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ohjelma, sairaanhoitaja (AMK).

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tutkia integroivalla kirjallisuuskatsauksella yksi-
kon sisdista siirtotapahtumaa teho-osastolta vuodeosastolle potilasturvallisuu-
den ja suullisen tiedonsiirron ndkdkulmasta. Tavoitteena oli selvittda siirtotapah-
tuman suullisessa tiedonsiirrossa potilasturvallisuutta uhkaavia ja edistavia teki-
joita. Suullista hoitoyksikoiden valistad tiedonsiirtoa tapahtuu niin puhelimitse
kuin kasvotusten. Opinnaytetyon yhteistybkumppani tyéelamasta oli Jorvin sai-
raalan osasto S6. Kirjallisuuskatsaus aloitettiin tutkimusongelman ja tutkimus-
kysymysten maarittelylla, sekad asiasanojen testaamisella. Aineistoa haettiin
kotimaisista ja ulkomaisista terveydenhuollon tietokannoista. Kirjallisuuskat-
saukseen valittiin 11 julkaisua, jotka analysoitiin laadullisella sisallénanalyysilla.
Tulosten perusteella kehitettiin tarkistuslista raportoinnin vastaanottamista var-
ten osaston S6 henkildkunnan kayttoon.

Kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella suullinen tiedonsiirto ja sen laatu
ovat keskeisesséd asemassa potilassiirrossa ja potilasturvallisuuden toteutumi-
sessa. Laadukas suullinen tiedonsiirto on monitahoinen prosessi, johon vaikut-
taa niin hoitajan ammattitaito, asenne ja kokemuskin seka tiedonsiirron syste-
maattisuus. Koordinoimattomat siirrot hankaloittavat siirtoprosessia muun mu-
assa siten, ettei vastaanottavalla osastolla ole riittavasti resursseja ottaa potilas-
ta ja tietoja vastaan. Tiedonsiirtoa ja potilasturvallisuutta parantamaan voi siirto-
tilanteessa suositella tarkistuslistan kayttéa. Se antaa sapluunan joka tukee siir-
totilanteiden tiedonkulkua, sekéa raportointien yhtenevaisyytta tahdaten potilas-
turvallisuuden parantamiseen asenteiden sekad toimintamallien pysyvan muu-
toksen kautta.

Taman opinnaytetyon lopputuloksena kehitetyn tarkistuslistan sisalté on valittu
kirjallisuuskatsauksen tulosten, yhteistyokumppanin nykyisen kaytannon ja tar-
peen sekd opinnaytetydntekijoiden oman hoitotyén kokemuksen perusteella.
Sisallon valintaan vaikutti myos tieto yksikoiden toisistaan poikkeavista potilas-
tietojarjestelmista, minka vuoksi muun muassa tieto viimeisimmista vitaalielin-
toimintojen tasosta haluttin nostaa listaan. Tarkistuslistaan nostettiin kohtia,
joilla on tarkoitus aiempaa kaytantéd enemman saada selvyytta potilaan nykyti-
lasta ja hoitotyon tarpeista. Téallaisia olivat muun muassa tieto potilaan henki-
sesta tilasta ja orientaatiosta, kiputilanteesta seka erilaisista dreeneista ja katet-
reista. Tarkistuslistalla on tarkoitus mahdollistaa potilaan hoidon ennakointi en-
tistd paremmin, seka parantaa tiedonkulkua ja potilasturvallisuutta.

Asiasanat: potilassiirto, potilasturvallisuus, raportointi, tehohoito, vuodeosasto



ABSTRACT

Granstrom Henna and Halonen Mari. Transfer from ICU to a general ward fo-
cused on patient safety in handover report. Developing a checklist for Jorvi
Hospital ward S6 for transfer situations. 56 p., 3 appendices. Language: Fin-
nish. Helsinki, Autumn 2016. Diaconia University of Applied Sciences. Degree
Programme in Nursing. Degree: Nurse.

The aim of this thesis was to explore with literature review of intrahospital pa-
tient transfer from intensive care to a general ward focused on verbal commu-
nication and patient safety. The goal was to clarify how it is done, and what kind
of communication healthcare providers use to promote or debilitate patient safe-
ty when transferring patients from ICU to a general ward. Based on the results
of the literature review the aim was to develop a checklist for Jorvi Hospital
ward S6’s nurses. The purpose of the checklist was to help and structure the
handover report and provide patient safety in transfer situations.

The literature review was started by defining the research problem and re-
search questions. Material was searched from different healthcare databases.
The chosen databases were both national and international. The chosen re-
search material was analyzed by qualitative content analysis.

Based on the results of the literature review, patient transfer from ICU to a gen-
eral ward was associated with increased risk of medical errors and adverse
events. The common failure was communication breakdown. That can lead sit-
uations and misunderstandings where decisions are based on inaccurate or
incomplete information about patient’s conditions and care plans. This can un-
dermine patient safety and cause unnecessary anxiety among patients and re-
latives. Intrahospital patient transfers occur daily. Nurses has a significant and
independent role in patient transfer and handover report. Patient safety is rele-
vant part of patient care and also part of the nursing quality.

Face to face communication creates an opportunity to lift up important, not for-
mally documented information about patient. A verbal handover report with a
structured checklist between ICU and ward providers can be an effective way to
improve patient safety and transfer of the relevant information.

Keywords: Patient transfer, patient safety, handover report, intensive care, gen-
eral ward
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1 JOHDANTO

Potilassiirrot organisaatioiden sisd- ja ulkopuolelta ovat keskeinen osa sairaan-
hoitajan jokapéaivaista tyota. Tiedonsiirto potilaan hoitoa koskevista asioista on
keskeinen osa potilassiirtoa. Sairaanhoitajan rooli potilassiirrossa on merkittava
seka potilasraportin antajana etta vastaanottajana. Useimmiten sairaanhoitaja
toimii koko siirron koordinoijana. Paivittdisessa hoitotytsséa merkittavin sairaan-
hoitajien kohtaama potilasturvallisuutta vaarantava ja mahdolliseen haittatapah-
tumaan johtava tekija on tiedonkulkuun liittyvat ongelmat. Yksi tutkimustietojen
valossa suositeltava apukeino unohdusten valttamiseksi ja tiedonkulun varmis-
tamiseksi on raportointitilanteeseen suunniteltu tarkistuslista. (Helovuo & Kin-
nunen 2013, 898-899.)

Tassa opinnaytetydssa on tarkoitus tutkia integroidulla kirjallisuuskatsauksella
teho-osastolta vuodeosastolle siirtyvan potilaan turvallista siirto- ja raportointi-
prosessia, suullisen tiedonsiirron sekéa potilasturvallisuuden nakékulmasta. Siir-
totapahtuman aikana suullista tiedonsiirtoa toteutetaan niin puhelimitse kuin
kasvotusten. Tutkimuksen kohteena on yksikdn siséinen potilassiirto. Tyoela-
masta nousseen kehittAmistarpeen vuoksi tarkoitus on kehittda kirjallisuuskat-
sauksen tulosten sekd osaston nykyisen kaytannon ja tarpeen pohjalta Jorvin
osasto S6:lle tarkistuslista siirtotilanteiden puhelimitse saatavan tiedonsiirron
tueksi. Tarkistuslistan kehittamisessa hyédynnetddn myds opinnaytetyon teki-
jéiden omaa vuosien tytkokemusta hoitoalalta. Aihe on mielestamme mielen-
kiintoinen, hoitotydn ja potilasturvallisuuden nakokulmasta tarkeda, ajankohtai-

nen sekd molemmille opinndytetyon kirjoittajille henkilokohtainen.

Idea tasta tyonaiheesta ja kehittamistyon tarpeesta Jorvin sairaalan osastolle
S6 syntyi tammikuussa 2016 Diakonia-ammattikorkeakoulussa jarjestetysséa
Osallistavan kehittamisen pajassa. Tapasimme tapahtumassa Jorvin osaston
S6 apulaisosastonhoitajan Riitta Loukolan, jonka kanssa keskustelimme erilai-
sista mahdollisista opinnaytety6n ideoista ja omista mielenkiinnon kohteistam-
me. Osastolla oli koettu kehittamisen tarvetta potilaan siirtoprosessissa teho-

osastolta vuodeosastolle. Haasteelliseksi oli koettu potilasturvallisuuden takaa-



minen, johtuen toisinaan puutteellisesta tiedonkulusta kahden yksikon valilla.
Ongelmakohtia potilasturvallisuuden toteutumisen suhteen oli havaittu suulli-
sessa tiedonsiirrossa seka toisistaan poikkeavista tietojarjestelmista johtuen.

(Riitta Loukola, henkilokohtainen tiedonanto 26.4 2016.)



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Tasséa opinnaytetydssa on tarkoitus kuvata teho-osastolta vuodeosastolle siirty-
van potilaan turvallista siirtoprosessia suullisen tiedonsiirron seka potilasturvalli-
suuden nakokulmasta. Tiedonsiirtoa tapahtuu siirtotilanteessa seka kirjallisesti
ettd suullisesti. Suullinen tiedonsiirto valittiin tarkastelun kohteeksi, koska silla
koettiin olevan oleellisempi merkitys hoitotydn nakékulmasta niin opinnaytetyén
tekijoiden kuin tydelaman yhteistybkumppanin mielesta. Tassa opinnaytetydssa
kaytetaan jatkossa, otsikkoja lukuunottamatta, kasitetta raportointi kun puhu-

taan puhelimitse tai kasvokkain tapahtuvasta suullisesta tiedonsiirrosta.

Tutkimusmetodina on integroitu kirjallisuuskatsaus aiheesta tehtyihin julkaisui-
hin. Integroitu kirjallisuuskatsaus siséltad seka kuvailevan etta systemaattisen
katsaustyypin ominaispiirteitd (Axelin, Stolt & Suhonen 2016, 13). Kirjallisuus-
katsauksen aineisto analysoidaan aineistolahttisella sisallonanalyysilla. Aineis-
tosta halutaan selvittéda, mitka tekijat voivat olla potilasturvallisuuden toteutumi-
sen ja olennaisen tiedonsiirron esteend ja myo6tavaikuttajina tassa kuvatussa
siirtotapahtumassa. Lisaksi halutaan selvittaa, minkalaisten tietojen siirtdminen

on oleellista potilasturvallisuuden ja hoitotyon jatkuvuuden kannalta.

Tama opinnaytety6 on luonteeltaan tydelamalahtdinen kehittamistyd, jonka. yh-
teistydkumppani tydelamasta on Jorvin sairaalan vuodeosasto S6. Kirjallisuus-
katsauksen ja sisallonanalyysin jalkeen tarkoituksena on katsauksen tulosten ja
tutkittuun tietoon pohjaten laatia osasto S6:n tarpeisiin sopiva raporttiiomake,
tarkistuslistan muodossa. Tarkistuslistan on tarkoitus toimia henkildkunnan
apuna ja tukena teho-osastolta siirtyvan potilaan raportoinnin vastaanottami-
sessa. Tarkistuslistan kaytt6 mahdollistaa siirtotilanteiden ennakointia nykyista
kaytantdd paremmin sekd yhtenaistdaa osaston tiedonsiirtoa siirtotilanteissa.
Nailla toimilla on tavoitteena varmistaa siirtotapahtuman laadukas ja oleellinen
tiedonkulku seka potilasturvallisuus.

Opinnaytetyolla on myos henkilékohtainen tavoite opinnaytetyén paatavoitteen
lisdksi. Haluamme Kkehittya tieteellisen tutkimuksen ja kirjallisuuskatsauksen



tekemisessa sekad tiedonhaussa, jotka yhdessa toimivat myds ammatillisuu-
temme kehittajina. Kriittisesti sairaan potilaan hoitotyosta kiinnostuneina saam-
me tAman opinnaytetydn tekemisen kautta lisdé tietoa ja nakemysta tehohoidon
jalkeisen hoitotydn suunnittelusta ja erityispiirteista. Tietoa saamme myds teho-
hoidon jalkeisista mahdollisesti potilaan terveyttd uhkaavista riskitekijoista, joi-
hin hoitotydn keinoin olisi mahdollista vaikuttaa. Namé& asiat koemme jo ta-
hanastisen tyokokemuksen perusteella myds oleellisen tarkeiksi kehittymiskoh-

teiksi tulevassa tydelamassa sairaanhoitajina.

2.1 Tutkimusongelma ja tutkimuskysymykset

Taman kehittamisluonteisen opinnaytetydn aihe on lahtdisin tybelamasta ja sen
kehittamistarpeesta. Opinnaytetytn aiheesta kaydyn keskustelun yhteydessa
yhteistydkumppanimme osaston S6 apulaisosastonhoitaja on nostanut esiin
osaston henkilokunnan keskuudessa koetun kaytdnnon ongelman, josta tdman
opinnaytetyon aihe ja tutkimusongelma on rakentunut. Kaytdnnén ongelmana
osastolla on koettu, ettei potilassiirto ja sen aikainen tiedonkulku teho-osastolta

vuodeosastolle toimi aina parhaalla mahdollisella tavalla.

Ongelmia on havaittu muun muassa puutteellisessa tiedonsiirrossa, resurssien
vapauttamisessa muista hoitotehtavista siirtotilanteisiin, ennakoinnin puutteessa
seka potilasturvallisuuden takaamisessa, osin edella mainituista tekijoista johtu-
en. Tutkimuskohteena on yksikon sisainen siirtotapahtuma teho-osastolta vuo-
deosastolle, seka siina tapahtuva suullinen tiedonsiirto ja potilasturvallisuuden
toteutuminen. Tutkimusongelma on tehohoidosta osastohoitoon yksikon sisalla
siirtyvan potilaan siirtoprosessin kehittdminen, potilasturvallisuuden ja tiedonsiir-
ron ndkdkulmasta. Aihetta tutkitaan kirjallisuuden kautta seuraavilla tutkimusky-
symyksilla:

1. Mitka tekijat voivat heikentda potilasturvallisuutta yksikon sisaisessa siirtota-

pahtumassa teho-osastolta vuodeosastolle?
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2. Minkalainen on laadukas ja potilasturvallisuutta edistava siirtotilanteen rapor-

tointi potilaan siirtyessa tehohoidosta vuodeosastohoitoon?

