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Kommunikaatio-ongelmat myétavaikuttavat noin 70 prosenttiin terveydenhuollon
haittatapahtumista. Potilaan turvallisuutta voidaan lisatéa seké tiedon kulkuun liittyvia
riskeja vahentaa kayttdmalla yhdenmukaista raportointimenetelmaé. Opinnaytetyon
yhteistyborganisaatio on JIK-peruspalveluliikelaitoskuntayhtymé&, josta kaytetaan
tydssa lyhennetta JIK Ky. JIK Ky:n osastoilla ongelmaksi on muodostunut raportoin-
tiin kuluva pitka aika seka epé&olennaisen tiedon esiin nouseminen. Opinnaytetydn
tavoitteena oli kehittéda JIK Ky:n akuutti- ja kuntoutusosastojen sairaanhoitajien suul-
lista raportointia sekd sen kautta potilasturvallisuutta hoitovastuun siirtyessa sai-
raanhoitajalta toiselle. Myds raportointitavan yhtenaistaminen maakunnassa kuului
opinnaytetyon tavoitteisiin. Tarkoitus oli tuottaa kirjallinen kynataskuun sopiva tar-
kastuskortti muistin tueksi raportointitilanteisiin vuoron vaihtuessa.

Tama opinnaytety6 on toiminnallinen. Opinnaytetydon keskeinen rooli on potilastur-
vallisuudella, joka tarkoittaa potilaan virheetontd kokonaisvaltaista hoitoa. Rapor-
tointi k&sittaa tydssa paasaantoisesti suullisen viestinnan eli tiedon siirtoa hoitajalta
toiselle vuoron vaihtuessa. Opinnaytety6 antaa vastauksen kysymyksiin: Millainen
tieto on oleellista osaston sisdisessa raportoinnissa, millainen tieto suullisessa ra-
portoinnissa vuoron vaihtuessa on tarkeaa hoidon jatkuvuuden ja potilasturvallisuu-
den kannalta, seka mita tarkoittaa ISBAR-menetelma raportoinnissa. Vastaukset
naihin kysymyksiin on etsitty naytt6on perustuvaa tietoa hyvaksi kayttaen.

Opinnaytetyohon siséltyi osastotunti ISBAR- raportointimenetelmasta, joka esitettiin
Power Point esityksen avulla. Osastotunti pidettiin JIK Ky:n akuutti- ja kuntoutus-
osastojen sairaanhoitajille. Lisaksi osastotunnilla jaettiin ISBAR- tarkastuskortit ra-
portoinnin tueksi.

ISBAR-menetelmélla mahdollistuu olennaisen informaation jarjestaminen selkedan
ja tiiviiseen muotoon, jolloin raportointiin kuluva aika jaa lyhnemmaksi. Raportoinnin
noudattaessa samaa kaavaa, on raportin vastaanottajan helpompi sisdistda annettu
informaatio. Jatkotutkimusehdotuksena tulevaisuudessa voisi selvittdd onko IS-
BAR- menetelman kayttoonotto toteutunut suunnitellusti, onko menetelman kaytolla
ollut vaikutuksia raportointitilanteisiin seka potilasturvallisuuteen. Lisdksi voitaisiin
selvittda sairaanhoitajien henkilokohtaisia mielipiteitd menetelméan kaytosta.
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Communication problems contribute to about 70 % of health care harmful events.
Patient safety can be increased and the flow of information related risks reduced by
the use of uniform reporting methods. This thesis co-operation organization is JIK-
primary services corporation and the abbreviation is JIK Ky. On the wards of JIK Ky,
reporting has become a problem due to the long time as well as irrelevant infor-
mation. The aim of this thesis was to develop the acute- and rehabilitation wards’
nurses verbal reporting and patient safety when responsibilities transfer from one
nurse to another. In addition, commonalizing the reporting system in province was
another goal in this thesis. The purpose of this thesis was to produce a written
checking card to support memory at shift change reporting.

This thesis is functional, and it has a major role for patient safety, which means the
patient’s correct comprehensive treatment. In this thesis, the reporting comprises
verbal communication from one nurse to another at shift change. The thesis pro-
vides answers to the following questions: What kind of information is essential to the
department’s internal reporting? What kind of information in the verbal reporting at
shift change is important to continuity of care and patient safety? What is ISBAR-
method at reporting? The answers to these questions were found by using evi-
dence-based knowledge.

This thesis includes a lesson about the ISBAR-method, which was presented using
Power Point. The lesson was for the nurses on the acute- and rehabilitation wards,
who were from JIK Ky. At the lesson, ISBAR-checking cards were provided to sup-
port reporting.

The ISBAR-method enables that information is in a clear and concise format, and
thus the reporting time is shorter. When reporting complies with the same pattern,
the report recipient can easily process the information provided. As suggestions for
further research in the future could be to see if the ISBAR-method proceeded as
planned and whether its use had an impact on reporting situations and patient
safety. In addition, more research could be carried out to determine nurses’ personal
opinions regarding the use of this method.

Keywords: patient safety, responsibility of care, reporting, ISBAR- reporting
method
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1 JOHDANTO

Potilas on oikeutettu saamaan turvallista ja vaikuttavaa hoitoa. Jokainen ammatti-
henkil6 sosiaali- ja terveydenhuollossa on vastuussa hoidon turvallisuudesta ja laa-
dusta. Potilasturvallisuudella pyritd&an virheettbmaéan toimintaan tarkkaavaisuutta ja
huolellisuutta painottaen, etta virheita ei sattuisi. (Helovuo ym. 2012, 21-22.) Rapor-
tointi on erittain tarked osa potilasturvallisuutta, sen tarkoitus on turvata potilaan
hoidon jatkuvuus muun muassa hetkelld, jolloin hoitohenkilékunnan tyévuorot vaih-

tuvat ja hoitovastuu siirtyy tyévuoroon tuleville (Kassara ym. 2006, 63).

Kommunikaatio-ongelmat myo6téavaikuttavat noin 70 prosenttiin terveydenhuollon
haittatapahtumista (Sairaanhoitajat 2014). Potilaan turvallisuutta voidaan lisata ja
kommunikaatioon ja tiedonkulkuun liittyvia riskeja vahentaa ottamalla kayttéén yh-
denmukainen, selkea tapa tiedon valittamiseen (Peltomaa 2011, 20-21). ISBAR-
menetelmallda mahdollistuu olennaisen informaation jarjestaminen selke&én ja tiivii-
seen muotoon (Sairaanhoitajat 2014). ISBAR tulee sanoista ldentify- tunnista, Situ-
ation — tilanne, Background — tausta, Assesment — nykytilanne ja Recommendation
— toimintaehdotus (Kupari & Rantanen 2012, 21). Tassa opinnaytetydssa kasitel-
|la&n osaston sisaista raportointia vuoron vaihtuessa ISBAR-menetelmaa hyodyn-
tden. Opinnaytety6d on tehty yhteistydssa JIK-peruspalveluliikelaitoskuntayhtyman
(JIK Ky) akuutti- ja kuntoutusosastojen kanssa suullisen raportoinnin seka potilas-

turvallisuuden kehittdmisprojektina.

Opinnaytetyon tavoitteena on kehittda ja yhdenmukaistaa JIK Ky:n akuutti- ja kun-
toutusosastoilla tydskentelevien sairaanhoitajien suullista raportointia seka rapor-
toinnissa esiin nousevia keskeisimpia ja hoidon kannalta merkittavia asioita. Tavoit-
teena on myos suullisen raportoinnin kehittymisen myota potilasturvallisuuden te-
hostuminen. Opinnaytety6ta voivat kayttaa hyddykseen myods muut eri osastoilla
tydskentelevat sairaanhoitajat ympari Suomea. Opinnaytetyon tarkoitus on tuottaa
kirjallinen kynataskuun sopiva tarkastuskortti muistin tueksi raportointitilanteisiin
vuoron vaihtuessa. ISBAR- menetelmé saatetaan JIK Ky:n akuutti- ja kuntoutus-
osastojen kayttdon yhteisen osastotunnin puitteissa, jossa informoidaan sairaanhoi-
tajia kayttoonotettavasta menetelmasta, kayttoonottotavasta ja sen hyodyista seka

jaetaan tarkastuskortit sairaanhoitajille.



2 POTILASTURVALLISUUS HOITOTYON NAKOKULMASTA

Terveydenhuoltolain 88 (Laatu ja potilasturvallisuus) mukaan terveydenhuollon toi-
minnan tulee perustua nayttéon seka hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Toimin-
nan tulee olla laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. (L
30.12.2010/1326, 1 luku, 8 8.)

Potilasturvallisuus on laadun perustana terveyden- ja sairaanhoidossa (Sosiaali- ja
terveysministerio 2009:3, 11). Potilasturvallisuuden tarkoituksena on varmistaa hoi-
don turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumasta. Potilasturvallisuus kattaa hoi-
don turvallisuuden, ladkehoidon turvallisuuden ja l&&kinnéllisten laitteiden laitetur-
vallisuuden. Potilaan ndkdkulmasta potilasturvallisuus tarkoittaa oikeaa hoitoa, oi-
keaan aikaan ja oikealla tavalla annettua seka siitéd saa aiheutua mahdollisimman

vahan haittaa. (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2017.)

Turvallisuuskulttuuri terveydenhuollossa on tapa toimia siten, etta varmistetaan po-
tilaiden saaman hoidon turvallisuus. Sen pohja luodaan ammattihenkiléiden koulu-
tuksessa. Potilasturvallisuuskulttuuri sisdltaa potilaan turvallista hoitoa edistavan
toimintatavan ja sita tukevan johtamisen, arvot ja asenteet. Siihen kuuluvat riskien
arvioiminen, ehkaisevat ja korjaavat toimenpiteet seka jatkuva toiminnan kehittami-
nen. Vahvistamalla turvallisuuskulttuuria voidaan vahentaa hoitoon liittyvia riskeja
ja hoidon aikana potilaille aiheutuvia haittoja. (Sosiaali- ja terveysministerié 2009:3,
14.)

Osana toiminnan kehittdmista kasitellaan avoimesti havaittuja poikkeamia, lahelta
piti — tilanteita ja haittatapahtumia. Siihen kuuluu myds syyllistaméattémyyden peri-
aate. Luottamuksellisessa ilmapiirissa henkildkunta, potilaat ja laheiset uskaltavat
puuttua toiminnoissa tai ymparistossa havaitsemiinsa turvallisuutta uhkaaviin teki-
joihin. Potilasturvallisuuden parantamisessa moniammatillinen toimintatapa, avoin
ilmapiiri ja toiminnan jatkuva kehittdminen ovat olennaisia. (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterié 2009:3, 14.)

Helovuon ym (2012, 21-22) mukaan jokainen ammattihenkil6 sosiaali- ja terveyden-

huollossa on vastuussa hoidon turvallisuudesta ja laadusta. Potilas on lasna jokai-



sessa hoitoprosessin vaiheessa, joten hanta tulee kannustaa avoimeen vuorovai-
kutukseen ammattihenkildiden kanssa potilasturvallisuuteen liittyen. Potilasturvalli-
suudella pyritaan virheettomaan toimintaan tarkkaavaisuutta ja huolellisuutta pai-
nottaen, ettd virheita ei sattuisi. Hoitoon liittyy kuitenkin inhimillinen erehtymisen
mahdollisuus, joka tulisi hyvaksya. Se, opitaanko erehdyksistd, on ratkaisevaa. Da-
vies (2016, 38) toteaa artikkelissaan, ettéd sairaanhoitajilla on paljon erilaisia tyoteh-
tavia ja heidan tulee hoitaa ne turvallisesti. Sairaanhoitajien tulee tarjota potilaskes-
keistd hoitoa ja edistaa sita kasvavan kysynnan mukana ottaen huomioon mygos ter-

veydenhuollon kustannukset.

Potilasturvallisuuden kokonaisvastuu on organisaation johdolla. Potilasturvallisuus
on sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivien ammattihenkildiden ja potilaiden yhtei-
nen asia. Hoidon turvallisuuden edistamiseen otetaan mukaan potilas ja hanen la-
heisensé. Potilasta tulee hoitaa yhteisymmarryksessa hanen kanssaan. (Sosiaali-
ja terveysministerié 2009:3, 14.) Syyllistdméaton, rakentava ja myonteinen toiminta-
kulttuuri, tilanteiden ennakointi, johdon sitoutuminen potilasturvallisuuden edistami-
seen, omasta ja muiden toiminnasta oppiminen, tiimity6 ja yhteisesti sovitut toimin-

tatavat edistavat potilasturvallisuutta (Kyngas 2009, 3).

Potilasturvallisuuden hallintaan kuuluu tarkeana osana myads varmistusrutiinit kirjaa-
misen, hoitotoimenpiteen tai ladkkeenjaon yhteydessa. Varmistus on osoitus turval-
lisuustietoisuudesta. Se voi olla itsendinen asian tarkastus kahteen kertaan, varmis-
tamisen &&neen toteaminen, toisen sairaanhoitajan tekema tarkastus tai potilaalta
voidaan kysya varmistus. Oikean potilaan ja toimenpiteen varmistus tehdaan ennen
toimenpiteen aloittamista, etta voidaan estaa mahdollinen virhe. Hyvana apuna var-

mistamiselle toimivat tarkastuslistat. (Kinnunen & Helovuo 2014.)

2.1 Haittatapahtumat potilasturvallisuuden vaarantajina

Sosiaali- ja terveysministerion potilasturvallisuusstrategian (2009:3, 11) mukaan ter-
veyden- ja sairaanhoito on vaativaa. Vaikka henkilékunta on ammattitaitoista ja tyo-

honsa sitoutunutta, vaaratapahtumat ovat mahdollisia. Potilasturvallisuus toteutuu



parhaiten, kun siirretddn huomio yksittaisista tyontekijoista ja virheista potilaille ai-
heutuvien haittojen vAhentamiseen seka tarkastellaan palvelujarjestelmaa ja pois-

tetaan siella olevia riskeja.

Helovuon ym. (2012, 63-74) mukaan potilasturvallisuuteen vaikuttavia tekijoita ovat
prosessit ja toimintatavat, fyysinen ymparistdé sek& dokumentointi ja tiedonkulku.
Heidan mukaansa usein ihmisen tekeman erehdyksen taustalla on prosesseihin,
toimintatapoihin- ja olosuhteisiin liittyvat riskit. Kyngaksen (2009, 3) mukaan joka
neljannen terveydenhuollon asiakkaan kohdalla potilasturvallisuus pettaa, jonka
seurauksena hoito pidentyy, potilaalle aiheutuu ylimaaraista karsimysta ja pahim-
massa tapauksessa jopa kuolema. Naiden tapahtumien syina ovat usein tyoyhtei-

son seka jarjestelmien toiminnan hairiét ja voimavarojen puute.

