkisen vallan teht&dvéana
on turvata kansalaisilleen riittavat sosiaali- ja terveyspalvelut seka edistet-
tava vaeston terveyttd (Perustuslaki 2000).

Terveydenhuoltolain kahdeksannessa pykélassd mainitaan, ettd terveyden-
huollon toiminnan pitdd perustua ndyttdon sek& hyviin toiminta- ja hoito-
kaytantdihin. Toiminnan tulee olla turvallista, laadukasta seké asianmukai-
sesti toteutettua. Terveydenhuollon toimintayksikkdjen pitéd laatia suunni-
telmat potilasturvallisuuden taytdntéonpanosta sekd laadunhallinnasta.
Suunnitelmaa laadittaessa tulee huomioida potilasturvallisuuden edistami-
nen myos tehtdessé yhteistydtd sosiaalihuollon palvelujen kanssa. (Tervey-
denhuoltolaki 2010.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa (341/2011) mainitaan, etta poti-
lasturvallisuuden taytdntdonpanossa seka laadunhallinnassa on huomioi-
tava potilasturvallisuuden seka laadunhallinnan taytdntdonpanon vastuu-
henkilot sekd organisaation edellytykset toteuttaa potilasturvallista toimin-
taa. Lisdksi on huomioitava laadukkaan seké turvallisen henkilostdjohtami-
sen periaatteet sekd menettelytavat. Tahan sisaltyvat henkiloston riittdva pe-
rehdyttdminen, potilaan sekd h&nen hoitoonsa osallistuvien omaisten pa-
lautteen antomahdollisuus, laadunhallinta-asiakirjat, turvallisuusriskien
tunnistaminen sek& hallinta sekd potilasturvallisuuden taytantéonpanossa
tarvittava yhteistyd muiden terveydenhuollon yksikoiden kanssa.
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Terveydenhuollon organisaation tai yksikon on laadittava suunnitelma laa-
dunhallinnasta sek& potilasturvallisuuden toteuttamisesta. Suunnitelmassa
huomioidaan potilasturvallisuuden edistdminen yhteistydssa muiden palve-
lujen tarjoajien kanssa. Yksikon on myds varmistettava muilta palvelun-
tuottajilta hankkimiensa palvelujen potilasturvallisuuden ja laadunhallinnan
taso. (Koivuranta-Vaara 2011, 7.)

Lain sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen séhkoisestd kasittelysté
(159/2007) tarkoituksena on edistda sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas-
tietojen tietoturvaa. Lain avulla on tarkoitus myds luoda yhtendinen séhkoi-
nen potilastietojen arkistointi- ja kasittelyjarjestelmd, jonka awulla tervey-
denhuollon palveluja voidaan tuottaa tehokkaasti seka potilasturvallisesti.
Lain tarkoituksena on lisdksi parantaa potilaan tiedonsaantimahdollisuuk-
sia.

Terveydenhuollossa on muiden korkean riskin toimialojen mukaisesti alettu
puhua systeemildhtdisestd potilasturvallisuuden edistdmisestd sekd varmis-
tamisesta. Tama tarkoittaa, ettd turvallisuus ei perustu ainoastaan yksittais-
ten henkildiden ammattitaitoon, vaan vaarat seka haittatapahtumat syntyvét
jarjestelmén eri osien toiminnan tuloksena. Vaaratilanteisiin kuuluu jérjes-
telmén yhtend osa-alueena ihmisten toiminta eli inhimilliset virheet. Sys-
teemildhtoisessa ajattelussa inhimilliset erehdykset ja virheet nahd&an seu-
rauksena toimintajarjestelmien heikkouksista. Yksilolahtoisessa lahesty-
mistavassa taas keskitytddn yksiloihin virheiden aiheuttajina. Usein yksil6-
lahtdisen lahestymistavan kayttod suositaan sen helppouden seka edullisuu-
den vuoksi. Systeemildhtdinen ajattelutapa vaatii toiminnan piilevien heik-
kouksien tunnistamista. Liséksi toiminnan rakenteisiin sek& olosuhteisiin
puuttuminen vaativat enemman toteuttamisresursseja kuin yksilon toimin-
taan puuttuminen. (Helovuo ym. 2011, 53-56.)

Viimeisten wvuosikymmenten aikana potilasturvallisuustutkimuksessa on
korostettu systeemistd ndkokulmaa. Talloin turvallisuutta voidaan ymmér-
tad sekd kehittdd luomalla turvallisuuden kannalta keskeisid systeemejéa,
jotka vaikuttavat eri tasoilla. N4ita tasoja ovat yhteiskunta eli viranomaista-
hot sek& lait ja organisaatiotaso, johon siséltyvat turvallisuustavoitteiden
asettaminen, tyon johtaminen sek& organisointi, vastuunjako seké& potilas-
turvallisen tydympadriston luominen. Tyoryhmét seka tiimit siséltavat tyon-
jaon, normit sekd kommunikoinnin. Yksilopsykologiatasoon sisaltyvat mo-
tivaatio, muisti, tyovalineiden hallinta, asiantuntemus sekd jaksaminen. Li-
saksi on huomioitava yksilon suorituskyky sekd tyon fyysinen ja psyykki-
nen kuormittavuus. (Pietikdinen, Reiman & Oedewald 2008, 9.) Jokainen
hoitotydon ammattilainen on vastuussa potilasturvallisen hoidon toteutumi-
sesta (Vainionperd 2012, 6).

2.1 Poaotilasturvallisuuden varmistaminen

Potilasturvallisuutta voidaan edistdd ennakoimalla sekd ehkaisemalld hoito-
virheitd, erehdyksia sek& vahinkoja (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos n.d.).
Potilasturvallisuuden varmistaminen perustuu terveydenhuollon kliiniseen
osaamiseen (Sosiaali- ja terveysministerio 2012, 11). Potilasturvallisuuden
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edistaminen sek& varmistaminen edellyttavat jokaiselta hoitotydhon osallis-
tuvalta vastuunottoa seka aktiivista, moniammatillista yhteistyotd kaikilla
hoitotyon tasoilla (Suomen Potilasturvallisuusyhdistys ry 2013). Sosiaali-
ja terveysministerion vuonna 2009 asettaman tydryhman esityksen mukaan
potilasturvallisuudelle asetut tavoitteet ovat potilasturvallisuuden edistdmi-
nen riittdvin voimavaroin sek& suunnitelmallisesti, potilaan osallistuminen
potilasturvallisuuden parantamiseen, vaaratilanteiden raportointi ja niista
oppiminen, potilasturvallisuuden hallinta oppimalla sek& ennakoivasti ja
potilasturvallisuuden huomiointi terveydenhuollon opetuksessa ja tutki-
muksessa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 8.)

Sosiaali- ja terveysministerion (2009, 12) julkaisemassa potilasturvallisuus-
strategiassa mainitaan, ettd ns. korkean riskin aloista juuri terveydenhuo lto
on jaanyt jalkeen turvallisuuden varmistamisessa. Tahdn on vaikuttanut
muun muassa hoitotydn toimintaympariston ja palvelujarjestelméan muutok-
set seké ladketieteen ja teknologian nopea kehittyminen. Séhkdinen Kirjaa-
misjarjestelma on tuonut haasteita potilasturvallisuuden huomioimiseen.
Lisaksi tehokkuuden lisédminen ja siitd johtuvat henkilostoresurssit, tyon-
tekijoiden vaihtuvuus seké Kilpailutus ovat osaltaan hajauttaneet jarjestel-
méa niin, ettd potilasturvallisuutta on jatkuvasti arvioitava ja kehitettava.

Hoitotydn hektisyys, nopeasti muuttuvat tilanteet sekd jatkuva henkildsto-
vajaus tuovat haasteita potilasturvallisen seka laadukkaan hoidon tuottami-
seen (Vainionpera 2012, 6). Potilaalle tarjottava hoito on pitkalle erikoistu-
nutta, mikd on aiheuttanut vastuun jakaantumista monille eri tahoille. Pal-
velujarjestelman pirstaleisuus hankaloittaa potilasturvallisen, asiakaslahtoi-
sen hoidon toteutumista. Rajapintaongelmat eri toimijoiden valilla tiedon-
kulussa lisdavat virhemahdollisuuksien syntymistd. (Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2011, 9.)

Kayttdytymiseen liittyvat sek& organisatoriset tekijat ovat kaikkein haas-
teellisimpia muutoskohteita potilasturvallisuutta edistettdessa. TyOntekijat
saattavat olla motivoituneita muuttamaan kaytanteitd potilasturvallise m-
miksi, mutta psykologiset seké sosiaaliset tekijat voivat vahentdd kykya tun-
nistaa ongelmia. Siksi muutosprosessi saattaa olla hidasta. (Ovretveit 2009,
592.) Virheistd oppimisen organisaatiossa mahdollistavat avoin ja luotta-
muksellinen ilmapiiri, kehittdmisinto, systeemiajattelu, johdon sitoutumi-
nen ja esimiesten tuki, systemaattinen seka vastuullinen tiedonsiirto ja kes-
kustelu seka vanhoista tavoista poisoppiminen. (Kinnunen 2010, 136.)
Kokonaisvaltaisen potilasturvallisuuden toteutumiseksi tarvitaan virheet
kirjaava raportointijarjestelméd, jonka tarkoitus ei ole etsia syyllisid. Rapor-
tointijarjestelmén awvulla tavoitellaan jarjestelmien korjaamista sekd vir-
heistd oppimista. Liséksi haitat ja virheet tulee paljastaa avoimesti niiden
kohteeksi joutuneelle potilaalle. (Pasternack 2006, 2467.)

HaiPro on potilasturvallisuutta uhkaavien tapahtumien tekninen tyokalu
seké raportointimenettely (Hankonen 2011). HaiPro-raportointijarjeste Iman
avulla on tarkoitus Kkehittdd yksikon sisdistd toimintaa raportoimalla vaara-
tapahtumista luottamuksellisesti, vapaaehtoisesti sek& syyttelemattomasti.
Jarjestelmallisen raportointimenetelman awulla on tarkoitus oppia vaarata-
pahtumista. Yksikon johto voi hyddyntdd ilmoituksia lisdamélla resursseja,
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varautumalla vaaratilanteisiin seké kehittamélla potilasturvallisuuskulttuu-
ria. (Awanic 2013.)

Tyypillinen HaiPro-ilmoitus on laékitykseen liittyvd, potilaaseen kohdistu-
nut haittatapahtuma, josta ilmoituksen on tehnyt sairaanhoitaja. Merkittavin
tilanteeseen myotavaikuttanut tekija on puutteet tiedonkulussa. N&itd ovat
ladkemadraysten ristiriitaisuus tai epaselvyys seké puutteellinen dokumen-
tointi potilassiirtojen yhteydessa. (Hankonen 2011.)