3. Millaisella suullisen tiedonsiirron vastaanottamiseen kehitetylla tarkistuslistal-
la tiedonsiirtoa voidaan parantaa seké potilasturvallisuuden toteutumista edes-
auttaa osastolla S6 nykyistd paremmin? Kyseessd on opinnadytetydssa kuvattu

siirtotapahtuma.

2.2 Kirjallisuuskatsaus laadullisessa tutkimuksessa

Tutkimuksessa tutkittava ilmid, asetetut tutkimustehtavat ja tutkimusongelma
maarittavat tutkimusmenetelman valinnan. Laadullinen tutkimus on oikea vaih-
toehto tutkimusasetelmaan, jossa ilmidsta halutaan hyva kuvaus, aiheesta ei
ole runsaasti tutkimuksia tai teorioita saatavilla tai ilmiostd halutaan syvempi
nakemys. Tekijaltdan laadullinen tutkimus vaatii epavarmuuden sietdmista, si-
toutumista aikaa vievaan aineistonkeruuseen ja aineiston analyysiin seka pitkéa-

janteiseen kirjoitusprosessiin. (Kananen 2015, 70-71.)

Kirjallisuuskatsaus on merkittava tutkimustyon valine. Silla voidaan laajentaa
tietoa ilmidista, joista on jo olemassa olevaa tutkittua tietoa ja tutkimusten tulok-
sia. Nayttoon perustuvan toiminnan lisddntyminen ja vaatimus on lisannyt myos
kirjallisuuskatsauksia. Kirjallisuuskatsaus soveltuu hyvin muun muassa tervey-
denhuollossa nayttoon perustuvan toiminnan ohjaamisessa. Erilaisia Kkirjalli-
suuskatsaustyyppeja on useita ja niité voidaan jaotella muun muassa prosessin,
tutkimusotteen, katsauksessa kaytettavien menetelmien ja lahestymistavan mu-
kaan. Katsaustyypista rippumatta niista jokainen sisaltaa tyypilliset osat, joita
ovat kirjallisuuden haku, arviointi, aineiston perusteella tehty synteesi, seka
analyysi. (Axelin, Stolt & Suhonen 2016, 7-8.)

llIman laadullista tutkimusta ei kehittamistyosta saada tutkimusta lainkaan, silla
laadullisia menetelmia tarvitaan kaikissa kehittamistutkimuksen vaiheissa (Ka-
nanen 2012, 92). Koemme laadullisen analyysimenetelman sopivan tutkimuk-
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seemme parhaiten, silla pyrkimyksenamme on kehittdmistyon lisaksi ymmartaa,
kuvata ja selittda valitsemaamme ilmiota. Laadullinen eli kvalitatiivinen tutkimus
mahdollistaa ilmiéon ymmartamisen, selittamisen ja sitd kautta teorioiden kehit-
tamisen, kun taas maarallinen tutkimus pyrkii yleistdmaan ja perustuu jo ole-

massa oleviin teorioihin. (Kananen 2015, 72.)

2.3 Aineistonkeruu- ja analyysimenetelmat

Aineistonkeruu tahan opinnaytetydhon aloitettiin alustavalla tiedonhaulla helmi-
kuussa 2016, jolloin selvitettiin |&hinnd aineiston saatavuutta ja kattavuutta.
Olimme tavanneet tammikuussa Jorvin osaston S6 apulaisosastonhoitajan Riit-
ta Loukolan ja tapaamisessa keskustelun aikana kartoittaneet osaston nykyista
kaytantod sekéd ongelmatilanteita potilaiden siirtotilanteissa teho-osastolta vuo-
deosastolle. Taman kartoituksen pohjalta mietittin aiheeseen sopivaa rajattua
tutkimusongelmaa seka tutkimuskysymyksia. Tutkimuskysymyksistd syntyivat

tiedonhakuun sopivat asiasanat.

Diakonia-ammattikorkeakoulun kirjastopalveluiden kautta varattiin tunnin henki-
|I6kohtainen tiedonhaun ohjausaika kirjaston informaatikolta. Tiedonhaun perus-
teella hyviksi koettuja asiasanoja testattiin YSA:a eli tiedonhaun avuksi tarkoitet-
tua yleista suomalaista asiasanastoa kayttaen. Sanoista potilassiirto jai tunnis-
tamatta, mutta tiedonhaulla se tuotti paljon tuloksia. Suurin osa lopullisesta ai-
neistosta haettiin kesa-elokuussa 2016.

Aineistoa haettiin erilaisista terveydenhuollon tietokannoista, joista testihakujen
jalkeen kotimaisista valittin Medic ja ulkomaisista tietokannoista Pubmed seké
EBSCO. Liséksi tehtiin vapaampia, tarkemmin rajaamattomia hakuja aiheesta
missa perehdyttiin aiheesta aiemmin tehtyjen tutkimusten lahteisiin seka opiske-

luaikaiseen materiaaliin.

Aineistoa loytyi kiitettavasti, vaikkei kyseista aihetta ihan suoranaisesti ole tassa
asetelmassa |0ydosten perusteella tutkittu. Tutkimuskohteista potilasturvalli-
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suutta on viime vuosina tutkittu paljon, mutta vaitoskirjatasoisia tutkimuksia ei
edelleen juurikaan ole. Ajantasaista, luotettavaa ja tutkimusongelmaan sopivaa
aineistoa saadaksemme aineistolle asetettiin ensimmaisten testihakujen jalkeen

seuraavat sisaanottokriteerit:

Aineisto on julkaistu 1.1.2006 jalkeen.
Aineiston julkaisukielend on suomi tai englanti.

Aineisto vastaa tutkimuskysymyksiin ja tutkimusongelmaan.

A

Aineisto on vaitoskirja, pro gradu -tutkielma, tieteellinen artikkeli tai muu

tieteellisen tutkimuksen kriteerit tayttava aineisto.

o

Aineisto on ilmainen ja teksti on saatavilla kokonaisuudessaan.

6. Aineisto kasittelee aikuisia potilaita.

Sisdanottokriteereillda tehdyn haun jalkeen tarkasteluun jai 196 julkaisua. Otsi-
kon ja tiivistelman silmailyn perusteella tehtiin ensimmainen karsinta, jolloin tar-
kempaan tarkasteluun jai 42 julkaisua. Naista julkaisuista luettiin koko tiivistel-
ma, minka perusteella kirjallisuuskatsaukseen valittiin 10 julkaisua. Julkaisuista
6 on kotimaisia ja loput 4 ulkomaisia. Sisdanottokriteerien ulkopuolelta valittiin
viela yksi merkittava julkaisu vuodelta 2005. Kyseista julkaisua oli kaytetty lah-
teena monissa aiemmissa aiheesta tehdyissa tutkimuksissa. Tiivistelman perus-

teella julkaisun merkitys tyolle oli oleellinen.

Kirjallisuuskatsauksen aineistoa analysoitiin laadullisella aineistonkasittelyme-
netelmalla. Naitd laadullisia aineistonkasittelymenetelmid, jotka voidaan jakaa
tavoitteen ja tarkoituksen mukaan neljaan ryhmaan, ovat: aineiston yhdistely,
kuvaileva luokittelu, kasitteellistdminen ja metasynteesi. Laadulliset aineiston-
kasittelymenetelmat sopivat kirjallisuuskatsauksiin, joiden tarkoitus on kuvata ja
jasentaa tutkimusilmiéta tai luoda tutkijalle kokonaisuus. Valittu aineistonkasitte-
lymenetelma tdh&n opinnaytetyéhon on kuvaileva luokittelu, jossa luokittelu
tehddan tutkimuskysymysten avulla induktiivisella eli aineistoléhtdisella sisal-
l6nanalyysilla. (Axelin, Stolt & Suhonen 2016,4-87.)



TAULUKKO 1.Aineistonkeruu, hakusanoilla valittu aineisto

Tietokan- | Hakusana Hakutu- Tarkaste- Tutkimusaineis-
ta los luun otsi- | toksi valittu
kon perus-
teella
Medic Potilassiirto* 30 4 2
Medic Potilassiirto* 4 2 1
AND Tehohoito*
Medic Potilasturval- 84 21 3
lisuus*
Cinahl Patient transfer | 28 5 2
Ebsco AND
intensive care
AND intrahospital
PubMed Patient safety 30 7 1
AND patient
transfer AND
general ward
Cinahl Patient transfer | 20 3 2
Ebsco AND patient

safety AND in-

trahospital
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3 POTILAAN SIIRTYMINEN TEHOHOIDOSTA VUODEOSASTOLLE

Tassa luvussa maaritelladn kasitteitd tehohoito, vuodeosasto ja potilassiirto.
Naiden kasitteiden avulla avataan opinnaytetyssa tutkittavaa ilmiétéa ja teoreet-

tista viitekehysta.

Tehohoidon tavoite on perussairaus hoitamalla estdd ja torjua hengenvaara
kriittisesti, mutta ei toivottomasti sairaalta potilaalta. Tehohoidon tarkoituksen-
mukaisuutta tulee arvioida koko hoidon ajan. Mikéli potilaan peruselintoiminnot
eivat raskaista ja elintoimintoja korvaavista hoidoista huolimatta palaudu, saate-
taan tehohoidon suhteen paatya hoidon rajaamiseen tai potilaan hoitolinjauk-

sessa tehohoidon paattamiseen. (Saastamoinen 2012, 9.)

Potilaan, etenkin pitkdan tehohoidossa olleen, siirtyminen teho-osastolta vuo-
deosastolle on suuri harppaus kohti kevyempéa valvontaa ja tarkkailua. Varsi-
naisia rajattuja siirtokriteereitd tehohoidosta vuodeosastohoitoon ei ole, eika
aiheesta ole juuri tutkimuksiakaan. Paatoksen potilaan siirrosta tehohoidosta
vuodeosastolle tekee lahes poikkeuksetta teho-osaston ladkari. Potilaan siirto-
tapahtumaan osallistuu paljon henkildkuntaa molemmista yksikoista, mutta var-
sinaista paavastuuta tapahtumasta ei tutkimusten mukaan ole nimetty kenelle-
kaan. (Jauhiainen 2009, 13.)

Oikean aikaikkunan l6ytyminen potilaan siirrolle teho-osastolta vuodeosastolle
saattaa olla haasteellista. Liian varhain ja samalla lian mydhaan tehty siirto-

paatds voi pahimmillaan lisata kuolleisuutta. (Garland & Connors 2013.)

3.1 Tehohoito

Suomen Tehohoitoyhdistys (STHY) maarittda eettisissa ohjeissaan tehohoidon

vaikeasti sairaiden potilaiden hoidoksi. Potilaan tehohoitoon kuuluu keskeytyk-
setdn tarkkailu, elintoimintojen valvonta ja yllapito erikoislaittein. Teho-osastolle
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on keskittynyt elintérkeiden toimintojen valvonnan ja yllapidon edellyttama hen-
kilosto, teknologia sekd osaaminen. (Ambrosius ym. 1997.) Varjuksen ym. 2003
ja Lakanmaan 2012 mukaan sairaanhoitajat ovat suurin teho-osastolla tydsken-
televa ammattiryhma. Tehohoitajan tehtavat ja vastuu vaihtelevat eri maissa.
(Soini 2014, 3.)

Kriittisesti sairaan potilaan hoitoymparistd on yleisimmin teho-osasto. Kriittisesti
sairaalla tai vammautuneella tarkoitetaan henkil6d, jolla on yhden tai useam-
man vitaalielintoiminnon hairid, joka vaatii tehohoitoa. (Rautiola 2010, 1.) Kiriit-
tisesti sairas potilas tarvitsee jatkuvaa seurantaa erityiskoulutetulta henkil6lta,
mika tarkoittaa hanen elintoimintojen yllapitamista ja tukemista seka tietojen
monitorointia. Kriittisesti sairaan potilaan hoitaminen vaatii hoitavalta henkil6lta
sopeutumista nopeasti muuttuviin tilanteisiin, teknisia taitoja seka yksilén hoita-

miseen liittyvia tietoja. (Potinkara 2004, 14.)

Teho-osastoilla annetaan hoitoa potilaille, joiden oletetaan selviavan sairaudes-
taan tai vammastaan tehohoidon keinoin. Tehohoidon tavoitteena on perussyyn
hoitamisen lisdksi ehkaistd lisavaurioita, mahdollistaen potilaalle laadukkaita
elinvuosia ja riittavaa toimintakykya myods tehohoidon jalkeen. Tehohoidon poti-
laspaikkoja on rajallisesti. Tarpeeton tehohoidon pidentdminen saattaa néin ol-
len hidastaa tai pahimmillaan estda toisen, tehohoidon tarpeessa olevan poti-
laan hoitoon paasya. Pidentynyt hoitoaika altistaa myos potilasta mahdollisille
tehohoidon komplikaatioille, joita ovat muun muassa erilaiset infektiot. Tavoit-
teena on siirtdd potilas jatkohoitoon mahdollisimman pian, elintoimintojen va-

kauduttua ja hengenvaaran vaistyttya. (Lehtinen 2011, 5-6.)

3.2 Vuodeosasto

Sairaaloissa on erilaisia vuodeosastoja, jotka ovat yleensa jakautuneet erikois-
alojen tai kayttbtarpeen mukaan. Vuodeosastoilla potilaita hoidetaan yhdestéa
vuorokaudesta useisiin kuukausiin, joskus jopa vuosiin. Potilaat siirtyvat vuode-

osastoille yleisimmin paivystyksestd, valvontaosastoilta, leikkauksen tai toimen-
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piteen jalkeen, toisesta sairaalasta tai tehohoidosta. Vuodeosaston henkilosto-
mitoitus vaihtelee osaston koon ja erikoisalan mukaan. Potilaita voi olla hoitajaa

kohden, osaston profiilista hieman riippuen, noin 2-8.