Terveydenhuollossa tapahtuu jatkuvasti muutoksia, jotka vaikuttavat potilasturvalli-
suuteen. Palvelujarjestelmien ja hoitoprosessien muuttuminen vaikeuttaa turvallisen
hoidon toteutumista ja etenkin tiedonkulun katkeaminen lisda virhemahdollisuuksia.
Kaikkeen inhimilliseen toimintaan liittyy erehtymisen mahdollisuus, siksi myds jokai-
sessa terveydenhuollon yksikdssa tapahtuu virheita. Ulkomaisten tutkimusten pe-
rusteella on arvioitu, ettd Suomen sairaaloissa voi kuolemaan johtavia hoitovirheita
sattua vahintaan 700, jopa 1700 kpl vuosittain. Jopa puolet nykyisista haittatapah-
tumista voitaisiin estaa ennakoimalla riskeja, jarjestelmallisella toiminnan seuran-
nalla seka oppimalla haitta- ja vaaratapahtumista. (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos
2011.)

Kyngas (2009, 3-4) toteaa, etta yli puolet ongelmista potilasturvallisuudessa aiheu-
tuu ongelmista kommunikoinnissa. Tarkeimmaksi keinoksi virheiden hallinnassa on
osoitettu juuri toimiva kommunikointi. Oikea henkildstérakenne, henkiléstomitoituk-
sen riittdvyys, henkiléston tydnjako ja pysyvyys tukevat potilasturvallisuutta. Tana
paivana uhkaa potilasturvallisuudelle luo enenevissa maarin henkildstoresurssien
niukkuus. Jokainen terveydenhuollon ammattilainen vastaa omalta osaltaan potilas-
turvallisuuden edistdmisesta toimimalla hyvan ammattietiikan ja ammattitaidon oh-

jaamana.



Haittojen seuraukset koskettavat potilasta, hanen laheisidan, hoitoon osallistunutta
henkilokuntaa ja hoitavaa organisaatiota. Haittatapahtuma ja mahdolliset seurauk-
set kaydaan lapi potilaan ja hénen laheisensa kanssa. Potilas ja laheiset saattavat
tarvita apua ja tukea tapahtuman ja seuraamusten ymmartamiseksi. Terveyden-
huollon ammattihenkilot tarvitsevat myos haittatapahtuman sattuessa tukea ja ta-
pahtuman avointa kasittelya. (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2011.)

Poikkeamien, haittatapahtumien ja vaaratilanteiden saannéllinen raportointi paran-
taa turvallisuutta. Organisaatioiden johdon ja toimintayksikdiden esimiesten tehta-
vana on kannustaa henkilostoa ilmoittamaan vaaratapahtumista. Tarke&a on luoda
avoin ja oikeudenmukainen toimintaymparisto. Henkilosto ilmoittaa lahelta piti -tilan-
teista ja haittatapahtumista sovitun raportointimenettelyn kautta. Tata varten on ke-
hitetty potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely HaiPro.
Se on tarkoitettu yksikoiden sisdisessa kaytdssa toiminnan kehittamiseen. Virheista
tulee oppia ja tapahtuneista vahingoista kertynytta tietoa voidaan hyédyntaa toimin-

nan kehittdmisessa. (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2011.)

JIK Ky:ssa on turvallisuus huomioiden tuettu laheisten mahdollisuutta osallistua la-
heisensa hoitamiseen. Potilasturvallisuuden edistamisessa tarkeéssa roolissa on
potilas. Vaikka terveydenhuollon ammattilaisten vastuulla on turvallinen hoito, poti-
las voi omalta osaltaan auttaa osoittamalla esimerkiksi hoitoprosessin epakohtia,
kuten tiedon kulkua. Potilaita ja heidan laheisiaan kannustetaan kertomaan potilaan
hoitoon liittyvista asioista henkilékunnalle. (JIK-peruspalveluliikelaitoskuntayhtyméa
2015.))

JIK Ky:ssa on kaytdssa HaiPro-potilaan ja laheisen ilmoitus. HaiPro vaaratapahtu-
mien ilmoitusjarjestelman avulla kerataan tietoa potilaalle tapahtuneista tai lahelta
piti — tilanteista nimettdmana ja syyllistamattémyysperiaatteita noudattamalla. Nai-
den ilmoitusten avulla saadaan tietoa mahdollisista potilaan hoidossa tapahtuneista
vaaratilanteista. (JIK-peruspalveluliikelaitoskuntayhtyma 2015.)
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2.2 Sairaanhoitajan vastuu potilaan hoidosta

"Potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. Hanen hoi-
tonsa on jarjestettava ja hanta on kohdeltava siten, ettei hanen ihmisarvoaan lou-
kata seka ettd hanen vakaumustaan ja hanen yksityisyyttddn kunnioitetaan." (L
17.8.1992/785, 2 luku, 3 8.)

Ihmisia ei saa asettaa eriarvoiseen asemaan esimerkiksi ian, terveyden tai vammai-
suuden perusteella, vaan terveyspalvelujen on kuuluttava kaikille. Pelkastaan laa-
ketieteelliset syyt saavat vaikuttaa hoitopaatoksiin. Potilas on oikeutettu saamaan
itseaan koskevia tietoja ja hanelle on annettava selvitys terveydentilastaan. Poti-
laalle on myds kerrottava eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista. Sairaan-
hoitajan on huolehdittava, etta tiedot annetaan ymmarrettavasti. Jos potilas ei halua
itseaan koskevia tietoja, ei hanelle niita silloin saa antaa. Jos tietojen antamisesta
aiheutuu vakavaa vaaraa potilaan hengelle tai terveydelle, ei tietoja laakarin harkin-
nan mukaan silloin saa antaa. (Valvira 2016.)

Sairaanhoitajan tehtdvana on edistaa ja yllapitaa vaeston terveyttd, ehkaista sai-
rauksia ja lievittaa karsimyksia. Tydssaan sairaanhoitaja toimii erilaisissa elamanti-
lanteissa olevien yksildiden, perheiden ja yhteis6éjen kanssa, pyrkii tukemaan ihmis-
ten voimavaroja ja parantamaan heidan elaménlaatuaan. Sairaanhoitajan ammatti-
taitoon kuuluvat vuorovaikutus- ja tydyhteisdvalmiudet, eettiset taidot, toimintaa
koskevien suositusten ja saanndsten hallinta seka vastuu harjoittamastaan hoito-
tyosta. Sairaanhoitaja myos yllapitdd ammattitaitoaan ja kehittdd sitd. (Puttonen
2015.) Mé&kipaa ja Korhonen (2011, 20) kirjoittavat artikkelissaan, etta potilaan ter-
veyden edistamisessa korostuu itsehoitoa tukeva tyo ja voimaannuttaminen, joiden
tavoitteena on potilaan elaméanhallinnan ja elamantapamuutosten tukeminen. Sai-
raanhoitaja tarvitsee tietoa hoitotyén toiminnoista, hoitomenetelmisté ja niiden vai-

kutuksista potilaan selviytymiseen ja hyvinvointiin.

Sairaanhoitaja edistaa yksilollista hyvaa oloa ja suojelee ihmiselamaa. Han on en-
sisijaisesti vastuussa potilaista, joita han hoitaa. Potilas tulee kohdata arvokkaana
ihmisena. My@s potilaan omaisia ja l&heisid kohdellaan ihmisarvoa kunnioittavasti.
Potilasta kuunnellaan ja hdnen elamantilanteeseensa eldydytaan. Hoitokulttuurissa

tulee huomioida potilaan arvot, tavat ja vakaumus. Hoitosuhde sairaanhoitajan ja
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potilaan valilla perustuu avoimeen vuorovaikutukseen ja luottamukseen. (Puttonen
2015.)

Potilaan itsemaaraamisoikeutta tulee kunnioittaa ja hanelle jarjestdd mahdollisuuk-
sia osallistua omaa hoitoaan koskevaan paatoksentekoon. Potilaan luottamukselli-
sesti antamat tiedot pidetaan salassa ja harkitaan tarkoin, milloin niista keskustel-
laan muiden hoitoon osallistuvien kanssa. Jokaista potilasta hoidetaan yksil6llisesti
hoitotarpeen mukaan, riippumatta potilaan terveysongelmasta, iasta, sukupuolesta,
kulttuurista, vakaumuksesta, aidinkielesta, etnisestd taustasta, sukupuolisesta

suuntautumisesta tai yhteiskunnallisesta asemasta. (Puttonen 2015.)

2.3 Sairaanhoitajan ammattitaidon yllapitaminen

"Terveydenhuollon ammattihenkilé on velvollinen yllapitdamaan ja kehittamaan am-
mattitoiminnan edellyttamia tietoja ja taitoja seka perehtymaan ammattitoimintaansa
koskeviin sdanndoksiin ja maarayksiin” (L 28.6.1994/559, 3 luku, 18 §).

Sairaanhoitajalla eli hoitotyon asiantuntijalla on valmiudet harjoittaa asiantuntija-am-
mattia, jota lailla sdadelldan ja jonka harjoittamista valvovat viranomaiset (Ruuska-
nen 2011, 85). Sairaanhoitajan ty6 on yhteiskunnallinen tehtava, joka edellyttaa laa-
dukasta koulutusta ja jatkuvaa tdydennyskouluttautumista. Sairaanhoitajalta edelly-
tetdan kokonaishoidon hallitsemista, verkostoitumisosaamista ja tyonsa tulosten tie-
toisuutta. Sairaanhoitajan tulee osata toimia itsendisesti, huolellisesti ja luotetta-
vasti. (Ruuskanen 2011, 88.)

Ruuskasen (2011, 90-91) mukaan asiantuntijuus sairaanhoitajan tyossa edellyttaa
kykya yhdistdd ammattiin liittyvia tietoja ja rakenteita tyotehtaviin. Teoreettisen tie-
don liséksi tietorakenteisiin sisaltyy ammattietiikka ja tydkokemuksen kautta lisééan-
tyva kokemustieto. Ammattinsa osaava sairaanhoitaja osaa soveltaa tietojaan ja tai-
tojaan erilaisiin tehtaviin ja tilanteisiin. Sairaanhoitajan tydssa korostuu eettinen
osaaminen, joten toiminnassaan sairaanhoitajan tulee noudattaa potilaiden oikeuk-
sia koskevaa ihmisarvoa, lainsdadantoa ja ihmisoikeuksia. Makipaan ja Korhosen
(2011, 17) mukaan sairaanhoitajan tydelaméavalmiuksiin kuuluvat kognitiiviset, sosi-

aaliset, tietotekniikan, viestinnan- ja sahkoéisen viestinnan valmiudet.
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Makipaa ja Korhonen (2011, 22) korostavat tutkimuksessaan, ettéd sairaanhoitajan
tulee kouluttautua ja paivittdd osaamistaan jatkuvasti, silla sairaanhoitajan tutkinto
ei anna elinikaista patevyytta. Kehittymisen haasteita luovat muutokset toimintaym-
paristbissa, niiden seuraukset tyon luonteeseen seka itse tyohon. Laitinen-Pesola
(2011, 152) toteaakin tutkimusartikkelissaan, etta terveydenhuollon ammattihenkil6t
ovat kiinnostuneita ammattitaitonsa yllapitamisesta ja hakeutuvat innokkaasti lisa-,
taydennys- ja jatkokoulutuksiin. Hoitohenkilostd on itse vastuussa ammatillisen

osaamisen hankkimisesta ja sen yllapitamisesta.
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3 RAPORTOINTI HOITOTYOSSA

Sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten ydinosaamiseen kuuluu hyvat viestintataidot.
Keskeinen osa tydelaman arkea ovat monenlainen suullinen viestinta niin ammatti-
laisten, tiimien kuin muidenkin verkostojen valilla. Asiakkaiden ja potilaiden kanssa
viestiessa henkilokohtaiset viestintataidot- ja tyyli vaikuttavat vahvasti. Ehdottoman
tarkeitd vaatimuksia viestinnassa ovat eettisyys ja asiallisuus. (Roivas & Karjalainen
2013, 101-102.)

Raportointi on potilaan tilan kuvaamista vuoron vaihtumisen hetkella eli tiedon siir-
toa ja suullista tai kirjallista tiedottamista hoitovuorossa olevalta sairaanhoitajalta
vuoroon tuleville sairaanhoitajille. Raportin vastaanottajat kuuntelevat tai lukevat ja
kirjaavat muistiinpanoja itselleen. (Kassara ym. 63.) Suullisessa tiedottamisessa ra-
portoija poimii oleellisen asian kirjallisesta tiedottamisesta, ja nain taydentaa kirjal-
lista tiedottamista, seka varmistaa osaltaan tiedonkulun ja hoidon jatkuvuuden. Tal-

|6in myOs hoitovastuu siirtyy toiselle sairaanhoitajalle. (Lukkari ym. 2007, 124-125.)

Hoitotytdssa kirjallista tiedon siirtamista tydévuorosta toiseen nimitetaan hiljaiseksi ra-
portoinniksi (Roivas & Karjalainen 2013, 148). Hiljaisessa raportoinnissa hoitajat lu-
kevat sahkaoisia tai kirjallisia hoitotyon suunnitelmia ja muistiinpanoja, seka sen jal-
keen usein kayvat vield potilaan luona saadakseen paremman ja taydellisemman
kuvan potilaan tilanteesta (Kassara ym. 2006, 63). Roivas ja Karjalainen (2013, 148)
toteavat, etta kirjallista raportointia on pidetty suullista raportointia nopeampana ja
tehokkaampana tapana raportoida. Kirjallinen eli hiljainen raportointi tukee tiedon-
kulkua ja sen on esitetty vapauttavan hoitoty6hon enemman aikaa. Toisaalta hiljai-

sessa raportoinnissa taytyy todella perehtya lukemaansa, mika myds vie aikaa.

Suullisen tiedottamisen tarkoitus on korostaa niitéa asioita, joita hoidon toteutuk-
sessa tulee pitaa tarkeina hoidon jatkuvuuden ja turvallisuuden kannalta. Raportissa
kaydaan lapi yksilollisesti potilas kerrallaan hdnen kokonaistilanteensa seka tervey-
dentilansa. Hyvat vuorovaikutus- ja viestintataidot korostuvat raportointitilanteessa.
Lapikaytavat asiat on esitettava selkeasti ja loogisesti seka taydennettava tiedotta-
mista lisakysymyksilla, talléin varmistetaan raportin ymmarrettavyys, kattavuus ja
oleellisen informaation siirtyminen. (Lukkari ym. 2007, 124-125.) Roivaksen ja Kar-

jalaisen (2013, 104) mukaan avainsanoja viestinndssa ovat selkeys, yksiselitteisyys
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ja vastaanottajalahtoisyys. Viestinnan tulee olla myos avointa, aktiivista, uskottavaa,
johdonmukaista ja luotettavaa.

Eri ammattiryhmat valittavat toisilleen suullisesti tarkeéa tietoa esimerkiksi raportoi-
taessa potilaan tilasta tai potilasta siirrettaessa toiseen yksikkéon. Suullisen rapor-
toinnin onnistumisen edellytykset ovat rauhallinen ymparist6, selkea raportointi, tie-
don hallittu siirtiminen toiselle ja potilaan parhaan ymmartaminen. Vaaratilanteita

syntyy puutteellisesta ja epaselvasti annetusta tiedosta. (Ervast 2013.)