Potilaan seka omaisten osallistuminen potilaan hoitoon nahdaéan potilastur-
vallisuutta edistdvand seké varmistavana tekijana. Potilasta kuunnellaan ai-
dosti ja han voi osallistua oman hoitonsa suunnitteluun seké toteuttamiseen.
Potilasta kannustetaan kertomaan sairauteen johtaneista taustatiedoista seka
la&kityksestd. Potilaalle kerrotaan avoimesti hoitoon littyvista riskeista
seké siitd, keneen hdn voi ottaa yhteyttd potilasturvallisuutta koskevissa asi-
oissa. Hoidon aikana tapahtuneesta mahdollisesta haittatapahtumasta kerro-
taan myods avoimesti potilaalle ja kdyd&an haitan seuraukset lapi yhdessa.
Tama lisdd myos luottamuksellisuuden ilmapiiria potilaan seké hoitohenki-
[6kunnan valilla. Luottamus organisaatiota seké hoitoty6td kohtaan lisdan-
tyy myos. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 15.)

Osana hoitajan ammattitaitoa voidaan nahd& potilaan opastaminen valitus-
prosessissa. Jos potilas tai hdnen omaisensa on tyytymdton saamaansa hoi-
toon tai kohteluun, han voi tehdd muistutuksen kyseisen yksikon hoitotyén
johtajalle. Johtajan on otettava asia puheeksi alaistensa kanssa seké vastat-
tava muistutuksen tekijalle kirjallisesti kuukauden sisélld. Sosiaali- ja ter-
veysalan lupa- ja valvontavirastoon Valviraan potilas tai hdnen omaisensa
voi osoittaa kantelun, jos epéillidn kuolemaan tai vammautumiseen johta-
nutta hoitovirhettd. Muut kanteluasiat tulee osoittaa aluehallintovirastoon.
Kaikista valvonta-asioissa tarkeimpia ovat potilasturvallisuusriskin aiheu-
tumisesta johtuvat kantelut. N&mé kantelut tutkitaan aina ennen muun tyyp-
pisid kanteluita. (Muistutus tai kantelu 2014.)

Jokaisessa hoitotydn organisaatiossa pitad olla nimetty potilasasiamies. Po-
tilasasiamies auttaa muun muassa muistutusten tai kanteluiden teossa. On
kuitenkin muistettava, ettd harvoin muistutukset tai kantelut johtavat esi-
merkiksi  hoitohenkilokuntaan  kuuluvan ammatinharjoittamisoikeuden
poisottamiseen tai rajoittamiseen. Naiden kaikkien toimenpiteiden ensisi-
jainen tarkoitus on lisatd potilasturvallisuutta, paremman potilasturvalli-
suuskulttuurin luomista sek& avoimuutta potilasturvallisuuden kehittami-
sessé. (Muistutus tai kantelu 2014.)

2.2 Tiedonkulku potilassiirroissa

Vuorovaikutus ja viestintd ovat osa potilasturvallisuutta. Terveydenhoidon
ammattilaiset tydskentelevéat yleensa tydpareina, tiimeissa tai moniamma-
tillisissa ryhmissé. Asiantuntijuusalueet ovat pitkélle erikoistuneita ja siksi
eri ryhmat ovat riippuvaisia toisistaan. Useissa tutkimuksissa on todettu,
ettd ryhméldisten véliset suhteet sek& epdonnistunut viestintd ovat yleensé
syind hoitovirheiden taustalla. Siksi on hyvin tarke&d, ettd moniammatillista
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yhteisty6td halutaan Kkehittdd ja tiimitydn merkitystd korostaa. Hyva tiimi-
tyo tarvitsee toimivat vuorovaikutussuhteet sekd hyvid viestintataitoja ja -
valineitd. Lisdksi on huomioitava, ettd toiminnan koordinoinnin, informaa-
tion vélittimisen sek& ohjauksen ohella viestinndlld rakennetaan hyvaa il-
voi toteuttaa hyvéa potilasturvallisuutta, kun silld on yhteiset tavoitteet seka
paamaara, toisia tukeva ja kunnioittava ilmapiiri, selked tyonjako seka hyva
suhtautuminen toisen tietdmiseen ja kyky ammatillisten rajojen ylittdmi-
seen. (Kettunen & Gerlander 2013, 305.)

Kun hoidetaan potilaan tiettyad diagnosoitua sairautta siihen erikoistuneessa
yksikgssa yhtend osana potilaan hoitoketjua, on huomioitava myds muut
hanen hoitoonsa osallistuvat tahot osana prosessia, jossa potilas saa oikea-
aikaista sekd vaikuttavaa hoitoa. Usein ndmé hoitoa tarjoavat tahot kuuluvat
eri organisaatioihin. Siksi on tarkead, ettd yhteistyd eri toimijoiden véalilla
olisi onnistunutta. Talldin hoitoketjuun Kirjataan hoidon siséltd hoidon eri
vaiheissa, sovitaan eri toimijjoiden vélisestd tyonjaosta sekd varmistetaan
tiedonkulku. Tarkistuslistoja kayttamalla voidaan yhtendistad eri toimijoi-
den toimintatapoja, vahentad virheitd seka edistda potilasturvallisuuden to-
teutumista. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 24.)

Maailman terveysjarjestt WHO on julkaissut vuonna 2009 pilottihankkee-
naan kahdeksassa maassa toteutetun Kirurgisen turvallisuuden tarkistuslis-
tan. Maiden joukossa oli sekd kehittyneitd ettd kehitysmaita. Tutkimus
osoitti Kirurgisiin toimenpiteisiin littyneen kuolleisuuden véahentyneen tar-
kistuslistan kéyttoonoton jélkeen. Parhaillhan WHO:ssa kehitelldan viiteke-
hysta kliinisen hoitotydn kayttoon. Tassa mallissa voitaisiin tarkistuslistaa
kayttamalla lisata potilasturvallisuutta sekd parempia hoitotuloksia. (Patient
safety 2014.)

Saumaton tiedonkulku potilassiirroissa on osa potilasturvallisuutta. Se ta-
kaa osaltaan myds hoidon jatkuvuutta ja onolennainen tekijd hoitotyon laa-
tua arvioitaessa. (Kerttunen, Korjonen, Kurtti & Paasovaara 2008.) Potilas-
turvallisuuden edistdmisessd ja varmistamisessa on huomioitava, ettd ris-
keja kyetdan hallitsemaan organisaation kaikilla tasoilla seké eri toimijoi-
den vélisissa rajapinnoissa (Helovuo ym. 2011, 45).

Seké suullinen etté kirjallinen kommunikaatio ovat tarkeitd osatekijoita po-
tilasturvallisuuden huomioimisessa hoitotydn monikerroksisessa tydympa-
ristossd, jossa kommunikointiongelmat myotévaikuttavat noin 70 prosent-
tiin terveydenhuollossa tapahtuviin haittatapahtumista. (Sairaanhoitajaliitto
n.d.) Potilassiirron sujuvuus sekd paallekkaisten tehtavien poissulkkeminen
parantaa hoitotydn laatua sek& varmistaa hoidon jatkuvuutta. Kirjallista
seké suullista raportointia tulisi kehittdd sopimalla yhteisistd toimintasiadn-
noistd seka yksikon sisélla etté eri toimijoiden valilld. Hoitopolkuajattelussa
tulee talloin esille asiakasnakokulma. (Kerttunen ym. 2008.)
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2.3 Asiantuntijuus tiedonsiirron varmistamisessa

Sairaanhoitajan on hoitotydn asiantuntija. Hanen tulee tuntea tyonsa seka
toimintaymparistd, jossa potilaita hoidetaan hyvin. Asiantuntijana sairaan-
hoitaja kykenee myds omaksumaan tydssdan uusia toimintatapoja. (Laak-
sonen 2008.) Potilasturvallisuuden ydinosaaminen sisaltdd prosessien tur-
vallisuuden osaamisen lisaksi eettisen osaamisen sekd menetelmien hallin-
nan (Sosiaali- jaterveysministerié 2012, 11). Hoitotyon asiantuntijalta edel-
lytetd&n kykyd soveltaa ndyttdon perustuvia kéytantdja sekd kehittdd niitd.
Né&ytton perustuvan toiminnan avulla halutaan varmistaa, ettd terveyden ja
hyvinvoinnin edistdaminen, hoitotydn ammatillinen toiminta ja péatoksen-
teko seké asiakaskeskeiset ja moniammatilliset toimintatavat ovat potilas-
turvallisia ja perustuvat mahdollisimman ajantasaiseen tietoon. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2012, 7.)

Laadukkaan hoitotyon tuottaminen voidaan nahda hoitotyon asiantuntijuu-
tena. Laadunhallinta kuuluu olennaisena osana jokaisen hoitotyotd tekevéan
ammattitaitoa. Laadunhallinnan toivotaan my0s innostavan hoitotyontek i-
joita kehittamaan omaa tyotaan sekd tydympaéristddan enemméan potilasna-
kokulmasta ké&sin. (Kerttunen ym. 2008.)

Hoito-organisaation tulisi arvioida yksikén turvallisuuskulttuuria saanndl-
lisesti. Aktiivinen osallistuminen tahén lisdd myds hoitohenkilokunnan asi-
antuntijuutta. Esimerkiksi erilaiset palautekeskustelut tarjoavat laadullisen
aineiston, jonka perusteella voidaan analysoida organisaation turvallisuus-
kulttuuria sekd yksittdisen hoitotydntekijan osuutta siind. Turvallisuuskult-
tuurin kehittdmisessa ollaan avoimia erilaisille tulkinnoille, véltelld&dn syyt-
telyd sekd vahattelyd, korostetaan positiivisia puolia sekd suhteutetaan tu-
loksia tulevaan. (Pietikdinen ym. 2008, 39.)

Vahvan turvallisuuskulttuurin organisatoristen tekijoiden kehittdmisessa tu-
lisi huomioida johdon toiminta seké& johtamisjarjestelma, johon sisdltyy tur-
vallisuussuunnitelma seka vastuu sen toteuttamisesta. Turvallisuusviestinta,
ulkopuolisten tekijoiden hallinta, ohjeistaminen sek& resurssien hallinta
ovat osa turvallisuuskulttuurin kehittdmistd. Ulkopuoliset tekijat sisaltévat
tiedonkulun ratkaisut. Hyvéan esimiestoiminnan awvulla voidaan poistaa tyo-
olosuhteiden epdkohtia sekd varmistaa tyontekijoiden osaamista jatkuvalla
kouluttautumisella. Osaamista ja kouluttautumisen tarvetta tulisi kartoittaa
usein seka lisita kouluttautumista myds turvallisuusasenteiden seka -tiedon
osalta. Yhteistyd sek& hyva tiedonkulku ovat osa hoitotyon ammattilai-
suutta sekd asiantuntijuutta. Kehittdméalla potilashoidon tarpeisiin littyvia
yhteistoimintamalleja sek& kommunikaatiotydkaluja voidaan lisdta hoito-
tyontekijan ammattitaitoa sekd asiantuntijuutta. Vaaratapahtumat potilas-
turvallisuudessa johtuvat hyvin harvoin vélinpitdméattomyydesta. Siksi vaa-
ratapahtumia pitdisikin tarkastella tapahtumaketjuina, ja verrata niitd orga-
nisaation turvallisuudenhallintaprosesseihin, kuten muutosten- ja resurssien
hallintaan sek& oppimisk&ytantdihin. N&in voidaan pohtia, onko organisaa-
tio luonut riittavat edellytykset toimia potilasturvallisesti. Yksildtasolla jo-
kaisen tulisi tiedostaa oma tydtehtdvansd, organisaation tavoitteet sek tyo-
hon littyvat mahdolliset vaaratilanteet. (Pietikdinen ym. 2008, 42; Pietikdi-
nen, Ruuhilehto & Heikkild 2010, 14-15.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE SEKA ASETETUT
KYSYMYKSET

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittdd kirjallisuuskatsaukseen perustuen
raportointia sek& tiedonvélitysta potilasturvallisuuden ndkodkulmasta. Tar-
koituksena oli myos loytaa kirjallisuuskatsauksen awvulla nayttoon perustu-
vaa, uusinta tietoa raportoinnista potilaan siirtotilanteesta toiselle osastolle.

