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1 Kehittamistyon taustaa

Potilasturvallisuusasioissa Suomi on monia muita lansimaita jaljessa ja alan tutki-
musta on tehty vahan (Roine & Kaila 2014, 1740 -1741). Potilasturvallisuuskulttuurin
luomisella edistetdan potilaan hoitoa systemaattisesti. Yhtendiset toimintaohjeet,
selkedt kdaytannot ja ajantasaiset kuvaukset ovat potilasturvallisuuden keskeisia kasit-
teita. Toimintaohjeiden on oltava kaikkien saatavilla ja ne on huomioitava myds tyo-

yhteison kehittamisessa ja hankintapaatoksissa. (STM 2009, 11- 13.)

Tarkistuslistoja pidetadn ratkaisuna suullisen raportoinnin ongelmiin, koska tarkistus-
listojen on todettu luovan raportoinnille selkedn rungon ja varmistavan tiedon jatku-
vuuden (Hohenhaus, Powell & Hohenhaus 2006). Huonossa raportoinnissa saattaa
potilaan hoidon ja sijoittelun kannalta jaada tarkeita seikkoja huomaamatta. Potilas-
turvallisuutta edistetdan potilassiirroissa eri hoitoyksikoiden valilla kdayttamalla erilai-
sia tarkistuslistoja. Menetelma jarjestaa informaation selkedan ja tiiviiseen muotoon
ja sita voidaan kayttaa sellaisenaan tai toimintayksikén omien tarpeiden mukaan
muokattuna. Tarkistuslistat toimivat selkedn raportoinnin mallina kehittdaen kriittisen
ajattelun taitoa ja rohkaisten toimintaehdotusten tekoon. (Kupari, Peltomaa, Inkinen,

Kinnunen, Kuosmanen & Reunama 2012, 29- 31.)

Kevaalla 2014 kohdeorganisaation vuodeosastolla keskusteltiin, ettd puhelinilmoituk-
sessa osastolle tulevista uusista potilaista jaa tarkeita tietoja saamatta. Syyna tdhan
on tiedonkulku monien valikasien kautta. Kehittamistyo arvioitiin tarpeelliseksi, tar-
keadksi, ajankohtaiseksi ja tarkistuslistaa tyostettiin yhteistydssa ensiavun kanssa. Ta-
voitteena oli virheiden maaran vahentaminen, turvallisuuden lisddminen, toiminnan
yhdenmukaistaminen ja laadun parantaminen. Aikaisemminkin on kehitetty vastaa-
via raportoinnin muistilistoja, mutta niiden toimivuus on jaanyt testaamatta ja kaytto

on koettu hankalaksi johtuen listojen tulosta tydyhteison ulkopuolelta.
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Opinndytetyon tarkoituksena on luoda tarkistuslista kehittdmaan suullista raportoin-
tia potilasturvallisuuden sailymiseksi ja hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi. Sen ta-
voitteena on varmistaa oikean tiedon valittyminen vuodeosaston tietoon ennen poti-
laan siirtymista. Kehittdmistyon tuotoksena syntyva tarkistuslista parantaa tapahtu-

vaa tiedonsiirtoa.

2 Potilasturvallisuus

2.1 Turvallisuuskulttuuri

Turvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan yksikdiden ja ryhmien arvoja, asenteita, kasityk-
sid, valmiuksia ja toimintoja, jotka maarittavat organisaation turvallisuussuunnitel-
miin sitoutumisen. Vaikka ei ole vaikeaa maaritelld sanaa turvallisuuskulttuuri, voi
olla vaikeampaa varsinaisesti tietda ja ymmartaa niitd ominaisuuksia, jotka maaritta-
vat turvallisuuskulttuurin ja sen osallisuuden seka vaikutukset organisaatiossa. Tur-
vallisuuskulttuuri on monimutkainen ilmio, joka ei ole aina tdysin yksiselitteisesti joh-
don ymmarryksessa ja usein voi olla hankalaa panna taytant66n. Johtajuuden puute
on este turvalliselle kulttuurille. (Sammer, Lykens, Singh, Mains & Lackan 2010, 156—
165.) Tutkimusten mukaan potilasturvallisuuteen vaikuttavia muita inhimillisia teki-
joita ovat potilaskulttuuri, johtajuus ja johtaminen, kommunikaatio, tiimitydn raken-
teet ja prosessit, yksittaisen tyontekijan kognitiiviset taidot ja henkilékohtaiset voi-
mavarat seka tyoskentely-ympariston uhat ja vaaratekijat. (Flin, Winter, Sarac & Ra-

duma 2009; Gordon, Darbyshire, Barker 2012, 1050; Silén, Lipponen 2005, 27.)

Terveyden ja hyvinvoinninlaitos (THL 2014) on listannut verkkosivuillaan tyokaluja
potilasturvallisuuskulttuurin arviointiin. Suomessa kehitettyja malleja ovat DISC-malli
ja TUKU-turvallisuuskulttuurikysely. DISC-mallissa (Design for Integrated Safety Cul-
ture) voidaan kayttda organisaatiossa potilasturvallisuuskulttuuria arvioitaessa, ny-
kyisten potilasturvallisuustoimien kannattavuutta ja oikeellisuutta seka kehitettaessa
turvallisuuskulttuuria. TUKU-turvallisuuskulttuurikyselyssa arvioidaan organisaation
potilasturvallisuuskulttuuria erilaisten vaittamien avulla. Molemmat mallit ovat Val-
tion teknillinen tutkimuslaitoksen kehittamia (VTT). Ndiden lisaksi myds THL:n (2014)

malleihin kuuluu Potilasturvallisuuskulttuurin arviointikysely (HSOPSC).



Hoitotyon esimiesten on jatkuvasti oltava potilasturvallisuudesta ajan tasalla. Potilas-
turvallisuus on keskeinen nakdkulma toiminta- ja taloussuunnitelmassa ja paatokset
tulee arvioida aina potilasturvallisuusnakdkulmasta. Toimintayksikkdon tulee johdon
toimesta nimeta henkilo tai henkil6t koordinoimaan potilasturvallisuusty6ta toimin-
tayksikossa. Potilasturvallisuus on lisdksi sisallytettava peruskoulutuksen lisdksi hen-
kiloston perehdytykseen, jatko- ja taydennyskoulutukseen seka otettava myds huo-
mioon opiskelijanohjauksessa. Potilasturvallisuuden edistaminen kuuluu koko henki-

I6kunnalle ja terveydenhuollon toimijoille. (STM 2009, 15-16, 42—-45, 78.)

Potilasturvallisuutta vahvistetaan jatkuvalla tyolla kaikissa terveydenhuollon yksi-
koissa henkilokuntaa kouluttamalla ja hoitoprosessien sujuvoittamisella. Oikea-aikai-
nen hoito, joka perustuu tutkittuun tietoon, on sellaisenaan yksi tarkeimmista potilas-
turvallisuuden osatekijoista. Edellytyksena potilasturvallisuuden kehittymiselle on or-
ganisaation kyky nahda potilasturvallisuus yksittdaisen tyontekijan velvollisuuden li-

saksi osana organisaation toimintaa. (Kaila, Niemi-Murola & Kauppi 2014, 1739.)

2.2 Potilasturvallisuus lainsaadannossa

Potilasturvallisuus on terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaation valisia
periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus suo-
jaten potilasta vahingoittumasta. Potilasturvallisuus tarkoittaa potilaan nakékulmasta
sitd, ettd han saa oikeaa hoitoa oikeaan aikaan, oikealla tavalla ja hoidosta aiheutuu
mahdollisimman vahan haittaa. Lahes joka kymmenes potilas kokee haittatapahtu-
mia hoitonsa aikana, joista jopa puolet olisi voitu valttda (Brennan, Leape, Laird, He-
bert, Localio, Lawthers, Newhouse, Weiler & Hiatt 2004, 145-151). Tarkistuslistasta
on myos juridinen turva (Miettinen 2012, 10-13). Kaiken toiminnan on oltava turval-
lista, laadullista, ammatillisesti ja tieteellisesti asianmukaista. Lisaksi sen tulee perus-
tua nayttoon ja hyviin toimintatapoihin seka hoito- ja kuntoutuskaytantoihin. (STM

2009, 15).

Potilasturvallisuus kattaa hoito-, [ddkehoito- seka laiteturvallisuuden. Hoidon turvalli-
suudella tarkoitetaan seka hoidon toteuttamisprosessin, ettd hoitomenetelman tur-

vallisuutta. Vaarista hoitomenetelmista saattaa aiheutua haittavaikutuksia ja hoito-



prosessissa voi tapahtua poikkeama. Ladketurvallisuus saattaa vaarantua ladkeval-
misteen haittavaikutusten takia (ladketurvallisuus) tai ladkehoitoprosessin aikana sat-
tuneen poikkeaman vuoksi (laakitysturvallisuus). Laiteturvallisuus voidaan jakaa lait-
teen kayton osaamiseen ja kayton turvallisuuteen, jolloin poikkeama voi johtua toi-
mintahairidista tai laiteviasta. Vaaratapahtumiin kuuluvat myos “lahelta piti”-tilan-
teet, joista ei koidu haittaa potilaalle seka haittatapahtumat, joista koituu haittaa po-

tilaalle. (STM 2009, 15-16.)

2.3 Potilasturvallisuus kansainvalisissa tutkimuksissa

Potilasturvallisuutta on tutkittu maailmalla jo pitkdaan. Australia, Iso-Britannia, Uusi-
Seelanti ja Yhdysvallat ovatkin karkimaita tutkimuksissa. Pohjoismaista Tanska on ol-
lut aina potilasturvallisuuden edelldkavija ja edistdja. World Alliance for Patient Sa-
fety ja The European Union Network For Patient Safety (EUNetPaS) ovat kansainvali-
sia potilasturvallisuusverkostoja, jotka tukevat eri maiden omaa potilasturvallisuus-
tyota luomalla monikansallisen verkoston tutkimustyon tueksi. (Helovuo, Kinnunen,

Peltomaa & Pennanen 2011, 24-27.)

Laajoissa Yhdysvalloissa tehdyissa Institute of Medicinen tutkimuksessa “To err is hu-
man: Building a safer healtcare system” (1999) haittatapahtumiin todetaan kuolevan
44 000 — 98 000 potilasta vuosittain. Suomessa tama tarkoittaa 750-1500 hoidolli-
sista haittatapahtumista johtuvaa kuolemaa, mika on keskimaarin kolme potilasta
paivittdin. Haittatapahtumista kertyy vuosittain noin 48 000 hoitopaivaa lisaa, joka
nostaa kustannuksia huomattavasti. (Kinnunen & Peltomaa 2009; Helovuo ym. 2011,

18-19, 24-27.)