Jorvin sairaalassa, osastolla S6 hoidetaan yleissisatautipotilaita. Yleisimpia
osastolla hoidettavia sairauksia ovat keuhkokuume, pyelonefriitti, ruusu ja sy-
damen vajaatoiminta. Osastolla hoidetaan my6s diabeteksen takia hoitoa tar-
vitsevia. Osastolla on 24 potilaspaikkaa. Potilaat tulevat osastolle S6 Jorvin sai-
raalan paivystyksesta, paivystysosastolta, U2:lta eli Jorvin sairaalan teho-ja val-
vontaosastolta, seka muilta Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS)
osastoilta niin Jorvista kuin muista HUS-alueen sairaaloista. (Jorvin sairaalan
hallitus 2015.)

Arkisin aamuvuoroissa kaytannon hoitotydssa on 6 hoitajaa, iltavuorossa 4-5
hoitajaa, ydvuorossa sairaanhoitaja-lahihoitaja-tyopari tai 2 sairaanhoitajaa.
Osastolla tyoskentelee osastosta vastaava erikoislaakari seka useimmiten eri-
koistumassa oleva sairaalalaakari. Viikonloppuisin hoitajien vahvuus on 5+4+2
ja sunnuntaisin 5+5+2. Viikonloppuisin laékarinkierron osastolla tekee taka-

paivystdja. (Riitta Loukola, henkilékohtainen tiedonanto 6.10 2016.)

3.3 Potilassiirto

Potilassiirrolla voidaan kasitta&a niin potilaan siirtamisessa avustamista, esimer-
kiksi tuolista vuoteeseen, kuin potilaan hoitovastuun siirtamista yksikosta toi-
seen. Tassa opinnaytetydssa potilassiirrosta puhuttaessa, tarkoitetaan potilaan

hoitovastuun siirtdmista yksikosta toiseen.

Potilassiirtoja tehdaan seka terveydenhuollon organisaatioiden ettd organisaa-
tioiden siséisten yksikoiden valilla. Sairaanhoitajat suunnittelevat ja toteuttavat
potilaan siirtotapahtumat usein hyvin itsendisesti. Sujuvat potilassiirrot ovat hy-
vin suunniteltuja, muodostuen siirtojarjestelyista, potilaan siirtovalmiuden var-

mistamisesta, siirtotapahtumasta ja tiedonsiirrosta. Potilassiirtoon kuuluu poti-
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laisiin, henkilokuntaan, valineisiin ja aikaan liittyvaa koordinointia, rutiineja seka
vaihtelua. Potilassiirron sujuvuuden takeina ovat riittava ja osaava henkilokunta,
selked oikea-aikainen tiedonsiirto sekd yksikdiden valinen yhteistyd. Sujuvuu-
den estein& voivat olla koordinoimaton tiedonsiirto, yksikkdkohtaiset toimintata-
vat, potilaiden hoitoisuus, vahaiset aika-ja henkilokuntaresurssit sekéa siirtojen

suunnittelemattomuus. (Jauhiainen 2009, 6.)

Potilassiirrossa siirtyy myos hoitovastuu. Hoitovastuun siirtymisella tarkoitetaan
tilannetta jossa vastuu potilaan hoidosta siirtyy osittain tai kokonaan toiselle
henkilolle tai ryhmaélle, valiaikaisesti tai pysyvasti. Vaikkakin hoitovastuun siirty-
minen mielletdéan usein yksisuuntaiseksi tiedon valittamiseksi, on kyseessa mo-
nimutkainen tapahtuma. Siirtyminen vaatii ennakkovalmisteluja ennen varsinais-
ta hoitovastuunsiirtoraporttia. Potilaan fyysinen siirtyminen ja samanaikaiset
hoitotoimet hoitovastuun siirtymisen yhteydessa voivat aiheuttaa ongelmia vies-
tintdan. (Tamminen & Metséavainio 2015, 338-339.)

Herddmovaiheen siirtotapahtumaa ja siirtokriteereja vuodeosastolle on tutkittu
ja strukturoitu huomattavasti enemman kuin tehohoidosta vuodeosastolle siir-
tymista. Hiivala ym. (2012) toteuttivat Hoitoty6n tutkimussaatiélle Kasikirjan poti-
laan heraamoévaiheen seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle, jon-
ka tavoitteena oli edistdd potilasturvallisuutta. Heradmodvaiheen seuranta ja te-
hohoitojakso poikkeavat laajuudessaan, pituudessaan ja erityispiirteissaan toki
toisistaan, vaikka molemmissa keskitytaankin paljon peruselintoimintojen tark-
kailuun ja seurantaan. Mahdolliset peruselintoimintojen hairi6t kummassakin

yksikdssa johtuvat kuitenkin hieman erilaisista syista.

Beck ym. 2004, Chaboyer ym. 2005, Priestap & Martin 2006 toteavat tutkimuk-
sissaan (Jauhiainen 2009, 13), etta potilassiirrot tulisi potilasturvallisuuteen ve-
doten tehda paivasaikaan. Potilasturvallisuuden on todettu heikentyvan erityi-
sesti diseen ja viikonloppuaikaan tehdyissa siirroissa. Nakemykset eri vuoro-
kauden aikoina tehtyjen siirtojen kuormittavuudesta tai riskeista voivat poiketa

tehohoitoyksikdon ja vuodeosaston valilla. Yhtena syynd Jauhiaisen tutkimuk-
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sessa todettiin tehohoitoyksikdén henkilokunnan riittdmaton tieto vastaanottavan

yksikon henkilokunta resursseista eri vuorokauden aikoina.

Bruce & Suresud 2005 ja Bost ym. 2010 esittavat potilaan luovutusprosessin
toteutumisen sisaltavan useita eri ongelmia, vaikka sen voisi kuvitella olevan
lyhytkestoinen ja varsin yksinkertainen osa potilaan hoitoketjua. Luovutuspro-
sessin toteutumisen tarkastelu kokonaisuutena on haastavaa, silla sen eri osa-
alueissa vaikuttaa olevan lukuisia ongelmakonhtia, jotka ovat kuitenkin vahvasti

toisiinsa liittyvia luovutusprosessin kaikilla osa-alueilla. (Mikkonen 2014, 5.)

Siirtotapahtumaan liittyva stressi on yleista potilaan ja heiddn omaistensa koh-
dalla. Stressin syitd ovat puutteellinen kommunikaatio ja informaatio, eparealis-
tiset mielikuvat seka fyysiset vaivat. Olisi toivottavaa, etta teho-osaston ja vuo-
deosaston hoitajat tekisivat yhteistyota potilassiirrossa ja potilas saisi riittavasti
etukateen informaatiota osastosta, jolle han siirtyy. Useimmiten siirron suunnit-
teleminen ja lopputulos eivat vastaa toisiaan. (Culliname & Plowright 2013,
293.) Tutkimuksen mukaan siirtoon liittyvasta stressista ja ahdistuksesta karsi-
vat erityisesti potilaat, joilla on takana pitké& tehohoitojakso, jotka ovat sosiaali-
sesti syrjaytyneité tai sukupuoleltaan naisia. (Brodsky-Israeli & DeKeyser Ganz
2011, 516.)

Beard (2005, 277) toteaa myo6s potilaiden siirtotapahtuman aikaista stressia
kasittelevassa tutkimuksessaan, etta potilaiden ja henkilokunnan kokema stres-
si siirtovaiheessa on minimoitavissa hyvalla yhteistyolla ja kommunikaatiolla.
Marie Haggstrom (2012, 225) Sundsvallin yliopiston hoitotieteen laitokselta tutki
aihetta, miten hoitajat voivat helpottaa potilaiden siirtoprosessia tehohoidosta
vuodeosastohoitoon. Tuloksista keskeisimpia olivat henkilokunnan kokema tar-
ve lisatiedolle potilaan ja vastaanottavan yksikon tarpeista siirtotilanteessa. Ero
paljon teknologiaa ja henkilokunnan valvovia silmia omaavan tehohoitoymparis-
ton ja vuodeosastoympariston valilla on suuri. Haasteet molemmissa yksikoissa

ovat myods omanlaiset.
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Huono siirtoilmapiiri vaikuttaa myds potilastyytyvaisyyteen. Potilas voi kokea
olonsa turvattomaksi siirron viivastymisen ja hoitajien valisen kireyden vuoksi.
Han voi tietdmattaan syyllistaa itsensa jannitteiden aiheuttajaksi. Turvaton olo
vaikeuttaa potilaan paranemista, mika voi johtaa hénet takaisin teho-osastolle.
Tama voi johtaa toipumisen hidastumiseen ja hoitokustannusten kasvuun. (Kor-
kala ym. 2004, 7.)

Myds potilaisiin liittyvat tekijat, kuten siirrettdvan hoitoisuus ja vuodeosastolla
olevien potilaiden maara vaikuttaa negatiivisesti potilassiirtoon, erityisesti silloin,
kun osastolle saapuva ja osastolla jo olevat potilaat ovat korkeahoitoisia. Teho-
osastolla potilassiirron sujuvuutta ehkéisi uuden potilaan vastaanottaminen, jos

se osui samaan aikaikkunaan siirrettdvan kanssa. (Jauhiainen 2009, 40-41.)

Teho-osaston hoitajan antama tieto ja asennoituminen vuodeosaston toimin-
taan vaikuttaa potilaan turvallisuuden tunteeseen ja luottavaisuuteen vuode-
osaston ammattitaitoa sek& osaamista kohtaan. Tutkimuksen mukaan tehohoi-
tajien antama informaatio vuodeosastosta potilaalle on vuodeosaston hoitajien
mukaan riittamatonta, kun taas teho-osaston hoitajien nakdkulmasta informaati-
on maaran tai sisallon liséaminen on tarpeetonta. Tutkimuksessa on tuotu esil-
le, ettd omaiset ja potilas hyotyvat myos kirjallisesta ohjauksesta, esimerkiksi
esitteestd, jossa potilaalle kuvattaisiin uutta osastoa. (James, Quirke & McBri-
de-Henry 2013, 304.)

Potilaan epéarealistiset ndkemykset ja joskus virheellisetkin oletukset vuode-
osastolle siirtymisestd, voitaisiin korjata tietoa lisaamalla (James, Quirke &
McBride-Henry 2013, 304). Laki potilaan asemasta velvoittaa potilaan tiedon-
saantioikeuden kohdalla seuraavasti: Hoitoon osallistuvan henkildston on an-
nettava potilaalle selvitys h&nen terveydentilastaan, hoidon merkityksesta ja
hoitovaihtoehdoista, seka niiden vaikutuksesta ja muista hanen hoitoonsa liitty-
vista seikoista, joilla on merkitysta potilaan hoidosta paatettaessa. (Laki potilaan

asemasta ja oikeuksista 1992.)
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3.4 Tarkistuslistassa huomioitavat asiat luvusta 3

Tarkistuslistan suunnitteluprosessia ja sisaltod ajatellen tastd luvusta nousee
esiin siirtoajankohdan oleellisuus vastaanottavalle yksikoélle ja sen toiminnalle,
sekad potilaan mahdollisesti kokema stressi ja ahdistus siirtotilanteesta. Myos
omaisten huomioimisen merkitys myos korostuu laheisen ollessa kriittisesti sai-
ras. Omaisten tyytyvaisyys tai tyytymattémyys saatuun tietoon siirrosta ja hoi-
don keventamisesta valittyy usein myos potilaan kokemukseen tilanteesta. Tar-
kistuslistassa selvitetddn potilaan [&hin omainen, sekd se onko omaisille ilmoi-
tettu potilaan siirtymisestad vuodeosastolle. N&in toimittaessa omaisista on ole-
massa jonkinlaista kasitysta heidan saapuessa vuodeosastolle ensimmaista
kertaa. Tama parhaimmillaan viestii omaisille luottamusta tiedonsiirtoon ja am-
matilliseen toimintaan, joka taas lievittda stressia ja huolta, jota hoidon keven-

tamiseen voi liittya.

Vastaanottavan yksikon ja hoitajan on mahdollista varautua potilaan vastaanot-
tamiseen paremmin, kun siirtoajankohta on yksikéiden vélilla etukateen puheli-
mitse sovittu ja tarkistuslistaan kirjattu. Valitsimme taman perusteella tarkistus-

listaan kohdan "siirtoajankohta”.

Vastaanottava hoitaja voi ndin pyrkid organisoimaan tydtehtavansa siten, etta
siirtotapahtumaan olisi parhaat mahdolliset resurssit kaytettavissa. Siirtoajan-
kohdan merkitys potilasturvallisuuden ndkdkulmasta on merkittava. Tarkistuslis-
talla el yksindan voida ohjata yksikdiden toimintaa toteuttamaan potilassiirrot
paivasaikaan. Tarkistuslistan saatteena voidaan kuitenkin suositella siirtotapah-
tumien toteuttamista paivasaikaan, vedoten parempiin henkiléstéresursseihin ja

esimerkiksi laékareiden paikalla oloon.

Korkalan ym.(2004) mukaan potilaan siirrosta kokema stressi ja ahdistus voi
hidastaa potilaan toipumisprosessia johtaen jopa tehohoidon uusiutumiseen ja
hoitojakson venyessa lisdéntyneisiin kustannuksiin. Potilas saattaa olla teho-
hoidon jaljilté tai perussairauksiensa vuoksi desorientoitunut. Tarkistuslistassa
tama huomioidaan kohdassa, Henkinen nykytila ja orientaatio. Potilaan erityis-
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tarpeisiin, mahdollisen stressin ja ahdistuksen hoitamiseen, voidaan nain kiinnit-

taa heti osastolle tullessa huomiota.