Joskus suullinen raportti voidaan antaa myds potilaan vierella, jolloin puhutaan po-
tilaanvierusraportista. Tallgin potilaalla on mahdollisuus kertoa itse voinnistaan sekéa
oiva tilaisuus tiedustella hoidostaan. N&in seka potilas etta hoitaja saavat ajankoh-
taisimman tiedon hoidon vaikutuksista, kulusta seka jatkosta. Potilaan-vierella pi-
dettdvaan raporttiin tulee olla potilaan suostumus ja kaytettavan kielen tulee olla
potilaalle ymmarrettavaa. Ajatuksena on rohkaista potilasta kertomaan itse voinnis-
taan ja esittamaan mieltéa askarruttavia kysymyksia hoitoon tai hoito-vaihtoehtoihin
littyen. Hantd myos kannustetaan osallistumaan paattksentekoon. Raportin aikana
hoitaja ja potilas voivat tehda hoitoon liittyvid sopimuksia seka potilaalle voidaan
antaa ohjeita ja neuvoja. Potilaanvierusraportti saa potilaan kokemaan myonteista
huomiota, yksilollistd kohtelua ja tuntemaan, etta hanen asioistaan ollaan aidosti

kiinnostuneita. (Kassara ym. 2006, 63.)

Raportointipaikan tulee olla rauhallinen, oltiin sitten potilaan vierelld, kansliassa tai
muussa raportointiin varatussa huoneessa. Raportti potilaan vierella tai kansliassa
mahdollistaa usein potilaan tietojen kulkeutumisen ulkopuolisille kuulijoille, joten t&-
han on erityisesti syyta kiinnittda huomio. (Lukkari ym. 2007, 125.) Potilaan yksityis-
asioiden salassapito- ja vaitiolovelvollisuutta ohjaa laki terveydenhuollon ammatti-
henkiloista (Valvira 2008).

Hoitotyon kirjaaminen eli kirjallinen raportointi on oleellinen osa sairaanhoitajan
tyota. Kirjaaminen tarkoittaa tietojen merkitsemista, kokoamista ja luettelointia, joka
nykypaivana toteutuu péaosin sahkoisesti. Se on tarkea tyovaline hyvasséa hoito-

tydssé, jonka avulla varmistetaan, etta potilas saa tarvitsemansa hoidon. Liséksi
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kirjaaminen varmistaa hoidon jatkuvuutta, joustavaa etenemista seka hoitohenkilo-
kunnan oikeusturvaa. Sen on tarkoitus turvata hoitoa koskevaa tiedonsaanti, var-

mistaa toteutettu hoito ja mahdollistaa hoidon arvioinnin. (Kassara ym. 2006, 55.)

Kassaran ym. (2006, 55) mukaan kirjaaminen tekee hoitotytn nékyvaksi ja osoittaa,
mit& hoito on pitanyt sisalladn. Myos potilaiden hoitoisuutta ja hoitoyksikon resurs-
seja arvioitaessa kaytetaan hyvaksi kirjattuja tietoja. Hoitotyon kirjaaminen vaatii
sairaanhoitajalta tietoa erityisesti hoitotybn paamaarasta ja perustehtavasta. He
kertovat kirjaamistavasta nakyvan hoitajan oma nakemys perustehtavastaan,
omista arvoista ja hoitotyon tietoperustasta. (Kassara ym. 2006, 55.) Ammattilaisten
tydskentelyn kannalta asiakkaista ja potilaista tallennetut tiedot ovat merkittavia, ja
siksi mita ja miten asioista kirjoitetaan, tulee kiinnittaa erityista huomiota. Kirjallisilla
dokumenteilla on juridinen merkitys asiakkaan, potilaan ja henkiloston oikeusturvan
kannalta. (Roivas & Karjalainen 2013, 148.)

Puumalainen ym. (2003, 4-9) tutkivat kehittamisprojektissaan sisétautien osastoilla
totutun suullisen raportointikaytdnnén korvaamista kirjallisella tiedonsiirrolla tyévuo-
ron vaihtuessa. Projektissa mukana olleet osastot kokivat suullisen raportoinnin vie-
van paljon tydaikaa. Muutoksen jalkeen suurin osa hoitajista koki kayttdneensa
enemman aikaa hoitotyon kirjaamiseen, sairauskertomuksiin tutustumiseen ja poti-
lasty6hon. Lahes kolme neljasosaa hoitajista koki muutoksen mydéta kirjaamisen pa-
rantuneen ja potilaille jadvan enemman aikaa. He myos kokivat, etta ty6 sujui talla
tavoin paremmin ja kiire tuntui vahenevan. Muutos ei kuitenkaan parantanut hoidon
jatkuvuutta. Osa hoitajista koki kirjallisella tiedonsiirrolla sairauskertomuksiin ja hoi-
tosuunnitelmiin tutustumiseen menevan liian paljon aikaa, ja olennainen tieto ei valt-
tamatta noussut niin hyvin esiin. Myds potilasturvallisuus nousi naiden hoitajien pe-

rusteluksi palata totuttuun suulliseen raportointiin.

Hyva ammattitaito on hoitotyon suunnitelmien laatimisen edellytyksena. Sairaanhoi-
tajan on osattava tunnistaa potilaan hoitotydn tarve, kayttaa hoitotyon auttamisme-
netelmia tuloksellisesti seka seurata ja arvioida hoitoty6ta ja nain turvata hoidon jat-
kuvuus. Kirjaamisen tarkoituksena on lisata tiedonvalitysta potilaan saamasta hoi-
dosta seka terveydentilasta. Potilaan ja hoitohenkilékunnan oikeusturvaa vahvista-
vat asianmukaiset ja selkedt merkinnat. (Kassara ym. 2006, 55.) Hyva kirjaaminen
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vaikuttaa potilasturvallisuuteen ja luottamuksellisen hoitosuhteen kehittymiseen
(Roivas & Karjalainen 2013, 150).

Kirjaaminen siséaltda hoitotydn suunnitelman, toteutuksen, toteutuksen arvioinnin ja
muut oleelliset asiat potilaan hoidossa. Kirjatun tekstin tulee olla virheetdnta, luotet-
taviin lahteisiin perustuvaa, asianmukaista, ja nain ollen oleellisimmat asiat kirja-
taan. Liséksi kirjatun tekstin on oltava selke&&, helposti luettavaa, arvioivaa ja pe-
rusteltua. (Kassara ym. 2006, 55.) Kirjauksilla on merkitysta potilaan hoidon jarjes-

tamisessa ja toteuttamisessa (Roivas & Karjalainen 2013, 150).

On syyta huomioida, etta kirjaaminen viestii my6s ammattilaisten asenteista. Selke-
aan, asialliseen ja ymmarrettavaan kirjaamiseen eivat kuulu monitulkintaiset ilmai-
sut eikd asiakirjoihin saa kirjata potilaasta virheellisia, tarpeettomia tai vanhentu-
neita tietoja. Kirjaamisessa tulee valttaa liiallista informaatiota, mutta potilaaseen
liittyvat keskeiset tiedot, paatokset, toimenpiteet ja tavoitteet on kirjattava riittdvan
tarkasti. Hyva kirjaaminen on havainnollista, josta kay selvaksi, millaisiin tilanteisiin
viitataan. (Roivas & Karjalainen 2013, 150-151.)

3.1 ISBAR-menetelman mukainen raportointi

SBAR on kehitetty 1990-luvulla Yhdysvaltojen puolustusvoimissa, josta se nopeasti
levisi ilmailuun ja sita kautta myds terveydenhuoltoon. Potilaan turvallisuutta voi-
daan lisata ja kommunikaatioon ja tiedonkulkuun liittyvia riskeja vahentaa ottamalla
kayttoon yhdenmukainen, selkea tapa tiedon valittamiseen. Yhdenmukaisella rapor-
toinnilla voidaan ehkaista inhimillisten tekijoiden, kuten kiireen, vaikutuksia potilas-
turvallisuuden kannalta oleellisen tiedon valittdmiseen. Raportoinnissa valitettavan
tiedon on oltava oikeaa, kattavaa ja oleellisiin asioihin rajattua. Raportoijan tulee
kayttaa selkeaa kielta ja antaa vastaanottajalle mahdollisuus kysymyksiin. On hyva
my0Os varmistua siita, ettd vastaanottaja on ymmartanyt tiedot oikein. SBAR-mene-
telméan tavoitteena on kayda potilaan turvallisuuden kannalta oleelliset asiat selke-
asti lapi. (Peltomaa 2011, 20-21.) Menetelmésta kaytetddn myos nimeé ISBAR ja
se tulee sanoista ldentify- Tunnista, Situation — Tilanne, Background — Tausta, As-
sesment — Nykytilanne ja Recommendation — Toimintaehdotus (Kupari & Rantanen
2012, 21).
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Jotta yhteinen tilannetietoisuus saavutetaan, raportoijan tulee kayttaa suljetun ym-
pyran viestintad, jossa raportin vastaanottaja toistaa kuulemansa. Raportin vastaan-
ottaja kuuntelee aktiivisesti keskeyttamatta ja kysyy epéaselvid asioita tarvittaessa.
(Kupari ym. 2012, 30.)

Terveydenhuollossa potilas- ja tyoturvallisuuden kannalta on tarke&é seka suullinen
ettéd kirjallinen kommunikaatio. Ongelmat kommunikaatiossa, kuten tiedonkulun kat-
keaminen tai vaarinymmarrykset, myoétavaikuttavat noin 70 prosenttiin terveyden-

huollon haittatapahtumista. (Sairaanhoitajat 2014.)

Kupari ja Rantanen (2012, 21) toteavat artikkelissaan, etta terveydenhuollon tule-
vaisuuden haaste on yhteisen kommunikaatiotavan ja — kulttuurin luominen. Yksi
merkittavimmista tekijoista vaaratapahtumien taustalla on yhteisen kielen puute mo-
nimutkaisissa ja vaihtuvissa terveydenhuollon ymparistdissa. Taman takia yhteista
kommunikaatiotavan ja — kulttuurin kehittamista tulisi edistdd. Organisaation sisai-
set, ammattiryhmien valiset suhteet sek& hierarkkisuus ovat usein puutteellisen
kommunikaation taustalla. Myds huono lahijohtaminen ja ammattiryhman keskinai-
sen kunnioituksen puute estavat avoimen kommunikaation toteutumista. Kommuni-
kaatio-ongelmia aiheuttavat myds hoitovastuun epaselvyydet, sukupuoli, kieli ja eri-
lainen kommunikointityyli sairaanhoitajien ja laékarien valilla. Raportointitilanteet
ovat kriittisia prosesseja potilasturvallisuudelle. Lisdksi Kupari ja Rantanen (2012,
21) kertovat artikkelissaan tiedonkulun tai kommunikaation katkeamisen vaaranta-

van hoidon jatkuvuutta seka lisdavan riskia vaaratapahtumiin.

SBAR-menetelman vaikutuksista on tiedetty vain vahan. Alun perin se kehitettiin
edistimaan sairaanhoitajan ja ladkarin valistda kommunikointia, mutta sen kaytto sai-
raanhoitajien valilla raportoinnissa on myos kannattanut. Cornellin ym. (2014, 334-
335) tutkimuksen tarkoituksena oli mitata SBAR-menetelman kayttéa vuororaportin
aikana ja siina keskityttiin raportoinnissa kuluvaan aikaan, johdonmukaisuuteen, ra-
portoinnin laatuun sek& potilasasiakirjoihin kuluvaan aikaan. Tutkimus suoritettiin
48-paikkaisella sisatautikirurgisella-osastolla. Paperinen ja elektroninen SBAR-me-
netelma otettiin kayttdon ja raportointitilanteita seurattiin ennen niiden kayttéonottoa
ja kayttoonoton jalkeen. 51 vuororaporttia nauhoitettiin. Lahtotilanteessa, ennen
SBAR-menetelman mukaista raportointia aikaa raportointiin kului 53 minuuttia, pa-

perisen SBAR-version kayton myota 45.1 minuuttia ja elektronisen SBAR-version
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kaytolla 38.1 minuuttia. Lahtotilanteeseen verraten raportointitilanteet olivat johdon-
mukaisempia ja huomattavasti lyhyempida SBAR-menetelman kayttéonoton jalkeen.
SBAR-menetelmédn mukainen raportointi mahdollisti keskittyneemman ja tehok-

kaamman kommunikaation seka edisti sairaanhoitajien valista keskustelua.

Haig, Sutton & Whittington (2006, 168, 171, 174) alkoivat kehittda ideoita kommu-
nikoinnin edistamiseen. Tutkimuksessaan he tarkastelivat strukturoidun raportointi-
menetelman eli SBAR-menetelman kayton vaikutuksia haittatapahtumien maaraan
potilasasiakirja-analyysin avulla. Ennen menetelmén kayttéonottoa haittatapahtu-
mien maara oli 89,9/1000 hoitopaivaa kohti, joka kayttbonoton jalkeen laski 39,96
haittatapahtumaan 1000 hoitopaivad kohti. SBAR-menetelmén kayttéonoton jal-
keen potilasturvallisuus parani selkean ja tarkan raportoinnin myéta. Boaro ym.
(2010, 111112, 114) tekivat tutkimuksen, jonka mukaan SBAR — menetelma sopii
my6s moniammatillisen tydryhma&n kommunikoinnin edistamiseksi kuntoutusympéa-
ristossd. SBAR-tarkastuskorttia kaytetdan usein akuuttihoitotydsséa, mutta se sovel-

tuu kaytettavaksi myods muilla osastoilla.

ISBAR-menetelmaa on sovellettu suomalaiseen terveydenhuoltoon. Menetelmalla
mahdollistuu olennaisen informaation jarjestaminen selkedan ja tiiviseen muotoon.
Potilaasta raportoitaessa se mahdollistaa johdonmukaisen yhtenaisen kommuni-
kaation kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa. Menetelma rohkai-
see tekemaan toimintaehdotuksia ja lisaksi se kehittda kriittisen ajattelun taitoja.
(Sairaanhoitajat 2014.)

Ervast (2013) toteaa, ettda ISBAR-menetelma on tarkistuslistamainen ja se varmis-
taa potilasturvallisuutta. Sita kaytetaan potilassiirroissa ja raportoinnissa, kun anne-
taan tai vastaanotetaan potilaan tilaa koskevaa suullista raportointia. Tarkastuslista
muodostuu tiedoista, jotka raportoitaessa on ehdottoman tarkedé antaa ja nain IS-
BAR-menetelmé ohjaa suullista raportointia. Potilaan tarkeéat tiedot siirtyvat mene-
telman avulla jarjestelmallisesti ja kattavasti raportoijalta kuulijalle. ISBAR-menetel-
man mukaista raportointia ei ole tarpeellista kirjata potilaspapereihin. Menetelman
tavoitteina ovat varmistaminen siita, etta suullinen tieto valittyy ja tAsmentyy eri am-
mattiryhmien ja yksikdiden kesken. ISBAR-menetelmé& kannattaa ottaa kayttoon
osaksi normaalia tyoprosessia. Sen kayttoonoton jalkeen tulee seurata tiedonkulkua

ja siihen liittyneita potilasturvallisuutta uhkaavia ja edistavia tilanteita. Kayttéénoton



19

jalkeen on my6s mielenkiintoista pyytaa kayttajien kokemuksia menetelmasta ja
onko sen kayttoon liittynyt jotakin haasteita tai onnistumisia.