Euroopan komissio suosittelee kolmen mittarin kayttda potilasturvallisuuden arvioin-
tiin. Mittarit ovat: Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), josta on tehty
omat versiot avohoitoon, hoitokoteihin seka sairaaloihin, “Manchester Patient Safety
Assessment Framework” (MaPSaF) seka ”Safety Attitudes, Questionnaire” (SAQ). Po-
tilasturvallisuuskulttuuria arvioidaan kuudella eri osa-alueella: turvallisuusilmapiiri,
tyotyytyvaisyys, johtaminen, tiimityo, tyoolosuhteet ja tyon kuormittavuus. (Euroo-

pan komissio 2012, 3.)



Potilasturvallisuutta ja potilasturvallisuuskulttuuria on kansainvalisesti tutkittu laaja-
alaisesti. Hospital Survey on Patient Safety Culture (AHRQ) mittaria kdyttamalla on
tutkittu potilasturvallisuuskulttuuria useissa maissa kuten Japanissa, Kiinassa, Inti-
assa, Taiwanissa, Turkissa, Saudi-Arabiassa, Libanonissa, Italiassa, Portugalissa, Belgi-
assa, Norjassa, Ruotsissa ja Yhdysvalloissa. Terveydenhuollon henkil6sto kaipaa joh-
don tukea, seka koulutusta potilasturvallisuuskulttuurista. (Aboshaigah & Baker
2013, 272-280; Bagnasco, Tibaldi, Chirone, Chiaranda, Panzo, Tangolo, Aleo, Lazza-
rino & Sasso 2011, 1188—-1195; Bodur & Filiz 2010; Brborovic, Skelebar, Brborovic,
Brumen, Mustajbegovic, Bajic, Komericki & Babic 2014, 125-132; Chen & Li 2010; Ei-
ras, Monteiro & Silva 2014, 111-122; El-Jardali, Damassi, Jamal, Jaafar & Hemadeh
2011, 1-12; Ito, Seto, Kigawa, Fujita, Hasegawa & Hasegawa 2011, 1-7; Nie, Mao, Cui,
He, Li & Zhang 2014, 122; Patel & Wu 2014; Nordin, Wilde-Larsson, Nordstréom &
Theander 2013, 41-50; Olsen 2007, 2656—-2660; Park, Lee & Choi 2011, 2129-2132;
Sorra & Nieva 2004; Vlayen, Schrooten, Wami, Welcome, Marc, Leandro, Claes &

Hellings 2013, 1-12.)

2.4 Potilastietoturva

Tietoturva on kasitteena erittdin laaja sisaltden jarjestelmien, palveluiden ja tietojen
suojaamista, mitka takaavat sen korkean laadun. Tietoturvan kolme ominaisuutta
ovat yhdenmukaisuus, suojaustaso ja kayttajataso, jotka vaikuttavat laatuun. Edelld
mainittujen lisaksi tietoturvan laatuun vaikuttaa kaytettavyys ja paivitettavyys. (Ha-

kala, Vainio & Vuorinen 2006, 4-6.)

Tietojen varmentamisella ja korkealaatuisella tietoturvalla taataan asiakkaalle ehdot-
tomasti luotettava tietoturva sahkdisen asioinnin lisdantyessa. Sahkoinen asiointi tuo
paljon riskeja, josta kayttajan tulee olla tietoinen ja osata ennaltaehkaista riskien to-
teutumista. Sahkdinen asiointi on tiedon ja tuotteen kasittelya tietoverkossa ja se
kasvaa tarkeaksi osaksi ihmisten elamaa. (Tietoyhteiskuntaneuvosto 2005, 52-53.)
Terveydenhuollossa sdhkoinen asiointi on keskittynyt ammattiryhmien suorittamaan

tietojenhakuun tai tarkastamiseen (Saranto 2007, 232).



2.5 HaiPro vaara- ja haittatapahtumien raportointijarjestelma

HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely ja tie-
totekninen tydkalu. Se on kaytossa yli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikossa
Suomessa. HaiPro -jarjestelmaan ilmoitetaan sekd vaaratapahtumat, etta ”“ldhelta

piti” -tilanteet. (HaiPro:n www-sivut 2014.)

Valtion Teknillinen Tutkimuskeskus (VTT) kehitti vuosina 2005—2008 terveydenhuol-
toon soveltuvan sdahkdisen vaaratapahtumien dokumentointijarjestelman HaiPro:n
(ks. kuvio 1). Jarjestelmaa tarjottiin terveydenhuollon organisaatioille koekdytt66n
vuonna 2007. Vaaratapahtumajarjestelma oli osa HaiPro-projektia siirtyen maksul-
liseksi yksityisen yrityksen tuotteeksi 2008. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Oja-
nen 2009, 121 -122.)

HaiPro - potilasturvallisuusilmoitus

Sisaiset sivut

pakolliset kentat merkitty tahdella (*) limoituksen pvm: 20.2.2015
Osastolyksikkd  Imoittajan yksikkd (%) [Hae]
Valitse -
Yksikko, jossa tapahtui (*) IEI
Valitse -
ﬂﬂﬂa“’&?fy"hma Valitse - @
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)
Pvm (p kvwwv): Ei tiedossa lahetta piti (@ tapahtui potilaalle @
Kellonaika: > 00~ Ei tiedossa
Tapahtumapaikka Taytetaan myos tyoturvallisuusimoitus
Valitse -
Tapahtuman tyyppi Valitse M
Tapahtuman Kerro mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle vksikolle. [
kuvaus (*)

Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?

Sahkdpostiosoite  Jos haluat, etta kasittelija voi kysya sinulta lisatietoja, anna sahkdpostiosoitteesi alla olevaan kenttaan.
™ Osoitetta ei nayteta kasittelijalle, mutta jarjestelma ilmoittaa sinulle mahdollisesta lisatietopyynnasta
sahkopostitse.
Lisatietopyyntddn voit vastata sahkdpostiviestissa olevan linkin kautta ja jarjestelma ilmoittaa kasittelijalle
kun lisatieto on annettu.

Kuvio 1. HaiPro lomake (http://www.haipro.fi)

HaiPro -jarjestelman kayttéonotto 2006 lisasi yksikodiden tietoisuutta ongelmien ole-
massaolosta helpottaen riskikohtien tunnistamista. Jarjestelméan avulla pystyttiin te-
kemaan tarkempaa analyysia vaaratapahtumista. Se auttoi yksikoitd avoimempaan
keskusteluun ja turvallisuuskulttuuriin lisaten yksikdiden valista vuorovaikutusta.

Vaaratapahtumista oppimisen ymmarrettiin jarjestelman avulla olevan jatkuvaa ke-



hittamista ja kehittymista. Jarjestelméan tarkoituksena on potilasturvallisuuden pa-
rantaminen seka terveydenhuollon kehittamiskohteiden selvittamisen ja vertailun.
HaiPro -ilmoitusten avulla pyritaan selvittdmaan terveydenhuollon vaaratapahtuma-
tekijoita ja sitd millaisilla toimilla virheet voitaisiin estda. (Knuuttila, Ruuhilehti &

Wallenius 2007, 47.)

HaiPro -ilmoitukset tehdaan sahkdisesti internet selaimen kautta. lImoituksen teki-
jana toimivat virheen havaitsija tai mukana ollut henkilé anonyymisti. Nimettomyys
rohkaisee tekemaan ilmoituksia seka suojaa tyontekijan asemaa tyoyhteisdssa. Ohjel-
man valikosta ilmoituksen tayttaja valitsee tarvittavat tiedot:

— ilmoittajan ammattinimike

— vaaratapahtuman luonne ja tyyppi

— tapahtumapaikka ja — aika

— oliko kyseessa ”ldhelta piti” — tilanne vai potilaalle toteutunut tapah-

tuma. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 121; HaiPro 2009.)

HaiPro -lomakkeen avoimet kysymykset mahdollistavat tapahtumaan vaikuttaneiden
olosuhteiden ja tekijoiden kuvaamisen seka mahdollisen kehittdamisehdotuksen teke-
misen. llmoitus siirtyy sahkoisesti kasittelijalle, joka on yleensa osastonhoitaja. Kasit-
telija tekee ilmoituksen tarkemman jatkoluokituksen, valitsee tarkemman tapatur-

maluokan ja tdydentda myotavaikuttaneet taustatekijat. Paaluokkien lisdksi tapahtu-
man tekijoita ja olosuhteita voidaan tarkentaa alaluokkien avulla. Kasittelija voi tehda
ilmoituksen ylemmalle taholle tai yksikdssad voidaan miettia kehittamistoimenpiteita,
jotta vastaavilta tilanteilta valtytaan. HaiPro jarjestelman kautta voidaan ilmoittaa

my0s tyopaikan vakivaltatilanteista. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 121; HaiPro 2009.)

3 Hoidon jatkuvuus

Eloranta (2006,12) maarittelee hoidon jatkuvuuden olevan hoidon turvaamiseksi teh-
tyja sopimuksia ja hoitosuunnitelmaa, joissa potilas on tietoinen omasta tilantees-

taan. Potilastietojarjestelmaan tehdyt selkeat ja helppolukuiset kirjaukset vaikuttavat
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hoidon jatkuvuuteen ja turvallisuuteen. Tarkea osa hoidon turvallisuutta on katkea-
maton ja luotettava tiedonsiirto. Hoitajalle hoidon jatkuvuus on ajantasaisen tiedon
saantia potilaan tilasta. Potilasturvallisuus ja hoidon laatu paranee ajantasaisen tie-
don myota. (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulosaari & Uski-Tallgvist

2012, 44.)

3.1 Raportointi

Tehokas suullinen viestinta ja tiimityoskentely ovat keskeiset osa-alueet turvallisessa
ja laadukkaassa hoitotyossa. Suullisen raportoinnin epdonnistuminen on suurin syy
potilasturvallisuuden pettamiseen. Jo suullisen raportoinnin yksinkertaisilla ja yhtei-
silld sdénnoilld voidaan ndma virheet valttas. (Leonard, Graham & Bonacum 2004,

85- 90.)

WHO (World Health Organisation, Maailman terveysjarjestd) on kdynnistanyt vuonna
2006 projektin, missa kiinnitetdaan huomiota potilasturvallisuuteen viidelta eri osa-
alueelta ja yksi niista on raportointi (World Health Organization 2012). Viestinnan tu-
lee olla mahdollisimman suoraa ja tiivistettya huolimatta siitd, etta taman kaltainen
viestinta saatetaankin sosiaalisissa tilanteissa kokea uhkaavaksi. Vakiintuneilla rapor-
tointikaytannaoilla saavutetaan selkeyttd ja nopeutta raportointiin, vaikkakin kaava-
maisesti toteutettu raportointi saattaa aluksi tuntua kankealta ja vaikealta. (Helovuo

2008, 25-26.)