Teho-osaston hoitajilla ei ole juridista velvoitetta informoida potilasta vuode-
osaston toiminnasta ja luonteesta, mutta se voisi parantaa siirtoprosessia en-
nen kaikkea potilaan nakokulmasta. Vuodeosastohoitoon siirtymisessd on
yleensa kyse joko voinnin kohentumisesta ja tehohoidon tarpeen vaistymisesta,
tai hoidon rajauksesta potilaan tilanteen ollessa toivoton ja tehohoidolle vastee-
ton. Positiivisen mielikuvan luominen vuodeosastosta ja vuodeosastohoitoon
paasemisestd kummassakin tapauksessa voisi hyodyttdd potilasta. Se lisaisi
mitd todenn&kdisimmin potilaan turvallisuuden tunnetta sekad luottavaisuutta
hoitoaan kohtaan. Nailla olisi parhaimmillaan toipumisprosessia edesauttava ja

vauhdittava vaikutus.

Toivottomammassa tapauksessa, tehohoidosta luopumisen jalkeen, vuode-
osastolle siirtymisesta voi vielakin paremmin puhua p&a&semisend. Ymparistod
vuodeosastolla on yleensa rauhallisempi, verrattuna teho-osaston aanekkaisiin
laitteisiin, valoihin ja ymparivuorokautiseen toimintaan. Omaisten ja l&heisten
vierailu vuodeosastolla on vapaampaa kuin teho-osastolla, jossa se toiminnan
vuoksi on paljon rajatumpaa. Taméa voi olla hyvin keskeinen asia tilanteessa,

jossa potilaan selviytyminen on epatodennakoéista tai ainakin epavarmaa.
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4 POTILASTURVALLISUUS SUULLISESSA TIEDONSIIRROSSA

Tassé luvussa maaritellaan kasitteita potilasturvallisuus, suullinen tiedonsiirto el
raportointi seka tarkistuslista. Naiden kéasitteiden avulla avataan opinnayte-

tydssa tutkittavaa ilmioté ja teoreettista viitekehysta edellisen luvun tapaan.

Paivittaisesséd hoitotydssa potilasturvallisuutta vaarantavat haittatapahtumat
liittyvat usein vaarinkasityksiin, erehdyksiin ja unohduksiin. Yksi merkittavimmis-
ta haittatapahtumien tekijoistéa ovat tiedonkulun ongelmat, jotka johtuvat muun
muassa edella mainituista tekijoista. Avoin, selked, laadukas ja molemmin puo-
lin aktiivinen viestintéa on yksi potilasturvallisuuden varmistavista tekijoista. (He-
lovuo & Kinnunen 2013, 898-899.)

Hoitotydssa toteutetaan paivittdin suullista tiedonsiirtoa eli arkikielessa rapor-
tointia. Tiedon- ja hoitovastuunsiirtoa tehdaan paéivittain niin yksikoiden sisalla
kuin niiden valilla. Siltana potilaan hoidon jatkuvuudelle on yksikdiden ja hoita-
jien valinen tiedonsiirto. Tiedonsiirron katkeamattomuus takaa potilaan hoidon

saumattomuuden ja turvallisuuden. (Korkala ym. 2004, 7.)

Potilassiirroissa tapahtuneissa vaaratilanteissa merkittavin tekija on tutkimuksen
mukaan liittynyt viestintdongelmiin. Huono viestintd voi johtaa muun muassa
merkittdvan tiedon puuttumiseen tai aikaisempien tapahtumien puutteelliseen
ymmartamiseen. Hoitovastuussa jatkava henkilokunta voi tasta johtuen olla ky-
kenematdn ennakoimaan ja varautumaan tuleviin tapahtumiin. Potilassiirrossa
hyvalla viestinnalla on havaittu olevan merkittdva vaikutus vaaratilanteiden il-
maantumiseen, hoitoajan lyhentymiseen ja mahdollisuuteen pysahtya potilaan
tilanteen aarelle sek& uudelleen arvioida sitd. (Tamminen & Metsavainio 2015,
339-340.)
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4.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja
organisaation periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa hoi-
don turvallisuus seké suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaan ndkdkulmasta
potilasturvallisuus on sita, etta potilas saa oikeaa hoitoa, oikeaan aikaan, oikeal-
la tavalla ja hoidosta aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. Potilasturvalli-
suus on osa hoidon laatua. (Terveydenhuollon ja hyvinvoinnin laitos, 2014.)
Vastuu potilasturvallisuuden toteutumisesta on koko hoitoon osallistuvalla hen-
kilokunnalla, vaikka hoitotyon rooli on toteutumisen suhteen merkittavassa

asemassa (Kuisma 2010, 2).

1.5.2011 voimaan tullut Terveydenhuoltolaki (1326/2010) ja siihen liittyva sosi-
aali- ja terveysministerion asetus ovat potilasturvallisuuden edistamisen nako-
kulmasta keskeisid. Uusi terveydenhuoltolaki (1326/2010) edellyttda, etta ter-
veydenhuollon toiminnan on oltava hyviin hoito-ja toimintamalleihin sek& nayt-

t6on pohjaavaa. (Linnila 2012, 9.)

Potilasturvallisuuskulttuuri on noussut uudeksi kasitteeksi potilasturvallisuus
keskustelun ympérille. Se on moniulotteinen asia, jossa yhdistyvat henkildstén
nakemys ja kokemus, tydyhteistn sosiaaliset ilmiot seka organisaation oppimi-
seen liittyvat prosessit. Organisaation ja yksittaisen tyontekijan asenteet, arvot,
toimintatavat ja periaatteet vaikuttavat kulttuurin muodostumiseen. Hyva turval-
lisuuskulttuuri organisaatiossa muodostuu siita, etta turvallisuutta pidetaan tar-
kedna asiana ja sita edistetaan suunnitelmallisesti. (Helovuo, Kinnunen, Pelto-
nen & Pennanen 2011, 92-93.)

Potilasturvallisuuden vaarantumiseen liittyvia kasitteet ovat poikkeama, suo-
jaukset, vaaratapahtuma, laheltd piti -tapahtuma, haittatapahtuma, potilasva-
hinko ja laakevahinko. Poikkeaman tilalla kaytetdan usein sanaa virhe, joka on
savyltdan varsin negatiivinen. Poikkeama voi kuitenkin olla myds potilaan edun
mukainen ja suunniteltu. Tasta syysta poikkeama -sanan kayttd on suosi-
tellumpaa. Poikkeamana voidaan pitda terveydenhuollon tuotteisiin, ymparis-
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téon ja toimintatapoihin liittyvand poikkeavana tapahtumana, joka voi johtaa
vaaratapahtumaan. Poikkeama voi olla syy suojausten pettdmisestda, jonkun

tekemisesta tai tekematta jattamisesta. (Linnila 2012, 7.)

Yksikon ja organisaation sisdiseen potilasturvallisuustiedon kerdamiseen voi-
daan kayttaa HaiPro-jarjestelmaa. Se on kaytdssa jo yli 200:ssa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon yksikéssa reilun 140000 kayttajan toimesta. HaiPro-jarjestelma
on sahkoinen tyodkalu, jolla voidaan raportoida seké potilasturvallisuutta vaaran-
tavia, uhkaavia tai haittaavia tapahtumia ettd terveydenhuollon henkil6stoon
kohdistuvia vaaratapahtumia. Jarjestelman tarkoitus on tapahtumia raportoimal-

la kehittda yksikon siséista potilas- ja tyoturvallisuus toimintaa. (HaiPro 2016.)

Harkénen tutki Pro Gradu -tutkielmassaan yhden yliopistosairaalan Haipro-
jarjestelmaan tehtyja tiedonkulkuun ja hallintaan liittyvid vaaratapahtumia kol-
men vuoden ajalta. Hanen tutkimustulostensa perusteella kyseisessa sairaalas-
sa tiedonkulkuun ja hallintaan liittyvia vaaratapahtumailmoituksia oli suhteessa
vahan, kun luku suhteutettiin organisaation hoitopaivien ja potilaiden lukuméaa-
raan. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvat tekijat olivat kuitenkin hanenkin
tutkimustulosten perusteella merkittavassa osassa potilasturvallisuuden haitta-
tapahtumia, toiseksi suurimpana ryhmana. Tutkimusajankohdaksi valittuina
vuosina 2008-2010 oli tehty yhteensa 4869 potilasturvallisuutta vaarantavien
tapahtumien raportointia, HaiPro-ilmoitusta, joista tiedonkulkuun ja tiedonhallin-
taan liittyvid ilmoituksia oli 806. (Harkénen 2012, 32.)

Kuisman Pro gradu -tutkielmassa tutkittin myds vaaratapahtumien raportoinnis-
ta saatavaa tietoa osana potilasturvallisuuden kehittamistéa yhden organisaation
sisalla. Tutkittavan organisaation eri toimialueita olivat erikoissairaanhoito, lai-
toshoito ja vanhainkotihoito. Tutkimustuloksissa havaittiin eroavaisuutta toimi-
alueiden valilla. Erikoissairaanhoidossa toiseksi eniten ilmoituksia tehtiin tiedon-
kulkuun ja hallintaan liittyvistd vaaratapahtumista kuten Harkésenkin (2012) tut-
kimuksessa. Laitoshoidossa ladkehoidon vaaratapahtumat olivat suurin ryhma
ja toisena potilaaseen kohdistuneet tapaturmat seka onnettomuudet, jotka van-
hainkotihoidon alueella olivat suurin ilmoitettu vahinkotapahtumaryhma. Erikois-
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sairaanhoidosta poiketen toisena tulivat potilaaseen kohdistuneet tapaturmat ja
onnettomuudet, tiedonkulun haittatapahtumien ollessa vasta neljantena. (Kuis-
ma 2010, 22.)

Tutkimustuloksista voidaan paatella etta tiedonkulkuun liittyvat haittatapahtumat
ovat potilasturvallisuuden nakdkulmasta merkittavammassa roolissa erikoissai-
raanhoidon alueella, kuin esimerkiksi laitoshoidossa tai vanhainkotihoidossa.
Syita voisivat pohdintamme mukaan olla muun muassa siirrettdvan tiedon suu-
rempi merkityksellisyys potilaan hoidon kannalta erikoissairaanhoidossa, seka

useammin ja Kiireellisissa tilanteissa toteutetut siirrot ja lyhyemmat hoitojaksot.

Jarvelin, Kalla ja Haavisto (2010) sek& Kinnunen (2010) ovat tutkineet potilas-
turvallisuutta ja hoitoon liittyvid haittoja seka virheita. Kymmenelle prosentille
potilaista kohdistuu hoitoon liittyva virhe tai haitta, yhdelle prosentille potilaista
haitta on vakava. Vakavimmillaan seurauksena voi olla pysyva vammautuminen
tai jopa kuolema. Inhimillisen karsimyksen liséksi hoitovirheista aiheutuu suuria
taloudellisia kustannuksia. Lisaantyneet kustannukset kohdistuvat niin potilaille
kuin yhteiskunnalle. Naiden tulosten vuoksi viimeisen kymmenen vuoden aika-
na seka potilasturvallisuus etta potilasturvallisuuskulttuuri ovat kansainvalisella
ja kotimaisella tasolla herattdneet aiempaa enemman kiinnostusta, myds tutki-

muksen osalta. (Linnila 2012, 5.)

Harkénen (2012, 32) on tutkimuksessaan selvittanyt ettd eniten HaiPro-
iimoituksia tehdadéan ladke-ja nesteensiirtoon seka verensiirtoon liittyen (2139
kpl). Vahiten ilmoituksia tehdaan diagnoosiin liittyen (9 kpl). Tiedonkulusta tai
tiedonhallinasta tehdaan ilmoitusten kokonaismaaraan peilaten merkittavasti
HaiPro-ilmoituksia, 806 kpl. HaiPro ilmoituksia aiheesta tehdaan siis toiseksi
eniten. Muita ovat muu (338 kpl), vakivalta (329 kpl), tapaturma ja onnettomuus
(257 kpl), muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva (228 kpl), laboratorio-, kuvan-
tamis-tai muuhun potilastutkimukseen liittyva (212 kpl), laitteeseen tai sen kayt-
toéon liittyva (196 kpl), invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva (100 kpl), ope-

ratiiviseen toimenpiteeseen liittyva (72 kpl), aseptiikkaan/hygieniaan liittyva (69



26

kpl), poikkeama sadehoidon toteutuksessa (24 kpl), ja ei tiedossa (90 kappalet-
ta).

HAIPRO-ILMOITUKSET V.2008 - 2010
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Kaavio 1. Harkodsen (2012, 32) tutkimukseen valitun yliopistosairaalan HaiPro-
jarjestelmaan tallennetut ilmoitukset vuosina 2008-2010, lukumé&arina ilmoituk-

sen aihetta kohden. Kuvattuna viisi yleisinta tapahtumaryhmaa.

Kinnusen (2010) mukaan terveydenhuollon turvallisuuskulttuurilla taataan poti-
laan turvallinen hoito yksilon ja yhteisbn systemaattisten toimintatapojen, seka
sitd tukevan johtamisen, arvojen ja asenteiden kautta. Turvallisuuskulttuurin
vahvistaminen on linjattu keskeiseksi tehtavéksi sosiaali -ja terveysministerion
potilasturvallisuusstrategiassa, kattaen yksityisen ja julkisen terveydenhuollon.
Hyva potilasturvallisuuskulttuuri on aitoa valittdmista potilaan turvallisuutta koh-

taan, seka vaarojen ennakointia. (Linnila 2012, 5-6.)