Opinndytetyon tavoitteena oli I0ytd44 uusinta, ndyttoon perustuvaa tietoa po-
tilasturvallisuutta edistdvastd ja varmistavasta raportoinnista, jota voidaan
hyodyntdd raportoinnin kehittdmisessa.

Opinnaytetyon Kkysymykset:

1. Mit& on potilasturvallinen tiedonsiirto?
2. Mitka asiat tukevat potilasturvallista tiedonsiirtoa?
3. Mitka asiat estdvat potilasturvallista tiedonsiirtoa?

4 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Forssan seudun hyvinvointikuntayhtyma (FSHKY) toimii yhteistyokump-
panina HAMKIin hoitotydn koulutusohjelman Forssan toimipisteen kanssa.
FSHKY on ehdottanut opinndytetyén aiheeksi potilasturvallisuutta edista-
vad sekd varmistavaa raportointia. Ta&mén opinnaytetyon aihe valittiin ky-
seisen ehdotuksen pohjalta.

Opinnaytety0 toteutettiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen periaatteita
mukaellen. Aineistoa varten tehtiin elektronisia hakuja Cinahl-, Ebsco
Host-, Elsevier Science Direct-, PubMed- sekd Medic-tietokannoista. Si-
séanottokriteerit tayttdva aineisto analysoitiin induktiivisella siséallonana-

lyysil 4.

4.1 Aineiston kerdaminen

Aluksi aineistoa haettiin kotimaisesta Medic-tietokannasta. Hakusanoina
kéytettin  kombinaatioina sanoista potilasturv*, potilassiir*, haittatapah-
tum* ja raport* sekd englanninkielisid patient safety, handoff, handover,
patient transfer, communication, communication barrier sekd communica-
tion failure. Na&illa hakusanojen yhdistelmilld ei saatu ainuttakaan relevant-
tia hakutulosta.

Taman jéalkeen aineistoa etsittiin Cinahl-, Ebsco Host-, Elsevier Science Di-
rect- sekd PubMed-tietokannoista. Cinahl-tietokannassa hakusanoina
kaytettiin handoff (sisdltdd hand off ja handover) AND transfer-related
communication (siséltaa transfer, discharge) AND patient transfer (sisaltaé
patient safety). Ebsco Host-tietokannassa hakusanoina olivat handoff AND
communication barrier AND patient safety. Elsevier Science Direct-tieto-
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kannassa hakusanoina kaytettiin handover AND communication seka Pub-
Med-tietokannassa sanoja olivat handoff AND patient safety AND commu-
nication failure.

Tietokannoista haluttiin 10ytda uusinta tutkimustietoa potilasturvallisuuden
toteutumisesta seka tiedonsiirrosta potilassiirtojen aikana. Hakutulosten pe-
rusteella ilmeni, ettd potilasturvallisuuden toteutumista yksinomaan potilas-
siirroissa  on tutkittu melko vah&n tai sitten relevantit tutkimukset eivat
nousseet hakusanojen awulla esiin. T&mén ilmenneen ongelman wvuoksi hy-
vaksyttiin kaikki tutkimukset, jotka koskivat potilasturvallisuuden toteutu-
mista tiedonsiirrossa yli paatdan. Niinpd opinndytetydohon hyvéaksytyt tutki-
mukset ovat laajakirjoinen joukko tutkimuksia hoitotyon eri aloilta.

Opinndytetyohon valikoituneet tutkimukset kasittelivat laajasti hoitotydn
eri aloja. Naitd aloja olivat mm. monivammapotilaan hoitotyd, elinsiirto-
prosessi, lapsipotilaan hoitotyd, tehohoitotyd, perioperatiivinen hoitotyd
sek& akuuttihoito. Naissa tutkimuksissa tiedonsiirtoa késiteltiin esimerk iksi
hoitohenkilokunnan tydvuorojen vaihdossa seké vertailtiin erilaisia rapor-
tointimenetelmid, kuten wvuoteenvierusraportointia, suullista raportointia,
nauhoitettua sekd& kirjallista raportointia tai jotain edelld mainittujen yhdis-
telmdd. Valikoitumista opinndytetyéhén wvoitiin perustella silld, ettd ndita
tutkimuksia keskeisesti yhdistava tekija on tiedonsiirron onnistumisen mer-
kitys potilasturvallisuudelle.

Opinndytetyohon valikoituneista tutkimuksista kuusi oli Kirjallisuuskat-
sauksia. Potilasturvallisuus koskee kaikkia hoitotyon osa-alueita, ja on Siksi
hyvin laaja kokonaisuus. Maailmanlaajuisessa aineistohaussa varsinaisia
tutkimuksia nousi esiin varsin vahan, mutta silti kirjallisuuskatsauksia on
tehty yllattdvan paljon koskien potilasturvallisuutta. Tahan syynd saattaa
olla se seikka, ettd naiden Kirjallisuuskatsauksien aineisto on keratty joltain
hyvin erikoistuneelta hoitotydon osa-alueelta ja niiden tutkimuskysymykset
késittelevat hyvin kapeaa hoitotyén alaa. Koska téssé opinndytetydssa paino
on potilasturvallisessa tiedonsiirrossa, nama erikoistuneet Kirjallisuuskat-
saukset voitiin hyvéksya opinnaytetydaineistoksi.

Opinndytetyohon valikoituneiden tutkimusten sisdanottokriteereind olivat:
1) julkaisuvuodet 2009-2014, 2) englannin- tai suomenkielisyys, 3) tutki-
musartikkeli, 4) hoitotieteellinen julkaisu sek& 5) koko tekstin saatavuus.
PubMed-tietokannasta I6ytyi tutkimus, jonka julkaisuvuosi oli 2004. Tutki-
mus haluttiin mukaan asiasisaltonséd wvuoksi, joten kyseisessd haussa julkai-
suvuodet olivat 2004-2014.

Cinahl-tietokannasta saatiin tulokseksi 18 tutkimusartikkelia. Ebsco Host-
tietokannasta 10ytyi 24 tutkimusartikkelia. Elsevier Science Direct-tieto-
kannasta l0ytyi 16 tutkimusartikkelia. Viimeiseksi haettiin tutkimuk sia
PubMed-tietokannasta, josta Ioytyi 10 tutkimusartikkelia.

Otsikon perusteella hylattiin - Cinahl-tietokannan tutkimusartikkeleista 12
kpl, Ebsco Host-tietokannan tutkimuksista 14 kpl, Elsevier Science Direct-
tietokannan tutkimusartikkeleista 10 kpl sek& PubMed-tietokannan tutki-
muksista 3 kpl. Tiivistelmdn perusteella tehtiin seuraavat hylkéykset:
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Cinahl 2 kpl, Ebsco Host 4 kpl, Elsevier Science Direct 3 kpl sekd PubMed
2 kpl. Liséksi yhtda Cinahl- sekd kahta PubMed-tutkimusartikkelia ei ollut
joko saatavilla tai ne olivat maksullisia. Opinnaytetydhon mukaan valikoi-
tui tutkimukset: Cinahl 3 kpl, Ebsco Host 4 kpl, Elsevier Science Direct 3
kpl sekd PubMed 3 kpl. Lisaksi on huomioitava, ettd Cinahl- sekd Ebsco
Host -tietokannoista 10ytyi kaksi samaa tutkimusta, jotka tayttivat sisdanot-
tokriteerit ja otettiin mukaan opinndytetyéhon (taulukko 1). Taulukossa 2
esitellddn opinndytetyohén mukaan valikoituneet tutkimusartikkelit (n=13).

Taulukko 1. Haut eri tietokannoista

Haut eri tieto- | Cinahl Ebsco Elsevier | PubMed | Medic
kannoista (n=18) | Host science (n=10) (n=0)
(n=68) (n=24) Direct

(n=16)
Otsikon  perus- | 12 kpl 14 kpl 10 kpl 3 kpl 0 kpl
teella hylatyt
Tiivistelman pe- | 2 kpl 4 kpl 3 kpl 2 kpl 0 kpl
rusteella hylatyt
Tutkimusta  ei| 1 kpl 0 kpl 0 kpl 2 kpl 0 kpl
ollut saata-
villa/oli maksul-
linen
Opinnaytetyo- 3 kpl (6 kpl2 | 3 kpl 3 kpl 0 kpl
hén mukaan va- samaa)
litut tutkimukset =4 kpl
Cinahl- sek& Ebsco Host -tietokannoista 16ytyi kaksi samaa tutkimusta,
jotka tayttivat sisdanottokriteerit ja otettiin mukaan opinndytetydhon.

Taulukko 2. Opinndytetydhdn mukaan valikoituneet tutkimusartikkelit (n= 13)

10



Potilasturvallisuutta edistava ja varmistava raportointi

Tekija()

Vuosi

Tutkimuksen nimi

Patterson, E.S., Roth,
E.M., Woods, D.D.,
Chow, R. & Gomes,
J.O.

2004

Handoff strategies in
settings with high con-
sequences for failure:
health care operations

Despins, L.A.

2009

Patient Safety and Col-
laboration of the Inten-
sive Care Unit Team

Steinberger, D.M.,
Douglas, SV. &
Kirschbaum, M.S.

2009

Use of failure mode
and effects analysis for
proactive identifica-
tion of communication
and handoff failures
from organ procure-
ment to transplantation

Bost, N., Crilly, J.,
Wallis, M., Patterson,
E. & Chaboyer, W.

2010

Clinical handover of
patients arriving by
ambulance to the
emergency department
— A literature review

Matic, J., Davidson,
P.M. & Salamonson,
Y.

2010

Review: bringing pa-
tient safety to the fore-
front through  struc-
tured computerization
during clinical hando-
ver

Braaf, S., Manias, E. &
Riley, R.

2011

The role of documen-
tation in communica-
tion failure across the
perioperative pathway.
A literature review

Calleja, P., Aitken,
L.M. & Cooke, M.L.

2011

Information  transfer
for multi-trauma pa-
tients on discharge
from the emergency
department: mixed-
method narrative re-
view

Flemming, D. & Hyb-
ner, U.