Suullisen raportoinnin ongelmat johtuvat usein tiedonkulun katkeamisesta seka an-
netun tiedon vaarinymmartamisesta. Kyseiset ongelmat vaikuttavat jopa 70 % hoito-
tyon vaaratapahtumista. Kommunikaatio-ongelmien takana on usein monimutkaisia
kdytantoja ja hierarkiaongelmia, joihin puolestaan vaikuttavat ammattiryhmien keski-
ndinen kunnioituksen puute sekd huono ldhijohtaminen. Erilainen raportointikult-
tuuri vaikuttaa myos tiedon oikeanlaiseen siirtymiseen. (Kupari ym. 2012, 29.) Vaara-
tapahtumien synnyn taustalla ovat usein syyna tiimin ongelmat kommunikoinnissa

(Jones, Podila & Powers 2013, 194).

Organisaatiossa sovitut yhteiset linjaukset ja kdytannot pienentavat haittatekijoita.

Tiedonkululla on huomattava merkitys riskien my6s hallinnassa, silla vaarin valitetty
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tieto tai puutteellinen tieto aiheuttaa vaaratilanteen siirtyvalle potilaalle tai hoita-
valle yksikolle (STM 2003; STM 2009, 15-16). Turvallisuutta lisdd hyvda dokumentointi
ja raportointi. Viestitys ja kuittaaminen on hyva keino varmistaa toisen henkilén kuul-

leen ja ymmartaneen asian oikein (Helovuo 2009; WHO 2012).

Potilassiirroissa eri yksikdiden valilla on suuria epaselvyyksia, jotka johtuvat koordi-
noimattomasta tiedonvalityksestd (Chaboyrt, James & Kendall 2005, 16—29). Hoitajat
joutuvat tyoskentelemaan usein ymparistossa, jossa tiedonkulun ongelmat johtuvat
tyontekijoiden, osastojen vastuiden seka roolien muuttumisesta (Hohenhaus ym.
2006). Ongelmat suullisessa tai sahkoisessa kirjaamisessa voivat aiheuttaa potilaalle

haittaa. (Coleman & Beterson 2004.)

Perkio (2008, 64) toteaa paivystyspoliklinikan sairaanhoitajien raportoivan sisatau-
tien vuodeosaston sairaanhoitajille paivystyspotilaan tulotilanteesta, hoidosta, tutki-
mustuloksista ja jatkohoitosuunnitelmista. Sisdatautien vuodeosastojen sairaanhoita-
jat ovat tyytyvaisia saamiinsa suullisiin raportteihin mutta he kaipasivat lisaa tietoa
potilaan kotiladkityksesta, tehdyista tutkimuksista, nykytilasta, liikuntakyvysta ja
hoito-ohjeista. Lisdksi hoitajat kaipasivat tietoa potilaan tuloon valmistautumista kos-
kevista asioista seka omaisten tietoisuudesta potilaan sairaalaan jadmisesta. (Perkio

2008, 64.)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista nostaa esiin salassapitovelvollisuuden ldhinna
kirjallisen raportoinnin kannalta mutta myos suullisen raportoinnin kohdalla on syyta
kiinnittaa erityistd huomioita salassapitovelvollisuuteen seka potilaan yksityisyyden
suojaan (L1992/785). Potilaan tietosuoja takaa potilastietojen luottamuksellisuuden
ja potilasta koskevia tietoja tulee kasitella niin, ettd ne eivat kantaudu ulkopuolisten,
esimerkiksi muiden potilaiden tietoon. Hoitajan tehdessa havaintoja potilaan luona
vierailevista omaisista ja potilaasta itsestdan voi syntya tilanne, etta hoitajalla on po-
tilaasta tietoa, mita potilas ei edes tieda hoitajilla olevan. Tama vaikeuttaa entises-
taan hoitajan raportointia eteenpain huomioitaessa salassapitoa koskevat asiat.

(Leino-Kilpi & Valimaki 2008 151-152.)
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3.2 Suullinen raportointi

Kaytdannon hoitotydssa tavanomaisin tiedonvalitystapa tyovuorojen vaihtuessa on
suullinen tiedotustilaisuus (Saranto & lkonen 2007, 156-157; Puumalainen, Lang-
stedt & Eriksson 2003, 4-9). Raportin antaa yleensa vastuuhoitaja tai kaikki tyovuo-
rossa olevat hoitajat omista potilaistaan. Suullinen raportti annetaan joko yhdelle tai
useammalle henkil6lle tyévuoron vaihtuessa ja tarkoituksena on varmistaa potilaiden
hoidon jatkuvuus ja turvallisuus. (Puumalainen ym. 2003, 4-9.) Tilannetta, missa an-
netaan raportti usealle seuraavaan tyovuoroon tulijalle samanaikaisesti, nimitetdan
ryhmaraportiksi (Lammond 2000, 794-804). Hand over — tilanteet (potilaan luovutus-
tilanteet) luovat erityisia tilannetietoisuuden haasteita osastojen ja hoitoyksikoiden
valilla. llman yhdenmukaista tiedonvalityskdaytantoa oleellisia potilastietoja saattaa
jaada huomioimatta hoidon seuraavassa vaiheessa. (Coleman, Parry, Chalmers & Min

2006, 1822-1828.)

Suullisen viestinnan ongelmat kohdistuvat erityisesti viestin sisaltéon ja vastaanotta-
jan kykyyn ymmartaa annettu viesti. Erityisesti haasteellisten ja moniongelmaisten
potilaiden kohdalla suullinen raportointi koetaan tarpeelliseksi, eika suullisesta ra-
portoinnista ei haluta luopua, koska raportointitilaisuus koetaan hyvana keskustelu-

hetkena ammattilaisten valilla. (Saranto & Ikonen 2007, 157.)

3.3 Tarkistuslistat ja ISBAR — menetelma

Virheita tehdaan korkeasta koulutuksesta, pitkasta tyokokemuksesta ja huolellisuu-
desta huolimatta ja terveydenhuollossa toimitaankin usein pelkdn muistin varassa.
Tyopaineidenkin alla tarkistuslistat toimivat muistutuksena kaikista hoidettavista asi-
oista lisaten potilasturvallisuutta. Tarkistuslistan tulee olla selked, helppolukuinen ja
loogisesti etenevi, eikd se saa hidastaa henkilokunnan tyota. Tarkistuslistan kaytto
helpottaa raporttia antavan hoitajan tyota, eika hanen tarvitse enaa luottaa vain
omaan muistiinsa. Usein muistilistoja kehitettdessa havaitaan, ettd monet listan asiat
ovat kaytannossa jo kaytossa mutta kaytto ei ole systemaattista. (Blomgren & Pau-

niaho 2013, 284-285, 287-288; Helovuo ym. 2011, 208—-209.)

Terveydenhuollossa on otettu kayttoon erilaisia tarkistuslistoja. Britannian National

Patent Safety Agency (Kansallinen Potilasturvallisuus virasto) julkaisi “Seven steps to
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patient safety” (suomeksi: Seitseman askelta potilasturvallisuuteen) -oppaan kuvaten
terveydenhuollon turvallisuuden parantamisen organisaation ndkokulmasta (Nati-
onal Patient Safety Agency 2004, 2). Hollannissa tarkistuslista-ajattelu on viety pi-
demmalle. Surgical Patient Safety System (SURPASS) on tarkistuslista, joka kulkee po-
tilaan mukana koko kirurgisen hoitopolun ajan ja onkin ensimmainen koko kirurgisen
hoitopolun kattava ja validoitu tarkistuslista. (de Vries, Hollmann, Smorenburg,

Gouma & Boermeester 2009, 121.)

@) Sl SURGICAL SAFETY CHECKLIST (Fist Eomon)

y sesrmeens Beloce sin indision sesessserssssre Belore patient leaves operatng room

PATHINT HAS CONIRMID CONFIRM ALL TEAM MEMBIRS MAVE NUKSE VIRBALLY CONTIRAS WITH Tht
. DENTITY INTROOUCED THEMSILVES BY NAME TEAM:
- SITE AND ROLE
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* EROCEDURE RICORMD
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MARILOY .9TE NLLOLE COUNTS ARE CORRECT
T XLONOT APPUCARLE « PROCIDURE 0" NOT
| HOW THE SPOCIMEN &5 LASELLED
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nOo ONCLUOING SNOaCATOR RESLLTY) BEDN
vis CONFIRAEID Y ARE THIRE [OUSPAENT
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ACCESS AND FLUNDS PLANNED

THs CMECKLIST 15 NOT INTENOLD TO B COMMENENSVE. ADOITIONS AND MOOIICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.

Kuvio 2. Surgical Safety Checklist (WHO 2008)

WHO on laatinut leikkaussaliin tarkoitetun tarkistuslistan (ks. kuvio 2), jota testattiin
kahdeksassa maassa vuoden ajan (Helovuo 2008, 106—107). Kyseista leikkaussalin
tarkistuslistaa ja sen kdyttoa on tutkittu Suomessa lkosen ja Pauniahon (2010) toi-
mesta. Tutkimuksessa ennen ja jalkeen leikkaushoitoa hoitoon osallistuneille tehtiin
tarkistuslistan teemoista kysely. Tulokset osoittivat tarkistuslistan vaikuttavan myoén-
teisesti huolellisuuteen ja tiedonkulkuun. Koko hoitoon osallistuvien henkildiden tie-
toisuus potilaan allergioista, perussairauksista ja laakkeista lisdantyi. (Ikosen & Pau-

niahon 2010, 108-111.)

Liian tyolaaksi ja hitaaksi koettu tarkistuslista jaa helposti rutiininomaisesti kaytta-

matta. Tarkastuslistojen suunnittelussa tulisi kdyttaa harkintaa sen suhteen, mitka
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ovat kyseisen tyovaiheen kannalta kriittisimmat toimenpiteet ja rajoittaa tarkistuslis-
tan sisalto niihin. Mikali tarkistuslistan sisaltd koetaan merkityksettomaksi turvalli-
suuden kannalta, on suurempi riski, etta se jaa kayttamatta todellisissa tyotilanteissa.

(Helovuo 2008, 106-107.)

Laajan kansainvalisen tutkimuksen mukaan tarkistuslistan kayttoé vahensi potilaiden
kuolemia ja valittomia komplikaatiota noin kolmanneksella (Haynes, Weiser, Berry,
Lipsitz, Breizat, Dellinger, Herbosa, Joseph, Kibatala, Lapitan, Merry, Moortehy, Rez-
nick, Taylor & Gawande 2009, 419-499). Suomessa THL:n potilasvakuutuskeskus
edellyttaa tarkistuslistan kdyttéa, muut viranomaiset (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontavirasto Valvira, Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen terveydenhuollon mene-
telmien hallitun kdytté6noton HALO- neuvottelukunta) suosittelevat raportointitilan-

teissa tarkastuslistojen paivittaista kayttoa (THL tiedote 21.11.2012).