Tiedonsiirron onnistuminen luovutusprosessin aikana on keskeista potilaan hoi-
don jatkuvuuden ja potilasturvallisuuden nékdkulmasta. Organisaatioiden ja hoi-
toryhman toiminnan organisointi taas vaikuttaa merkittavasti potilastur-
vallisuuteen ja hoidon jatkuvuuteen. Epaselvyydet eri organisaatioiden ja niiden
toimijoiden tavoista toimia ovat vaikutukseltaan negatiivisia. Valmiudet, jotka

jakautuvat tiedollisiin ja taidollisiin, ovat potilaan luovutusprosessissa kes-
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keisessd asemassa, kuten myos suorituskyky ja asennoituminen. Taman kai-
ken lisaksi potilaiden hoidon kokonaisuus voi olla monimutkainen. Inhimillisten
tekijoiden osuus teknisten asioiden ohella on merkittdva. Kommunikaation epé-
onnistumisen on todettu olevan yhteydessa virheellisen toiminnan esiintymi-
seen. (Mikkonen 2014, 14.)

Potilasta luovuttavalla ja vastaanottavalla taholla ei aina ole yhtenéista kasitys-
ta potilasturvallisuudesta ja hoidon jatkuvuudesta. Ongelmien tunnistamista liit-
tyen potilasturvallisuuteen ja hoidon jatkuvuuteen tulisi harjoittaa. Taten niihin
olisi mahdollista puuttua jo ennen lahelta pititilanteita sekd varsinaisia haitta-
tapahtumia. Ongelmia ei saa paastdd muotoutumaan osaksi normaalia toimin-
taa. Talloin niihin pystytdan viela vaikuttamaan ja niihin tulee kiinnittdneeksi
huomiota. (Mikkonen 2014, 43-44.)

Kun puhutaan potilasturvallisuudesta, puhutaan monitasoisesta ilmiosta jossa
yhdistyvat henkiloston kokemukset ja ndkemykset, tydyhteison sosiaaliset ilmiot
seka toimintaprosessit. Potilasturvallisuuskulttuuria on arvioitava tana paivana,
mikali halutaan ennakoida organisaation kyky toimia turvallisesti myds tulevai-
suudessa. Se, pidetddnkd muutoksia ja kehittamistoimenpiteitd oikeansuuntai-
sina, on vahvasti kulttuurin piirteiden sanelemaa. Nykykulttuuriin sopimattomia

muutoksia ja menetelmia usein vastustetaan. (Harkénen 2012, 12.)

4.2 Suullinen tiedonsiirto eli raportointi

Suullista tiedonsiirtoa, eli raportointia, kuten tdssé opinnaytetydssa kasitteena
IImaistaan, kaytetaan hoitotydssd menetelméana siirtAimaan potilasta koskevia
tietoja yksikon sisélla ja niiden valilla. Raporttia potilaan hoidosta ja tilasta anne-
taan muun muassa seuraavaan hoitovastuuseen tulevalle henkilokunnalle, poti-
laan seuraavalla hoitoyksikélle tai muulle taholle, jolle potilaan tietoja hoidon

kannalta tarvitaan.
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Jensen ym. (2013), Calleja ym. (2010) ja Evans ym. (2010) mukaan vaaristymat
suullisen raportoinnin ja kirjaamisen valilla voivat johtua siita, etta tietoja ei Kii-
reessa kirjata heti tai ollenkaan, tai niitd on vaikea muistaa myéhemmin. Hoidon
laatuun ja jatkuvuuteen voi vaikuttaa huonosti kirjattu tieto. Sill& voi olla myds
juridisia seurauksia terveydenhuollon henkilostélle. Ongelmia voi syntya jos po-
tilaan hoitoon liittyvaa oleellista tietoa ei I6ydy dokumenteista tai se on hajanais-
ta tai puutteellista. Yksi selitys kirjaamisessa oleville puutteille on nakemys, jon-
ka mukaan “ei poikkeavien” 16ydosten kirjaamista ei koeta aina tarpeelliseksi.
Myds sahkoisesti valitetyt potilastiedot tuovat oman haasteensa, mikali potilas-

tietojarjestelmat eivat ole yhteensopivia. (Mikkonen 2014,12-13.)

Samankaltaisiin tuloksiin kommunikaation suhteen tulivat Bagshaw ym. (2015)
omassa tutkimuksessaan. Virheellinen kommunikaatio siirtotilanteissa on tyypil-
listd siirtoprosessiin liittyvdd ongelmaa. Puutteellinen tai virheellinen tieto voi
johtaa vaaranlaisiin hoitopaatoksiin, tarpeettomiin tutkimuksiin ja hoitoihin seké
l&a&kitysvirheisiin. Epaselva tiedonsiirto voi aiheuttaa vaarinymmarrysta potilaan
hoitosuunnitelmasta, siirtohetken voinnista ja tutkimusten tuloksista. Tama voi
johtaa potilasturvallisuuden vaarantumisen lisaksi potilaiden ja omaisten turhau-
tuneisuuteen, pettymiseen sekd tarpeettomaan kokemukseen vuodeosaston

huonommasta hoidon laadusta.

Erilaiset ymparistoon liittyvat hairiotekijat kuten kiire, melu, keskeytykset seka
hoitohenkilokunnan asenteissa havaitut ongelmat haittaavat merkittavasti luovu-
tusraportointia. Koordinoimaton tiedonsiirto, kuten esimerkiksi siirtyvan potilaan
hoitoon liittyvat useat puhelut, jotka kdydaan kesken muiden potilaiden hoito-
tyon, koettiin Jauhiainen (2009) tutkimuksessa vuodeosastolla potilassiirtoa
hankaloittaviksi tekijoiksi. Informaatio oli naissa tilanteissa liian sirpaleista, jol-
loin kokonaisuus oli vaikea hahmottaa. Myds tietamattomyys yksikkokohtaisia
toimintatatapoja kohtaan hankaloitti potilassiirtoa esimerkiksi nestehoito-ja in-
fuusiokaytanndissd. Teho-osaston henkilékunta ei aina tieda onko potilasta
mahdollista hoitaa vuodeosastolla esimerkiksi keskuslaskimokatetrin kanssa.

Tietamattomyys toisen yksikon osaamisesta ja toiminnasta lissi epavarmuutta
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siitd, minkalaisten hoitokeinojen kanssa potilaan voi vuodeosastolle siir-
taa.(Jauhiainen 2009, 40-41.)

4.3 Tarkistuslista

Siirtoprosessissa tehdyt virheet voivat johtaa vaaratilanteisiin potilaan jatkohoi-
dossa. Siirtoprosessissa yleisimmat virheet liittyvat kommunikaatioon. Naita
ovat erityisesti puutteellinen tai paikkansapitaméatén informaatio potilaasta.

Siirtoprosessia on mahdollista parantaa monella tavalla, kuten kiinnittdmalla
huomiota kommunikaatioon, potilasta saattamaan lahtevaan henkilokuntaan,
laitteisiin, monitorointiin, seka potilaan siirtovalmisteluun. Siirtoprosessi olisi tut-
kimusten mukaan asiallista standardisoida, miké tarkoittaa esimerkiksi siirto-

kaavakkeen, check-listin, tai molempien, kayttéd. (Hains 2013, 304 & 326.)

Yksi apukeino laadukkaan ja tehokkaan tiedonkulun varmistamiseen on tilan-
teeseen raataloity tarkistuslista. Yksikon toiminnan tueksi kehitelty tarkistuslista
on potilasturvallisuutta edistava, tehokas ja edullinen apuvaline esimerkiksi siir-
totilanteeseen. Tarkistuslistaan on koottu hoitotyon ydinasiat, joiden avulla poti-
laiden turvallisuus hoitotydssa varmistetaan tarkistamalla kohta kohdalta turval-
lisuuden kannalta oleelliset kriteerit ja toiminnot sekd niiden toteutuminen. Lista
toimii my6s muistin tukena niin rutiininomaisissa tilanteissa kuin harvoin toistu-

vissa tilanteissa. (Helovuo & Kinnunen 2013, 898-899.)

Tarkistuslistan tavoitteena on strukturoida kommunikointia, vdhentda virheiden
maaraa, lisata turvallisuutta, yhdenmukaistaa toimintaa ja parantaa tekemisen
laatua. Tarkoitus on, ettd listan kayttotarkoituksesta riippumatta kriteerit tai toi-
minnot kaydaan lapi jokaisella kerralla samalla lailla, jolloin systemaattinen toi-
minta edistaa ja mahdollistaa my6s turvallisen toimintakulttuurin. Tarkistuslistoja
kaytetaan jo monilla erikoisaloilla, joista todennékdisesti tunnetuin on WHO:n
Surgical Safety Checklist, 19 kohdan tarkistuslista perioperatiivisen hoitotyon-

prosessin vaiheisiin. (Helovuo ym. 2012, 208-209.)
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4 .4 Tarkistuslistassa huomioitavat asiat luvusta 4

Vuodeosaston hoitajan kayttaessa tarkistuslistaa puhelinraportin vastaanotta-
misessa teho-osastolta, voidaan vahentaa riskia oleellisten asioiden unohtumi-
seen, oli kyseessa sitten rutiininomainen tai harvoin toistuva tilanne. Myds
erehdykset ja vaarinkasitykset vahenevat, kun tarkistuslistasta kaydaan lapi
kohta kohdalta turvallisuuden kannalta oleelliset kriteerit ja toiminnot, sek& nii-
den toteutuminen. Tata ajatusta tukee my6s Helovuo & Kinnunen (2013). Ra-
portointi muuttuu myos aktiivisemmaksi ja osallistavammaksi osastojen valill&.
Tarkistuslista my6s oleellisesti selkeyttaa ja rytmittaa raporttia, valttden koordi-
noimattomat tiedonsiirron tilanteet joita Jauhiaisen (2009) tutkimuksessa siirtoti-

lanteissa ilmeni.

Mikali potilaan siirtyminen osastolle puhelinraportin jalkeen venyy seuraavaan
hoitovastuuvuoroon, on riskiné etta hoitovastuussa jatkava hoitaja on kykene-
maton ennakoimaan ja varautumaan tuleviin tapahtumiin ilman tarkistuslistan
antamaa tietoa. Koska tarkistuslista tarjoaa valmiit raamit oleellisen ja tarkeén
tiedon siirtymiselle, ei hoitajien tiedollisilla ja taidollisilla valmiuksilla, asennoitu-
misella, vireystilalla ja suorituskyvylla ole merkitysta kuten Mikkonenkin (2014)
tutkimuksessaan toteaa. Puhelinraportissa saatu tieto siirtyy katkeamattomana

my0Os seuraavaan hoitovastuuseen tulevalle hoitajalle siirron venyessa.
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5 TARKISTUSLISTAN TOTEUTUS

Tassd luvussa kasitelladn tarkistuslistan kehittdmisprosessia, sekd valintoja
tarkistuslistan sisallosta kirjallisuuskatsauksen tuloksiin peilaten. Osastolle S6
kehitetty tarkistuslista sisaltdd asioita joihin hoitajien tulee kiinnittd& huomiota
potilaan siirtyessé teho-osastolta vuodeosastolle S6. Tarkistuslistaa on tarkoitus
kayttaa hyodyksi tiedonkeraamiseen jo siirtoprosessin siind kohtaa, kun teho-
osastolta soitetaan puhelimitse raporttia vuodeosastolle siirtyvasta potilaasta.
Raportointi jatkuu yleensa teho-osaston hoitajan saattaessa potilaan vuode-
osastolle, jolloin tarkistuslistan kohtia voidaan viela tarkistaa tai tdsmentaa. Tar-
kistuslistaan valittu sisélto perustuu kirjallisuuskatsauksen tulosten lisdksi, osas-
ton nykyiseen kaytantoon, tietoon yksikoiden toisistaan poikkeavista potilastie-

tojarjestelmista seka tekijoiden omaan hoitotydn kokemukseen.

5.1 Kirjallisen ohjeen tuottaminen

Sosiaali- ja terveysalalla erilaisten tuotteiden kehittely ja suunnittelu etenee sa-
mojen tuotekehittelyn perusvaiheiden mukaan, kuin muillakin aloilla. Tuotteella
voidaan tarkoittaa seka aineellista tavaraa etta palvelua tai ndiden kahden yh-

distelmaa. (Jamsa & Manninen 2000, 13.)

- Materiaaliset tuotteet(tavaratuotteet)
- Palvelutuotteet

- Materiaalituotteen ja palvelun yhdistelméat

Kuvio 1. Sosiaali- ja terveysalan tuoteryhmat (Jamsa & Manninen 2000, 13)

Tuotekehittelyprosessi voidaan eritella viiteen vaiheeseen, riippumatta siita mit-
k& ovat tuotekehittelyprosessin tavoitteet tai minkalainen tuote on kehitteilla.

Ensimmaisessd vaiheessa tunnistetaan kehittdmistarve tai ongelma. Seuraa-
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vassa vaiheessa ideoidaan vaihtoehtoja oikeiden ratkaisujen l6ytadmiseksi. Kol-
mannessa vaiheessa luonnostellaan tuote, neljannessa kehittelya jatketaan ja

viimeisessa vaiheessa tuote viimeistellaédn. (JAmsa & Manninen 2000, 28.)

Taman opinnaytetydn tuotteessa on kyse painotuotteessa. Painotuotteen kehit-
tely seuraa tuotekehittelyn vaiheita kuten muutkin, mutta lopulliset ulkoasun ja
sisallon valinnat tehdaan viimeistelyvaiheessa. (Jamsa & Manninen 2000, 56.)
Osastolla S6 aiemmin kaytetty raportin vastaanottamiseen tarkoitettu lista ol
painettu A4 kokoiselle arkille, siséltaen 10 kohtaa. Paadyimme kehittdmaan tar-
kistuslistaa my6s A4 muotoon jolloin sen toimivuus niin Kirjoitustilan kuin tulos-

tuksen muodossa olisi toimivin.