2013

How to improve
change of shifts hand-
overs and collabora-
tive grounding and
what role does the
electronic patient rec-
ord system play? Re-
sults of a systematic
literature review
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Johnson, M. & Cowin, | 2013 Nurses discuss bedside
L.S. handover and using
written handover
sheets
King, B.J., Gilmore- | 2013 The Consequences of
Bykowvskyi, AL., Poor Communication
Roiland, R.A., During Transitions
Polnaszek, B.E., Bow- from  Hospital to
ers, BJ. & Kind, Skilled Nursing Facil-
AJ.H. ty: A Qualitative
Study
Staggers, N. & Blaz, | 2013 Research on nursing
JW. handoffs for medical

and surgical settings:
an integrative review

Weingart, C., Herstich, | 2013 Making Good Better:
T., Baker, P., Garrett, Implement a Standard-
M.L., Bird, M., ized Handoff in Pediat-
Billock, J., Schwartz, ric Transport

H.P. & Bigham, M.T.

van Leijen-Zeelenberg, | 2014 Barriers to implemen-
J.E., van Raak, A.J.A., tation of a redesign of
Duimel-Peeters, 1.G.P., information  transfer
Kroese, M.E., Brink, and feedback in acute
P., Ruwaard, D. & care: resulls from a
Vrijhoef, H.J.M multiple case study

4.2  Aineiston analyysi

Aineiston analyysi aloitettiin tutustumalla opinndytetyohdn valikoituneisiin
tutkimusartikkeleihin. Tutkimusartikkelit luettiin lapi useaan otteeseen ja
samalla pyrittiin [0ytimaadn samankaltaisuuksia suhteessa opinndytetydn
kysymyksiin. Naitd 10ydoksia alleviivattiin sek& alettiin koota yhteen eri
tutkimusten samankaltaisuuksia.

Siséllonanalyysisséd sanojen, lauseiden, virkkeiden sek& kasitteiden pelkis-
taminen tapahtui suomentamalla englanninkieliset alkuperéisilmaisut. Pel
Kistetyt, suomennetut ilmaukset jaettiin ryhmiin, joista luotiin siséllonana-
lyysin alaluokat. Alaluokat Ilajiteltiin opinndytetydn kysymyksia vastaa-
viksi. Alaluokkia yhdistelemalld muodostettiin ylaluokkia, jotka ovat timén
opinndytetydn kasitteitd potilasturvallinen tiedonsiirto, potilasturvallisuu-
den varmistaminen, tiedonkulku potilassiirrossa sek& asiantuntijuus tiedon-
siirron varmistamisessa. TeorialdhtOisessa sisallonanalyysissa aiheesta teh-
dyt aiemmat tutkimukset ohjaavat luokitusten sekd kasitteiden madritysta.
Sisallbnanalyysin tavoitteena on uudistaa teoreettista mallia tai kasitysta
tutkittavasta asiasta. (Vilkka 2009, 139-141.) Sisallénanalyysin vaiheita
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ovat analyysiyksikon valinta, aineistoon perehtyminen, aineiston pelkista-
minen, luokittelu, tulkinta sekd luotettavuuden arviointi (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 165).

4.3 Kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelméana

Uusinta, tuotettua tietoa pitdd voida arvioida Kriittisesti. Systemaattinen Kir-
jallisuuskatsaus on tieteellinen tutkimusmenetelmd, jonka tarkoituksena on
arvioida seka yhdistelld tutkimustuloksista saatua tietoa. Systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen awulla voidaan myos tunnistaa uusia interventioita
sekd tutustua jo esitettyihin jatkotutkimuksiin (K&aridinen & Lahtinen
2006, 37; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 92).

Systemaattisuus tarkoittaa tarkkaan ennalta madriteltyd tutkimussuunnite I-
maa, jonka mukaan kirjallisuuskatsaus toteutetaan. Suunnitelmassa méaari-
tetddn etukateen tutkimuskysymykset, suoritetaan alkuperdistutkimusten
haku seké valinta, tehddan synteesi ja lopuksi analysoidaan nama alkupe-
réistutkimukset sekd esitetddn systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta saa-
dut tutkimustulokset. (Ké&aridinen & Lahtinen 2006, 39.) Synteesin avulla
voidaan raportoida tdmédn hetkisesta tiedosta, selittdd tutkimusloydoksia
sekd osoittaa lisdtutkimustarvetta (Salminen 2011, 11).

Kaikessa tutkimuksessa -systemaattinen Kirjallisuuskatsaus mukaan luet-
tuna- tarvitaan tutkimuspétevyys, joka saavutetaan ylemméan korkeakoulu-
tutkinnon seké& véitoskirjatyon kautta. (Acatiimi 2005.) Taméd kyseinen tyd
on ammattikorkeakoulun opinnaytetyd, eikd siksi tayta tutkimukseen vaa-
dittavia kriteereitd. T&mA opinndytety0 toteutettiin systemaattisen kirjalli-
suuskatsauksen periaatteita mukaillen, mutta sita ei voida kutsua systemaat-
tiseksi Kirjallisuuskatsaukseksi.

5 TULOKSET

Tutkimusten perusteella potilasturvallinen tiedonsiirto koostuu henkilok un-
nasta riippuvista tekijoistda, potilasturvallisuuden laadusta sek& toiminnasta
tiedonsiirrossa. Potilasturvallisuutta edistévia asioita raportoinnissa ovat
tiedonkulku potilassiirroissa seka asiantuntijuus potilassiirroissa. Potilas-
vat tekijat, tydymparistoon liittyvat tekijat sekd kommunikaatioon liittyvat
tekijat.

Potilasturvallinen tiedonsiirto muodostuu  henkilékunnan  yhteistyotai-
doista, henkilokunnan asenteista, kommunikaatiotaidoista, henkilokunnan
tiedoista, hoidon jatkuvuudesta, potilastietojarjestelmistd, potilasturvallisen
tiedonsiirron laadusta, potilaan ja laheisten huomioon ottamisesta, jousta-
vuudesta, vuorovaikutteisuudesta sek& suunnitelmallisuudesta. Potilastur-
vallista tiedonsiirtoa edistavia tekijoitd ovat tiedonsiirtomenetelmat, struk-
turoitu tiedonsiirto, organisatoriset tekijat, kommunikointitaidot, hyvéan tie-
donsiirron vélineet, hairioton tiedonsiirtoympéristd seka kokonaisvaltainen
informaatio. Potilasturvallista tiedonsiirtoa estavia tekijoitda ovat hoitohen-
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kilokuntaan liittyvat tekijat, ongelmat ajankaytossa, puuttuvat tiedot, ympé-
riston vaikutukset, ongelmat yhteistydssd, totutut tavat, ongelmat dokumen-
toinnissa, informaatioon littyvat tekijat sekd kommunikaation virheet seka
puutteet.

5.1 Poatilasturvallinen tiedonsiirto

Potilasturvallisessa tiedonsiirrossa korostuivat henkildkunnan vaikutus po-
tilasturvallisuuteen, potilasturvallisuuden laatu sekd toiminta tiedonsiir-
rossa. Bost, Crilly, Wallis, Patterson & Chaboyer (2010, 211) totesivat, ettd
hoitajien kasitykset tiedonsiirtoprosessista, tietoisuus mahdollisista tiedon-
siirron ongelmakohdista, henkilokunnan koulutus seka nayttéon perustu-
vien hoitosuositusten kéyttd tiedonsiirroissa lisdavat potilasturvallista tie-
donsiirtoa. Calleja, Aitken & Cooke (2011, 12) mainitsivat liséksi, etta tie-
donsiirron laatu riippuu hyvén informaation resursseista sekd vuorovaikut-
teisesta kommunikaatiosta.

5.1.1 Henkilokunnan vaikutus

Henkilokunnan vaikutus nékyi henkilokunnan yhteistyotaitoina. Yhteistyo-
taidot koostuivat henkilokunnan kéyttaytymistaidoista, hyvastd timimoraa-
lista sekd moniammatillisesta yhteistydstd (Kuvio 1). Henkilokunnan yh-
teistybtaidoissa korostuivat tiedonsiirtdjan taidot seka asenne. Calleja ym.
(2011, 11-12) totesivat, ettd kayttaytymistaidot kuuluvat henkilokunnan
moniosaamiseen. Matic, Davidson ja Salamonson (2010, 186-187) mainit-
sivat tutkimuksessaan, etta taidot ja asenteet rakentuvat hyvasta timimoraa-
lista ja ne lisdavat hoitajien yhteenkuuluvuutta. Myds moniammatillinen
yhteistyd nahtiin osana henkilokunnan yhteistydtaitoja (Despins 2009, 85).

Kayttaytymistaidot

Henkilokunnan Hyva tiimimoraali

vhteistyotaidot

Moniammatillinen
vhteistyo

Kuvio 1. Henkilokunnan yhteisty6taidot potilasturvallisessa tiedonsiirrossa.
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Henkilokunnan asenteet koostuivat posttiivisesta asenteesta kommunikoin-
tiin, hoitajien yhteisistd odotuksista informaation laadusta seka yhteenkuu-
luvuuden kokemuksesta (Kuvio 2). Vaikuttavaan kommunikointiin siséltyy
positiivinen asenne kommunikointiin (Calleja ym.2011, 11-12). Tiedonsiir-
torituaalit tiedostetaan tdrkeéna osana tiedonvaihtoa seka hoidon suunnitte-
lua etté jatkuvuutta. Myos tiedonsiirtdjan taidoilla jaasenteilla on suuri mer-
kitys tiedonsiirron varmistamisessa, koska kommunikaation epdonnistumi-
nen on merkittdvd haittatapahtumien aiheuttaja sairaaloissa. (Matic ym.
2010, 184.) Hallitsemalla standardisoidun tiedonsiirtoprosessin hoitajien
yhteiset odotukset tiedonsiirron laadusta lisaantyvat. Onnistunut tiedonsiir-
toprosessi helpottaa yhteenkuuluvuuden kokemusta hoitajien keskuudessa.
(Matic ym. (2010, 186-187.)

Positiivinen asenne
kommunikointiin

Henkilokunnan Hoitajien odotukset

asenteet informaation laadusta

Kokemus
yhteenkuuluvuudesta

Kuvio 2. Henkilokunnan asenteet potilasturvallisessa tiedonsiirrossa

Kommunikaatiotaitoja Kkuvattiin sanoilla sujuva, tasméllinen, Kiireeton,
tarkka sekd organisoitu (Kuvio 3). Adjektiivit sujuvuus (Bost ym. 2010,
218), tasméllisyys seka Kiireettomyys (van Leijen-Zeelenberg, van Raak,
Duimel-Peeters, Kroese, Brink, Ruwaard & Vrijhoef 2014, 3) kuvasivat
osaltaan taitoja tiedonsiirrossa. Tiedonsiirtdjan tiedot seka taidot esiintyivéat
tutkimuksissa laatusanoina tarkka ja organisoitu (Weingart, Herstich, Ba-
ker, Garrett, Bird, Billock, Swartz & Bigham 2013, 2).
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Sujuvaa

Tasmallista

Kommunikaatiotaidot

Kiireetonta

Tarkkaa seka
organisoitua

Kuvio 3.  Tiedot ja taidot kommunikoinnissa potilasturvallisessa tiedonsiirrossa

Henkilokunnan tiedot koostuivat ndyttéon perustuvista interventioista tie-
donsiirrossa, asianmukaisesta tietopohjasta sek& ongelmien tuomisesta sel-
vasti esiin (Kuvio 4). Nayttoon perustuvat interventiot Kkoettiin hyvand me-
netelmdnd tiedonsiirrossa  potilaskuljetustilanteessa (King, Gilmore-By-
kovskyi, Roiland, Polnaszek, Bowers & Kind 2013, 1095). Vaikuttavat
kommunikointistrategiat koostuvat hoitajien asianmukaisesta tietopohjasta
(Calleja ym. 2011, 11). Bost ym. (2010, 215) mainitsivat omassa tutkimuk-
sessaan, ettd ideaali tiedonsiirto saavutetaan, kun ongelmat tuodaan selke-
asti esille.