Eri ammattiryhmien valiseen kommunikaatioon ja tiimityoskentelyn parantamiseen
on myos kehitetty tarkistuslista (Desai, Caldwell & Herning 2011, 32). Lisaksi ladkarei-
den hoitoa koskevaa paatoksentekoa, suunnittelua ja raportointia on pyritty helpot-
tamaan tarkistuslistojen avulla (Cook, Brismée, Pietrobon, Sizer, Hegedus & Riddle.
2010, 29-41). Strukturoitu kommunikaatiotyokalu edistaa potilasturvallisuutta ja an-
taa kehykset organisoidulle informaatiolle (Haig, Sutton & Whittington 2006, 167—
175; Carroll 2006, 295-299).

SBAR-menetelma on 1990-luvulla Yhdysvaltojen puolustusvoimissa kehitelty mene-
telma suullisen tiedonkulun yhdenmukaistamiseksi kriittisessa viestinnassa. SBAR ly-
henne tulee sanoista “situation” (tilanne), "background” (tausta), "assessment” (ny-
kytilanne) ja “recommendation” (toimintaehdotus). Menetelma yleistyi nopeasti il-
mailualalle ja sieltd edelleen terveydenhuoltoon, johon menetelmasta muokattiin IS-
BAR-menetelma. ISBAR-menetelmaan on lisatty vield identify (tunnista) -osio, sisal-
tden niin potilaan henkil6tiedot, kuin ilmoittajan sijainnin ja nimenkin. (Kupari ym.

2012, 29-30.)
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Aktiivinen kuuntelu, mahdollisimman hairiéton ymparisto ja varmistus viestin perille-
menosta ovat ISBAR-menetelman kdyton lisaksi avaimia onnistuneeseen raportoin-
tiin. Raportin antajan kayttamat selkeat ilmaisut ja ajan antaminen vastaanottajalle
kysymysten esittdmiseen ja kirjaukseen seka varmistus, ettd hanet on ymmarretty oi-
kein tukevat viestin valitystd. ISBAR-menetelmassa kaytetaan niin sanottua suljetun
ympyran viestintdd, missa viestin vastaanottaja toistaa kuulemansa takaisin viestin

antajalle. (Kupari ym. 2012, 29-30.)

Menetelmana tarkistuslista on yksinkertainen, helppokayttdinen ja halpa. Tarkistus-
listan kayttoon tulisi kuitenkin sitouttaa kaikki sen kayttajat, jotta listan kaytto olisi
mahdollisimman tehokasta ja jatkuvaa. Kaikkien uusien ty6tapojen ja -menetelmien
opettelu vaatii henkilokunnalta aikaa, joten se voi aiheuttaa voimakastakin vastus-
tusta. Osa henkilokunnasta voi pitda tarkistuslistaa rasitteena tai ajanhukkana ja suu-
rin haaste onkin vanhasta poisoppiminen tai vanhoihin toimintatapoihin palaaminen.

(Kupariym. 2012, 30.)

3.4 Tarkistuslista hoidon jatkuvuudessa

Tarkistuslista on terveydenhuollossa kaytetty apuvaline, minka kaytto lisaa potilas-
turvallisuutta ja auttaa henkilokuntaa padasemaan hoidossa parhaaseen lopputulok-
seen ja ehkaisemaan inhimillisten erehdysten syntymista (Blomgren & Pauniaho
2013, 274-276). Vakavia, raportoituja potilasturvallisuusongelmia ja haittatilanteita
on Suomessa varsin vahan (Holmstrom, Kuisma, Porthan & Taskinen 2013, 63—65).
WHO (Maailman terveysjarjesto) on listannut yhdeksan asiaa, joilla potilasturvalli-
suutta voidaan kehittda. Oikean potilaan tunnistaminen on tarkeéas, jotta oikeat toi-
menpiteet tehdaan oikealle henkildlle. Potilaiden siirrossa tulee huolehtia tiedonsiir-
rosta tehtyjen toimenpiteiden, tutkimusten ja hoitojen osalta, potilaan mukana seu-
raavaan hoitopaikkaan. Nain toimimalla valtytaan tarpeettomilta tutkimuksilta ja hoi-

doilta. (WHO 2007.)
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4 Kehittamistyon tarkoitus ja tavoitteet

Kehittamistyon kohdeorganisaatio on Jyvaskylan yhteistoiminta-alueen terveyskes-
kus (JYTE). Tavoitteena on varmistaa oikea tiedon valittyminen vuodeosaston tie-
toon ennen potilaan ensiavusta siirtymista. Opinnaytetyon tarkoituksena on luoda
tarkistuslista kehittamaan suullista raportointia potilasturvallisuuden sailymiseksi ja
hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi. Sen tavoitteena on varmistaa oikean tiedon valit-
tyminen vuodeosaston tietoon ennen potilaan siirtymista. Kehittamistyon tuotok-
sena syntyva tarkistuslista parantaa tapahtuvaa tiedonsiirtoa. Opinnaytetydssa pyrit-
tiin selvittamaan, auttaako tarkistuslista tiedonsiirrossa ja toimiiko se kaytannoén hoi-

totydssa.

5 Kehittamistyon lahtokohdat ja kohdeorganisaation kuvaus

5.1 Lahtokohdat ISBAR tarkistuslistan luomiselle

Tarkein syy tarkistuslistan tarpeeseen oli potilasilmoituksissa monien valikasien
kautta kulkeva tieto. Toimistoaikaan ilmoitus potilaasta kulkee seuraavan polun: il-
moittava yksikko (ensiapu, Keski-Suomen keskussairaala tai muu yhteistyékumppani)
soittaa potilaasta jonohoitajalle. Jonohoitaja soittaa potilaan vastaanottavan osas-
tonsihteerille ja sihteeri toimittaa tiedon potilaasta osastolla tydskenteleville hoita-
jille. Tassa ketjussa tiedon muuttuminen tai poisjaanti on enemman kuin todenna-
koista ilman selkeda raportointitapaa. Paivystysaikaan potilaat ilmoitetaan paivystys-
puhelimeen, josta hoitaja ohjaa potilaan oikealle osastolle ilmoittaen raportin suo-

raan kyseisen osaston hoitajalle.

Suurimman ongelman raportoinnissa hoitajat kokivat olevan, etta ilmoittava taho ei
ilmoita viikonloppuna tulevista potilaista otettavia laboratoriokokeita, silla kaikissa

Jyvaskylan yhteistoiminta-alueen terveyskeskuksen (JYTE) yksikdissa ei saada viikon-
lopun aikana otettua kuin pika-CRP ja pika-Tnt. Usein tiedot tarvittavista eristyksista,
uusista ladkkeista ja potilaan sijoittelun kannalta muista tarkeista asioista jaivat saa-

matta. Asioiden huomaaminen jo potilaan tultua osastolle lisda hoitajien tyotaakkaa



17

ja vaarantaa seka jo osastolla olevien potilaiden turvallisuuden, ettd aiheuttaa hait-

taa osastolle tulevalle potilaalle

5.2 Kohdeorganisaatio

Ensiavussa tydskentelee kolme sairaanhoitajaa tai l[ahihoitajaa, jotka vastaavat kii-
reellista hoitoa tarvitsevien tarkkailupotilaiden hoidosta, vieritestien otosta, tuki-
sidoksien laittamisesta ja potilaiden siirrosta vuodeosastoille. Ensiavussa ei ole erik-
seen laakaria, vaan laakarit tulevat vastaanotoilta hoitamaan potilaitaan ensiapuun
tai tarkkailuun. Tarkkailussa on lepopaikat kolmelle potilaalle ja saman verran myos
kaytavapaikkoja. Ensiapu pidetaan kiireellistd hoitoa vaativien potilaiden kdytossa ja
valmiudessa. Ensiapu on auki arkipaivisin kello 8.00-16.00, minka jalkeen hoito siirtyy

Keski-Suomen keskussairaalan perusterveydenhuollon padivystykseen.

Terveyskeskussairaalan osastolla on 32 vuodepaikkaa, ja se on profiloitunut saatto-
hoitoon ja muistisairauksiin. Osastolla hoidetaan padsaantoisesti alueen akuuttihoi-
toa tarvitsevia potilaita, jotka eivat tarvitse erikoissairaanhoitoa. Osastolla on hoitajia
yhteensa 34 ja ammattiryhmittdin henkilokunta jakautuu seuraavasti: sairaanhoitajia
15, 1dhi- ja perushoitajia 17 ja osastonhoitaja. Hoitohenkilokunnan lisdksi osastolla
tyoskentelevat osastonsihteeri, laitoshuoltajat, fysioterapeutit ja kaksi ladkaria. Laa-
kari tyoskentelee osastolla arkisin klo 9.00-17.00, muina aikoina ladkaria voi konsul-
toida puhelimitse Keski-Suomen keskussairaalan perusterveydenhuollon péivystyk-

sesta. Viikonloppuisin osastolla kdy paivystava ladakari aamuvuoron aikaan.

Kehittamistyohon osallistuvat osaston henkilokunnasta kaikki muut paitsi osaston
ladkarit, silla osallistuttamiset tehddan asiantuntijatiimeissa, joihin kuuluvat kaikki
muut ammattiryhmat. Asiantuntijatiimit ovat seuraavat: osallisuus-, kuntoutus- ja po-
tilasturvallisuustiimi. Tiimit eroavat koostumukseltaan hieman toisistaan, silla kaikki
fysioterapeutit kuuluvat luonnollisesti kuntoutustiimiin, muuten jokaiseen tiimiin
kuuluu joku jokaisesta ammattiryhmasta. Osastonsihteeri ei kuulu mihinkaan tiimiin,

joten hanet haastateltiin erikseen.
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Potilasturvallisuustiimi vastaa ladkehoidosta ja sen kehittamisesta. Vastuisiin kuulu-
vat myo0s laiteturvallisuus, osaston yleinen turvallisuus, infektioiden torjunta ja tieto-
suoja-asiat seka tiedonkulku. Kuntoutustiimi puolestaan vastaa apuvalineista ja nii-
den kunnosta seka henkilékunnan opastamisesta apuvalineiden kayttoon. Yhteis-
tyosta fysioterapeuttien kanssa ohjeistetaan potilaita ja omaisia kuntoutusasioissa.
Osallisuustiimi osallistuttaa potilaan omaan hoitoonsa ja tukee omaisia osallistumaan
Iaheistensa hoitoon ja kuntoutukseen. Naiden lisaksi vastuisiin kuuluvat henkilokun-

nan tyohyvinvoinnin kehittdminen ja tydssdjaksamisen tukeminen. (llomaki 2014.)