Olemassa oleva N Tuotteittamispro- Uusittu tai uusi tuote
toiminta, suorite tai Sessi ,\

) . i joka vastaa tarpeisiin
uudistamista kai-

paava tuote

Kuvio 2. Uuden tuotteen kehittaminen nykyisen pohjalta (JAmsa & Manninen
2000, 30)

5.2 Tarkistuslistan kehittaminen osastolle S6

Tarkistuslistan tuottamisessa osastolle S6 oli kyse ongelmalahtoisesta kehitta-
mistarpeesta, jossa uutta tuotetta oli tarkoitus kehitella nykyisen kaytdnnon poh-
jalle (kuvio 2). Osastolla nykyisin kaytetty, raportin vastaanottamiseen tarkoitet-
tu lista sisélsi seuraavat kohdat; 1. Tieto soittajasta, saapuvan potilaan henkil6-
tunnus ja nimi 2. Tulosyy seka suunniteltu paikka osastolla. 3. Perussairaudet,
la&kitys ja allergiat. 4. Taman hetkinen tilanne, liikkuminen, tutkimukset. 5. Hoi-
to-ohjeet. Kohdat oli listattu allekkain A4 kokoiselle paperille.

Listaa oli kaytetty aiemmin ensisijaisesti paivystyksesta tulevien potilaiden ra-
portin vastaanottamista varten. Raporttilista oli osastolla koettu tarpeelliseksi ja
hyvaksi apuvalineeksi, mutta ei tarpeeksi kattavaksi tai suunnitelmalliseksi teho-
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osaston siirtotapahtumia varten. ldeointivaiheessa kaytiin lapi kirjallisuuskat-
sauksen tuloksia, seka aiemmin hieman vastaavaan tarkoitukseen suunniteltuja
tarkistuslistoja. Osaston aiemmin kayttaman raporttilistan sisaltéd ja muotoa
kaytettiin hyddyksi my6s taman opinnaytetyon tarkistuslistan sisaltoa mietittaes-

sa.

Osastolla on ollut suullisen tiedonsiirron tukimenetelména kaytdssa ISBAR-
raportointimenetelma. Yhdysvaltain laivaston 1990-luvulla kehittdma raportointi-
jarjestelma ISBAR, on vakiinnuttanut asemansa terveydenhuollossa. ISBAR on
lyhennelm@ sanoista "Identify” (tunnista), "Situation” (tilanne), "Background”
(tausta), "Assesment” (nykytilanne), "Recommendation” (toimintaehdotus). IS-
BAR-menetelman tarkoitus on yhdenmukaistaa suullista tiedonsiirtoa. Tieto vali-
tetdan jokaisella kerralla saman kaavan mukaan, jolloin siitéd tulee systemaattis-

ta ihmisista ja ymparistotekijoista rippumatta. (Helovuo ym. 2011, 207-208.)

Thompson ym.(2011, 340) tutkimuksen mukaan ISBAR parantaa huomattavasti
potilassiirron laatua tarjoamalla sapluunan, joka antaa selkean kuvan potilaan
Kliinisesta tilasta. Sen kayttd helpottaa muistamista raportointitilanteissa ja va-
hentaa riskeja potilassiirrossa. Se edesauttaa kommunikointia ja virheita rapor-
toinnissa siten, ettei oleellista tietoa potilaasta jaa pois. ISBAR-menetelman

kayttd on yksi vaihtoehto raportointilanteen strukturointiin, jAsentamiseen.

Taméan opinnaytetyon tarkistuslistan sisaltéd on kehitetty myos ISBAR-
menetelma huomioiden, koska osaston nykyinen kaytanté pohjaa siihen ja
muun muassa Thompson ym. (2011,340.) tutkimus tukee menetelman antamia
hyotyja potilassiirtoon. "ldentify” (tunnista), "Situation” (tilanne), "Background”
(tausta), "Assesment” (nykytilanne) kéasitteet on muokattu tarkistuslistaan siihen
sopivalla tavalla. Tarkistuslistaan valittiin tdm&n pohjalta kohdat; Nimi, Hetu,
Syy sairaalassa oloon/hoitojaksoon, Perussairaudet sek& Toimintakyky ja apu-

valineiden tarve.

Jauhiaisen (2009, 35) tutkimuksen mukaan, vuodeosaston hoitajat toivoivat te-
ho-osastolta puhelimitse saamassaan raportissa tietoa potilaan taustatiedoista,
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hoidon suunnitteluun ja koordinointiin liittyvista asioista, ravitsemuksesta ja laa-
kehoidosta, hengityksesta, verenkierrosta ja sairauden oireista, hygieniasta,
erityksesta, seka aktiivisuudesta ja toiminnallisuudesta. Puhelinraportilla annet-
tiin tietoa myoOs potilassiirtoon liittyvista erityistarpeista mahdollistaen vuode-
osaston valmistautumisen potilassiirtoon. Vuodeosaston hoitajien mukaan oleel-
lisia taustatietoja olivat muun muassa potilaan sellaiset perussairaudet, jotka
vaikuttivat potilaan hoitoon. Myds potilaan poikkeavista ravintovalmisteista ja
la&kityksesta raportointi koettiin vuodeosastolla tarkeédna, jotta niitd ehditddn
osastolle ajoissa tilata. Itse siirtoa ajatellen oleellisena koettiin myds tieto siitéa
miten aktiivinen ja toiminnallinen potilas on, jotta voitiin varautua kuinka monta
hoitajaa siirtoon mahdollisesti tarvitaan. Jauhiaisen edella mainitun tutkimustu-
loksen perusteella tarkistuslistaan valittiin seuraavat kohdat: "Laakkeen antoreit-
ti”, "Laakitys”, "Ylimaaraisen ladkityksen tarve edeltavan vuorokauden aikana”,
"Ravitsemuksen antoreitti”, “Dieetti”, “Allergiat”, "Virtsakatetri/ulostekatetri”,
"Suoli toiminut viimeksi?”, nendmahaletku, sekéa tieto kanyylien sijainnista ja

niiden toiminnan testaamisesta ennen siirtoa.

S6:n hoitaja voi puhelimitse tiedustella onkomahdollisen eristystarpeen lisaksi
jotakin muuta huomionarvoista potilaan sijoittamiseen vaikuttavaa seikkaa. Poti-
laan huone valitaan mahdollisuuksien mukaan jo heti siirrosta kuultaessa, jotta
potilaan siirto ja sijoittelu vuodeosastolle sujuisi jouhevammin. Osastolla on se-
k& neljan ettéa kahden hengen huoneita. Tarkistuslistan avulla saatavien tietojen
mukaan osaston henkilokunnalla on mahdollisuus miettia sijoitusta etukateen
tiedossa olevien, potilaan vointiin tai hoitoon oleellisesti liittyvien tekijdiden mu-
kaan. Taman kaltaisia tekijoitd eristystarpeen lisaksi voivat olla muun muassa
potilaan levottomuus, ahdistuneisuus, toimintakyky ja mahdollisten apuvélinei-

den tarve seka erilaiset eritekatetrit.

Potilaan kiputilanne olisi hyva kartoittaa ja huomioida teho-osastolla jo ennen
siirtotilannetta, jotta siirto sujuisi mahdollisimman mielekkaasti ja kivuttomasti
potilaan kannalta. Potilaan psyykkiseen tilaan on tarke&a kiinnittdd huomiota,
jotta potilas tuntisi olonsa mahdollisimman turvalliseksi ja siirtyminen osastolle

sujuisi mielekkaasti. Raporttia potilaasta vastaanotettaessa selvitetddn onko
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potilas orientoitunut aikaan ja paikkaan, onko han ahdistunut, peloissaan tai
omaako han psykoottisia oireita kuten harhaisuutta. Samassa yhteydessa voi
tarkistaa edeltavien lahivuorokausien lisalaakitystarpeen niin kipuun kuin mui-
hinkin vaivoihin tai oireisiin. Mahdollisen lisalaakityksen tarve on hyva tieto
osastolle. Se mahdollistaa ladkkeiden varaamisen lisdksi muun muassa henki-
l6kunnan sijoittelun suunnittelua. Mikali potilaalla on edeltavasti ollut runsaasti
esimerkiksi ylimaaraista vahvojen, erikoisluvallisten; kipuladkkeiden tarvetta tai
runsaasti suonensisaisten laakitysten tarvetta, voidaan vastuuhoitajaksi jo

suunnitella ladkeluvallista hoitajaa.

Chaboyer, Thalib ym. (2008) tutkimuksen mukaan &kkikuolemat, sydankoh-
taukset, erilaiset hengitysvaikeudet, sekd tehohoidon uudelleen aloittaminen
olisi voitu useammin estad kiinnittamalla tarkemmin huomiota potilaan vitaa-
lielintoimintoihin. Tutkimusten mukaan ongelmana on néhty my6s reagoimatto-
muus vitaalielintoimintojen muutoksiin. Potilaan vitaalielintoimintojen mittaami-
nen, niiden asianmukainen kirjaaminen, niista raportointi ja asianmukainen rea-

gointi mahdollisiin poikkeamiin on siis erityisen tarkeaa.

Poikkeavista potilastietojarjestelmista johtuen vuodeosaston S6 hoitajat eivat
nae sahkoisesti potilaan vitaalielintoimintojen viimeisinta seurantaa ja tasoa en-
nen siirtoa vuodeosastolle. Teho-osastolta potilaan mukana tulevat tulosteet
viimepaivien seurannasta mutta ndma tehohoidon potilastietojarjestelman tulos-
teet vuodeosastonhoitajat kokivat vaikealukuisiksi ainakin Jauhiaisen tutkimuk-
sessa (2009, 33.) Taman vuoksi tarkistuslistaan valittiin kohta "Vitaalielintoimin-
not”, johon kirjataan raportissa saadut tiedot verenpaine, saturaatio, pulssi, lisa-
hapen tarve, sydamenrytmi, verensokeri sek& diureesi. Valinta on perusteltua
jotta uusille, potilaan osastolle siirtyessa mitattaville peruselintoimintojen arvoille

olisi nopeasti luettavissa olevaa vertailupohjaa.

Tuotekehittelyprosessin kaikissa vaiheissa palaute ja arviointi on tarke&a. Tuot-
teen viimeistely tehdaan palautteiden ja testikaytosta saatujen kokemusten ja

mahdollisten kehittAmisehdotusten perusteella. (Jamsa & Manninen 2000, 81.)



36

5.3 Tarkistuslistan kaytto ja toimivuuden arviointi

Tarkistuslista on suunniteltu kaytettdvaksi ensisijaisesti puhelinraporttia vas-
taanotettaessa. Nain toimittaessa osasto saa oleellisia tietoja ennen potilaan
saapumista voiden ennakoida ja jarjestdd hoitotyotd etukateen. Naitd toimia
ovat muun muassa oikeanlaisen sijoituksen miettiminen potilaan eristystarpees-
ta, orientaatiosta, voinnista, seurannan tarpeesta tai hoitoon liittyvista tekijoista
johtuen. Ladke- ravitsemus- ja nestehoito tietojen avulla osastolle voidaan vara-
ta oikeanlaisia tuotteita potilasta varten. Tarkistuslistaa on mahdollista kayttaa
raportoinnin molemmissa vaiheissa, ensin puhelimitse ja tdydentaen viela teho-

osaston hoitajan siirtdéessa potilasta osastolle.

Tarkistuslista ja sen siséaltd on suunnitteluvaiheessa esitelty yhteistydkumppanil-
le kahdesti ennen lopullista versiota. Ensimmaisen version jalkeen sisaltéén
lisattiin kohta; "Syy sairaalassa oloon” seka "Nenamahaletku kylla/ei”. Toiminta-
kyky ja apuvdlineiden tarve yhdistettiin tassa vaiheessa samaan kohtaan. Toi-
sessa muokkausvaiheessa aiemmin kaytetty kohta "Potilaan kipu (VAS)”, muo-
kattiin kohdaksi "Potilaan kiputilanne” ja tdydennettiin lauseella "Onko numeraa-
lista tai visuaalista kipumittaria kaytéssa VAS/NRS muu?” Sisallbista poistettiin
kohdat potilaan omaisuudesta ja sen siirtymisesta tarpeettomina puhelinrapor-

toinnin vaiheeseen.

Viimeisin palaute tarkistuslistan sisalléstd on saatu ennen opinnaytetyon julkai-
sua, jolloin yhteistydkumppani hyvaksyi listan ja totesi sisdllén hyvaksi ja osas-
ton tarpeeseen soveltuvaksi. Tarkistuslista otetaan osastolla aluksi kaytt6on
opiskelijamoduulissa, jossa sairaanhoidonopiskelijat suorittavat erilaisten vai-
heiden opintoja. Tarkistuslistan kayttd tukee yhteistybkumppanin mukaan opis-
kelijoiden harjoitteluprosessia, jossa he harjoittelevat tiedonkeruuta seka tie-
donhallintaa, potilaan siirtotilanteessa.

Pyysimme yhteistydkumppanilta palautetta viela tarkistuslistan kayttokokemuk-
sista, osastolla S6. Valitettavasti emme sita ehtineet saada ennen opinnayte-

tyon viimeista palautusta. Toivomme kuitenkin viela itse sitd kuulevamme.
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6 POHDINTA

Opinnaytetyossa selvitettiin kirjallisuuskatsauksen avulla potilasturvallisuuden
toteutumiseen ja toteutumattomuuteen vaikuttavia tekijoita, suullisen tiedonsiir-
ron nakokulmasta potilaan siirtyessa teho-osastolta vuodeosastolle. Kirjalli-
suuskatsauksen aineisto analysoitiin ja tulosten perusteella kehitettiin tarkistus-
lista suullisen tiedonsiirron tueksi Jorvin sairaalan osasto S6:n hoitajien kayt-

t66n vastaavanlaisissa siirtotilanteissa.