ISBAR- menetelman kayttod korostuu kiireellisessa tilanteessa, silloin kun on ehdot-
toman tarkeda valittaa nimenomaan oleellisia potilastietoja. ISBAR-menetelméasta
on hyodtya myaos silloin, kun eri ammattiryhmien valilla on tiedollisia eroja, jotka vai-
keuttavat kommunikaatiota. ISBAR-menetelman mukainen raportointi kiireetto-
massa tilanteessa tarkoittaa 1. ldentify — Tunnista: Kerro oma nimesi, ammatti, yk-
sikkd, potilaan nimi, iké ja sosiaaliturvatunnus. 2. Situation — Tilanne: Syy raportoin-
tiin. 3. Background — Tausta: Potilaan nykyiset ja aiemmat oleelliset sairaudet, hoi-
dot, ongelmat, mahdolliset allergiat, tartuntavaara tai eristys. 4. Assesment — Nyky-
tilanne: Vitaalielintoiminnot ja oleelliset asiat liittyen potilaan tilaan. 5. Recommen-
dation — Toimintaehdotus: Ehdota tarkkailun lisdamistd, toimenpidetta, siirtoa toi-

seen yksikkdon tai hoitosuunnitelman muutosta. (Kinnunen & Helovuo 2014.)

Kupari ym. (2012, 29) tahdentavat, ettd ennen raportoinnin alkua sairaanhoitaja sel-
vittdd potilaan viimeisimmat vitaalielintoiminnot. Kiireettbmassa raportointitilan-
teessa sairaanhoitaja lukee myds potilaan tarkeimmat sairauskertomusmerkinnét,
selvittaa potilaan paadiagnoosin, laakitykset, mahdolliset allergiat, nestetasapainon,
tarkeéat laboratoriotutkimukset, muut olennaiset tutkimukset sek& mahdollisen hoito-

linjauksen ja eristystarpeen.

3.2 Tarkastuslista raportoinnin tukena

Terveydenhuollossa on muistin tukena kaytetty tarkastuslistoja jo kymmenia vuosia,
mutta useimmat ovat olleet kaytdssa joko yksittaisilla ammattilaisilla tai sairaaloilla.
Lahelta piti — tilanteet tai sattuneet virheet ovat usein antaneet tarpeen kehittaa ja
kayttaa erilaisia tarkastuslistoja. Esimerkiksi teho-osastoilla tarkistuslistasta on to-
dettu olevan suurta hyttya, koska tyo siella vaatii nopeaa tydtahtia, monien asioiden
yhtdaikaista hallintaa seka suurta tarkkaavaisuutta. (Aaltonen & Rosenberg 2013,
275-276.)
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Aaltonen ja Rosenberg (2013, 283-284) toteavat, etta eri erikoisaloilla on tullut esille
tarkistuslistojen myonteinen vaikutus potilasturvallisuuteen. Tarkistuslistan tehok-
kuus on monen yhteisen tekijan summa. Tarkeimmat tekijat ovat tiimin kommuni-
kaation paraneminen ja tiedon jakaminen. Hyvaan kommunikaatioon sisaltyy toisten
kuunteleminen, selke& ja yksiselitteinen puhe, kohtelias kaytos ja kysymyksiin vas-
taaminen. Myos tiedon valittaminen oikeaan aikaan oikealle ihmiselle on téarke&
seikka. Raportoinnissa onnistunut vuorovaikutus parantaa hoidon lopputulosta
oleellisesti. Epaonnistunut kommunikointi raportointitilanteessa yhdistyy usein sii-
hen, etté hoitovastuu on epaselvaa, perehtyminen esitietoihin on ollut puutteellista
ja keskittyminen on hairiintynyt.

Koska kaikki unohtavat joskus asioita ja tekevat virheita, ei terveydenhuollossakaan
aina riita pitka tyokokemus, korkea koulutus ja huolellisuus. Pelkkd&n muistiin ei voi
aina luottaa, joten lista toimii tukena yhtenaistédessa raportointikaavan vakioksi ja
taten rakentaa suojan inhimillisten virheiden ja hoidon haittojen valille. Tarkistuslis-
tan avulla varmistetaan, ettad kaikki yksityiskohdat kaydaan lapi, etenkin ne, jotka
saattavat unohtua tyopaineessa. Joskus voi eteen tulla tilanne, ettei tydntekijoiden
keskittyminen tai vireys ole parhaita mahdollisia. TAhan saattavat vaikuttaa pitkat
tyovuorot, huonosti nukuttu yd, tyo- ja yksityiselaman huolet, heikot suhteet tyoto-
vereihin tai liilan itsevarma asenne ty6hon, jotka saattavat altistaa pieniin tai suu-
rempii unohduksiin, joilla voi olla merkittavia seurauksia. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 284-285.)

Aaltosen ja Rosenbergin (2013, 285) mukaan tarkistuslistojen on havaittu paranta-
van ryhméan yhteenkuuluvuuden tunnetta seka lisddvan tietoisuutta potilasturvalli-
suudesta. Tyo6tiimi, joka puhaltaa yhteen hiileen, tekee vahemman virheita ja toimii
nopeammin, kuin huonosti toimiva tiimi. Tarkistuslistan on havaittu myds paranta-
van tyoviihtyvyytta ja tyossdjaksamista. Hyvassa tyotiimissa viihtyy, ja talléin mie-
lekkaaksi koettua tyotd on mukava tehda.

Hyvin toteutetun tarkastuslistan kayttd on helppoa ja tehokasta. Innostunut ja moti-
voitunut tyontekijd usein huomaa ymparistéssaan kohteita, joiden toimivuutta voi-
daan sopivan tarkastuslistan avulla parantaa. Listattava kohde on mietittava tark-

kaan, eika listoja saa sisallyttdd tyohon kuitenkaan liikaa, koska nama saattavat
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my0Os hankaloittaa tyon tekemista. Jos lista on liian pikkutarkka ja moninainen, ai-
heuttavat ne usein artymysta, turhautumista ja erdénlaisen listavasymyksen. Tasta
seuraa listojen kaytdon heikkeneminen tai jopa laiminlydnti, jolloin listojen hy6ty heik-

kenee tai jopa haviaa kokonaan. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 286.)

Tarkistuslistan kayttdonotto voi tuntua kritiikilta vallitsevaa toimintatapaa kohtaan ja
aiheuttaa aina muutoksen tyokulttuurissa. Listojen kayttdonottoa usein vastustetaan
silla perusteella, ettei niita ole tarvittu ennenkaan. Alkutotuttelun jalkeen henkilokun-

nan asenteet yleensa muuttuvat myonteisiksi. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 287.)



22

4 UUDEN MENETELMAN KAYTTOONOTTO

Muutosprosessien tarkoituksena hoitotydssa on toiminnan vahvistaminen ja hoidon
laadun parantaminen (Sarajarvi ym. 2011, 101). Uuden menetelman kayttoon-
otossa koulutus ja esimiesten tuki ovat avainasemassa. Kaikki ammattiryhmat tulee
sitouttaa uuteen menetelmaan niin, etta sen kaytté on mahdollisimman tehokasta ja
jatkuvaa. Uusien tyotapojen ja - menetelmien opettelu vie henkilokunnalta aikaa ja
se saattaa aiheuttaa voimakastakin vastustusta, vaikka menetelma itsessaan olisi
yksinkertainen. Haasteita ovat usein vanhoista tavoista poisoppiminen ja niihin pa-
laaminen my6hemmin. (Kupari ym. 2012, 30.)

Muutostilanteissa saattaa esiintya vastustusta, silla kaikki eivat suhtaudu uudistuk-
siin ja muutoksiin myonteisesti. Muutokset vaativat aina sopeutumista uuteen tilan-
teeseen ja vanhojen toimintatapojen hylkdamista. Muutosta voidaan edistaa esimer-
kiksi koulutuksilla, positiivisella palautteella, kannustuksella seka henkilokunnan tu-
kemisella. Toiminnan kehittdminen ja juurruttaminen kaytantéon riippuu henkilokun-

nan osaamisesta, kyvyista ja innostuksesta. (Sarajarvi ym. 2011, 105, 107.)

Ennen uuden menetelméan kayttbonottoa on hyva tutustua siita 16ytyvaan kirjallisuu-
teen ja artikkeleihin (Kupari ym. 2012, 30). Tieto tulevasta muutoksesta motivoi ja
auttaa paremmin ymmartamaan, mista on kysymys (Sarajarvi ym. 2011, 101). Me-
netelmaa voidaan muokata tyoyksikkdon sopivaksi ja se voidaan esitella tydyhtei-
sossa kaytannon esimerkkien avulla. Kannustavat kollegat, taskukortit, muistia tu-
kevat posterit, harjoitusraportti ja simulaatioharjoittelu helpottavat myés menetel-
man kayttoonottoa. Kayttoonotettua menetelmaa tulee valvoa ja seurata sen vaiku-
tuksia. Uuden tydtavan kayttéa on helppo perustella ja vakiinnuttaa se osaksi joka-
paivaista tyota, kun se osoitetaan vaikuttavaksi. (Kupari ym. 2012, 30.) Riittava in-
formointi ja keskustelu muutoksen eri vaiheissa vahentavat uuteen tilanteeseen liit-

tyvaa epavarmuutta (Sarajarvi ym. 2011, 110).

4.1 Osastotunti

Osastotuntia pidettaessa puhujan ominaisuudet vaikuttavat kuulijan keskittymiseen

tiedotettavaan asiaan. Hyva puhuja kayttaa kielen keinoja esimerkiksi vertauksia ja
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esimerkkeja seka aktivoivia kysymyksia auttaakseen kuulijaa keskittymaan aihee-
seen. Kuulijan keskittymisté tehostaa myds erilaisten virikkeiden tarjoaminen kuuli-
jan muillekin aisteille. Kuulijoiden huomion saadakseen puhujan on tehtava aloitus-
tilanteesta erityisen hyva. Tasta syysta esiintymisen aloitus kannattaa suunnitella
huolellisesti etukateen. Hyvéan aloituksen jalkeen voi puhuja siirtya esittelemaan var-
sinaisen aiheensa. Esitykselle tarkedd on myds hyva lopetus, silla se jaa kuulijoiden
mieleen viimeiseksi. Esityksen hyvia lopetustapoja ovat palaaminen alkuun ja ym-
pyran sulkeminen, johtop&atos tai tiivistys, kertaus, kysymyksen esitys tai tulevaan
viittaus. (Niemi ym. 2006, 49-50.)

Niemi ym. (2006, 50-51) korostavat, ettéa puhujan on huomioitava esityksen aikana
myoOs kehonsa viestintaa, kuten katsettaan, kasiaan ja tilaansa. Katsetta pidetaan
hyvan vuorovaikutuksen ydin asiana. Katseen on oltava toisaalta elava, toisaalta
kuitenkin rauhallinen. Katse on kohdistettava kuulijoihin ja edeta kuulijoiden keskuu-
dessa rauhalliseen tahtiin. Katse mahdollistaa my6s kuulijoiden reaktioiden seuraa-
misen. Kadet ovat tarkea osa luontevaa esitysta, niita ei tulisi kahlita paikoilleen.
Késien liikkeet mukailevat sanomaa, mutta liian voimakkaat kasien liikkeet saattavat
tehda esityksesta teennéisen. Puhujan on huomioitava myds tilan kayttd. Han ei voi
istua kuulijoiden nakymattomissa, eikd oman Power Point — esityksensa edessa.

Kun valmistaudutaan puheviestintétilaisuuteen, kannattaa miettia etukateen tilai-
suuden tavoite. Tavoitteen on tarkoitus maarittéaa sisalto ja esittdmisen tapa. Myos
aiheen havainnollistamiskeinot on tarke&& miettia puheen sisallon lisdksi. Havain-
nollistaminen voi pitaa sisalladn esimerkkeja, jotka aktivoivat kuuntelijoita ja tuovat
vaihtelua esitykseen ja auttavat kuulijaa jasentdméaan tarkeita asioita. Esimerkkien
avulla kuulijan on my6s helpompi ymmartaa annettava tieto ja ne auttavat kuulijaa

asian muistamisessa. (Niemi ym. 2006, 44-45.)

4.2 Kuusi ajatteluhattua — menetelma

Maltalainen |ladketieteen tohtori Edward De Bono on laatinut kuusi ajatteluhattua —
menetelman, joka on ajattelun ja keskustelun apuvéline. Sen avulla on mahdollista

keskittya syvemmin aiheeseen tarkkailemalla aihetta eri ndkékulmista. Menetelméan



24

ideana on, ettd kuulijat osallistuvat keskusteluun joko ryhméassa tai yksilona. He lait-
tavat kuvitteellisesti paahansa vaiheittain erivarisen hatun, jonka vari maaraa sen
hetkisen ajattelun tavan ja roolin. Eri rooleissa ihmiset ilmaisevat mielipiteensa eri
asioista helpommin. Menetelmassa erivarisia hattuja on kuusi. (De Bono 1990, 17-
19)

De Bonon (1990, 26-27) mukaan jokaisella kuudella hatulla on oma varinsa; valkoi-
nen, punainen, musta, keltainen, vihreda ja sininen. Hatulle nimen antaa sen hetkinen
vari ja se tekee kuvittelemisen helpommaksi. Hattujen varit liittyvat niiden tehtaviin,
ja hattuihin viitataan yleensa niiden varin, ei tehtavan mukaan. On esimerkiksi hel-
pompaa pyytaéa jotakuta ottamaan musta hattu hetkeksi pois paasta, kuin pyytaa
tata olemasta negatiivinen. Jos halutaan johonkin asiaan tunneperainen nakemys,
se voi olla hankalaa, silla monen mielesta on vaarin olla tunteellinen. Punaisen ha-
tun myota tunteet laillistuvat ja on helpompaa antaa tunneperaisia nakemyksia. Hat-
tujen myota ajattelulla on maaratyt saannot ja silloin toisten arvosteleminen ja neu-

vominen jaavat vahemmalle.

Tavallisesti ensimmainen kayttoon otettava hattu on valkoinen, jonka tarkoitus on
esittdd menetelman ymparille koottuja faktoja ja tosiasioita, ei omia mielipiteita. Val-
koinen vari on hyvin neutraali seka objektiivinen. Pitdessaéan valkoista hattua, ajat-
telija yrittaa olla puolueeton ja objektiivinen esittdessaan informaatiota. Seuraavaksi
paahan asetetaan punainen hattu, jonka tarkoitus on kuvastaa tunteita, arvoituksia,
vaistoja ja asenteita. Punainen hattu antaa mahdollisuuden tutkia toisten ihmisten
tunteita. Tunteiden ei tarvitse olla johdonmukaisia tai loogisia, eika niita tarvitse pe-
rustella. Punaisen hatun my6ta on katevaa vaihtaa tietyt tunteet paalle ja pois, joka

ilman tamankaltaista apuvalinetta ei onnistuisi. (De Bono 1990, 158-159.)