6 Kehittamistyon toteutus

6.1 Ekspansiivinen oppiminen

Tarkistuslistan Uusi ISBAR lomake
kehittamisen tarve, kahden viikon
suuret HaiPro koekadytossa ja
ilmoitukset aineistonkeruu

Osastotunti

Uuden ISBAR
lomakkeen
muokkaaminen Muokattu ISBAR
haastattelujen
perusteela

Kehittamistyosta
tiedottaminen

ensiavun ja osaston
henkilokunnalle

Vanha ISBAR-
lomake ja Osallistuttamiset ja e
kuukauden tulokset Kayttoonotto
tiedonkeruu tiedonkeruusta
osastolla

Kuvio 3. Kehittdmisty6n eteneminen

Ekspansiivinen oppiminen on uuden oppimista ja uusien tyokadytanteiden kehitta-

mistd, jossa organisaatiot kehittavat kayttoonsa kokonaan uudenlaisen toimintamal-
lin. Tyotekijat ratkaisevat itse toiminnassaan olemassa olevia ongelmia tulkitsemalla
tyon tarkoitusta, kohdetta ja tuotosta laajemmissa yhteyksissa. Kdynnistdjana kehit-

tdmiseen ovat yleensa kehitysristiriidat, jotka ndakyvat usein toistuvina tydkulun hairi-



19

0ina tai katkoksina, laatuvirheina tai tyon tehottomuutena. Laajemman kokonaisuu-
den hallitseminen edellyttda toiminnan laadullista uudistamista, joka puolestaan
edellyttda usein valineiden, tydjakoratkaisujen ja sdaantojen kehittamista. Toiminnan
laadullinen uudistaminen on monivaiheinen prosessi ja kehittamiseen sisdltyy muu-
toksia ja kriiseja. (Virkkunen, Engestrom, Pihlaja & Helle 2001, 15; Engestrom 2004,
59-60.)

Toiminnan kehitys ei ole suoraviivaista, eika kehitys etene tasaisesti vaiheesta toi-
seen, vaan liike on edestakaista. Kehityssykli on pitkdkestoista ja voi kestaa kuukau-
sista vuosiin. Engestrom (2004) mukaan ekspansiivisen syklin askeleet ovat yhteisia
oppimistekoja, joita ovat esim. kyseenalaistaminen, analyysi, mallintaminen ja mallin
tutkiminen. Yhteiset oppimisteot syntyvat dialogin eli vuoropuhelu avulla. Ekspansii-
viselle oppimiselle on ominaista hyvan dialogin avulla erilaisten nakokulmien tormaa-
minen ja vaittely. (Virkkunen, Engestrom ym. 2001, 15; Engestrom 2004, 59-61.) Ke-

hittdmistyon eteneminen on kuvattu aikajarjestyksessa kuviossa 3.

6.2 Aineistonanalyysi

Kehittamistyon aivoriihet ja haastattelut nauhoitettiin ja nauhoitteet litteroitiin auki.
Litteroiduista ajatuksista koottiin SWOT-analyysi (Strengths (vahvuudet), Weaknes-
sess (heikkoudet), Opportunities (mahdollisuudet) Threats (uhat) avulla pddajatukset
nelikenttiin. Kuvioon 4 on koottu ensiavun haastattelujen seka osaston aivoriihien
padkohdat. Kuviossa 5 on osastolla pidetyn osastotunnin padajatukset. Aineistosta
esiin nousseiden ajatusten pohjalta koottiin uusi raportointipohja, johon liitetdan en-
siavun haastatteluista saadut ehdotukset mukaan tarkistuslistan kehittamiseksi. Lit-
teroitua tekstia tuli aivoriihista ja haastatteluista yhteensa nelja sivua ja tekstista poi-
mittiin kehittamistyon kannalta oleelliset asiat sisallon analyysia hyédyntden ja muu
teksti jatettiin huomiotta. Osastolla ja ensiavussa tehdyt haastattelujen litterointien
sisallot kaytiin ISBAR-lomakkeen otsikoinnin mukaisesti lavitse. Tekstia muokattiin
asiayhteyksien saamiseksi saman otsikon alle, jotta aineistosta saadaan tiivis koko-
naisuus. Kerattyjen vanhojen ja muokattujen ISBAR-lomakkeiden tulokset siirrettiin
Excel-taulukkolaskentaohjelmaan, missa niistda muodostettiin graafiset kuviot. Tulok-
set luokiteltiin ISBAR -lomakkeen otsikoiden mukaan neljdgan paaosaan ja jokainen

kohta lomakkeesta oman osion pdaotsikon alle.
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6.3 Haastattelujen toteutukset

Opinnaytetyon osallistaminen alkoi lyhyilld infotilaisuuksilla ISBAR tarkistuslistasta ja

tulevasta opinndytetyon tarkoituksesta. Henkilokunta osallistui aivoriihien ja haastat-
telujen, seka osastotuntien avulla ISBAR -lomakkeen muokkaukseen. Henkilékunnalta
saatujen ideoiden ja ajatusten pohjalta muokattiin tarkistuslistaa kdyttokelpoisem-

paan suuntaan.

Haastattelujen pohjana kaytettiin kysymyksia:

Mita hyvaa ISBAR -lomakkeessa on?
Mita huonoa uudessa ISBAR -lomakkeessa on?
Mita tietoja kaivataan lisaa?

Mita tietoa ei tarvita?

LA S

Miten saadaan vastaukset paremmin tarkeisiin kohtiin, esimerkiksi tietavatko
omaiset siirrosta kohtaan?
Saatujen vastausten pohjalta ISBAR -lomaketta kehitettiin kdytettavammaksi ja pa-

remmaksi tyokaluksi.

6.3.1 Ensiavun haastattelut
Ensiavun henkilokunta haastateltiin henkilokohtaisesti toukokuussa 2015. Heilta ky-
syttiin vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

1. Onko lomake tarpeellinen?

2. Millainen on hyva tarkistuslista?

3. Mita hyvaa on osastolla jo kaytossa olevassa ISBAR -lomakkeessa?

4

Miten muuttaisit jo olevaa lomaketta?

Haastattelusta esiin nousi tarkistuslistan tarve, silla potilasta ilmoitettaessa eteen-
pain olisi helpompi antaa raporttia sovitun kaavan mukaan. “Mukavaa, ettd voi antaa

rapsan tietylld sapluunalla, eikd tarvii miettid mité puhuu”. Toisena tarkeana asiana
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esiin nousi, tarkistuslistoista tietamattomyys. "Mikéd on ISBAR?”, "ei olla ikind kuul-
tukkaan.” Osa vastaajista oli sitd mieltd, etta tarkistuslista on tarpeeton ja “se jédd
vain poéytdlaatikkoon pélyttymdidn ja siellé niitd on muitakin opinndytetéitd.”

“Ehkd olisi uusille hoitajille hyvd tyékalu.” ”Kylld sité osaa jo kertoa mitd pitddkin,
eikd ole vdlié missd jérjestyksessd niistd kertoo.” Tarkistuslistaa haluttiin ensiavussa-
kin muuttaa nopeammin taytettavaksi ja alusta alkaen rastituslistan kaytto nousi kes-
kusteluissa esiin. Lomake koettiin liian pitkaksi, hankalaksi tayttaa ja varittomyys ko-

ettiin luotaan tyontavaksi.

¢ Vahvuudet 1 [ ¢ Heikkoudet

- Lomakkeen hidas taytto
- Siirron ajankohta

- Psyykkinen ja fyysinen tila

-Tieto, onko omaisille
ilmoitettu siirrosta

- Liian pitka ja tyolds tayttaa

- Turha aikaavieva lomake
- Asiota ei kerrota ,vaikka niita
kysytaankin

- Tletamattomyys

- Tarpeeton tyokalu

e Mahdollisuudet ;

Kuvio 4 Tiimipalaverien ja haastattelujen tulokset

6.4 Osastotunnin tulokset

Osastolla pidetyn osastotunnin aiheena oli uudistetun ISBAR-lomakkeen kaytettavyys
ja tietojensaanti osastolle. Osastotunnilla keskusteltiin vilkkaasti uuden lomakkeen
aihealueista ja kuinka tieto tulisi muuttumattomana osastolle asti. Hyviksi asioiksi ko-
ettiin lomakkeen lyhyys ja selkeys. Huonoja asioita hoitajat eivat osanneet sanoa

haastattelussa. Lomakkeeseen toivottiin takaisin tietoa potilaan siirtopaikasta, josta
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han siirtyy osastolle, silla tieto helpottaisi potilaan sisdankirjausta. Nykyaan useat
hoitajat kayttavat ISBAR-lomaketta potilaan sisdankirjauksen apuna. Tulosyy ja perus-
sairaudet kohtiin ehdotettiin lisaviivoja, silla lomaketta on vaikea lukea, jos asiat on
kirjattu epaselvasti. Siirtovaiheessa tietoa apuvalineistd osaston tyontekijat eivat tun-
tuneet tarvitsevan: “Md en oikeestaan niité edes kysele, koska md katon sen sitten,
kun potilas tulee mitd se tarvii. Usein ne sanoo sieltd, ettd tdd liikkuu pyérdtuolilla.

Mut useesti ne ei tiedd ollenkaan, ku se on kokoajan maannu siind paareilla.”

Konkreettisia keinoja tiedonsiirtoon osastolle asti ei keksitty, silla useat valikadet
haittaavat tai jopa estavat tiedonkulkua. Keinoksi tiedonsaannin parantamiseksi
nousi, lomakkeen tietojen kysyminen potilaan osastolle ilmoittavalta hoitajalta. Nai-
den tietojen pohjalta tuotettiin lopullinen ISBAR-lomake osastolle ja ensiavun tasku-

versio (ks. liite 3 ja 4.)

¢ VVahvuudet [ ¢ Heikkoudet

- Kirjoitusviivojen
puute avoimissa
kysymyksissa

- Tieto
apuvalineista

- Vaikea tulkita, kun
tiedot kirjoitetaan sikin
sokin

- Tietojen saannin
vaikeus

- Lilan monien
valikasien kautta
kulkeva tieto

- Tarpeeton tyokalu

e Mahdollisuudet

Kuvio 5 Osastotunnin tulokset
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7 Kehittamistyon eteneminen

Kehittamistyon lahtokohtana olivat potilasilmoituksissa monien valikasien kautta kul-
keva tieto sekd tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyva HaiPro ilmoitusten prosentuaali-
nen suuri maara JYTE:n alueella, joita oli tehty tammi-huhtikuussa 2014 38 kappa-
letta. Osaston ja ensiavun henkilékunnalle tiedotettiin henkilékunnan viikkokokouk-
sissa tulevasta kehittamistehtavasta seka koko tydyhteison osallistumisesta. Toinen
opinndytetyon tekijoista oli ennen prosessin alkamista muokannut osaston kayttoon
ISBAR -lomakkeen, jossa oli kdytetty pohjana Sairaanhoitajaliiton julkaisemaan kii-
reettoman hoidon tarkistuslistaa. Lomakkeita kerattiin (ks. liite 1.) kuukauden ajan
kayttoasteen kartoittamiseksi ja ensiavussa sitd kaytettiin raportoitaessa potilaasta

jonohoitajalle.