Kirjallisuuskatsaus tuotti mielenkiintoisia ja hyvinkin yhtenevaisia tuloksia julkai-
susta toiseen. Nakokulma kotimaisten ja ulkomaisten julkaisujen valilla poikkesi
hieman toisistaan mutta tuloksista [6ysimme paljon samaa. Eras toistuvasti esiin
noussut ja tydmme kannalta olennainen tekija oli strukturoimattoman siirtotilan-
teen tiedonsiirron haavoittuvuus. Strukturoimattomassa siirtotilanteen raportoin-
nissa tilanne on alttiimpi inhimillisille virheille ja ymparistotekijoille, mitka saatta-
vat heikentéa potilasturvallisuutta. Naita tekij6ita voivat olla muun muassa hoita-
jan kokemattomuus tai kokemus, ympariston melu tai kiireen tuntu, hoitohenki-
I6kunnan asenteet ja nakemyserot siirtotilanteen raportointiin seka siirtotilantee-

seen osallistuvien vireystila.

Tulosten jalkeen jaimmekin pohtimaan miksi strukturoimista siirtotilanteissa kay-
tetdan hyoddyksi edelleen niin vdhan. Kyse on merkittdvastd mahdollisuudesta
tiedonkulun parantamiseen ja potilasturvallisuuden varmistamiseen. Siirtotilan-
teen strukturoiminen myds helpottaisi toimintaa siirron molemmilla puolilla saas-

téden aikaa ja vahentaen paallekkaisia tyttehtavia.

Jatkotutkimuksena olisikin mielenkiintoista selvittda siirtoprosessia teho-
osastolta vuodeosastolle teho-osaston hoitotyon nékdkulmasta. Tutkimuksen
arvoista olisi myos selvittdd mitd mahdollisia haittavaikutuksia tai hankaluuksia
suullisen tiedonsiirron strukturoimisessa, esimerkiksi tarkistuslistan kaytossa,

hoitotydnyksikoissa on havaittu.
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6.1 Kirjallisuuskatsauksen johtopaatoksia

Kriittisesti sairastuminen ja teho-osastolle paatyminen voivat olla pelottavia ja
traumaattisia kokemuksia potilaalle sekd potilaan omaisille. Tutkimusten mu-
kaan yhtad traumatisoivaa on myos tehohoidon paattaminen ja teho-osastolta
toiseen yksikkdon pois siirtyminen. Osastosiirtoon liittyva stressi voi ilmeta
psyykkisiné ja fyysisind hairiding, kuten epavarmuutena, yksindisyyden tuntee-
na, luottamuksen puutteena, mielialan laskuna, kykeneméattomyytena asettua,
hylatyksi tulemisen tunteena sekéd tarpeena jatkuvalle varmistelulle. (Beard
2005, 273.)

Potilasturvallisuus ja sen varmistaminen on keskeinen osa hyvaa hoitoa ja hoi-
don laatua myos potilassiirrossa. Potilaan siirtotapahtumaan teho-osastolta
vuodeosastolle mielletaan tutkimusten mukaan lisdéntynyt riski laaketieteelli-
seen virheeseen tai haittatapahtumaan potilaan hoidossa. Virheellinen kommu-
nikaatio siirtotilanteessa on yksi yleisin riskitekijoista. (Bagshaw, Sean ym.
2015)

Yksikoiden valiset kulttuurierot, tavat seka toisistaan poikkeavat potilastietojéar-
jestelmét voivat hankaloittaa siirtoraportointia. Raportin sisaltoon voivat myos
vaikuttaa hoitohenkilokunnan kokemus, osaaminen seka kirjaamistaidot. Jauhi-
aisen tutkimuksessa vuodeosaston hoitajat kokivat muun muassa teho-osaston
potilaspaperit vaikeaselkoisiksi ja tiedonsiirtoa hankaloittaviksi. (Jauhiainen
2009, 33.)

Hoitohenkilékunnan vahainen kokemus potilassiirroista voi ndkyd muun muassa
siten, ettei oleellista tietoa potilaasta siirreta tai potilaspaikkaa ehdita valmistella
riittdvan aikaisin. Suunnittelemattomat potilassiirrot aiheuttavat hajanaisuutta ja
kiiretta. Kiireessa raporttia ei ehdi antamaan riittdvan tarkasti. (Jauhiainen 2009,
41))

Potilasturvallisuutta tukemaan ja raportointia helpottamaan tarkoitettu tarkistus-

lista on tyovaline, jonka kayttoa olisi hyva opetella. Tyoyhteison toimintakulttuuri
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ja erityispiirteet on hyva huomioida sisaanajovaiheessa. On tyypillista, etta jot-
kut ammattiryhmat tai henkil6t tarvitsevat aikaa tottua ajatukseen tarkistuslistan
kaytosta, silla se tahtaa pysyvaan asenteiden ja toimintamallien muutokseen,
joka ei tapahdu hetkessa. (Aarnio ym. 2009, 109.)

Systemaattisessa toimintatavassa kuten tarkistuslistan kaytossa raportoitavista
asioista on molemmilla osapuolilla selked ja yhdenmukainen kasitys. Talla
strukturoidulla mallilla varmistetaan potilaan hoidon kannalta oleellisen tiedon
siirtyminen jokaisessa siirtotilanteessa. Siirtotilanteessa systemaattisen toimin-
tatavan kayttaminen voi myods ennalta ehkaista potilasturvallisuutta mahdollises-
ti heikentavat inhimilliset tekijat. Hoitajan kokemuksella tai kokemattomuudella,
vasymyksella tai vireydelld ei ole talldin vaikutusta tilanteen sujumiseen ja oleel-

lisen tiedon siirtymiseen. (Helovuo ym. 2011, 208)

Mikkosen (2014,44-45) tutkimuksessa havaittiin erinaisid ongelmia potilaan
luovutusprosessin toteutuksessa. Merkittavimpid olivat vastaanottavan yksikon
muiden potilaiden hoidon organisoiminen henkilokunnan siirtoraportoinnin ajak-
si. Tiedonsiirtoon liittyvind ongelmakohtina todettiin erilaiset ympariston hairio-
tekijat, raportoinnin ja sen vastaanottamisen laatu sek& asenne. Potilaan siirto-
prosessin osapuolten asenteelliset ongelmat seké toisistaan poikkeavat nake-
mykset siirtoprosessista vaikuttivat toimintaan myds merkittavasti. Hoitohenkilo-
kunnalla oli tulosten mukaan vaikeuksia hoidon jatkuvuuteen ja potilasturvalli-
suuteen liittyvien ongelmakohtien tunnistamisessa. Tutkimuksen johtop&&atok-
sena strukturoitu raportointimalli on suositeltavin vaihtoehto, silla se selkiyttaa

vastuunjakoa seka parantaa raportoinnin laatua.

Yhteenvetona voidaan todeta etta siirtotilanteen suulliseen tiedonsiirtoon vaikut-
taa monta asiaa ja siihen tulisi aina suhtautua asianmukaisella vakavuudella.
Tiedonsiirrossa tapahtuvat virheet tai puutteellinen tieto voivat muun muassa
aiheuttaa potilaalle inhimillistd karsimysta, merkittdvaa potilasturvallisuusriskia
sekad kustannusten nousua niin yksilolle kuin yhteiskunnalle. Prosessin alussa
emme osanneet kuvitella etta tutkimustulokset tukisivat nainkin selvasti ajatus-

tamme tarkistuslistan merkityksesta.
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6.2 Opinnaytetyon luotettavuuden varmistaminen ja eettisyys

Tutkimus -ja kehittdmistoiminnan eettisten ratkaisujen tavoitteena on ihmisten
kunnioittaminen, tasa-arvoinen vuorovaikutus ja oikeudenmukaisuuden koros-
taminen. Eettinen asenne nakyy siind miten tyon aihe valitaan, miten tietoa
hankitaan, miten prosessista ja tuloksista puhutaan ja miten tuloksia sovelle-
taan. Eettisyys nakyy myos kriittisend asenteena vallitsevia kaytantgja ja tarjot-
tuja tietoja kohtaan. Eettisten kysymyksen asettelujen tulee nakyéa lapi koko

opinnaytetydprosessin. (Diakonia-ammattikorkeakoulu 2010, 11-12.)

Taman opinnaytetydn prosessointi on pohjautunut avoimuuteen ja rehellisyy-
teen eettistd kysymyksen asettelua ja tutkimusnakoékulmaa kunnioittaen. Opin-
naytetyota varten olemme noudattaneet Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirin  tutkimusprotokollaa ja tutkimusluvan hakuprosessia, koska yhteisty6-
kumppanina on kyseisen sairaanhoitopiirin yksikkd. Opinnaytetydn prosessin
aikana meilla on ollut saanndéllinen yhteys tydelaman yhteistydkumppanin yh-
teyshenkiloon osastolla S6. Yhteistydkumppania on informoitu tyén etenemises-

ta.

Opinnaytetyon lahteet pohjautuvat tutkittuun tietoon. Opinnaytetytssa on kay-
tetty ammatillisia ja tieteellisia lahteitd. Prosessin aikana on kaytetty meidan
tekijoiden parasta mahdollista ammattitaitoa l&hdekritiikin suhteen. Ty6n luotet-
tavuutta voidaan arvioida kirjallisuuskatsauksessa kaytettyjen lahteiden perus-
teella ja niiden yhdenmukaisuutta vertaamalla. Huomioon on otettu muiden tut-
kijoiden ty6 asianmukaisella tavalla, siten, ettd heidan saavutuksilleen on annet-
tu niille kuuluva arvo ja merkitys. Tassa tyéssa on kunnioitettu tekijanoikeuksia,
kaytetyt lahteet on merkitty huolellisesti ja oppilaitoksen ohjeiden mukaisesti.
Tutkimuskysymykset on esitetty selkeasti ja yksiselitteisesti, kuin myds tyon
tarkoitus ja tavoitteet.
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6.3. Ammatillinen kasvu opinnaytetyon prosessin aikana

Opinnaytetyon tekeminen on ollut pitk&, haastava mutta mielenkiintoinen ja lo-
puksi palkitseva prosessi. Olemme saaneet ammatillisuuteemme asioita, joita
prosessin alussa emme osanneet edes odottaa. Opinnaytetydn tekemisen kaut-
ta olemme saaneet mahdollisuuden kehittdd ammatillisuuttamme muun muassa
syventymalla yhden tulevan ammattimme keskeiseen toimenkuvaan. Kirjalli-
suuskatsauksen aineistoon perehtyminen on antanut meille lisda arvokasta tie-
toa kliinisen hoitotyon saralta. Aineistosta nousseet tulokset ovat laittaneet poh-
timaan omaa ammatillisuuttamme, kollegiaalisuuttamme seka asennoitumis-
tamme, paivittaisissa kohtaamisissa niin toisten yhteisty6tahojen kuin potilaiden
kanssa. Naiden, meisté jokaisesta itsestdmme esiin nousevien asioiden vaiku-
tus potilasturvallisuuteen on ollut pysayttava ja kasvattava oivallus. Kasitys sai-
raanhoitajan ammatin vaativuudesta, moninaisuudesta ja vastuullisuudesta on
kasvanut opinnaytetybprosessin aikana lisdten myds ammattiylpeyttdmme. Tata
tyota haluamme tehda ja kehittda tulevaisuudessa.

Olemme kehittyneet taman opinnaytetydn prosessin aikana seka tieteellisen
tutkimuksen ja kirjallisuuskatsauksen tekemisessa etta tiedonhaussa ja lahde-
kritiikin kytossa. Prosessi on ollut naiden osalta hyvin opettavainen, tekijéiden
toteuttaessa ensimmaista kertaa opinnaytetyon laajuista tutkimusta. Jos tutki-
musmetodi ja opinndytetytn luonne valittaisiin nyt uudestaan, olisi valinta to-
dennékdisesti toinen kuin tdmanhetkisessa tydssa. Toisaalta kirjallisuuskat-
sauksen ja kehittamistyon haasteesta selviaminen on ollut niin palkitseva ko-
kemus, etta todennékoisesti ottaisimme haasteen vastaan tdssd muodossa uu-

destaankin

Tutkitun ja nayttdéon perustuvan tiedon etsiminen, sen jasentaminen seka loogi-
seen muotoon tekstiin saattaminen on vaatinut aikaa ja karsivallisyytta. Kirjalli-
suuskatsauksella saatiin paljon aineistoa ja jossakin vaiheessa tekstia oli jo lii-
kaakin. Tassa kohtaa tekstin karsiminen ja tiivistaminen vei yllattavan paljon

aikaa, vaatien myos tekijoilta toisinaan tuskallistakin oman tekstin tuhoamista.
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Vaikka opinnaytetyon tekeminen on ollut tasapainoilua tyén, koulun ja yksityis-
elamamme valilla, yhteista aikaa on |6ytynyt opinndytetyon tekoon. Prosessi on
vaatinut pitkdjanteisyytta, kestavyytta ja stressinsietokykyakin. Tyoparin tarjoa-
ma tuki, kannustus ja ymmarrys seka yhdessa jaettu mielenkiinto aihetta koh-
taan, on ollut tarked ja suuri tekija prosessin mielekkyyteen. Nyt pohdintavai-
heessa voi yllattaen todeta opinnaytetyon tekemisen olleen tasaisesti ja suunni-
telman mukaan koko ajan edennyt prosessi, vaikkei se kaikissa hetkissa silta

tuntunutkaan.

Opinnaytetydssa ja sen tekemisessa oleellisen tarkedd on ollut myés sen tyo-
elamalahtoisyys. Alusta asti on tuntunut tarkeéltd ja merkitykselliselta voides-
samme kehittda tyovalinetta kaytannon tydelaman tueksi niin tarkedn asian kuin
potilasturvallisuuden parantamiseksi. Tutkimustulokset tukivat omaa ajatus-

tamme yllattdvan vahvasti, tyon lopputulokseen olemme hyvin tyytyvaisia.