Punaisen hatun jalkeen tulee vuoroon musta hattu, jonka tarkoitus on puolestaan
tuoda esiin kielteista keskustelua ja arviointia. Mustan hatun kohdalla saa tuoda
esiin ajatukset riskeistd, ongelmakohdista tai muista huomiota vaativista asioista
menetelmaan liittyen. Mustan hatun lailla ajatteleminen ei ole tarkoitus olla vaittele-
mista vaan silla voidaan osoittaa, mikd on mahdollisesti vaarin, missa on vika tai
miksi jokin ei tule toimimaan. Seuraavaksi padhan asetetaan kuvitteellisesti keltai-
nen hattu, joka antaa ajatuksia aiheen myoénteisyydelle ja mahdollisuuksille. Keltai-

sen hatun lailla ajatteleminen on rakentavaa ja positiivista. Ajattelu kokeilee ja tutkii
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erilaisia etuja ja arvoja seka yrittda loytaa niille loogista tukea. Keltaisen hatun ajat-
telulla voidaan osoittaa konkreettisia ehdotuksia ja suunnitelmia. (De Bono 1990,
160-161.)

Viides hattu on vihred, joka edustaa luovaa ajattelua. Peruspiirre vihrean hatun ajat-
telussa on etsia vaihtoehtoja. Talléin on mahdollisuus antaa ideoita jatkokehittelyyn.
Viimeisena hattuna on sininen, jonka ajattelu on organisoimista ja kontrolloitua. Si-
nisessa hatussa maaritellaéan aihe, jota kohti ajattelua suunnataan ja mihin keskity-
taan. Siind myos maaritelladan ongelmat ja kysymykset. Sen ideana on tehda johto-

paatoksia sekéa yhteenvetoja ja tulevia toimenpiteitad. (De Bono 1990, 161-162.)
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5 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Opinnaytetyon tavoitteena oli kehittdd ja yhdenmukaistaa JIK Ky:n akuutti- ja kun-
toutusosastoilla tydskentelevien sairaanhoitajien suullista raportointia seka rapor-
toinnissa esiin nousevia keskeisimpia ja hoidon kannalta merkittavia asioita. Tavoit-
teena oli my6s suullisen raportoinnin kehittymisen myoéta potilasturvallisuuden te-
hostuminen. Opinnaytetyota voivat kayttaa hyddykseen myds muut eri osastoilla

tyoskentelevat sairaanhoitajat ympari Suomea.

Opinnaytetyon tarkoitus oli tuottaa kirjallinen kynataskuun sopiva tarkastuskortti
muistin tueksi raportointitilanteisiin vuoron vaihtuessa. ISBAR- menetelma saatettiin
JIK Ky:n akuutti- ja kuntoutusosastojen kayttéon yhteisen osastotunnin puitteissa,
jossa informoitiin sairaanhoitajia kayttdonotettavasta menetelmasta, kayttéonottota-

vasta ja sen hyoddyista seka jaettiin tarkastuskortit sairaanhoitajille.

Toiminnallisen opinnaytetyon tehtavana oli etsia vastaukset seuraaviin kysymyksiin:
1. Millainen tieto on oleellista osaston sisdisessa raportoinnissa?

2. Millainen tieto suullisessa raportoinnissa vuoron vaihtuessa on tarkeaa hoi-

don jatkuvuuden ja potilasturvallisuuden kannalta?

3. Mita tarkoittaa ISBAR-menetelma raportoinnissa?
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6 OPINNAYTETYON TOTEUTUS JA TUOTOS

Opinnaytetyon aihetta lahdettiin tydstamaan ja ideoimaan kevaalla 2016. Aihesemi-
naarit pidettiin toukokuussa, jonka jalkeen tahtdimessa oli opinnaytetyén suunni-
telma. Opinnaytetydn suunnitelmaa tydstettiin seuraavana kesana. Opinnaytetydn
toimeksiantaja tavattiin kesan 2016 alussa, jossa kaytiin [&pi opinnaytetyon linjausta
ja toteutusta seka alustavaa aikataulua. Opinnaytetydn toinen tekija lahti syksyksi
opiskelija-vaihtoon, joten tarkoituksena oli saada suunnitelma jo hyvélle mallille ke-
san aikana, siind hyvin onnistuen. Suunnitelmaa tyostettiin ja muokattiin viela syk-
syn aikana, joten esityskunnossa se oli aikataulun mukaisesti marraskuussa. Opin-
naytetyon toinen tekija esitti suunnitelman yksin suunnitelmaseminaareissa. Suun-
nitelmaseminaarissa opinnaytetyon suunnitelmaan tuli muutamia parannusehdo-
tuksia niin vertaisarvioijilta kuin opettajiltakin. Tarvittavat korjaukset tehtiin ja suun-
nitelma hyvaksyttiin marraskuun lopussa. Yhteistydsopimus allekirjoitettiin opinnay-
tetyon toimeksiantajan kanssa ja samalla télle annettiin hyvaksytty opinnaytetyén

suunnitelma.

Opinnaytetyon suunnitelman hyvaksymisen jalkeen pidettiin hetki hiljaiseloa opin-
naytetyon tekemisen suhteen. Talven aikana suunniteltiin opinnaytetyon tuotoksena
jarjestettavaa osastotuntia ja tarkastuskorttia seka niihin liittyvia kaytannon asioita.
Opinnaytetyon toimeksiantaja tavattiin tammikuun lopussa 2017, jolloin sovittiin
osastotunnin ajankohta, paikka ja tunnin sisaltd. Tarkastuskortti kaytiin talldin myds
toimeksiantajan kanssa kohta kohdalta lapi ja siihen tehtiin tarvittavat selventavéat
muutokset. JIK Ky:n tiedottaja suunnitteli opinnaytetyon tekijoiden luonnoksen poh-
jalta alustavan tarkastuskortin, joka annettiin hyvaksyttavaksi JIK Ky:n ylilaékarille,
mahdollisten lisaysten tai muokkausten suhteen. Tarkastuskortti annettiin myos Ku-
rikan terveyskeskuksen akuuttiosaston sairaanhoitajille ja vertaisarvioijille sisallon
riittdvyyden arviointiin. Sairaanhoitajat ja vertaisarvioijat kokivat sisallon riittavaksi
ja osaston sisdiseen raportointiin sopivaksi, joten taman jalkeen kortti oli valmis pai-
nettavaksi. Tarkastuskorttien maaraa arvioitiin yhdessa opinnaytetydn toimeksian-
tajan kanssa, ja aluksi tarkastuskortteja paatettiin painattaa 100 kappaletta. JIK Ky:n
tiedottaja kilpailutti ja painatti tarkastuskortit valmiiksi osastotuntia varten. JIK Ky:ll&

on oikeudet painattaa kortteja lisda tarpeensa mukaan.
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Osastotunti paatettiin pitdaa maaliskuulla 2017 ja toimeksiantaja informoi tyonteki-
joita tunnista laittamalla sen JIK Ky:n koulutuskalenteriin. Toivottiin, ettd mahdolli-
simman moni JIK Ky:n sairaanhoitajista paasee ja tulee paikalle. Sovittiin, etta toi-
meksiantaja osallistuu tunnille myds. Osastotunnilla esiteltin ISBAR-menetelméaa
Power Point-esityksen ja esimerkkien avulla. Keskustelun ja ajattelun apuvalineena
kaytettiin kuusi ajatteluhattua-menetelmaa, jonka avulla ISBAR-menetelméaan liitty-
via asioita oli helpompi pohtia eri ndkdkulmista. Kuusi ajatteluhattua -menetelma oli
erilainen ja ajatuksia herattava, jonka takia menetelmaa haluttiin alun perin kayttaa.
Aiheesta saatiin herateltya jonkin verran keskustelua. Osastotunnilla osallistuijille ja-
ettiin painetut tarkastuskortit ja loput annettiin mukaan osastoille vietaviksi kaikkien
tyontekijoiden ja opiskelijoiden saataville. Tunnilla kaytetyt diat tulostettiin osastoille

kaikkien néhtaville ja saataville.

Osallistujilta pyydettiin lopuksi suullista palautetta tilaisuudesta ja sen mukaan 1S-
BAR-menetelméan mukainen raportointi on tarpeellinen osastojen raportointitilantei-
siin. Raportointi, joka noudattaa aina samaa kaavaa, koettiin myds hyvaksi ja hel-
poksi ymmartaa niin kokeneen, kuin kokemattomankin raportoijan osalta. Osasto-
tunnin loputtua toimeksiantajan kanssa keskusteltiin opinndytetyon aiheen tarkey-
desta ja siitéa, miten osastotunti sujui ja mita siella nousi esiin. Toimeksiantajalta
kysyttiin myds suullista palautetta yhteistyosta, annettiin kirjallinen arviointilomake
taytettavaksi ja kutsuttiin opinnaytetydn esitykseen. Osastotunnille toivottiin enem-
man osallistujia ja tata kautta myds enemman keskustelua, mutta kaiken kaikkiaan

osastotunti sujui suunnitelmien mukaan ja siihen voidaan olla tyytyvaisia.

Osastotunnin ajankohta oli hyva, silla sen jalkeen oli vuorossa ISBAR-menetelmén
kayttoonoton suunnittelu-, toteutus- ja arviointi -kohtien seka pohdinnan kirjoittami-
nen ja vimeisteleminen. Opinnaytetydn teoriaperusta oli talléin melkein valmis, jo-
ten aikaa ISBAR-menetelman kayttéonoton kirjoittamiseen oli riittavasti. Opinnéayte-
ty0 tulee olla valmis toukokuussa 2017.
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6.1 Toiminnallinen opinnaytetyo

Toiminnallinen opinnaytety® on vaihtoehto tutkimukselliselle opinnaytetyodlle ja sen
tavoitteena on kaytannon toiminnan ohjeistaminen, opastaminen tai toiminnan jar-
jestaminen. Toiminnallinen opinnaytety® voi olla ammatilliseen kaytt66én suunnattu
ohje, opas tai jonkin tapahtuman toteuttaminen. Siina yhdistyvat niin kaytannon to-
teutus kuin sen raportointi viestinnan keinoin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.)

Opinnaytetydn idean ja tavoitteiden tulee olla tiedostettuja, harkittuja ja perusteltuja.
Sen vuoksi toiminnallisessa opinnaytetydssa kannattaa tehda toimintasuunnitelma.
Toimintasuunnitelmassa vastataan kysymyksiin mita, miten ja miksi tehdaan. Ensi-
sijainen merkitys toimintasuunnitelmalla on jasent&a kirjoittajalle, mité ollaan teke-
massa. Silla osoitetaan myos, etta kirjoittaja kykenee johdonmukaiseen paattelyyn

ideoissaan ja tavoitteissaan. (Vilkka & Airaksinen 2003, 26-27.)

Toiminnalliseen opinnaytetydhon kuuluu olennaisena osana produkti eli tuotos, ja
sen tekstissa tulee puhutella kohde- ja kayttajaryhmaa (Vilkka & Airaksinen 2003,
65). Produkti on aina jokin tuote, esimerkiksi ohjeistus, tietopaketti tai tapahtuma.
Produkti tehdaan aina jonkun kaytettavaksi, koska silla tavoitellaan toiminnan sel-
kiyttamista tai ihmisten osallistumista tapahtumaan oppaan tai ohjeistuksen avulla.
(Vilkka & Airaksinen 2003, 51, 38.) Produktia kirjoittaessa tulee ottaa huomioon koh-
deryhmén asema ja tietdmys aiheesta seka produktin kayttotarkoitus. Produktia teh-
dessa siita on hyva pyytaa palautetta ja mahdollisia parannusehdotuksia niin toi-

meksiantajalta, ohjaajalta kuin kohderyhmaltakin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 129.)

Toiminnalliseen opinnaytetyohon kuuluu produktin liséksi opinnaytetyGraportti.
Opinnaytetyoraportti on teksti, josta selvidaa mita, miksi ja miten on tehty, millainen
tyoprosessi on ollut seké millaisiin tuloksiin ja johtopaatoksiin tydssa on paadytty.
Raportissa tulee ilmetd myos prosessin, tuotoksen ja oppimisen arviointi. Raportin
perusteella lukija voi paatelld, miten opinnaytetydssa on onnistuttu. Opinnaytetyo-
raportti on julkinen asiakirja ja se osoittaa laatijansa kypsyytta. (Vilkka & Airaksinen
2003, 65, 67.)
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Opinnaytetyossa lahdetdan liikkeelle aiheen valinnalla. On tarkeaa, etta aihe kiin-
nostaa ja motivoi tekijoitaan. Aiheen tulisi olla myds ajankohtainen. (Vilkka & Airak-
sinen 2003, 23.) Vilkan ja Airaksisen (2003, 16-17) mukaan hyva opinnaytetydaihe
nousee koulutusohjelman opinnoista ja sen avulla pystyy luomaan yhteyksia ty6ela-
maan sekd syventdmaan tietoja kiinnostavasta aiheesta. On myf¢s suositeltavaa,
ettd toiminnalliseen opinnaytetybhon loytyy toimeksiantaja. Sen kautta kirjoittaja
pystyy nayttdmaan osaamistaan laajemmin ja herattdmaan tydelaman kiinnostuk-

sen. Tydelamalahtéinen opinnaytetyo tukee myds ammatillista kasvua.

Tutkimuskaytantoja kayteta&n toiminnallisessa opinnaytetydssa valjemmin, kuin pe-
rinteisissa tutkimuksellisissa toissa, vaikka keinot tiedon keraamiseen ovat samat.
Tutkimuksellinen selvitys toiminnallisissa opinnaytetdissa kuuluu tuotoksen toteu-
tustapaan. Toteutustapa tarkoittaa keinoja, joilla materiaali tuotokseen hankitaan ja
miten sen valmistus toteutetaan. Omat resurssit, toimeksiantajan toiveet, kohderyh-
man tarpeet sekd oppilaitoksen opinnaytetydn vaatimukset maarittavat lopullisen
opinnaytetyon toteutustavan. (Vilkka & Airaksinen 2003, 56-57.)

Vilkka ja Airaksinen (2003, 154-155) toteavat, etta oppimisprosessiin kuuluu myés
opinnaytetydn kokonaisuuden arviointi. Arvioitavia kohteita aluksi ovat opinnayte-
tyon aihe, asetetut tavoitteet, tietoperusta ja kohderyhma. Nama olisi hyva selvittda
raportointiosuudessa tasmallisesti ja ymmarrettavasti. Toiminnallisen opinnaytetyon
arvioinnin tarkein osa on tavoitteiden saavuttaminen. Toiminnallisissa tdissa tulee
usein vastaan asioita, joiden toteuttaminen ei mennyt niin kuin alussa oli ajateltu.