Kevaalla 2015 osaston henkilokunta osallistui tiimipalavereissa pidettaviin aivoriihi
keskusteluihin oman asiantuntijatiiminsa aihealueen pohjalta. Tiimipalaverissa kasi-
tellaan tiimia koskevia asioita ja osastotunnilla puhutaan koko osastoa koskevista asi-
oista. Palavereissa aihetta pohjustettiin perustellen ISBAR:n tarkeys potilasturvalli-
suudessa. Samalla henkilokuntaa tutustutettiin ekspansiiviseen oppimiseen. Lisaksi
osallistuville kerrottiin saadut tulokset aikaisemmin keratyista lomakkeista (ks. luku
7.4). Alustuksen jalkeen jokainen sai vapaasti osallistua aivoriihityyppiseen keskuste-
luun, jonka aiheena olivat ISBAR-lomakkeesta saadut kdyttokokemukset ja siihen tar-
vittavat muutokset. Keskustelu pyrittiin kuitenkin pitamaan ISBAR-lomakkeen teemo-

jen mukaisena.

Varsinaisia koekayttdja ensiavussa oli kaksi ajalla 12.1- 23.1.2015 ja 9.3-20.3.2015.
Ensiavun koekaytoista ja osaston tiimipalavereista saatujen kayttokokemusten mu-
kaan muokattiin uusi ISBAR-lomake (ks. liite 2). Uusi ISBAR -lomake otettiin kdayttoon
heti sen valmistuttua. Kesalld 2015 uudistettua ISBAR -lomaketta kerattiin kahden vii-
kon ajan, jotta saadaan selville lomakkeen uudistamisesta tullut mahdollinen hyoty.
Osastolla 5.8.2015 pidetyssa viikoittaisella osastotunnilla aiheena oli muokattu IS-

BAR-lomake ja sen kaytettavyys. Haastattelussa oli nelja kysymysta ISBAR-lomakkeen
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kaytettdavyydesta ja yksi tietojen siirtymisestd osastolle. Osastotunnista saatujen tu-
losten perusteella kdyttdon muokattiin lopullinen ISBAR-lomake osastolle ja en-

siapuun, missa se otettiin kayttéon syksylla 2015.

7.1 Tiimipalaverien tulokset

Osaston osallistamiset tehtiin aikavalilld, 26.2—17.4.2015. Pitkd aikavali johtuu tiimien
kokousajoista, jotka olivat harvakseltaan. Keskeisena asiana jokaisessa tiimissa esiin
nousi vanhan ISBAR-lomakkeen liian hidas taytto johtuen sen laajuudesta: “Tdssd
kaavakkeessa on yksinkertaisesti liikaa asiaa, sitd pitdisi yksinkertaistaa”. Pidettiin
tarkedna, etta lomake viestittaa vain akuutit asiat potilaasta ennen potilaspapereiden

avausta.

Alkuperaista lomaketta moitittiin hitaaksi tai tyolaaksi kayttaa. Lisaksi se sai arvoste-
lua tarpeellisuudestaan lahinna tayttdjien antamien puutteellisten tietojen takia. Ta-
man syyna saattoi olla kiire. “Liikkuminen nyt: siihen aika useesti tulee vastaus, et se
on maannut tossa pritseillé nyt, ei hdn tiedd miten se kdvelee eiké mulla oo aikaa sel-
vittéid”. Toisaalta lomakkeen tarkeys nousi esiin: “Kaavake on hyvd, kun tulee osas-
tolle esim. sijaisena eikd ole ennen ottanut vastaan potilaita, voi kaavakkeesta nédhdd
suoraan mitd puhelimessa tulee kysyd”. Taysin turhana tietona lomakkeella pidettiin
siirron ajankohtaa potilaan tulosta osastolle, koska potilaan oletettiin siirtyvdan saman
pdivan aikana. ”"Mista potilas on tulossa” -kohta oli ainoa asia, mika vastanneiden
mielesta vaikutti tuloaikaan. Potilaan tullessa ensiavusta siirto tapahtui 10—-20 minuu-
tin sisalla ilmoituksesta vaatien ripedmpia toimia, kun vastaavasti keskussairaalan

osastoilta tai paivystyksesta tuntien sisalla.

Potilaan psyykkisen ja fyysisen tilan ilmoittamisesta etukdteen nousi ristiriitaisia mie-
lipiteita. Osa tiimeista oli sitd mieltd, etta potilaan sijoittelun kannalta olisi hyva tie-
taa ennakkoon, mutta osa taas ilmoitti, ettda sen nakee sitten, kun potilas on osas-
tolla. ”Psyykkinen tila onhan se kiva tietdd jos se on sekaisin tai tarvii tilavamman
huoneen apuvdlineiden takia” ja ” Psyykkisestd ja fyysisestdi tilasta? Ehké ne kéy sitten
ilmi, niin tulotilanteessahan sen néikee, jos on psyykepotilas ja perussairauksista”. Eh-

dottoman tarkeana kaikki osallistuneet pitivat tietoa omaisten tiedottamisesta osas-
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tolle siirrosta. Usein ilmoitus omaisille siirrosta on jaanyt tekematta, eika tieto ilmoit-
tamattomuudesta tule osastolle. Keskustelua kaytiin myds potilaan kotikunnan il-
moittamisesta silla paivystysaikaan jonopuhelimeen vastaavan hoitajan tulee tietaa

minne potilas ohjataan.

Kysyttdessa, kuinka lomakkeen tayttoa voisi nopeuttaa kiireellisessa puhelinrapor-
toinnissa, nousivat rastituslistat esiin niiden tayttotavan nopeuden vuoksi. Lomak-
keen otsikointia pitivat kaikki ryhmat hyvana, mutta otsikoiden alle tulevia tietoja toi-
vottiin yhdistettavaksi: “Mistd tulee, yhdistetddn tulotilanteeseen. Tulosyy ja oireet
voitaisiin yhdistdd, déh perussairaudet olis varmaan ihan kiva tietdd. Ja nuo riskitie-

7

dot, ja hoidon linjaus ja eristykset. NGd voitas varmaan yhdistdd...”. Kaikki osallistujat
pitivat tarkeana sitd, ettd uudessa lomakkeessa on mahdollisimman vahan kirjoitetta-

vaa. Tarkedna pidettiin tietojen selkeytta ja tiivistettya tietoa.

7.2  Lomakkeiden tiedonkeruun tulokset

7.2.1 Vanhan ISBAR -lomakkeen kirjaamisen tulokset

Osastolla aiemmin kaytossa olleita sihteerin ja hoitajien tayttamia lomakkeita kerat-
tiin 17.11-17.12.2014 valisena aikana ja tutkimukseen kelpuutettiin yhteensa 64 lo-
maketta. Lomakkeita tutkittiin vain tayttomaarien perusteella eika tassa yhteydessa

sisaltéon puututtu.

Tulokset esitetaan ISBAR -lomakkeen eri osa-alueiden mukaan. Tunnistusosio oli osi-
oista parhaiten taytetty. Tunnistus jakaantuu neljadn osaan, jotka ovat nimi, sosiaali-
turvatunnus, ika ja mista tulee (ks. kuvio 6). Kaikkiin 64 lomakkeeseen on taytetty

nimi ja sosiaaliturvatunnus. Mista tulee, on taytetty 55:n lomakkeeseen ja ika ainoas-

taan 11:sta.
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n Tunnistus
70
60
50
40
30

20

. ]
0

Nimi 100% Sotu 100% kd 17% Mista tulee 86%

Kuvio 6. Vanha ISBAR: Tunnistusosion taytt6jakauma

Tulotilanneosio jakaantui kahteen osaan. Nama osat ovat tulosyyt ja oireet (ks. kuvio
7). Tulosyista tietoja on laitettu 61 lomakkeeseen ja oireita oli kirjattu 43 kappalee-

seen lomakkeista.

n Tulotilanne
70
60
50
40
30
20

10

Tulosyyt 95% Oireet 67%

Kuvio 7. Vanha ISBAR: Tulotilanneosion tdytt6jakauma

Taustatilanneosiossa oli toiseksi eniten puutteita taytettyjen kohtien maarissa. Taus-
tatilanneosio jakaantuu kahdeksaan osaan (ks. kuvio 8), joita ovat: perussairaudet,
riskitiedot, hoidon linjaukset, eristykset, ladkitykset, missa asuu, liikkkuminen nyt ja

kdytossa olevat apuvalineet.
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Parhaiten taytetty kohta oli perussairaudet, mika oli taytetty 59 lomakkeessa. Riski-
tiedot oli taytetty 26 lomakkeessa, taman lisaksi hoidon linjaus, missa asuu, seka kdy-
tOssa olevat apuvalineet, oli taytetty alle 30 kaavakkeessa. Huonoiten oli ilmoitettu

kdytossa olevat apuvalineet.
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Kuvio 8. Vanha ISBAR: Taustatilanneosion tayttdjakauma

Nykytilanneosio oli heikoiten taytetty osio. Nykytilanne jakautuu seuraavasti: tar-
keimmat tutkimukset, siirron ajankohta, laakarin maaraykset, kanyyli, katetri, yms.,
fyysinen ja psyykkinen tila, seka onko siirrosta ilmoitettu omaisille osioihin (ks. kuvio

9). Yksikdan ndista osioista ei saanut yli 20 taytettya lomaketta.

n Nykytilanne
25
20
15
10
5
0
Tarkeimmat Siirron laakarin Kanyylit, Fyysinen, Onko siirrosta
tutkimukset  ajankohta  maardykset katetritym. psyykkinen ilmoitettu
28% 23% 23% 31% tila31% omaisille 22%

Kuvio 9. Vanha ISBAR: Nykytilanneosion tayttéjakauma
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7.2.2  Muokatun ISBAR —lomakkeen kirjaamisen tulokset

Toinen aineiston keruu suoritettiin samaan aikaan uuden tarkistuslistan koekayton
kanssa ajalla 16—31.7.2015, jonka jalkeen tarkistuslista jai sellaisenaan kayttoéon, kun-
nes tulokset viimeisista osallistamisesta oli saatu ja viimeinen versio tarkistuslistasta

otettiin kayttoon. Tassa keruussa saatuja lomakkeita oli yhteensa 25 kappaletta.