Opinnaytetyoprosessin aikana meille nousi esiin myos toinen ajatus tarkistuslis-
tan kaytosta. Voisiko tarkistuslistaa hyodyntaa ja kayttaa raportoinnissa myos
siirtoprosessin toisella, eli teho-osaston puolella, mikali sisélto oli ensin osastol-
la kokeilun jalkeen koettu toimivaksi. Teho-osaston hoitajien voi toisenlaisesta
hoitokulttuurista johtuen olla toisinaan vaikea paatella mitka tiedot ovat osastolle
oleellisia raportoitavia tietoja. Mita tietoja vuodeosaston hoitaja potilaasta ensisi-
jaisesti hoitotyon kannalta tarvitsee. Tata ajatusta tukivat myos tutkimustulokset
muun muassa Jauhiaisen 2008, Bagshaw ym. 2015 sekd Haggstromin 2012

tutkimusten osalta.

Tarkistuslistan hyddyntaminen teho-osaston puolella nousi esiin myods opinnay-
tetybn julkaisuseminaarissa, kuulijoiden ja opponenttien puolelta. Paadyimme
ehdottamaan yhteistydkumppanille tata vaihtoehtoa ja ndkodkulmaa tarkistuslis-
tan hyddyntamiseen, perusteluina edella mainitut syyt. Tarkistuslista voisi teho-
osastolla toimia raportinantajan apuna, mahdollistaen tietojen kokoamisen ja

tarkistamisen jo ennen soittoa vuodeosastolle.
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Opinnaytetyontekijoind meilla ei ole valtuuksia eikd patevyytta osallistua taman-
kaltaiseen hoitotyon ja tiedonvalityksen paatoksentekoon. Teho-osasto ei ole
taman opinnaytetyon yhteistybkumppani, eikd tata ndkdkulmaa ole tutkimuslu-
pahakemuksessa esitetty. Nain ollen emme idean ilmoille antamista enempaa
VOi asiaa eettisenkaan tutkimustyon nékodkulmasta edistdd. Ehdotus on tehty,
yhteistybkumppanin ja teho-osaston asiaksi jaa paattaa kokeillaanko tata ehdo-
tettua mallia. Kirjallisuuskatsauksen johtopaatoksia ajatellen, tulemme jatkossa

ainakin itse toimimaan jasennellyn siirtotilanteen puolestapuhuijina.
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kuvaamina vuodeosastojen
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paivystyspoli- jien (n=33) ja
Klinikan valilla ensihoitohenki-
|6ston (n=67)
nakdkulmastapo-
tilaan luovutus-
prosessin toteu-
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tyspoliklinikan
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potilaan hoidon
jatkuvuuden ja
potilasturvalli-
suuden kehitta-
mista varten.
Predictors of | 2008 | Chaboyer,W.; Tha- | American Patients dis-
ad-verse lib,L.; Foster,M.; Journal of Crit- | charged from the
events in pa- Ball,C.; Rich- ical Care intensive care
tients after ards,B. unit may be at

dis-charge

risk of adverse
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from the in-
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events because
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needs.
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Care Unit determine when
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Perioperative | 2013 | Hains M.Isla AORN Journal | Siirtoprosessiin
Grand liittyy monenlai-
Rounds. sia ongelmakoh-
Transfer tia. Siirtoproses-
Troubles sia on mahdollis-
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nella tavalla.
Huomiota on hy-
va kiinnittaa
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siirtovalmisteluun
Risk factors 2013 | Brodsky-Israeli, Journal of ad- | This paper is a

associated
with transfer
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among pa-
tients trans-
ferring from

Mali; DeKeyser
Ganz, Freda

vanced nursing

report of an ex-
amination of the
effect of risk fac-
tors on the de-
velopment of
transfer anxiety
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vaaratahtumail-
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moitukset oli ke-
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Terveyden-
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Kuisma Paivi
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tutkielma
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Kuvata tapahtu-
man syntymi-
seen vaikutta-
neet taustatekijat
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Tavoite oli tuoda
esiin keskeisim-
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mat potilasturval-
lisuuden kehit-

tamisalueet.
Hyva tiedon- | 2015 | Metsavainio Kirsi- | Artikkeli Fin- Artikkelissa kéasi-
kulku paran- Marja & Tamminen | nanest- Suo- tellaan tiedonkul-
taa potilas- Juuso men aneste- kua ja viestinnan
turvallisuutta siologiyhdis- tyokaluja kuten
tyksen lehdes- | ISBAR-mene-
ta 48(4) telmaa potilas-
turvallisuuden ja
kirurgian kon-
tekstissa.
Prospective 2015 | Bagshaw Sean, Article from The aim of this
cohort study Bucher Denise BMJ open study is to de-
protocol to Dodek, Peter, journal. scribe patient

describe the
transfer of
patients from
intensive care
units to hos-
pital wards

Forster Alan,
Fowler Robert,
Lamontagne Fran-
cois, Turgeon
Alexis, Potestio
Melissa &Stelfox
Henry.

transfer from ICU
to hospital ward
by documenting
patient, family
and provider ex-
periences related
(n=500)to ICU
transfer, com-
munication be-
tween stake-
holders involved
in ICU transfer,
adverse events
that follow ICU
transfer and op-
portunities to
improve ICU to a
ward transfer.




LIITE 2. Tarkistuslista osastolle S6
TARKISTUSLISTA POTILASRAPORTIN VASTAANOTTAMISEEN TEHO-OSASTOLTA

Nimi:

Hetu:

Soittaja/puh;

Potilas siirtyy klo:

Potilas vaatii eristysta kylld/ei Eristystyyppi:

Syy sairaalassa oloon/hoitojaksoon:

53

Perussairaudet:

Toimintakyky ja apuvélineiden tarve: (nykyinen ja ennen sairaalan joutumista):

Henkinen nykytila ja orientaatio:

Kommunikointi:

Laakkeen antoreitti/antoreitit:

Laakitys:




Ylimaaraisen laakityksen tarve edeltdavan vuorokauden aikana:

Ravitsemuksen antoreitti:

Dieetti:

Allergiat:

Virtsakatetri/ulostekatetri:

Suoli toiminut viimeksi?

Nenamahaletku kylld/ei

Kanyyli/kanyylit (mis-
sa?):

Kanyylien toiminta testattu kylld/ei

Vitaalielintoiminnot;

Sp02: Lisdhapen tarve:
RR: P:

Ht: B-gluk:

Rytmi: Diureesi:

Suunnitellut tutkimukset:

Potilaan kiputilanne;

Onko numeraalista tai visuaalista mittaria kaytossd NRS/VAS muu?

Potilaan 1dhin omainen;

Omaisille ilmoitettu siirrosta kylld/ei

Vastaanottavan hoitajan yhteenveto ja kysymykset siirtotilanteessa



55

LIITE 3. HUS Tutkimuslupa

HELSINGIN JA UUDENMAAN Tutkimusluvan myéntaminen 1(5)
SAIRAANHOITOPIIRI

§13 HUS/259/2016
Sisatautien ja kuntoutuksen opetus ja tutkimus 8.11.2016

Luvan mydntiminen "Potilasturvallisuus raportoinnin niakdkulmasta yksikdn sisdisessd
siirtotapahtumassa teho-osastolta vuodeosastolle” -tutkimuksen suorittamista varten

Hakijat

Perustelut

Pia Kukkonen, kliininen asiantuntija, HYKS Sisataudit ja kuntoutus
Mari Halonen, sairaanhoitajaopiskelija, Helsingin Diakonia-
ammattikorkeakoulu

Henna Granstrém, sairaanhoitajaopiskelija, Helsingin Diakonia-
ammattikorkeakoulu

Potilassiirrot organisaatioiden sisa- ja ulkopuolelta ovat keskeinen osa
sairaanhoitajan jokapaivaista ty6ta. Tiedonsiirto on keskeinen osa
potilassiirtoa. Sairaanhoitajan rooli potilassiirrossa on merkittava, niin
potilasraportin antajana seké vastaanottajana kuin useimmiten koko siirron
koordinoijana. Paivittaisessa hoitotydssa merkittavin sairaanhoitajien
kohtaama potilasturvallisuutta vaarantava ja mahdolliseen
haittatapahtumaan johtava tekija on tiedonkulkuun liittyvat ongelmat. Yksi
tutkimustietojen valossa suoritettava apukeino unohdusten valttamiseksi ja
tiedonkulun varmistamiseksi on raportointitianteeseen suunniteltu
tarkistuslista (Helovuo & Kinnunen 2013, 898-899)

Tarkoituksena on tehda integroitu kirjallisuuskatsaus kasiteltavasta
opinndytetydn aiheesta. Kirjallisuuskatsauksen analyysin perusteella,
tarkoitus on kehittaa tarkistuslista S6 (Jorvin sairaalan vuodeosasto)
sairaanhoitajien kayttoon suullisten raportointitilanteiden tueksi
siirtotilanteisiin. Tarkistuslista on tarkoitettu siirtotilanteisiin, joissa potilas
siirtyy tehohoidosta vuodeosastohoitoon osastolle S6. Tarkistuslomakkeen
on tarkoitus olla vastaanottavan yksikon apuna ja tydvalineena erityisesti
ennakkoon annettavassa puhelinraportissa, jolloin hoitotyén suunnittelu
voidaan aloittaa aiempaa konkreettisemmin jo ennen potilaan saapumista
osastolle. Nakékulmana ovat hoitotydn nakokulma, potilasturvallisuus, seka
suullinen raportointi. Tavoitteena on potilasturvallisuuden huomioimisen
lisaksi myods talla opinnaytetydlia kehittaa tydelamaa, helpottamalla ja
tehostamalla vastaanottavan yksikon sairaanhoitajan tyota
raportointikaytanta yhtenaistamall ja tilannetta strukturoimalla.

Opinnaytetydn kohderyhmé ovat Jorvin sairaalan vuodeosastolla S6
tyoskentelevat hoitotyontekijat ja opiskelijat, seka opinnaytetyon tekijoiden
oma kehittyminen ja oppiminen. Tutkimusta tukevat myos havainnontiin ja
kokemukseen pohjautuvat tiedot, niin l&hihoitajan tydkokemusten, kuin
sairaanhoitajaopintojen aikaisten harjoittelujen seka tyokokemuksen osalta
Jorvin sairaalasta. Teoreettinen tiedonhaku on aloitettu jo aiemmin aiheesta
tehtyjen tutkimusten lapikdymisella.

Alustavan tiedonhaun perusteella asiasanoiksi on valittu potilassiirto,
potilasturvallisuus, raportointi, tehohoito, vuodeosasto. N&ma asiasanat on
testattu YSA:a eli tiedonhaun avuksi tarkoitettua yleista suomalaista
asiasanastoa kayttaen.

Tutkimuksen prosessointi perustuu avoimuuteen ja rehellisyyteen, ja sen
aikana tullaan saannollisesti olemaan yhteydessa osasto S6:n
henkildkuntaan, sekd informomaan heita tutkimuksen etenemisesta.
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HELSINGIN JA UUDENMAAN Tutkimusluvan myéntéaminen 2 (5)
SAIRAANHOITOPIIRI

§13 HUS/259/2016
Sisatautien ja kuntoutuksen opetus ja tutkimus 8.11.2016

Tutkimusryhméa

Muut ehdot

Paatos

Sovelletut oikeusohjeet

Paatosvallan peruste

Lisatiedot

Tutkimuksen lahteet tulevat pohjaamaan tutkittuun tietoon. Luotettavuutta
voidaan arvioida kirjallisuuskatsauksessa kaytettavien lahteiden perusteella
ja niiden yhdenmukaisuutta vertaamalla. Muiden tutkijoiden tyé tullaan
ottamaan huomioon asianmukaisella tavalla, siten, ettd niille annetaan niile
kuuluva arvo ja merkitys. Tekijanoikeuksia tullaan kunnioittarmaan ja
kaytetyt lahteet merkitaan huolellisesti Diakonia-ammattikorkeakoulun
ohjeiden mukaisesti.

Opinnaytetyén tutkimusluvan myéntamisen jalkeen kevaalla 2016 aloitettua
aineiston keruuta ja kirjoitusprosessia on tarkoitus vieda eteenpdain syksyn
2016 aikana. Valmis opinnaytetyo esitellaan Diakonia-ammattikorkeakoulun
julkistamisseminaarissa loppuvuodesta 2016 jonka jalkeen aineisto
luovutetaan Jorvin sairaalan vuodeosaston S6 kayttéon. Tyon
mahdollisesta esittelysta osaston henkilékunnalle on mahdollisuus sopia
lahempana ajankohtaa.

Opinnaytetydn tekemisesta ei aiheudu kustannuksia sen Kirjoittajille,
kohderyhmalle eiké yhteisty&tahoille.

Tutkimuksen vastuuhenkiléna toimii klininen asiantuntija Pia Kukkonen
HYKS Sisataudit ja kuntoutus tulosyksikésta. Opinnaytetyon suorittavat
sairaanhoitajaopiskeijat Mari Halonen ja Henna Granstrém Diakonia-
ammattikorkeakoulusta.

Olen tutustunut tutkimussuunnitelmaan ja toteutustapaan. Opinnaytetyon
suorittajat ovat esittaneet tutkimussuunnitelman ja tiedot tutkimuksen
kulusta. Pidan opinnaytetytn suorittamista perusteltuna.

Edella olevan mukaan paatan, etta Pia Kukkoselle, Mari Haloselle ja Henna
Granstrémille mysnnetasn lupa edelld perustellun mukaisesti suorittaa
opinnaytetyd.

Tutkimuslupa on voimassa 8.11 - 31.12.2016 HYKS Jorvin sairaalassa.

Taman opinnaytetydn myontamiseen littyvat opinnaytetyéhakemusasiakirjat
on tallennettu Tieteellisen tutkimuksen hallinta-, kasittely- ja
tilastointiohjelmaan (Tietu).

HUS, Yleiskirjeet 22/2000 ja 4/2002
Henkilétietolaki (523/1999)
Laki viranomaistoiminnan julkisuudesta (621/1999)

Hallintosaantd 19 §
HUS, yleiskirje 22/2000
HUS, HYKS toimintaohje

, puh. 050 4284 169
ria.kukkonen@hus.fi
|
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HYKS SiSu linjajohtaja opetus ja tutkimus