Sen takia on tarkeaa pohtia, mitka tavoitteet jaivat saavuttamatta ja miksi.

Opinnaytetydn toteutustapa on arvioinnin toinen keskeinen kohde. Siihen kuuluvat
keinot, joilla tavoitteita saavutettiin ja aineistoa kerattiin. Myos kaytannon jarjestelyn
onnistumista ja toteutumista arvioidaan. Prosessin raportointia ja opinnaytetyon kie-
liasua arvioidaan ja samalla pohditaan, onko tyd johdonmukainen ja vakuuttava.
Opinnaytetydn tarkoitus on osoittaa kykya ammatillisen taidon ja teoreettisen tiedon
yhdistamisesta. (Vilkka & Airaksinen 2003, 157, 159.)
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6.2 Yhteistydkumppanin esittely

JIK-peruspalveluliikelaitoskuntayhtyma eli JIK Ky on Kurikan kaupungin (sisaltyy Ja-
lasjarvi ja Jurva) ja llmajoen kunnan yhdessa omistama liikelaitoskuntayhtyma,
jonka tehtava on tuottaa jasenkunnilleen kuuluvat terveys- ja hyvinvointipalvelut.
Kurikan kaupungin organisaatioon kuuluva JIK-tilaajalautakunta vastaa palveluiden
jarjestamisesta. Toimintansa JIK Ky aloitti vuoden 2009 alussa. JIK Ky:n palvelui-
den véaestopohjaan kuuluu noin 35 000 asukasta. (JIK Ky 2017.) JIK Ky:ssa vaki-
naisia virkoja ja toimia on noin 700. Sijaiset ja maaraaikaiset tyontekijat mukaan
laskettuna henkiloston yhteismaara kohoaa noin 1100 tyontekijaan. JIK Ky:ssa tyds-
kennellaan noin 100 erilaisella ammattinimikkeelld ja noin 700 henkilda tyonteki-
joista tyoskentelee ikaantyneiden parissa. Vakinaisten tyontekijoiden keski-ika on

noin 47 vuotta ja heista 96% on naisia. (JIK-perehdytysopas 2016.)

Terveyskeskus Kurikassa ja llmajoella seka terveysasemat Jurvassa ja Jalasjar-
vella ovat osa JIK Ky:n toimintaa kaiken ikaisille asiakkaille. Naiden perustehtava
on tukea oman alueen vaeston terveyttd, ehkaista sairauksien syntya seka jarjestaa
tarkoituksen mukaisella tavalla annettua sairauksien ja vammojen hoitoa seka tutki-
muksia. Terveyskeskusten toimintaa ohjaavat arvot ovat asiakkaiden tasa-arvoi-
suus, oikeudenmukainen kohtelu, palvelujen inhimillisyys ja yksil6llisyys seka laa-
dukkuus. (JIK Ky 2017.)

JIK Ky:ssa on kolme akuutti- ja kuntoutusosastoa. Akuuttiosastoille asiakkaat tule-
vat hoitoon ladkarin vastaanotoilta, ensiavusta ja erikoissairaanhoidosta. Akuutti-
osastolla hoitojaksot ovat usein lyhyita. Asiakkaan tultua osastolle aletaan vastaa-
van sairaanhoitajan tai kotiutushoitajan kanssa kartoittamaan asiakkaan kokonais-
tilannetta seka suunnittelemaan jatkohoitoa. Kuntoutusosastolle asiakkaat tulevat
paaosin jatkohoitoon erikoissairaanhoidosta. Osastolla suunnitellaan moniammatil-
lisen yhteistybryhman myota asiakkaalle kuntoutussuunnitelma. Kuntoutusosaston
tavoite on yllapitaa ja turvata ikdantyneen toimintakyky sairauksista ja vammoista

huolimatta kohentaen hdnen elamanlaatuaan ja omatoimisuuttaan. (JIK Ky 2017.)

Perhekeskus on tarkea osa JIK Ky:n tarjoamista palveluista, se toimii jokaisessa JIK

Ky:n kunnassa. Heidan palveluihin kuuluvat erilaiset neuvolapalvelut, psykologi,
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kouluterveydenhuolto, puhe- ja toimintaterapeutit sek& perhetydntekijat ja — ohjaa-
jat. JIK Ky:n palveluihin kuuluu edella mainittujen lisdksi myos palveluneuvonta ja -
ohjaus ikaantyneille, tyoterveyshuolto tydssakayville, suun terveydenhuolto kaiken
ikaisille seka Kurikan sosiaalipalvelut. Lisaksi JIK Ky:lla on oma ymparistoterveys-
palveluiden yksikko siséltaen eldinladkari ja terveystarkastajapalvelut. (JIK Ky
2017.)

6.3 ISBAR-menetelman kayttédnoton suunnittelu

Opinnaytetydssa lahteiden etsintdén on kaytetty hakusanoja ja kasitteitda SBAR, IS-
BAR, potilasturvallisuus, hoitovastuu, sairaanhoitajan ammattitaito, raportointi, tar-
kastuslista, osastotunti, uuden menetelman kayttoonotto ja naiden kasitteiden 10y-
tyminen artikkelista, tutkimuksesta tai kirjoista on ollut tiedonhaun kriteerina. Tie-
donhaku aloitettiin perehtymalla aiheesta ISBAR ja SBAR loytyviin artikkeleihin, net-
tilahteisiin ja kirjoihin. Aihetta avattiin ja haettiin seuraavaksi muilla kasitteilla. Opin-
naytetyon suunnitelmaan ja sen jalkeen teoriaan etsittiin lisaa tutkimustietoa. Tietoa
etsittiin hakusanoilla esimerkiksi korkeakoulukirjaston Medic- ja Cinahl -tietokan-
noista, terveysportista ja ammatillisista lehdista. Lahteita I6ydettiin myods aikaisem-
mista opinnaytetdista ja Googlesta hakemalla. Suomenkielisista [&hteista 16ytyi ai-
heeseen liittyvid asiantuntija-artikkeleita seka muutamia vanhempia tutkimusartik-
keleita. ISBAR-menetelmasta suomenkielisia tutkimuksia ei ole tehty, englanninkie-
lisia tutkimuksia ja artikkeleita I6ydettiin. Kokonaisuudessaan opinnaytetyohon [6ytyi
melko hyvin l&hteita ja suurin osa on suositusten mukaan alle 10 vuotta vanhoja,

muutamia poikkeuksia lukuun ottamatta.

Tarkastuskortin tydstaminen lahti etenemaan etsimalla tietoa, mita ISBAR tarkoittaa
ja millaisia ISBAR-menetelman mukaiset tarkastuskortit ylipdataan ovat. Sairaan-
hoitajaliitto on julkaissut tilattavissa olevan ISBAR -menetelmén mukaisen tarkas-
tuskortin, mutta opinnaytetyon tehtavana oli tuottaa osaston siséiseen raportointiin
soveltuva kortti. Toimeksiantaja toivoi kortissa kaytettavan JIK Ky:n omaa grafiikka-
mallia. Taman jalkeen pohdittiin, millaiset tarkastuskortit osastoille on jarkevaa
tehda, ettd ne tulevat kayttoon osaston sisdisessa raportoinnissa. Tarkeana pidettiin

sitd, ettd ne ovat kestavid ja mahtuvat hoitopuvun kynataskuun ollen aina helposti
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saatavilla. Yhteisty0ssa toimeksiantajan kanssa suunniteltiin ja sovellettiin ISBAR-
menetelman mukainen tarkastuskortti osaston sisdiseen kayttoén. Soveltamisen
tarkoituksena oli jattaa sellainen tieto pois, joka ei ole olennaista osaston sisdisessa
raportoinnissa. Taman kaltaista tietoa oli esimerkiksi itsensa esitteleminen tai poti-
laan henkil6tunnuksen luetteleminen. Myds vieraskieliset sanat paatettiin jattaé pois
kokonaan, koska niilla ei ole merkitysta potilaan hoidon kannalta ja saattavat vain

sekoittaa raportin antajaa.

Tarkastuskorttien koko suunniteltiin hoitopuvun kynataskun mittojen mukaan, ja
korttien tuli olla laminoituja ja kestda kayttoa. Tarkastuskorttia luonnosteltiin yh-
desséa JIK Ky:n tiedottajan kanssa. Kortin koko oli sen verran pieni, etta alun perin
kaikki siihen tarkoitettu teksti ei mahtunut yhdelle sivulle. Tekstia ei voinut enda pie-
nentaa eika siitad jattaa mitdan pois, joten kortista paadyttiin tekemaan kaksipuoli-
nen. Tiedottaja teki luonnoksen kayttden JIK Ky:n omaa grafiikkamallia tarkastus-
kortin ulkoasun suunnittelussa. Tiedottaja viimeisteli luonnoksen annettujen tietojen
mukaisesti, jonka toimeksiantaja hyvaksyi. Sen jalkeen tarkastuskortin luonnos an-
nettiin opinnaytetyon vertaisarvioijille ja Kurikan terveyskeskuksen akuuttiosaston
sairaanhoitajien arviointiin sisallon riittdvyyden suhteen. Lisaksi kortin siséltéa arvioi
myds JIK Ky:n yliladkari. Muutoksia luonnosteltuun korttimalliin ei tullut, joten tiedot-

taja sai jatkaa kortin tyostamista loppuun saakka.

Osastotunnin suunnittelu aloitettiin keraamalla teoriaa siitd, millaisia asioita puhe-
viestintatilanteessa tulee huomioida ja millainen on hyva puhuja. Pohdittiin, mita asi-
oita osastotunnilla kaydaan lapi, miten ne esitetaan kiinnostavasti ja kohderyhmaa
palvelevasti. Lahtoékohtana pidettiin sita, ettda ISBAR-menetelman mukainen rapor-
tointi ei ole tuttu asia osastotuntiin osallistujille. Power Point-esityksen avulla ajatel-
tiin kertoa yleisia asioita ISBAR-menetelmastd, sen mukaisesta raportoinnista, sii-
hen pohjautuvista tutkimuksista ja esimerkin avulla helpotettiin sen mukaisen rapor-
toinnin ymmartamista. Aiheen toivottiin herattavan runsasta keskustelua, ja sen ta-
kia keskustelun apuvalineena kaytettiin kuusi ajatteluhattua-menetelméa, joka mah-
dollisti ja rohkaisi erilaisten mielipiteiden ja tunteiden esiin tuomisen jarjestelmalli-
sesti. Power Point-esitys hyvéksytettiin toimeksiantajalla ennen osastotuntia. Toi-
meksiantaja piti esitysta selkeédna ja ajatteli sen herattdvan keskustelua.



34

Molemmille esittgjille sovittin oma rooli ja osastotunnilla kaytava sisalto jaettiin ta-
san kahden puhujan kesken. Esitysta harjoiteltiin kumpikin tahoillaan. Osastotunnin
kestoon oli varattu aikaa noin kaksi tuntia, klo 13—15, ja se suunniteltiin pidettavaksi
llImajoen terveyskeskuksen Westi — salissa. Esittdjat suunnittelivat saapuvansa pai-
kalle hyvissa ajoin ennen tilaisuuden alkua tarkistaakseen valineiden toimivuuden

sekéa valmistelemaan salin tilaisuutta varten.

Osastotunnille toivottiin osallistuvan sairaanhoitajia kaikista JIK Ky:n kuntoutus- ja
akuuttiosastoilta. Toimeksiantaja oli informoinut osastojen osastonhoitajia tilaisuu-
desta ja toivoi my@s, ettd mahdollisimman moni osastojen sairaanhoitajista paasee
paikalle. Kaikille osallistujille suunniteltiin jaettavan ISBAR — menetelman mukainen
tarkastuskortti raportoinnin tueksi seka osastoille vietavaksi osastotunnilla kaytetyt
diat, kansioon tulostettuina. Loput tarkastuskortit ajateltiin antaa mukaan vietavaksi

heille, jotka eivat tilaisuuteen paasseet. (Liite 1.)

Osastotunnin tarkoituksena oli informoida JIK Ky:n akuutti- ja kuntoutusosastojen
sairaanhoitajia kayttoonotettavasta ISBAR-menetelman mukaisesta raportointimal-
lista ja jalkauttaa menetelmé osastoille. Aiheen toivottiin herattavan keskustelua ja
saada osallistujat miettim&an nykyista raportointiaan seka heidan haluaan parantaa
ja kehittaa sita. Osastotunnilla jaettavat ISBAR-tarkastuskortit oli tarkoitus ottaa

osastoilla kaytt6on saman tien.

6.4 ISBAR-menetelman kayttéonoton toteutus

ISBAR-menetelman kayttdonottoon pidettava osastotunti toteutui suunnitellusti en-
nalta sovittuna ajankohtana. Paikalle saavuttiin noin 30 minuuttia ennen osastotun-
nin alkua. Tassa ajassa ehdittiin valmistella valineet esitykseen seka noutaa valmiit
ISBAR- tarkastuskortit ja osastoille tulostetut diat JIK Ky:n tiedottajan luota. Tarkas-
tuskortteja noudettaessa kavi ilmi, etté kortit olivat muovitettuja eika niin kestavia,
kuin niiden toivottiin olevan. Niita oli painatettu suunnitellusti 100 kappaletta ja niilla

paasee osastoilla raportointitilanteissa hyvaan alkuun.
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Osastotunnin paikaksi oli alun perin sovittu liImajoen terveyskeskuksessa sijaitseva
Westi- Sali. Paikan paalla huomattiin, etta tilaisuus oli siirretty samassa rakennuk-
sessa sijaitsevaan Perakamariin. Tila oli selkeasti pienempi kuin Westi- Sali, mutta
osoittautui paremmaksi ratkaisuksi osastotunnille juuri sen pienemman koon vuoksi.
Nain ollen aanenkayton ei tarvinnut olla niin voimakasta, silla kuulijat mahtuivat
kaikki yhden ison pdydan aareen. Esittajat olivat tilan etuosassa, jolloin heilla oli
katsekontakti osallistujiin. Osastotunnille oli ilmoittautunut ennakkoon 12 sairaan-
hoitajaa JIK Ky:n osastoilta. Ennakkoon ilmoittautuneista lopulta osa oli estynyt tu-
lemaan paikan paalle, joten osallistujia oli yhteensa yhdekséan ja niihin kuului sai-
raanhoitajia ja osastonhoitajia.