Muokatussa ISBAR -lomakkeessa tunnistus osio jakautui kolmeen osaan ja se oli jal-
leen parhaiten taytetty osio. Nimi ja sosiaaliturvatunnus oli taytetty kaikissa lomak-

keissa, kun kotikunta oli merkitty vain 72 %:iin (18 kpl) lomakkeeseen (ks. kuvio 10).

n Tunnistus

30
25
20
15

10

]

Nimi 100% Sotu 100% Kotikunta 72%

Kuvio 10. Muokattu: ISBAR Tunnistusosion tayttéjakauma

Tilanneosio oli supistettu muokatussa ISBAR -lomakkeessa yhteen osioon, mika oli tu-
losyy. Tama oli taytetty kaikissa lomakkeissa. Eniten hajontaa vastausten maarissa oli
taustaosiossa. Tassa eniten vastauksia saatiin kohtiin perussairaudet, lilkkkuminen ja
missa asuu. Kyseessa oleviin kohtiin vastaukset saatiin 20—22 lomakkeessa, kun taas
apuvialineet ja allergiat kohdat olivat useimmissa kaavakkeissa jatetty huomiotta (ks.

kuvio 11).
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Kuvio 11. Muokattu: ISBAR Taustaosion tayttojakauma

Nykytilanne on edelleen kaikista heikoiten taytetty osio, sen selvasta lyhentamisesta
huolimatta. Vastauksia tuleviin verikokeisiin 11:sta lomakkeista ja omaisten tiedotta-

misesta ilmoitettiin vain kolmessa lomakkeessa. (ks. kuvio 12).

n Nykytilanne
12

10

Onko verikokeita? 44% Tietdavatko omaiset siirrosta? 12%

Kuvio 12. Muokattu: ISBAR Nykytilanneosion tayttdjakauma

Toimintaehdotus -kohtaan vastauksia ei tullut ollenkaan, silla siind vain muistutetaan
tarvittavien tietojen kysymisesta, jotta potilaasta saataisiin mahdollisimman kattava

raportti.
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7.2.3 Taytettyjen tietojen vertailu
Saatujen tietojen vertailu on tehty, vaikka lomakkeet eivat ole tdssa vaiheessa enaa
yhtenevaisia ja otosten maarat ovat erisuuruisia. Tama vertailu antaa vain suuntaa

antavia tuloksia lomakkeiden muokkauksien tuloksista.

Tunnistus

120%

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Nimi Sotu

B Vanha ® Muokattu

Kuvio 13. Tulosten vertailu: Tunnistus
Tunnistus osion vertailtavat kohdat oli taytetty taydellisesti, silla potilasta ei voi var-
muudella tunnistaa ilman nimea ja henkiléturvatunnusta. Tama on ainut osio, jossa

kaikki vertailtavat osiot oli taytetty kaikissa lomakkeissa.

Tulosyyn vastausprosentti nousi uudella ISBAR -lomakkeella ja sen keruuaikana. Pro-
sentuaalisesti tarkasteltuna nousua oli 5 % (ks. kuvio 16). Vanhoista lomakkeista 61

kappaletta (95 %) ja uusista lomakkeita kaikkiin (n=25) oli kirjattuna tulosyy.

Taustatilanne

59kpl 22kpl 42 kpl 21 kpl 22kpl 6 kpl 31 kpl 31kpl  20kpl 20kpl

100%
80%
60%
40%

I
0%

Perussairaudet  Liikkuminen Apuvidlineet Eristykset Missd asuu?

B Vanha B Muokattu

Kuvio 14 Tulosten vertailu: Taustatilanne
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Taustatilanne kohdassa nahtiin eniten vaihteluja tietojen tayton asteessa. Muuten
vastauksien maaran kehityssuunta, perussairauksia lukuun ottamatta oli nouseva,
missd muutos oli 92 %:sta oli 89 %:iin. Lisaksi apuvalineet oli kirjattu selvasti harvem-

paan lomakkeeseen kuin vanhassa ISBAR-lomakkeessa (ks. kuvio 17).

Nykytilanne

50%
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40%
35%
30%

25%

20%

15%

10%
=
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Onko verikokeita? Tietdvatko omaiset siirrosta?

B Vanha B Muokattu

Kuvio 15. Tulosten vertailu: Nykytilanne

Nykytilanne osion aiheet olivat kaikista keratyista lomakkeista taytetty heikoiten.
Vertailtavissa olevien kohtien taytto lisdantyi verikokeiden osalta noin 10 %, mutta

tieto siitd, tietdvatkd omaiset siirrosta, oli laskenut yli 10 % (ks. kuvio 18).

8 Tulosten tarkastelua

Kehittamistyo tuotti tavoitteiden mukaisesti kayttokelpoisen raportoinnin apuvali-
neen suulliseen raportointiin, ISBAR — menetelmaa kayttamalla. Kehittamistyostd on
toivottavasti hyotya yksittaiselle potilaalle, sekd hanen omaiselleen. Sen avulla pyri-
tdan vahentamaan haittatapahtumista aiheutuvaa inhimillista karsimysta seka pitkit-
tyneita hoitojaksoja. Vahentamalla tiedonpuutteesta aiheutuvia hoitovirheita ja ma-
teriaalihavikkia, kun potilas sijoitetaan alusta alkaen tarkoituksenmukaiseen paik-

kaan.
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Kehittamistyon takana on todellinen ongelma, joka on todistettu HaiPro -ilmoitusten
maaralla ennen tyon tekemisen aloittamista. HaiProjen mukaan tiedon kulkuun ja -
hallintaan liittyvien ilmoitusten maarat JYTE:n alueella ovat laskussa verrattuna vuo-
den 2014 tuloksiin. lImoituksia oli tammi- huhtikuussa 2015 tiedonkulussa ja -hallin-
nassa 30 kappaletta, kun vastaavana aikana vuonna 2014 ilmoituksia oli 38 kappa-
letta. (Hokkanen, 2015.) Tama tukee hyvin tutkimuksista esiin tullutta tietoa tarkis-
tuslistoista. Tutkimukset osoittavat, etta tarkistuslistat vahentavat virheellisen tiedon
valittamisen riskia tai puutteellista tiedonantoa. On kuitenkin todettava, etta todel-

lista syyta HaiPro:jen laskulle ei ole saatavilla.

Saatujen tietojen perusteella on selvaa, etta potilaasta ilmoitetaan aina nimi ja sosi-
aaliturvatunnus, vaikka kaikkia muita tietoja ei aina ole ilmoitettu. Tulosyyn ilmoitta-
minen parantui toiseen otokseen. Syyna parantumiseen on mahdollisesti ensiavun
tiedon lisdantyminen suullisesta raportoinnista, osastolla tyoskentelevien hoitajien ja
osastonsihteerin motivoituminen seka tiedonsiirron katkeamattomuus. Verikokeista
ilmoittaminen parantui uuteen otokseen, mutta ilmoitus potilaan siirrosta omaisille
jai heikoksi. JYTE:n alueella on sovittu, etta |ahettava yksikko ilmoittaa omaisille poti-

laan siirrosta.

8.1 Kehittamistyon luotettavuus ja eettisyys
Tehdyn kehittamistyon tarkoituksena oli tiedonkulun parantaminen potilaan siirty-
essa ensiavusta osastolle. Tyo perustuu kdytannon tyoelaman tarpeisiin kehittamaan

toimintaa ja potilaan hoitoty6ta tiedonsiirtoa tehostamaan.

Kehittamistyon raportti on pyritty laatimaan oppilaitoksen ohjeistuksen mukaisesti ja
tieteellisen kirjoittamisen periaatteita noudattaen. Tiedonkeruu pyrittiin toteutta-
maan luotettavasti, tarkasti ja varmistamaan toistettavuuden vaatimus. Tiedonhaku
toteutettiin oman tieteenalan ohjeistuksen mukaisesti oppilaitoksen informaatikon
avulla luotettavista sosiaali- ja terveysalan elektronisista tietokannoista opinnayte-

tyon avainsanojen ja tutkimuskysymysten mukaisesti.
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Tiedonhaussa pyrittiin loogisuuteen kayttamalla eri tietokannoissa saannénmukai-
sesti samoja hakusanoja, rajauksia ja laajennuksia. Manuaalisessa tiedonhaussa kay-
tettiin samaa logiikkaa. Kehittamistyon lahteina kaytettiin kriittisesti arvoituja tutki-
musartikkeleita, alkuperaislahteita, oman tieteenalan kirjallisuutta ja julkaisuja seka
luotettaviksi arvoiduista internetldhteista hankittuja julkaisuja. Aikaisempi tieto kehi-
tettdavasta aiheesta pyrittiin kartoittamaan monipuolisesti eri luotettavista tietolah-
teista. (Hirsjarvi ym. 2013. 187-189; Holopainen, Junttila, Jylhd, Korhonen ja Seppa-
nen 2013. 103.)

Keratyistd ISBAR -lomakkeista poistettiin tunnistetiedot ennen kasittelya ja otoksista
poissuljettiin lomakkeita kaksi kappaletta, koska ne olivat taytetty vaaralle lomak-
keelle. Haastattelut, aivoriihet ja osastotunnit nauhoitettiin puhelimen nauhoitusoh-
jelmalla, jota ennen kysyttiin suullinen lupa keskustelujen taltiointiin. Nauhoitusten
litteroinnin jalkeen nauhoitukset poistettiin puhelimen tiedostosta pysyvasti. Lomak-
keiden ja litterointien sisdltama madrallinen ja laadullinen tieto on raportoitu tiedon-

mukaisesti ja mahdollisimman tarkasti.

Kehittamistyon tekijdiden sidonnaisuus kehittamisen kohteena olleeseen tydsken-
tely-ymparistdon, oma osallisuus suullisen raportin antamiseen ja vastaanottami-
seen, asiantuntemus potilaiden hoidosta ensiavussa ja osastolla saattoivat vaikuttaa
aineiston analysointiin. Tulkintavirheita ja ennakkokasityksia litterointia analy-
soidessa pyrittiin valttamaan. Tassa auttoi kahden tekijan lasnaolo litterointivai-

heessa.