Nayttoon perustuvat
interventiot
tiedonsiirrosta

Asianmukainen

Henkilokunnantiedot ' .
tietopohja

Ongelmien selkea
esilletunti

Kuvio 4. Henkilokunnan tiedot potilasturvallisessa tiedonsiirrossa
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5.1.2 Potilasturvallisuuden laatu

Potilasturvallisuuden laatua kuvaavat hoidon jatkuvuus, potilastietojarjes-
telmat sek& potilasturvallisuuden siséltd. Hoidon jatkuvuus koostuu doku-
mentoidusta potilastiedosta, potilaskertomuksen huomioimisesta kokonai-
suudessaan, paatosten jaljitettavyydestd seké riskien tunnistamisesta (Kuvio
5).

Potilasturvalliseen tiedonsiirtoon littyi hoidon jatkuvuus. Dokumentoitu
potilastieto vaikutti hoidon jatkuvuuteen. Hyvat kommunikointikdytanteet
toivat myos esiin potilaan sek& hdnen laheistensd mielipiteet (Matic ym.
2010, 187). Tiedonsiirto nahtiin myds hoidon jatkuvuuden perustana (Cal-
leja ym. 2011, 12). Potilastietojen tulisi myds olla saatavilla kokonaisuu-
dessaan. Tehdyt paatokset pitaisi pystya jéljitamaan. (Flemming & Hybner
2013, 587.) Mahdollisten riskien tunnistaminen sekd niiden minimoiminen
nahtiin  potilasturvallisen tiedonsiirron lisddjana (Steinberg, Douglas &
Kirschbaum 2009, 214).

Dokumentoitu
potilastieto

Potilaskertomuksen
huomiointi
kokonaisuudessaan

Hoidon jatkuvuus

Paatdsten
jaljitettavyys

Mahdollisten
riskien
tunnistaminen

Kuvio 5. Hoidon jatkuvuus potilasturvallisessa tiedonsiirrossa

Potilastietojarjestelmissa korostuivat standardisoitu potilastieto seka kaiken
potilastiedon saatavuus (Kuvio 6). Weingart ym. (2013, 5) ehdottivat tutki-
muksessaan, ettd standardisoidulla tiedonsiirtoprosessilla voidaan tehda pa-
rannuksia tiedonsiirtdgjan kommunikointitaitoinin. My0ds Staggers ja Blaz
(2013, 259) totesivat tutkimuksessaan, ettd tiedonsiirto harkittuna kéytan-
tond palvelee tiedonsiirtoa potilasturvallisuutta edistdvand menetelmana.
Koko potilastiedon saatavuus lisad tiedonsiirtoprosessin laatua (Flemming
& Hybner 2013, 589).
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Standardisoitu
potilastieto

Potilastietojarjestelmat

Kaiken potilastiedon
saatavuus

Kuvio 6.  Potilastietojérjestelmét potilasturvallisessa tiedonsiirrossa

Potilasturvallisen tiedonsiirron tulee olla laadultaan luotettavaa, objektii-
vista, voimassaolevaa sekd laadukasta. Lisaksi vaikuttavuus oli merkittava
tekij@ laatua kuvailtaessa (Kuvio 7). Matic ym. (2010, 186) kuvasivat tutki-
muksessaan potilasturvallisuuden laatua sanoin objektiivinen, luotettava
sek& voimassaoleva. Calleja ym. (2011, 11) totesivat omassa tutkimukses-
saan, ettd hoidon jatkuvuuden takeena toimii laadukas tiedonsiirto. Staggers
ja Blaz (2013, 251) mainitsivat, etti vaikuttavuus on osa tiedonsiirron laa-
tua.

Objektiivisuus,
luotettavuus.
voimassa oleva

Potilasturvallisen
tiedonsiirron Laadukkuus

laatu

Vaikuttavuus

Kuvio 7. Potilasturvallisuuden laatu potilasturvallisessa tiedonsiirrossa
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5.1.3 Toiminta tiedonsiirrossa

Toiminta potilasturvallisessa tiedonsiirrossa koostui potilaan ja laheisten
huomioon ottamisesta, joustavuudesta, vuorovaikutteisuudesta sekd suun-
nitelmallisuudesta. Informaation tulee olla selkeésti kommunikoitua tiedon-
siirron aikana, jotta voitaisiin saavuttaa laadukas seké turvallinen potilaan
hoito (Patterson, Roth, Woods, Chow & Gomes 2004, 125). Potilastytté
tekevilla on keskeinen rooli potilasturvallisuuden edistamisessé (Matic ym.
2010, 184). Jos tiedonantaja ja -vastaanottaja onnistuvat yhteisyhteistyon
awulla rakentamaan perustan hoidon seuraavalle askeleelle, on mahdollista
varmistaa hoidon asianmukainen jatkuvuus (Flemming & Hybner 2013,
580).

Potilaan ja laheisten huomioon ottamiseen sisaltyi vuorovaikutteinen kysely
seké potilaan ja hanen laheistensd mielipiteet. Liséksi sen katsottiin sisalta-
van ennakoivaa ohjausta (Kuvio 8). Kasvokkain tapahtuvan vuorovaikutte i-
sen kyselyn awvulla voidaan valittomasti selventdd asioita seka lisita viestin-
nan ymmartamista (Patterson ym. 2004, 129). Potilaan sek& hanen laheis-
tensd mielipiteen kuuleminen turvaa potilaan kotiuttamisprosessin potilas-
turvallista tiedonsiirtoa. (Matic ym. 2009, 187.) Potilaan ja laheisten huo-
mioimisena voidaan nahda myds ennakoivan ohjauksen antaminen. (Flem-
ming & Hybner2013, 587.)

Vuorovaikutteinen
kysely

Potilaan ja hdanen
Potilaan ja laheisten laheistensa

huomioon ottaminen mielipiteiden
huomioon ottaminen

Ennakoiva ohjaus

Kuvio 8.  potilaan ja laheisten huomioon ottaminen potilasturvallisessa tiedonsiirrossa

Potilasturvalliseen tiedonsiirtoon siséltyivat joustavat tiedonsiirtomenete |-
mét. Johnson ja Cowin (2013, 121) totesivat tutkimuksessaan, ettd joustavat
tiedonsiirtomenetelmédt voivat lisata tiimitydon merkitystd hoitotydsséd. Hy-
vat tiedonsiirtokaytanteet ovat tarked osa onnistunutta tiedonsiirtoprosessia.
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Vuorovaikutteisuus sisdlsi ehdotuksia tiedonsiirron aikana seka selventévia
kysymyksid (Kuvio 9). Tiedonsiirtomenetelmien Kkatsottiin sisaltavan myos
ennakoivaa ohjausta, ehdotuksia tiedonsiirron aikana seka potilaskertomuk-
sen huomiointi kokonaisuudessaan (Flemming & Hybner 2013, 580). Tie-
donsiirtomenetelmat olivat tutkimusten perusteella keskeisessa osassa poti-
lasturvallisessa tiedonsiirrossa. Patterson ym. (2004, 129) mainitsivat tutki-
muksessaan, ettd vuorovaikutteinen kysely seka selventavat kysymykset li-
séavat ymmarrysta tiedonsiirtotilanteessa.

Sisaltaa ehdotukset
tiedonsiirron aikana

Vuorovaikutteisuus

Selventavat
kysymykset

Kuvio 9. Vuorovaikutteisuus potilasturvallisessa tiedonsiirrossa

Suunnitelmallisuus néhtiin kontekstuaalisesti raataloitynd tiedonsiirtokdy-
tantond sekd harkittuna kaytantonda (Kuvio 10). Staggers ja Blaz (2013,
247) totesivat, ettd kontekstuaalisesti raataldidylle tiedonsiirtokaytanndlle
on tarvetta. Potilasturvallisuuden takaamiseksi pitdisi varmistaa systeemin
kestavyys tiedonsiirron aikana, kommunikoida vaikuttavasti seka koordi-
noida strategia (Patterson ym. 2004, 125). Tiedonsiirtoprosessi harkittuna
kaytantona palvelee monialaista tiedonsiirtoa (Staggers & Blaz 2013, 259).

Kontekstuaalisesti
raataloity
tiedonsiirtokaytanto

Suunnitelmallisuus

Harkittu kaytanto

Kuvio 10. Suunnitelmallisuus potilasturvallisessa tiedonsiirrossa
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5.2 Potilasturvallista tiedonsiirtoa edistavat asiat

Potilasturvallista tiedonsiirtoa edistavia tekijoita ovat tiedonkulun sujuvuus
sek& asiantuntijuus potilassiirroissa. Tiedonkulun sujuvuuteen vaikuttavat
strukturoitu tiedonsiirto seka organisatoriset tekijat. Asiantuntijuus potilas-
siirroissa  muodostuu  kommunikaatiotaidoista, hyvista tiedonsiirron Véli-
neistd, hairibttdmasta tiedonsiirtoympaéristostd seka informaation kokonais-
valtaisuudesta.

Tiimityd sekd moniammatillinen yhteistyd edellyttdvat kommunikointia
seké paatoksentekoa toimiakseen potilasturvallisesti. Jaettu tieto seka am-
mattitaito lisddvat hoidon suunnittelua seké toteutusta. (Despins 2009, 86.)
Kéytantdjen kestavyyden varmistaminen lisdd kommunikoinnin vaikutta-
vuutta (Patterson ym. 2004, 125). Lisaksi kaytantdjen joustavuus on tarkea
tekijd hyvan yhteistyon saavuttamiseksi (Johnson & Cowin 2013, 121).