Osastotunnin alussa toivotettiin osallistujat tervetulleiksi ja pyydettiin kertomaan,
mista JIK Ky:n osastoilta he tulevat. Jokaisesta JIK Ky:n terveyskeskuksesta oli sai-
raanhoitajia seka kolme osastonhoitajaa eri osastoilta paikalla. Esittaytyjat esittay-
tyivat ja kertoivat hieman omista taustoistaan seka siitd, mista opinnaytetyon aihe
on saatu. Lisaksi kerrottiin, mik& opinnaytety6n ja taman osastotunnin tarkoituksena
on. Osallistujia kehotettiin rohkeasti keskeyttdmaan, jos jokin asia oli epaselva tai
mieleen nousi kysymyksia. Osallistujilta tiedusteltiin, olivatko he aiemmin kuulleet
ISBAR-menetelmén mukaisesta raportointimallista. Suurimmalle osalle menetelma
oli vieras ja vain muutama oli kuullut siitd ennemmin puhuttavan. Osallistujille ker-
rottiin samaisen raportointimallin jo olevan kaytdssa Seinajoen keskussairaalan pai-
vystyksessad ja sen tarkoituksena on yhtenaistaa raportointikdytantéja maakun-

nassa.

Power Point — esitys oli jaettu tasan opinnaytetydntekijdéiden kesken, kummallakin
ollen oma puheenvuoronsa. Esityksen alussa kerrottiin ISBAR-menetelman teoriaa
seka tuotiin ilmi naytt66n perustuvaa tutkimustietoa menetelmasta ja sen hyodyista.
Puolessa valisséa esitysta jokaiselle jaettiin ISBAR- tarkastuskortit. Samalla kaytiin
kortin siséltd kohta kohdalta l&pi esimerkkia raportointitilanteesta hyvaksi kayttaen
ja nain annettiin osallistujille selked malli siitd, millainen ISBAR-menetelm&n mukai-
nen raportointi on. Esityksen lopussa kaytettiin Edward De Bonon kuusi ajatteluhat-
tua — menetelmaa ajattelun ja keskustelun apuvalineena. Sen avulla pyrittiin herat-
tamaan keskustelua aiheen eri nakokulmista. Menetelman alkuperaisesta mallista

poiketen esityksessa kaytettiin kuvitteellisesti viitta erivarista hattua, jattaen vihrean
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hatun ajattelutavan pois. Esittgjat puhuivat selkedlla ja kuuluvalla aanella, pitden

katsekontaktin osallistujiin.

Aiheesta nousi toivottua keskustelua jonkin verran. Keskustelussa kavi ilmi sairaan-
hoitajien tiedostavan tilanteita raportoinnissa, joissa potilasturvallisuus saattoi vaa-
rantua. Tallaisia tilanteita olivat heidan mukaansa esimerkiksi jonkin hoidon kan-
nalta oleellisen asian unohtaminen tai epaoleellisen asian julki tuominen. Liséksi he
kertoivat raportointitilanteisiin kuluvan ajan olevan pitka, ja nain keskittyminen saat-
toi helposti hairiintyd. Myos epalooginen raportointijarjestys koettiin sairaanhoitajien
keskuudessa héairitsevan tiedonkulkua. Sairaanhoitajat toivat ilmi tAméanhetkisen ra-
portointikdytanndon joissain maarin noudattavan ISBAR- menetelmé&n mukaista ra-
portointia tiedostamattaan sitd. Esiin nousi myds kokemattoman raportoijan rapor-
tointi osastoilla. Tallin raportointi saattaa edetd epaloogisessa jarjestyksessa,
koska raportoijan voi olla vaikeaa etsia oleellisia tietoja potilaspapereista. Myos ra-
portin vastaanottajan on silloin hankalaa saada selvyytta potilaan hoidon kannalta
oleellisista asioista. Sairaanhoitajat kokivat tarkastuskortin hyddyllisend muistin tu-
kena raportoidessaan potilaasta niin raportoijan kuin vastaanottajan kannalta, ja he

kertoivat vievansa tilaisuudesta ja tarkastuskortista infoa osastoille.

Osastotunnin paatteeksi tunnilla kaytetty Power-Point — esitys tulostettiin mukaan
jokaiseen yksikkoon heidan kayttéonsa, jotka eivat yhteiseen osastotuntiin paasseet
osallistumaan. Liséksi tulosteet ovat myos tulevien tyontekijoiden ja opiskelijoiden
saatavilla. (Liite 2.) Loput ISBAR-tarkastuskortit jaettiin osastoille vietaviksi ja kay-
tettaviksi. Osastotuntiin kului kokonaisuudessaan aikaa noin tunnin verran, mika oli
odotettua puolet vahemman. Esittajat puhuivat suunnitellusti ja rauhallisesti, mutta
aihe ei herattanyt niin paljon keskustelua, kuin alun perin toivottiin, mika osaltaan

vaikutti ajan kulkuun.

Osastotuntiin toivottiin osallistuvan enemman sairaanhoitajia kaikilta JIK Ky:n osas-
toilta, ettda menetelman kayttdonotosta tiedettaisiin enemman ja jalkauttaminen
osastoille olisi helpompaa. Paikalla olevat sairaanhoitajat ja osastonhoitajat kokivat
raportointimallin olevan hyddyllinen seka tarpeellinen ja he kertoivat ottavansa me-
netelman kayttéonsa. Osastonhoitajat pohtivat ottavansa aiheen esille omissa yk-

sikkdpalavereissaan nain jalkauttaen menetelméaa viela paremmin osastoille.
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6.5 ISBAR-menetelman kayttodnoton arviointi

Osastotunti kokonaisuudessaan oli hyvin onnistunut ja rento tilaisuus. Onnistumi-
seen vaikutti esityksen ja siihen kuuluvan oheismateriaalin tarkka suunnittelu ja pe-
rehtyneisyys esitettavaan aiheeseen. Osastotunnilla vallitsi alusta lahtien hyva ja
avoin tunnelma, ja osallistujat olivat aidosti kiinnostuneita kuulemaan aiheesta.
Osallistujien oli hyva tietaa, ettd JIK Ky oli opinndytetydn toimeksiantaja, joten orga-
nisaatiossa todella haluttiin kehittdd raportointia ISBAR-menetelman mukaisen ra-

portointimallin suuntaan.

Esitys oli selke& ja johdonmukainen, josta tuli esille oleelliset tiedot aiheesta. Osas-
totunnin alussa oli tarkeaa kertoa ISBAR-menetelmasta yleisella tasolla, koska suu-
rimmalle osalle se oli vieras ja uusi asia. Hyvaksi koettiin myds tutkitun tiedon kayt-
taminen esityksessa, silla niissa nousi esiin ISBAR-menetelman mukaisen rapor-
tointimallin tutkitut hyédyt. Esimerkki ISBAR-menetelman mukaisesta raportointiti-
lanteesta oli hyva ja oleellinen, silla se selkeytti osallistujille, millainen menetelma
kaytannossa on. Kuusi ajatteluhattua -menetelma keskustelun ja ajattelun apuvali-

neena oli erilainen ja siten mielenkiintoinen.

Osallistujia tilaisuuteen odotettiin enemman, mutta ilmeisesti osastoilla vallitsevan
kiireen vuoksi ei sairaanhoitajia paassyt tulemaan niin paljon kuin ennalta toivottiin.
Tilaisuudessa oli lasnd myos kolme osastonhoitajaa, joka oli hyva asia. He pystyvét
viemaan osastoilleen tietoa taman raportointimallin kayttamisesta. Osallistujat koki-
vat ISBAR-tarkastuskortin olevan selked ja hyvin toteutettu. Tarkastuskorttiin ei
kaikkia asioita potilaan toimintakykyyn liittyen voitu laittaa, mutta koettiin, etta oleel-
lisimmat ja tarkeimmat asiat kortissa olivat. Tarkastuskortin oli tarkoitus olla lami-
noitu ja jamakka, mutta kortti olikin muovitettu, eiké niin kestavan oloinen, kuin olisi
pitdnyt. Kortin kokoon oltiin tyytyvaisia, koska se mahtuu sopivasti hoitopuvun ky-
nataskuun. Kortteja painatettiin suunnitellusti 100 kappaletta, ja JIK Ky:ll& on oikeu-

det painattaa niita lisda tarpeensa mukaan.

Edward De Bonon kuusi ajatteluhattua -menetelman antamat eri ajattelun nakokul-
mat osoittautuivat erinomaiseksi tavaksi ehkaistd muutosvastarintaa uuden toimin-

tatavan kayttbonotossa. Se olisi vaatinut kuitenkin hieman enemman keskustelua
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ISBAR-menetelmasta ja siihen liittyvista asioista. Osastotunnilla heranneen keskus-
telun puitteissa pyydettiin suullista palautetta tilaisuudesta. Sairaanhoitajat kokivat
ISBAR-menetelman hyddyllisena tydkaluna tulevia raportointitilanteita varten. He
olivat motivoituneita ottamaan menetelman kayttoon heti samasta paivasta alkaen
ja tiedottamaan kollegoitaan osastotunnilla kaydyisté asioista raportointimallin yhte-
naistamiseksi. Myds osastonhoitajat pitivat raportointimenetelmé&é hyvana ja tehok-
kaana, ja olivat innokkaita viemaan menetelmaa osastoilleen ottaen vastuuta me-

netelman kayttéonoton tehostamisessa.

Tunnilla kaytetty Power Point — esitys koettiin selkedksi ja johdonmukaiseksi. Esit-
tajien esiintyminen oli rauhallista, varmaa ja helposti ymmarrettavaa. Esitykseen oli
varattu aikaa noin kaksi tuntia, mutta esitykseen kului aikaa puolet odotettua va-
hemman. Ajankayttéon uskottiin vaikuttaneen osallistujamaaran vahyys ja sen
myo6ta hattu-menetelméan avulla aikaansaatiin odotettua vdhemman keskustelua.
Harmittavana seikkana koettiin se, ettd osallistujia oli huomattavasti odotettua va-
hemman ja ndin menetelmaa ei saatu riittdvasti osastotunnin avulla kaikkien sai-
raanhoitajien tietoisuuteen. Yksi opinnaytetyon tavoitteista oli paasta vaikuttamaan
potilasturvallisuuteen JIK Ky:n alueella. Nayttod ISBAR-menetelman vaikutuksesta
potilasturvallisuuteen ei viela opinnaytetyon tydgstamisen aikana voinut havaita. Mi-
kali osastojen sairaanhoitajat sitoutuvat menetelman kayttéon, on hyvin todenna-

koista, etta potilasturvallisuus tulevaisuudessa kehittyy.

ISBAR-menetelmén kayttbonotosta tiedusteltin muutama viikko osastotunnin jal-
keen satunnaisilta tyontekijoilta ja opiskelijoilta JIK Ky:n akuutti- ja kuntoutusosas-
toilla. Menetelman kayttéonotto on ollut vaihtelevaa, mutta suuri osa tiedustelluista
on kayttanyt tarkastuskorttia hyvakseen raportoinnissa. Opiskelijoille osastoilla on
annettu omat tarkastuskortit perehdytyksen apuvélineeksi. Tarkastuskortista ja sen
siséllosta saatu suullinen palaute on ollut pelkastaan positiivista, niin toimeksianta-
jan kuin osallistuneiden sairaanhoitajien osalta. Esiin noussut tarve on ollut kirjalli-
sen raportoinnin muuttaminen selkedmpaan muotoon, joka omalta osaltaan helpot-

taisi huomattavasti myos ISBAR-menetelman mukaista suullista raportointia.

Taman osastotunnin ja tarkastuskortin puitteissa paastiin vaikuttamaan opinnayte-

tyon tavoitteisiin, joita oli JIK Ky:n akuutti- ja kuntoutusosastojen sairaanhoitajien
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suullisen raportoinnin seké raportoinnissa esiin nousevien keskeisten ja hoidon kan-
nalta merkittavien asioiden kehittdminen ja yndenmukaistaminen. Osallistuneet sai-
raanhoitajat ja osastonhoitajat olivat tyytyvaisia jarjestettyyn osastotuntiin ja jaet-
tuun ISBAR-tarkastuskorttiin, ja sen avulla raportoimiseen. Osastotunnille toivottiin
osallistuvan enemman sairaanhoitajia, ettd menetelman jalkauttaminen osastoille

olisi siten ollut helpompaa.
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7 POHDINTA

Opinnaytetyon aiheen valinta tuntui alussa olevan haastavaa, joten mahdollisia tar-
peita tutkimukselle tai toiminnallisen opinnaytetydn aiheille p&éatettiin tiedustella
oman kaupungin terveydenhuollosta. Aiheita toiminnalliselle opinnaytetydlle tarjou-
tui kaksi. Naista aiheista valittiin toinen sen perusteella, etta se liittyi enemman tule-
vaan sairaanhoitajan ammattiin. Valittu aihe oli tekijoille mielenkiintoinen seka hyo-
dyksi sairaanhoitajan ammattia ja tulevia raportointitilanteita silmalla pitaen. Lisaksi
ajatus potilasturvallisuuteen vaikuttamisesta koko JIK Ky:n alueella tuntui hyvin mie-
lekkaalta ja kiinnostavalta. Toiminnallinen opinnaytetyd sopi tdhan aiheeseen ja te-

kijoille hyvin.

Tyoharjoittelun puitteissa osallistuttiin JIK Ky:n osastoilla raportointitilanteisiin ja
niissd konkretisoitui opinnaytetyon tarpeellisuus selkedmmin. Useimmiten rapor-
tointitilanteet noudattivat samaa kaavaa, mutta hoidon kannalta ep&oleellisen tiedon
esiin tuominen seka raportointitilanteiden venyminen pitkaksi aiheuttivat ajoittain pit-
kastymista ja keskittymisen herpaantumista. Taman jalkeen opinnaytetyon tekemi-
nen tuntui entista mielekkddmmalta, kun sen tiedettiin tosissaan olevan hyodyksi

JIK Ky:n akuutti- ja kuntoutusosastoille.

Opinnaytetyon teko oli kokonaisuudessaan hyvin opettavainen prosessi. Tyén mer-
keissa tutustuttin muun muassa erilaisiin tutkimusmenetelmiin, tiedonhankintaan
seka opinnaytetytprosessin tydstamiseen vaiheittain. Tiedonhankinta antoi evaita
tutkitun ja nayttoon perustuvan tiedon etsintaan ja itsensa kehittdmiseen sairaan-
hoitajan tydssa. Opinnaytetytn teossa tutustuttiin oman aiheen lisaksi myds tarkem-
min siihen, millaisin menetelmin uutta toimintatapaa tulisi esitella tydyhteisolle sen
kayttoonoton edistdmiseksi. Liséksi opinndytetydssa perehdyttiin useisiin aidinkie-
lellisiin seikkoihin, kuten kirjoitustyyliin, oikeinkirjoitukseen seka tekstin ymmarretta-

vyyteen eri nédkdkulmat huomioiden.

Opinnaytetyoprosessi eteni hyvin ennalta tehtyjen suunnitelmien mukaan. Opinnay-
tetydn tydstaminen kokonaisuudessaan kesti noin vuoden verran siita, kun tyén aihe
valikoitui. Opinnaytetydn teossa oli ajoittain pidempia taukoja, jolloin tydstaminen

toteutui vain ajatuksen tasolla, joka oli toisaalta hyvaksi, silla kun kirjoittamisen taas
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aloitti, oli siihen tullut lisda intoa. Tarkoitus oli saada opinnaytety6 hyvissa ajoin val-
miiksi ja nain valttaa loppukiire. Vuorovaikutus ja yhteistyd toimeksiantajan kanssa

toteutuivat kiitettavalla tavalla.