Laadullisen tutkimuksen eettisyyden arvioinnin kasitteisiin liittyvat rehellisyys, tun-
nollisuus, kunnioitus, arvostus ja vastuuntunto. Hoitotieteellista tutkimusta ohjaavat
lainsaadanto laki potilaan oikeuksista ja henkilotietolaki seka tutkimuseettisen neu-
vottelukunnan ohjeistus. Laki, asetukset ja ohjeistus liittyvat potilaan yksityisyyden
kunnioittamiseen, salassapitovelvollisuuteen, itsemaaraamisoikeuteen, tutkijan re-
hellisyyteen, tunnollisuuteen ja oikeudenmukaisuuteen. (Hirsjarvi ym. 2013. 23-27;

Kankkunen ym. 2013. 211-228; Tuomi ja Sarajarvi 2013. 132-133.)
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Kehittamistyon aihe on eettisesti perusteltu, silld tyolla pyritadn vaikuttamaan poti-
laan hoidon laatuun (Elomaa ja Mikkola 2008. 6). Kehittamistydn tutkimussuunni-
telma laadittiin eettisia periaatteita noudattaen ja tutkimuslupa haettiin kohdeorga-
nisaation ja oppilaitoksen tutkimuslupamenettelyn mukaisesti (Kankkunen ym. 2013.
213-214, 222-223; Kuula 2013. 246-249).Tutkimuseettisista syista aineiston tutkimus-
lupaa ja siihen liittyvia dokumentteja tai tutkimusaineiston alkuperaisilmauksia ei ole
liitetty kehittamishankkeen raportointiin (Hirsjarvi ym. 2013. 23-27; Kankkunen ym.
2013.211-228; Kuula2013. 82-84; Tuomi ja Sarajarvi 2013. 132-133). Tutkimusai-
neisto, tutkimuslupa ja siihen liittyvat dokumentit sailytetaan asianmukaisesti ja ne
on tallennettu kohdeorganisaation ja oppilaitoksen ohjeiden mukaisesti (Kuula 2013.

64-65).

Kehittamistoiminnan merkitys syntyy kadyttokelpoisuuden kautta ja tasta nakokul-
masta ei ole valttamatonta, ettd kehittamistyo raportoidaan tieteellisen tutkimuksen
kriteereita tiukasti noudattaen. Pyrkimys luotettavaan tiedontuotantoon palvelee
seka kehittamistd, ettd tulosten siirrettavyytta kaytantdéon. Tyon tiedon luotetta-
vuutta lisddvat kehittdmistydssa suunnittelu, dokumentointi ja arviointi. (Toikko &
Rantanen 2009. 7, 159.) Kehittdmistyo on suunniteltu luotettavuus huomioiden koko
prosessin ajan. Tyo on dokumentoitu mahdollisimman tarkasti ja riittavan kriittinen
arviointi takaa tyon luotettavuuden. Tutkitun tiedon kokoaminen kehittamistyossa

lisdd tyon perusteltavuutta (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2009, 20.)

8.2 Kehittamisehdotukset ja johtopaatokset

Tehdyn kehittamistyon tulosten perusteella voidaan paatella, etta henkilékunnan si-
sdistd kommunikaatiota sekd yhteistyotahojen vililla tulisi kohdeorganisaatiossa ke-
hittaa. Tuloksista hyvin nakyy, ettd osastolle potilaasta saapuva ennakkotieto on
usein hyvin vajavaista. Toimimattomat informaatiokanavat, tiedon valittymisen on-
gelma ja monien valikasien kautta kulkeva yksisuuntainen viestinta voivat olla syyna
kommunikaation epdonnistumiseen (Flin ym. 2009. 18). N&iden seikkojen tarkastelu
ja kehittaminen kehittamistyon organisaatiossa yhteistydssa muiden potilaiden hoi-
toon osallistuvien tahojen kanssa auttaisi vahentamaan haittatapahtumia. Tulevai-
suudessa vastaavanlainen kahden eri yksikon vélinen kehittamistyo tulisi toteuttaa

yhteistydnd, johon osallistutettaisiin henkilokuntaa molemmista yksikdista.
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Lomakkeista saatujen kokemusten ja kerattyjen tietojen perusteella voidaan todeta,
etta uusi ISBAR -lomake toimii kiireisessa raportointitilanteessa kohtalaisen hyvin.
Kuitenkin on huomioitava tyokalun olevan kyseisessa tyoyhteisossa uusi ja sen kdy-
ton opetteluun on ollut suhteellisen vahan aikaa. Tarkistuslistan kayton tultua rutii-
niksi, nopeuttaa se suullisen raportin antoa ja vahentaa vajaan tiedon siirtoa. Tulevai-
suudessa tarkistuslistaa voidaan lahtea levittamaan koko JYTE:n kayttoon ja siitd voi-
daan muokata jokaisen yksikon kdyttoon sopiva versio. HaiPro ilmoitusten seuranta
on tarkea osa kayttéonoton laajentamista, ndin voidaan seurata kuinka lomakkeen

kaytto on vahentanyt haittailmoituksia.

Kehittamistyon toteuttaminen omissa tyoyhteisoissa vaati tekijoilta siirtymista kehit-
tajan rooliin. Kokemattomuus hankkeiden vetamisessa tuli esille usein kehittamis-

tyon aikana ja tyoelaman tukea olisi tarvittu enemman.
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LITTEET

Liite 1. Vanha ISBAR -lomake

Tunnistus
Potilaan nimi:

Sosiaaliturvatunnus:

Ika:

Mista tulee:

Tulotilanne
Tulosyy:

42

Oireet: (akuutti vaiva, muut oireet)

Taustatilanne
Perussairaudet:

Riskitiedot: (allergiat, tartuntataudit jne...)

Hoidon linjaus: (ER)

Eristykset:

Laakitykset: (Marevan, Antibiootit jne...)

Missa asuu: (kotona yksin, Palvelutalo jne...)

Liikkuminen nyt:

Kaytossa olevat apuvdlineet:

Nykytilanne
Tarkeimmat tutkimustulokset: (mm crp, onko PLV saatu)

Siirron ajankohta:

Laakarin maaraykset, jatkohoidon ohjeet tulevat labrat: (huom. meilla ei saa viikon-
loppuna kuin PIKA CRP ja PIKA HB)

Kanyyli onko, katetrit? yms.

Fyysinen ja psyykkinen tila:

Onko siirrosta ilmoitettu omaisille?
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Liite 2. Alkuperdinen ISBAR -lomake

Tunnistus (ldentify)

Potilaan nimi: Sosiaaliturvatunnus: Kotikunta:

Tilanne (Situation)

Tulosyy:

Tausta (Background)

Perussairaudet:

Liikkuminen: Apuvilineet:
Vuodepotilas|:| Avustettava |:| Omatoiminen|:| Py('jrétuolil:l Rollaattori|:| Muu |:|
Eristykset: DNR:

Kyllé|:| Ei |:| Kylla |:| Ei |:|

Missa asuu:

Koti |:| Palvelutalo |:| Vanhainkoti |:|

Nykytilanne (Assessment)

Onko verikokeita tulossa: (Huomio Palokassa ja Muuramessa ei ndita saada viikonloppui-
sin)

Kyll3 |:| Ei |:|

Tietdvatko omaiset siirrosta:

kla [ ] &[]

Toimintaehdotus (Recommendation)

Varmista etta sait tarvittavat tiedot!



Liite 3. Ensiavun taskuversio lopullisesta ISBAR-lomakkeesta

TUNNISTUS (Identify)

* Potilaan nimi
* Henkiltunnus
 Kotikunta

* Mista siirtyy

TILANNE (Situation)

N

* Tulosyy

q TAUSTA (Background)

* Perussairaudet

o Liikkuminen

* Eristykset

* DNR

* Ladkeaineallergiat
* Missd asuu

[ 1

q NYKYTILANNE (Assessment)

* Onko verikokeita tulossa
* (Huom! Palokassaja Muuramessa ei ndita saada viikonloppuna)
* Tietdvatko omaiset osastolle siirrosta?

I

q TOIMINTAEHDOTUS (Recommendation)

* Varmista, ettd vastaanottaja ehti saamaan tiedot ja ymmarsi ne!




Liite 4. Osaston lopullinen ISBAR-lomake

Tunnistus (ldentify)

Potilaan nimi:

Henkil6tunnus:

Kotikunta:

Mista siirtyy

Tilanne (Situation)

Tulosyy:
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Tausta (Background)

Perussairaudet:

Liikkuminen:

Vuodepotilas |:| Avustettava
Eristykset:

Kyl ] Ei

Missa asuu:

Koti D Palvelutalo

Nykytilanne (Assessment)

L]
[]
L]

Omatoiminen

DNR:
Kylla

Vanhainkoti

L]
[]
L]

Ei

Onko verikokeita tulossa: (Huomio Palokassa ja Muuramessa ei niiti saada viikonloppuisin)

Kylla []

Tietavatko omaiset siirrosta:

Kylla [ ]

Toimintaehdotus (Recommendation)

Varmista etta sait tarvittavat tiedot!

[ ]
[ ]

[]



	1 Kehittämistyön taustaa
	2 Potilasturvallisuus
	2.1 Turvallisuuskulttuuri
	2.2 Potilasturvallisuus lainsäädännössä
	2.3 Potilasturvallisuus kansainvälisissä tutkimuksissa
	2.4 Potilastietoturva
	2.5 HaiPro vaara- ja haittatapahtumien raportointijärjestelmä

	3 Hoidon jatkuvuus
	3.1 Raportointi
	3.2 Suullinen raportointi
	3.3 Tarkistuslistat ja ISBAR – menetelmä
	3.4 Tarkistuslista hoidon jatkuvuudessa

	4 Kehittämistyön tarkoitus ja tavoitteet
	5 Kehittämistyön lähtökohdat ja kohdeorganisaation kuvaus
	5.1 Lähtökohdat ISBAR tarkistuslistan luomiselle
	5.2 Kohdeorganisaatio

	6 Kehittämistyön toteutus
	6.1 Ekspansiivinen oppiminen
	6.2 Aineistonanalyysi
	6.3 Haastattelujen toteutukset
	6.3.1 Ensiavun haastattelut

	6.4 Osastotunnin tulokset

	7 Kehittämistyön eteneminen
	7.1 Tiimipalaverien tulokset
	7.2 Lomakkeiden tiedonkeruun tulokset
	7.2.1 Vanhan ISBAR -lomakkeen kirjaamisen tulokset
	7.2.2 Muokatun ISBAR –lomakkeen kirjaamisen tulokset
	7.2.3 Täytettyjen tietojen vertailu


	8 Tulosten tarkastelua
	8.1 Kehittämistyön luotettavuus ja eettisyys
	8.2 Kehittämisehdotukset ja johtopäätökset

	LÄHTEET
	LIITTEET
	Liite 1. Vanha ISBAR -lomake
	Liite 2. Alkuperäinen ISBAR -lomake
	Liite 3. Ensiavun taskuversio lopullisesta ISBAR-lomakkeesta
	Liite 4. Osaston lopullinen ISBAR-lomake