5.2.1 Tiedonkulku potilassiirroissa

Strukturoitu tiedonsiirto (Kuvio 11) sekd organisatoriset tekijat vaikuttavat
tiedonkulkuun potilassiirroissa. Steinberger ym. (2009, 212) totesivat, ettd
tarkistuslistan kéyttd edistad yhteistydn vaikuttavuutta. Myods Weingart ym.
(2013, 4) mainitsivat, ett4 tarkistuslista, kuten ISBAR, on sopiva terveyden-
huollon kayttoon. Bost ym. (2010, 210) totesivat, ettd strukturoitu tiedon-
siirto, joka siséltaa seka Kirjoitettua ettd verbaalisia osatekijoita voi lisata
informaation vaihtoa potilassiirrossa. Calleja ym. (2011, 13) mainitsivat
suosituksista, joissa nahtiin tarve strukturoidulle oppaalle potilassiirtoihin.
Staggersin ja Blazin (2013, 251) mukaan strukturoitu, johdonmukainen tie-
donsiirto vaikutti informaation kokonaisvaltaisuuteen. Erilaisten tiedonsiir-
tomenetelmien ja -tekniikoiden tehostamisen nahtiin lisédvan potilassiirto-
prosessin vaikuttavuutta (Matic ym. 2010, 186). Flemming ja Hybner
(2013, 589) totesivat, ettd sdhkoiset tiedonsiirtotyokalut tarjoavat lisdinfor-
maatiota potilassiirroissa. (van Leijen-Zeelenberg ym. 2014, 3.)
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Tarkistuslista,
strukturoitu tiedonsiirto-
opas

Kirjallisen ja verbaalisen
kommunikaation
yhdistelma

Strukturoitu tiedonsiirto

Erilaisten
tiedonsiirtomenetelmien
ja -tekniikkojen
kehittdaminen

Sahkoiset
tiedonsiirtotyokalut

Kuvio 11. Strukturoitu tiedonsiirto potilassiirron tiedonkulussa

Organisatoriset tekijat ovat tarkedssd osassa suhteessa potilassiirron onnis-
tumiseen, kun suunnitellaan kommunikaatioprosessia potilassiirrossa. Or-
ganisaation totutut tavat voivat estdd suunnittelun toimeenpanoa, jos ne
poikkeavat paljon aiemmasta kaytanndstad. Muutosprosessin toteuttamiseksi
pitdisikin Kiinnittd&d huomiota organisatorisista rutiineista poisoppimiseksi,
jos ne estavat potilasturvallista potilassiirtoa. (van Leijen-Zeelenberg ym.
2014, 3.)

5.2.2 Asiantuntijuus tiedonsiirron varmistamisessa

Asiantuntijuus potilassiirroissa koostuu kommunikointitaidoista, hyvan tie-
donsiirron vélineistd, hairiottdmasta tiedonsiirtoympéristostd seka koko-
naisvaltaisesta informaatiosta. Potilasturvallinen tiedonsiirto edellyttdd hoi-
tajalta hoitotydn asiantuntijuutta. Tiimityon rakentaminen, hoitotydn arvot,
yhteisymmaérrys, ryhmékoheesio, emotionaalinen tuki sekd uusien hoitajien
perehdyttdminen lisasivat strukturoidun hoitotydn muotoutumista. (Stag-
gers & Blaz 2013, 255-256.) Sujuva tiedonsiirto seka vastuullisuus hoito-
tydssd nahtiin myos potilasturvallisuuden laadun parantajana (Bost ym.
2010, 218).

Kommunikointitaidot koostuvat hyvastd kommunikoinnista, avoimesta
seké vaikuttavasta kommunikoinnista sek& kywvystd tyoskennelld tiimissa te-
hokkaasti omassa roolissaan (Kuvio 12). Calleja ym. (2011, 11) totesivat,
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ettd hyvat kommunikointitaidot lisdavat tiimin suorituskykya. Johnsonin ja
Cowinin (2013, 121) tutkimuksessa mainittiin myos, ettd hyva kommuni-
kointi lisd4 tiedonsiirtoprosessin onnistumista. Avoin kommunikointi edis-
tad muutoksen syntymistd, kun etsitddn parempia toimintatapoja parantaa
tiedonsiirtoa. (Matic ym. 2010, 186.) Braaf, Manias ja Riley (2011, 1024)
totesivat, ettd dokumentoitu tieto yhdistettynd verbaaliseen kommunikoin-
tiin lisdsi kommunikoinnin vaikuttavuutta. Tehokas tiimitydskentely vaatii
kykya tyoskennelld timin jasenend tehokkaasti kukin omassa roolissaan
(Calleja ym. (2011, 10).

Hyva kommunikointi

Avoin kommunikointi,
Kommunikointitaidot vaikuttava

kommunikointi

Kyky tyoskennella
tiimissa tehokkaasti
omassa roolissaan

Kuvio 12. Kommunikointitaidot asiantuntijuuden lisééjana potilassiirroissa

Hyvan tiedonsiirron valineitd ovat yhteinen kieli, yhteisymmérrys, vastaan-
otetun tiedon toistaminen, potilaskeskeisyys, toimintaehdotukset, selkedn
kuvan muodostuminen tiedon vastaanottajalle seka timin kyky kestaa epa-
onnistumisia (Kuvio 13). Hyvan tiedonsiirron vélineind nahtiin yhteinen
kieli, yhteisymmarrys sek& vastaanotetun tiedon toistaminen. (Bost ym.
2010, 215.) Johnson ja Cowin (2013, 127) mainitsivat, ettd muuttamalla tie-
donsiirtoprosessia potilaskeskeiseksi voidaan lisatd hoidon jatkuvuutta. En-
nakoiva ohjaus tai toimintaehdotus sisélsi kokonaisvaltaisen tiedon potilaan
tilasta, anamneesista sekd hoitosuunnitelmasta. Toimintaehdotuksen liitté-
minen tiedonsiirtoon lisési tiedonsiirtoprosessin laatua. (Flemming & Hyb-
ner 2013, 589.) Myos Braaf ym.( 2011, 1034) mainitsivat, ettd kattavan do-
kumentoinnin awvulla tiedon vastaanottaja voisi muodostaa selkedn kuvan.
Epéonnistumisen kestdminen tiimitydssé nahtiin paineen ja riskien alaisena
tydskentelevien ominaisuutena (Calleja ym. 2011, 11).
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yhteinenkieli,
yhteisymmarrys seka
vastaanotetuntiedon

toistaminen

Potilaskeskeisyys

Hyvan tiedonsiirron

valineet —
Toimintaehdotus,

selkean kuvan
muodostuminen tiedon
vastaanottajalle

Tiimin kyky kestaa
epaonnistumisia

Kuvio 13. Hyvén tiedonsiirron vélineet asiantuntijuuden lis&éjané potilassiirroissa

Hairiottomassa tiedonsiirtoymparistdssd muu toiminta keskeytetddn tiedon-
siirron ajaksi, keskeytyksia rajoitetaan tiedonsiirron aikana sekd varmiste-
taan tiedonsiirron selkeys (Kuvio 14). Patterson ym. (2004, 129) totesivat,
ettd hairiottomassa tiedonsiirtoympéristossd muu toiminta tulisi keskeyttda
tiedonsiirron ajaksi. Lisaksi muita keskeytyksid tulisi aktiivisesti rajoittaa
tiedonsiirron aikana. Tiedonsiirron aikana tulisi myds varmistaa informaa-
tion selkeys.

Muu toiminnan
keskeyttaminen
tiedonsiirron ajaksi

Keskeytyksien
rajoittaminen
tiedonsiirron aikana

Hairioton
tiedonsiirtoymparisto

Tiedonsiirron
selkeyden
varmistaminen

Kuvio 14. Hairitdn tiedonsiirtoympdristd asiantuntijuuden lis&ajana potilassiirroissa
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Kokonaisvaltainen informaatio koostuu laadukkaasta seké potilaskeske i-
sestd informaatiosta. Informaation tulee olla myds avointa sekd johdonmu-
kaista (Kuvio 15). Flemming ja Hybner (2013, 589) mainitsivat tutkimuk-
sessaan, ettd informaation tulisi olla seka laadukasta ettd kokonaisvaltaista.
Maticin ym. (2010, 187) mukaan vaikuttava kommunikaatio littyy potilas-
keskeiseen, avoimeen seké johdonmukaiseen informaatioon.

EELIIEE
kokonaisvaltainen
informaatio

Kokonaisvaltainen Potilaskeskeinen
informaatio informaatio

Avoin ja
johdonmukainen
informaatio

Kuvio 15. Kokonaisvaltainen informaatio asiantuntijuuden lis&éjana potilassiirroissa

5.3 Potilasturvallista tiedonsiirtoa estivat asiat

Potilassiirroissa voi esiintyd virheitd, informaation puutetta seka laimin-
lyontej& tiedonsiirrossa tai -késittelyssd (Staggers & Blaz 2013, 247). Tie-
donsiirto  potilassiirron aikana néhtiin potentiaalisena virhetapahtumana
sekd potilasturvallisuutta heikentdvana tekijana (Leijen-Zeelenberg ym.
2014, 3). Tiedonsiirtoa estavien tekijdiden tunnistamisen, vastuullisen poti-
lassiirron sekd hoitohenkilokunnan koulutuksen katsottiin lisddvan hoito-
tyota tekevien tiedonsiirtotaitoja potilassiirrossa. (Bost ym. 2010, 211.) Po-
tilasturvallista tiedonsiirtoa estavat asiat jaoteltiin hoitohenkilokuntaan liit-
tyviin tekijoihin, tydymparistoon littyviin tekijoihin sekd kommunikaati-
oon liittyviin tekijoinin.

5.3.1 Hoitohenkilokuntaan liittyvat tekijat

Hoitohenkilokuntaan liittyvid potilasturvallista tiedonsiirtoa estavia teki-
joita olivat kognitiivinen kuormitus ja uupumus, aktiivisen kuuntelun puute,
ymmartamattdmyys toisen roolia tai odotuksia kohtaan tiedonsiirrossa seké
jannitteet henkilokunnan vélisissa suhteissa (Kuvio 16). Hoitohenkilok un-
nan kognitiivinen kuormitus néhtiin potilasturvallista tiedonsiirtoa estavana
asiana. Hoitohenkilokunta joutuu tekem&an monia samanaikaisia tehtavia,
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-
ja rippuvuus muistista kasvaa samalla. Sen katsottiin lisdavan myos fyy-
sistd sekd psyykkistd uupumusta. (Steinberger ym. 2009, 210-211.) Aktii-
visen kuuntelun puutteen tiedonsiirrossa katsottiin liittyvan informaation
menettdmiseen tiedonsiirrossa (Bost ym. 2010, 212). Calleja ym. (2011, 13)
mainitsivat, ettd tiedonsiirtoprosessissa ilmenee ongelmia, jos tiedonsiirtaja
sekd -antaja eivat ymmarrd toistensa rooleja tai odotuksia tiedonsiirrossa.
Myds jannitteet hoitohenkilokunnan vélisissa suhteissa voi johtaa heikko-
laatuiseen tiedonsiirtoprosessiin (Despins 2009, 86).

Kognitiivinen
kuormitus, uupumus

Aktiivisen kuuntelun
puute

Hoitohenkildkuntaan

liittyvattekijat

Ei ymmarreta toisen
roolia tai odotuksia
tiedonsiirrossa

Jannitteet
hoitohenkil6kunnan
valisissa suhteissa

Kuvio 16. Hoitohenkilokuntaan liittyvat tekijat potilasturvallisen tiedonsiirron estéjané

5.3.2 Tydymparistoon liittyvat tekijat

Tyoympéristoon littyvid potilasturvallista tiedonsiirtoa estavid tekijoita oli-
vat ongelmat ajankéytdssd, puuttuvat tiedot, ympariston vaikutukset, ongel-
mat yhteistyOssd, totutut tavat sekd ongelmat dokumentoinnissa ovat poti-
lasturvallista tiedonsiirtoa estdvid asioita. Ongelmat ajankdytssa johtuivat
ajankdyton vaatimuksista sekd organisaation paineista (Kuvio 17).

Sairaalaymparistossa nopealla temmolla tapahtuvat asiat lisadvat riskia
unohtaa asioita tai nopeuttaa asioiden etenemista keinotekoisesti. Ajankay-
ton vaatimukset nahtiin potilasturvallista tiedonsiirtoa estavana asiana, Ku-
ten myos organisaation paineet. (Steinberger ym. 2009, 212.)
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Ajan kayton
vaatimukset

Ongelmat
ajankaytossa

Organisaation
paineet

Kuvio 17. Ongelmat ajankéytdssa potilasturvallisen tiedonsiirron estajana

Puuttuvat tiedot olivat puuttuvia asiatietoja, suunnittelemattomuutta seké
heikkoa dokumentointia (Kuvio 18). Puuttuvat tiedot, suunnitelman puute
seké heikko dokumentointi estavat potilasturvallisen tiedonsiirron toteutu-
mista (Calleja ym. 2011, 4, 11).

Puuttuvat
asiatiedot

Puuttuvat Suunnitelman
tiedot puute

Heikko
dokumentointi

Kuvio 18. Puuttuvat tiedot potilasturvallisen tiedonsiirron estajana

Potilasturvallista tiedonsiirtoa estavind tekijoind hoitoympéristdssa on to-
dettu olevan meluinen, Kiireinen ymparistd, keskeytykset sekd muut hairio-
tekijat (Kuvio 19). Calleja ym. (2011, 11) mainitsivat, ettd meluinen, Kiirei-
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nen ymparistd seka jatkuvat keskeytykset estavat potilasturvallista tiedon-
siirtoa. My0ds Weingart ym. (2013, 2) totesivat, ettd hdiridtekijat tiedonsiir-
ron aikana estivat potilasturvallisuuden toteutumista.

Meluinen,
kiireinen
ymparisto

Hoitoympariston

vaikutukset oo iesl

Hairiotekijat

Kuvio 19. Ympériston vaikutukset potilasturvallisen tiedonsiirron estajana

Ongelmat yhteistydssd estivat potilasturvallista tiedonsiirtoa. Ongelmia yh-
teistydssa olivat moniammatillisen yhteistyon aiheuttamat paineet kommu-
nikaatioon, kommunikaatioesteet hoitajien ja ladkarien Valilla, ongelmat
ladkemaardysten saannissa sekd yhteisymmarryksen puute (Kuvio 20). Mo-
niammatillisen yhteistydon Kkatsottiin aiheuttavan paineita kommunikaati-
ossa (Despins 2009, 86). Myos Calleja ym. (2011, 11) havaitsivat kommu-
nikaatioesteitd hoitajien seké ladkareiden valilla. Hoitajat kokivat ongelmia
ladkemadrdysten saannissa (King ym. 2013, 1095). My0s yhteistydn puut-
teen katsottiin estdvan tiedonsiirtoa (Bost ym. 2010, 215).
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Moniammatillinen
yhteistyo aiheuttaa
paineita

kommunikaatioon

Kommunikaatioesteet
hoitajienja laakareiden
valilla

Ongelmat yhteistyossa

Ongelmat
ladakemaaraysten
saannissa

Yhteisymmarryksen
puute

Kuvio 20. Ongelmat yhteistydssa potilasturvallisen tiedonsiirron estéjana

Totutut tavat voivat estda potilasturvallista tiedonsiirtoa. Totuttuja tapoja
ovat osaston rutiinit tiedonsiirron estdjana eri osastoille seka eri osastojen
toisistaan poikkeavat rutiinit (Kuvio 21). Yksikon rutiinit voivat estaa tie-
donsiirtoa muille osastoille. Eri osastojen rutiinit saattoivat myds poiketa
toisistaan huomattavasti. (van Leijen-Zeelenberg ym. 2014, 3,7.)

Osaston rutiinitvoivat
estaa tiedonsiirtoa eri
osastoille

Totutut tavat

Eri osastojen rutiinit
poikkeavat toisistaan

Kuvio 21. Totutut tavat potilasturvallisen tiedonsiirron estdjané

Ongelmat dokumentoinnissa estivat potilasturvallisen tiedonsiirron toteutu-
mista. Ongelmia dokumentoinnissa ovat standardisoidun menettelytavan
puute, puutteellinen kirjaaminen, esteet dokumentaation kehittdmiseen seka
negatiivinen tiedonsiirtokulttuuri (Kuvio 22). Standardisoidun menettelyta-
van puute nahtiin potilasturvallista tiedonsiirtoa estdvand tekijand (Matic
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ym. 2010, 187). Alkuperdistietojen seké hoidon arvioinnin kirjaaminen nah-
tiin puutteellisena. Dokumentaation kehittdminen koettiin myds monimut-
kaisena. Lisaksi tiedonsiirtokulttuuri saatettin kokea negatiivisena (Calleja
ym. 2011, 12, 13).

Standardisoidun
menettelytavan
puute

Puutteellinen
EETNIEN!

Ongelmat

dokumentoinnissa
Esteet

dokumentaation
kehittamiseen

Tiedonsiirtokulttuuri
on negatiivinen

Kuvio 22. Ongelmat dokumentoinnissa potilasturvallisen tiedonsiirron estajana

5.3.3 Kommunikaatioon liittyvat tekijat

Informaatioon ja kommunikaation virheisiin liittyvat tekijat estivat potilas-
turvallista tiedonsiirtoa. Informaatioon liittyvid tekijoitd olivat virheellinen,
jasentymaton tai merkitykseton informaatio, ristiriitainen informaatio eri-
tyisesti ladkelistoissa, lian subjektiivinen, epéselva tai epéoleellinen infor-
maatio, epaonnistuminen potentiaalisten ongelmien ennakoinnissa, harha-
luulo pienen informaation térkeydesta seka potilaskeskeisyyden riittdméton
huomiointi (Kuvio 23).

Informaatioon liittyvat tekijat esiintyivat useissa tutkimuksissa potilastur-
vallisuutta estdvina tekijoind. Informaatio saattoi olla virheellistd, jasenty-
matonta tai merkityksetontd (Calleja ym. 2011, 4, 11, 13). Lisdksi sen kat-
sottiin olevan lilan subjektiivista (Matic ym. 2010, 186), epaselvda (Bost
ym. 2010, 215) seké epdoleellista (Flemming & Hybner 2013, 584).

Ristiriitaista informaatiota esiintyi etenkin la&kelistoissa (King ym. 2013,
1098). Tiedonsiirto saattoi epdonnistua kywyttomyydessa ennakoida poten-
tiaalisia ongelmia (Despins 2009, 86). Myos harhaluulo pienen informaa-
tion tarkeydesta heikensi kommunikoinnin laatua (Flemming & Hybner
2013, 584). Mydskaan potilaskeskeisyyttd ei huomioitu riittdvasti (Johnson
& Cowin 2013, 127).
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Informaatio virheellista,
jasentymatonta seka mekityksetonta

Ristiriitainen informaatio, erityisesti
|aakelistoissa

Informaatio liian subjektiivista,
epaselvaa tai epaoleellista

Informaatioon liittyvat
tekijat

Epdonnistuminen potentiaalisten
ongelmien ennakoinnissa

Harhaluulo pieneninformaation
tarkeydesta

Potilaskeskeisyytta ei huomioida
riittavasti

Kuvio 23. Informaatioon liittyvét tekijat potilasturvallisen potilassiirron estdjana

Kommunikaation virheitd ja puutteita olivat informaation katoaminen, tér-
kedn tiedon katoaminen potilassiirron aikana, hoitosuositusten puuttumi-
nen, vanhentuneet tiedot seka hairiot kommunikaatiovaylissa (Kuvio 24).

Kommunikaation virheet sek& puutteet nahtiin potilasturvallisen tiedonsiir-
ron estdjind potilassiirroissa. Kateissa oleva informaatio heikensi potilastur-
vallisuutta potilassiirrossa (Calleja ym. 2011, 13). Téarke&a tietoa saattoi ka-
dota potilassiirron aikana (Bost ym. 2010, 210). Hoitosuositukset puuttuivat
tai annetut tiedot olivat vanhentuneet. (Flemming & Hybner 2013, 584.) Li-
séksi kommunikaatiovaylissa saattoi esiintya hairioita tai katkoksia (Stein-

berger ym. 2009, 208).
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Informaatio kateissa

Tarkeda tietoa katoaa
potilassiirron aikana

Hoitosuositukset

Kommunikation virheet sekd puutteet .
puuttuivat

Tiedot olivat
vanhentuneet

Kommunikaatiovaylissa
hairioita

Kuvio 24. Kommunikaation virheet sekd puutteet potilasturvallisen potilassiirron esté-
jana

6 POHDINTA

Tama opinndytetyd toteutettiin systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen peri-
aatteita mukaillen ja analysoitiin induktiivisella siséllonanalyysilla. Kirjal-
lisuuskatsauksen awvulla etsittiin vastauksia opinnaytetyon kysymyksiin.

6.1 Tulosten tarkastelu

Opinnaytetydssa etsittiin  vastauksia kysymyksiin: mitd on potilasturvalli-
nen tiedonsiirto, mitka asiat edistdvat potilasturvallista tiedonsiirtoa seka
mitk& asiat estdvat potilasturvallista tiedonsiirtoa. Tutkimuksista ilmeni,
ettd potilasturvallinen tiedonsiirto on tarkkaa, organisoitua, sujuvaa, Kiiree-
tonta seké vastuullista. Liséksi sen todettiin olevan laatuun perustuvaa seka
strukturoitua. Potilasturvallisen tiedonsiirron varmistamisessa on huomioi-
tava tiedonsiirtdjan taidot seka asenteet, hoitotyon jatkuvuus seka hyvat tie-
donsiitomenetelméat. Linnila (2012, 42) mainitsee pro gradu -tutkielmas-
saan, etta potilasturvallisuuden kehittdmisen tyOkaluja tulisi jatkuvasti ke-
hittdd koko organisaatioon seka hoitoyksikkdon sopiviksi.

Seka potilassiirtoa tekevén ettd potilasta vastaanottavan tahon tulisi muo-
dostaa ajattelumalli hoidon jatkuvuudesta, eikda pelkastaén potilassiirrosta.
Lisaksi potilassiirroissa tulisi kattavasti huomioida potilaan sosiaalinen ver-
kosto, sek& kaikkien hoitoon osallistuvien tarpeet sek& potilaan hoitoon si-
touttaminen. Kommunikointia seké yhteistyotd tulisi tehda aktiivisesti kaik-
kien siirtoprosessiin osallistuvien tahojen kanssa. Liséksi olisi huomioitava,
ettd strukturoidun kommunikointimallin tulisi olla tehokas yhteistydssa eri
toimijoiden valilla. (Aliberti, Butin, Clarke, Coleman, Della Penna, Dubow,
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Fox, Hayes, Hillegass, Himes, Jones, Luque, Mendis, Raphael, Schreiber,
Simmons, Venohr & Whitelaw 2004, 8.)

Potilasturvallista tiedonsiirtoa edistivat strukturoitu tiedonsiirto seké or-
ganisatoriset tekijat, eli potilasturvallisen hoitotydn mahdollistavat tekijéat.
Hoitotyon asiantuntijuuteen liittyivat hyvat kommunikointitaidot, erilaiset
tiedonsiirtomenetelmét ja vélineet, hairioton tiedonsiirtoympéristd seka ko-
konaisvaltainen informaatio. Jauhiainen toteaa pro gradu tutkielmassaan
(2009, 49), ettd potilassiirron sujuvuutta lis&a riittdva seka osaava henkil6-
kunta, jolla on selkeé tyonjako. Selkeésti seka oikea-aikaisesti siirretty tieto
seké hyva yhteisty0 potilassiirtoon osallistuvien toimijoiden vélilla edistaa
potilasturvallista tiedonsiirtoa. Yksikon hyvat toimintatavat, siirtojen selked
suunnittelu seka riittavat henkildkuntaresurssit lisadvat potilasturvallisuu-
den toteutumista. Huber (2010, 66-69) toteaa, ettd kansalliset, yhtendiset
standardit kommunikaatiossa lisdisivat hoitotydn vaikuttavuutta seka poti-
lasturvallisuutta.

Potilasturvallista tiedonsiirtoa estavind tekijoind nahtiin hoitohenkilok un-
taan littyvat tekijat, kuten uupumus sekd kognitiivinen kuormitus seké
myos jannitteet tyontekijoiden vélisissd suhteissa. Vainionperd mainitsee
pro gradu -tutkielmassaan (2012, 45), ettd hanen haastattelemansa péivys-
tyspoliklinikan tyontekijat kokivat vaaratapahtumista raportoinnin kohdis-
tuvan enemmén henkilodn kuin itse ongelmaan. Lisdksi hyvin harva vas-
tanneista oli sitd mieltd, ettd sairaalan johto vaikuttaisi potilasturvallisen il-
mapiirin edistdmiseen tai pitdisi sitd toiminnan ensisijaisena prioriteettina.

Tyoympaéristoon littyvid potilasturvallista tiedonsiirtoa estavid tekijoita oli-
vat ongelmat ajankdytdssd, puutteet potilastiedoissa, ympariston héiridtek i-
jat, ongelmat yhteistydssa eri toimijoiden Valilla, huonoiksi havaitut totutut
tavat, joista on vaikea péasta eroon sekéd ongelmat dokumentoinnissa. Vai-
nionperd (2012, 44) toteaa, ettd vaaratapahtumien raportointikulttuurissa oli
selkeitd puutteita. Puolet hdnen tutkimukseensa vastanneista hoitotyonteki-
joista koki, ettd vaaratapahtumista raportointiin harvoin tai ei koskaan.

Kommunikaatioon liittyvid potilasturvallisuutta estévia tekijoita olivat in-
formaatioon liittyvat tekijat seka virheet kommunikaatiossa. Kerttusen ym.
(2008) tutkimustuloksista kavi ilmi, ettd potilassiirtoprosessin aikana tapah-
tui useita paéllekkaisia toimintoja, jotka vaaransivat potilasturvallisuutta.
Tamén vuoksi osa potilaan hoidon jatkuvuuden kannalta tarkeista tiedoista
jai puuttumaan, mik& osaltaan heikensi potilasturvallisuutta. Tutkimuksessa
ilmeni myds, etta eri yksikdiden tai organisaatioiden tietokantojen erilai-
suus heikensi potilasturvallista tiedonsiirtoa seka teetatti hoitajille valtavasti
lisatyotd, koska heidan piti kopioida seké koota jélkikateen potilasasiakir-
joja monelta eri taholta.

Téaméan opinndytetyon tuloksissa ei ilmennyt hoitotydntekijoiden tarvetta
potilasturvallisuuskoulutukseen. Koulutus vaikuttaisi kuitenkin olevan tér-
ked potilasturvallista tiedonsiirtoa lisdavéa tekijd. Alamanou ja Brokalaki
(2014, 173) toteavat tutkimuksessaan, etta potilasturvallisen tiedonsiirron
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riskejd voidaan minimoida tai jopa ehkéista hyvin suunnitellun siirtoproto-
kollan awvulla. Hoitajien jatkuva koulutus seka tiedonsiirtovalineiden kehit-
taminen lisd&vat potilasturvallisuutta seka hoitotydn vaikuttavuutta.

Opinndytetyon tulokset tukevat strukturoidun tiedonsiirtomenetelmén kayt-
04 seka kehittamistd. Opinndytetyohon valikoituneissa tutkimuksissa mai-
nittiin erilaisia tiedonsiirtoon tarkoitettuja tyokaluja. Koska tutkimukset oli-
vat eri puolilta maailmaa, ISBAR-tytkalu oli ainoa, jota on Suomessakin
kokeiltu. Tulokset Kkuitenkin osoittavat, ettd strukturoidut tyokalut ylipaa-
tadn lisadvat potilasturvallisuutta. Niinpd niiden systemaattinen kayttoon-
otto vaikuttaisi hyddyntdvan hoito-organisaatioiden toimintaa. Potilastur-
vallisuutta edistdvana tyokaluna voisi siten toimia ISBAR tai joku toinen.
Huomiota kannattaa ehka Kiinnittdéd myds hoito-organisaatioiden seka -yk-
sikdiden eri toimijoiden valisiin rajapintoihin, jotta k&ytantdja yhtendista-
mélla voitaisiin taata sek& potilasturvallisuutta ettd hoitotyon jatkuvuutta.

6.2 Opinndytetyon luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta tulee arvioida koko tutkimusprosessin ajan.
Tutkimuksen luotettavuutta voidaan parantaa kayttaméalla erilaisia teorioita,
nakokulmia, aineistotyyppeja sekd analyysimenetelmid. Triangulaation
avulla eli tutkimusaineistoja seka menetelmida yhdistiméalla pyritddn osoit-
tamaan, ettd samaan tutkimustulokseen voidaan péaatyd monella eri tavalla.
(Jyvaskylan yliopisto n.d.) Tamé opinndytetyd on toteutettu systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen periaatteita mukaillen. Kyseessé ei siis ole syste-
maattinen Kirjallisuuskatsaus, ja tdméa tulee huomioida opinndytetyon luo-
tettavuuden arvioinnissa. Opinndytetydssa on jéljitelty systemaattisen Kir-
jallisuuskatsauksen toimintaperiaatetta, mutta luotettavuutta ei ole arvioitu
muiden menetelmien awvulla.

Hakuprosessissa kaytetyt englanninkieliset hakusanat on pyritty kohdista-
maan aiheeseen sopiviksi, ja niiden sopivuutta on arvioitu hoidokki.fi sek&
Yleinen suomalainen asiasanasto-sivustojen awulla. Eri Kkielissa on kuiten-
kin kulttuurisidonnaisuutta, joka estad sita aidinkielenddn puhumattoman
tayttd ymmarrystd asiasta. Kulttuuri kielen kontekstina antaa viitteitd siitd,
miten havainnot erotetaan omiksi késitteikseen. (ldstrom & Sosa 2009,
145-146.)

Kieliharhan lisaksi valikoitumisharha saattaa tulla kyseeseen. Haku tehtiin
suomen- ja englannin Kielilld. Vain englanninkielisia tutkimuksia valikoi-
tui. Tamd saattaa aiheuttaa korkealaatuisten tutkimusten hylkdamisen, jos
ne on julkaistu ainoastaan jollakin muulla Kielelld. Maantieteellisesti tutki-
mukset sijoittuivat Yhdysvaltoihin (6), Australiaan (5), Alankomaihin (1)
sekd Saksaan (1). Merkittavid potilasturvallisuuden kansainvalisia toimi-
joita ovat Euroopan Unioni sekd Maailman terveysjarjestdt WHO. Kansalli-
sia edelld kavijoita potilasturvallisuuden kehittdmisessa ovat Kanada, Uusi-
Seelanti, 1so-Britannia, Yhdysvallat seka Australia. (Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2013.) Tamé& saattaa selittdd australialaisten seka yhdysvalta-
laisten tutkimusten ma&ran tassd opinndytetydssa, mutta syyta tiettyjen tut-
kimusten valikoitumiseen ei ole selvitetty.
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6.3 Opinndytetydn eettisyys

Tieteellinen tutkimus voi olla luotettavaa seké eettistd vain, jos tutkimus on
tehty hyvid tieteellisia kaytdnt6ja noudattaen (Tutkimuseettinen neuvotte-
lukunta 2012, 6). Opinndytetytssd noudatettiin hyvia kéytanteitd seka hy-
vaksyttyjd toimintatapoja.

Hyvén tieteellisen kaytdnnon mukaisesti tutkimusta tehtdessa noudatetaan
huolellisuutta, rehellisyyttd seka tarkkuutta. Lisaksi kaytetddn eettisesti kes-
tdvia tutkimus-, tiedonhankinta-, arviointi- sek& raportointimenetelmia.
Myds tulosten julkaisussa noudatetaan avoimuutta seka huomioidaan tois-
ten tutkijoiden tyot. Tutkimusta tehtdessa on tarkoin raportoitava tutkimuk-
sen tavoitteista seka tutkimusongelmista, tutkimukseen osallistuvien henki-
[6iden anonymiteetin séilymisestd, tutkittavien tietoisesta suostumuksesta,
tutkimusaineiston kasittelystd sekd havittdmisesta seka aineiston raportoin-
nista. (Leino-Kilpi & Valimaki 2008, 364, 373.) Opinndytetyd toteutettiin
systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen periaatteita mukaellen, jolloin opin-
naytetyon tekeminen ei kohdistunut henkiloon tai tutkittavaan joukkoon.
Tamén wvuoksi anonymiteetin toteutumista ei ole tarpeen pohtia.

6.4 Péaatelmét ja ehdotukset hoitotydn kehittdmiselle

Ammattikorkeakoulun opinndytetyon tekijalta ei vaadita tutkijan péte-
Vyytta. Itse asiassa kuka tahansa ei voi tehda tutkimusta, vaan siihen vaadi-
taan vuosien opiskelu ja ty6. Yliopistot vastaavat ensisijaisesti tutkijakou-
lutuksesta Suomessa. (Laine n.d.) Niinpd tdmén opinndytetydn tulokset ei-
vat ole kelvollisia arvioimaan jatkotutkimuksen tarvetta.

Tuloksiin vaikuttaneissa tutkimuksissa ndytti kuitenkin olevan yksimieli-
nen ndkemys siitd, ettd strukturoidut tiedonsiirtomenetelméat lisdévat poti-
lasturvallisuutta. Lisdksi tuloksista ilmeni, ettd kaikenlaisten menetelmien,
tapojen sekd vélineiden kehittdminen vaikuttaa suotuisasti potilasturvalli-
suuden lisd&ntymiseen sek& hoidon jatkuvuuteen.
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