Opinnaytetyon tydstaminen on ollut mielekasta, vaikka ajoittain hieman stressaavaa
ja haastavaa. Tekemisen my6ta oman ammatillisen kasvun kehittyminen on ollut
antoisa kokemus. Tyon tekeminen pareittain sujui luontevasti, ja molemmille 16ytyi
mielekéasta tekemista koko prosessin ajaksi. Liséksi parin kanssa tydskentely moti-
voi molempia pysymaan suunnitellussa aikataulussa. Opinnaytety6ta on kirjoitettu
niin yhdessa kuin erikseen, kooten lopulta ajatukset yhdeksi. Toisen tekijan opiske-
lija-vaihdossa oleminen ei tuottanut ongelmia, kun tyd suunniteltiin hyvin ja suunni-
telmassa pysyttiin. Opinnaytetydn myoéta pitkajanteisyys seka karsivallisyys projek-
tin toteutuksen ja hallitsemisen my6ta ovat kasvaneet. Myds luottavaisuus omiin ky-

kyihin on noussut.

Tyon teoriaperustan tekeminen ISBAR-menetelmasta on lisannyt omaa tietamystéa
raportointimenetelmasta ja sen myota kehittdnyt omia raportointitaitoja menetelmaa
hyvaksikayttden. Tasta syysta hoidon kannalta oleelliset ja merkittavéat asiat ovat
konkretisoituneet opinnaytetyon tekijoillekin paremmin. Tulevina sairaanhoitajina ra-
portointi tulee olemaan suurella todennékoisyydella lasna tydssa paivittain, joten sii-

takin syysta menetelman hallitseminen koettiin tdrkedna osana ammatillista kasvua.

Opinnaytetyon tavoite ja tarkoitus saavutettiin ansiokkaasti niilta osin kuin se tassa
vaiheessa on mahdollista. Opinnaytetydn tavoitteena oli potilasturvallisuuden tehos-
tuminen, joka voidaan havaita vasta ajan saatossa. Tama edellyttda sairaanhoita-
jilta menetelman kayttéa akuutti- ja kuntoutusosastoilla myos tulevaisuudessa, joka
vastaa yhteen opinnaytetyon tavoitteista yhdenmukaistaa raportointikaytantoja
maakunnassa. Opinnaytetyon tehtavana oli etsia vastaukset opinnaytetyota ohjan-
neisiin kysymyksiin, jotka tydn myota saavutettiin. Opinnaytety6ssa kerrotaan oleel-
lisia tietoja osaston sisdisessa raportoinnissa, millainen tieto on tarkeaa ja mita I1S-

BAR-menetelman mukainen raportointi tarkoittaa.
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7.1 Eettisyys ja luotettavuus

Toiminnallinen opinnaytety0 on eettisesti hyvaksyttava, luotettava ja sen tulokset
uskottavia vain, jos tydssa on kaytetty hyvaa tieteellista kaytant6a. Hyvan tieteelli-
sen kaytdnnoén ohjeiden soveltaminen on tutkijayhteison itsesaatelya, jolle rajat
maadrittelee lainsaadanté. Se on myds osana tutkimusorganisaatioiden laatujarjes-

telmaa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.)

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012, 6) mukaan hyvan tieteellisen kaytannén
keskeisina lahtokohtina tutkimusetiikan nakdkulmasta pidetaan sita, etta toiminnal-
lisessa opinnaytetydssa noudatetaan rehellisyyttd, huolellisuutta ja tarkkuutta niin
itse tutkimusty6ssa kuin tulosten tallentamisessa ja esittamisessa, seka tutkimusten
ja tulosten arvioinnissa. Toiminnallisessa opinnaytetytssa sovelletaan eettisesti
kestavaa tiedonhankintaa, tutkimus- ja arviointimenetelmia ja ne tulee olla tieteelli-
sen tutkimuksen kriteerien mukaisia. Tutkijan tulee ottaa asianmukaisella tavalla
huomioon muiden tutkijoiden ty0 ja saavutukset. Kunnioittamalla muiden tutkijoiden
tekemaa tyota ja viittaamalla heidan julkaisuihin asianmukaisella tavalla tutkija an-
taa heidan saavutuksilleen niille kuuluvan arvon ja merkityksen. Toiminnallista opin-

naytetyota suunnitellaan, toteutetaan ja raportoidaan.

Opinnaytetyon tekijan ammattitaito edellyttéaa tutkimuseettisesti kestavié toimintata-
poja seka tieteenalan tiedollista ja menetelmallista hallintaa. Huono tieteenalan hal-
linta ja huolimattomuus tyota suoritettaessa, kirjattaessa ja raportoitaessa heikentéa-
vat tulosten luotettavuutta ja voivat mitatoida koko opinnaytetyon. (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2012, 8.)

Vilkan ja Airaksisen (2003, 72) mukaan opinnaytetyon luotettavuutta lisdd mahdol-
lisimman tuoreiden ja ajantasaisten lahteiden kayttd. Lahteiden luotettavuuteen vai-
kuttavat myos julkaisijan arvovaltaisuus ja tunnettavuus. Tarjolla olevaan lahdema-
teriaaliin on suhtauduttava tarpeeksi kriittisesti, koska aineistoissa voi olla hyvin eri-

laisia tuloksia.

Hirsjarvi ym. (2009, 23-26) korostavat, ettd toiminnallisessa opinnaytetydssa ei tule
kayttaa plagiointia. Plagiointi on luvatonta lainaamista, jossa esitetaan jonkun toisen

tuottamaa tekstid, kasikirjoitusta tai artikkelia omana tuotoksena. Tasta syystéa on
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tarkeda, etta tekstiin kirjataan tarkkaan asianmukaiset alkuperaiskirjoittajien lahde-

merkinnat seka viittaukset.

Opinnaytetyon eettisena lahtékohtana on aiheen tarpeellisuus toimeksiantajan puo-
lelta. Tiedonkeruussa huomioitiin myds opinnaytetyon kohderyhman mielipide en-
nen tarkastuskortin lopullista painattamista. Tarkastuskortin luotettavuutta puoltaa
kortin ulkoasun suunnittelu yksikdn sisdisesta toimesta kayttaen yksikon omaa gra-
fiikkamallia. Opinnaytetyohon sisaltyvan diaesityksen hyvéaksyttaminen toimeksian-

tajalla ennen sen esitysta on osa tyon etiikkaa.

Opinnaytetyon luotettavuuteen vaikuttaa tyostamisen ajan kiinnitetty erityinen tark-
kuus seka huolellisuus teoriaosuudessa kaytetyn teoria- ja tutkimustiedon laatuun.
Teoriaperusta tydohon kerattiin mahdollisimman tuoreen, ajantasaisen seka nayttoon
perustuvan tiedon pohjalta. Lisaksi kiinnitettiin huomiota myds lahteiden kirjoittajiin
ja tunnettavuuteen. Kaytetyista lahteista kuusi on hyvan tieteellisen kaytannon vas-
taisesti yli 10 vuotta vanhaa materiaalia johtuen siita, etta tydssa pyrittiin kunnioitta-
maan alkuperaiskirjoittajan tuotosta eikd uudempia lahteita niista aiheista loydetty.
Opinnaytetyon Power Point-diaesityksessa kaytetyt kuvat hankittiin Googlen kuva-
hakua hyvaksi kayttden rajaamalla hakua siten, ettd haun tuloksena oli vapaasti

kaytettavissa ja muokattavissa olevat kuvat.

Opinnaytetyd annettiin luettavaksi ulkopuolisille henkildille sen luotettavuuden ja oi-
keinkirjoituksen edistamiseksi. Heidan antamansa palautteen my6ta tyota pyrittiin
kehittamaan parempaan suuntaan. Opinnaytetyon luotettavuuteen vaikuttava
seikka oli myos tieteellisten tutkimustulosten esittdminen osastotunnilla.

7.2 Jatkokehittamis- ja tutkimusehdotukset

Jatkotutkimusehdotuksena tulevaisuudessa voitaisiin selvittaa, onko ISBAR-mene-
telman kayttoonotto JIK Ky:n osastoilla toteutunut suunnitelman mukaan opinnay-
tetydn myo6ta. ISBAR-menetelman vaikutuksia raportointitilanteisiin voitaisiin myos
jatkossa tutkia haastattelemalla henkilokuntaa, ja heidan mielipiteitddn menetel-

masta laadullisen tutkimusmenetelman avulla. Lisaksi vuosien saatossa voisi selvit-
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taa, onko ISBAR - raportointimalli parantanut tiedonkulkuun liittyvaa potilasturvalli-
suutta seka vahentanyt haittatapahtumien maaraa. Jatkokehittdmisehdotuksena
suositellaan myds kirjallisen raportoinnin selkeyttdmista ja tehostamista JIK Ky:n
osastoilla. TAméa helpottaisi osaltaan myods ISBAR-menetelman mukaista suullista
raportointia.
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LIITE 1 ISBAR - tarkastuskortti

(ISBAR-raportointi )
vuoron vaihtuessa

TUNNISTA [

* Potilaan nimi

i O K
* Tulosyy

TAUSTA

* NyKkyiset ja aiemmat
sairaudet, hoidot
ja ongelmat

* Allergiat, eristys,
tartuntavaara

« DNR?

» KAANNA!

1(10)

rISBAR-raportoint

vuoron vaihtuessa...jatkuu

NYKYTILANNE
Oleelliset asiat tdméan
hetken tilasta

« Vitaalielintoiminnot

« Merkittavat labr.arvot

* Voinnin muutos
tulotilanteesta

TOIMINTAEHDOTUS
Maaraykset

Seurannat

Kuntoutus

Siirto, kotiutus?

Kysyttavaa
tai mielipiteita?

i\
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LIITE 2 ISBAR — osastotunnin Power Point —esitys

ISBAR-menetelma

Raportoinnin tueksi vuoron vaihtuessa.

Yhteistyossa: SeAM K /‘

SEINAJOEN AMMATTIKORKEAKOULU
SEINAJOKI UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

Erika Hautala & Riikka Huhtanen @D
Kevat 2017 DS —

Sairaanhoitaja (AMK)
Seinajoen ammattikorkeakoulu, Sosiaali- ja terveysala

ISBAR-menetelma =
turvallisempi tiedonkulku
potilaasta raportoitaessa

» Terveydenhuollon monimutkaisissa ymparistoissa selkea
suullinen ja kirjallinen kommunikaatio ovat tarkeita

potilas- ja tyoturvallisuuden kannalta.

» Terveydenhuollon haittatapahtumista noin 70 prosenttiin
myoétavaikuttavat kommunikaatio ongelmat:

tiedonkulun katkeaminen ja vaarin ymmarrykset.
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» Kehitetty alun perin -90 luvulla Yhdysvaltain merivoimissa
nimelld SBAR, josta levinnyt ilmailuun ja
terveydenhuoltoon.

» 2014 vuodesta lahtien menetelman hallitseminen on tullut
hoitotyon koulutusohjelmien valtakunnallisiin
osaamistavoitteisiin.

» Menetelman myota yhdenmukaistetaan
raportointikaytantoa maakunnassa.

> Voidaan kayttaa myos muissa raportointitilanteissa ja
toimintaymparistoissa, esim. puheluissa, raportoidessa
laakarille tai osastosiirroissa.

HYODYT:

» Raportointitilanteet rakenteeltaan aina samaa
kaavaa noudattavia.

» ISBAR-menetelmalla tiedonsiirto on selkeaa,
yhdenmukaista ja tiivista, jolloin myos kuulijan on
helpompi poimia tarkea ja oleellinen tieto.

» Tutkimusten mukaan menetelman avulla voidaan
vahentaa vaaratapahtumien riskia ja lisata
potilasturvallisuutta.
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HYODYT jatkuu:

» Raportointiin kuluvan ajan kaytto tehostuu.

» Hoidon kannalta epaoleellinen tieto
raportoinnista vahenee.

» Menetelma kehittaa kriittisen ajattelun taitoja ja
rohkaisee tekemaan toimintaehdotuksia.

TUTKIMUSTULOKSET:

» SBAR-menetelman kaytto aloitettiin vuonna 2002
ensimmaisena 5t. Joseph Medical Centerissa
Yhdysvalloissa. Menetelman hyodyt potilasturvallisuuden
parantamiseksi olivat merkittavia.

Ennen menetelmaa haittatapahtumien maara oli 89,9
1000 hoitopaivaa kohti, joka kayttoon oton jalkeen laski
39,9 haittatapahtumaan.
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» Cornellin ym. vuonna 2014 tekema tutkimus mittasi SBAR-
menetelman kayttoa vuororaportin aikana.
Tutkimus osoitti SBAR-menetelman mahdollistavan
keskittyneemman ja tehokkaamman kommunikaation.

» Boaro, Fancott, Baker, Velji ja Andreoli tekivat vuonna
2010 tutkimuksen, jonka mukaan ISBAR -menetelma sopii
myos moniammatillisen tyoryhman kommunikoinnin
edistamiseksi kuntoutusymparistossa.

ISBAR- tarkastuskortti

TUNNISTA NYKYTILANNE
+ Potilaan nimi C *  Dlesllizet asiat taman
jaikd hetken tilasta
- 4 I_K « Vitaalielintoiminnot
TILANNE +  Merkittavat labr.arvot
o Tulosyy «  Voinnin muutes
TAUSTA tulctilanteesta
+  Nykylset ja ssemmat TOIMINTAEHDOTUS
sairsudet, hosdat *  Maardykset
ja ongelmat + Seurannat
+ Allergiat, eristys, « Kuntoutus
loa::;tuvnn +  Siirto, kotivtus?
Kysyttavas
> KAANNA! tal mielipiteits?
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H dentify -Tunnista: Potilaan nimi + ika

y

é) ituation - Tilanne: Tulosyy -> Miksi potilas on hoidossa?
B ackground - Tausta: Nykyiset ja aiemmat sairaudet, hoidot
= ongelmat, laakitys, allergiat, eristys, tartuntavaara, DNR?

;x ssessment - Nykytilanne: Oleelliset asiat tdméan hetken tilasta,
4 Ayitaalit, merkittavat labr.arvot, voinnin muutos tulotilanteesta

|I|;ﬁ ecommendation - Toimintaehdotus: maariykset, seurann
kuntoutus, siirto tai kotiutus? Kysyttavaa tai mielipiteita?

Esimerkki:

Paavo Pontinen 78v.

Tullut osastolle pneumonian jatkohoitoon, i.v. antibiootin ja heikon
yleistilan vuoksi.

Sairastaa DM 1, johon Metfarem 500mgx2 + Januvia 100mg x 1, lisaksi
prostata ca. johon ei hoitoja. V-penisilliini allergia seka DNR.

Asiallinen, paikkaan ja aikaan orientoitunut.

Talld hetkelld yleisvointi tulotilanteesta ennallaan. CRP laskenut vain
vahan, nyt 172, 5p02 93% 1,50 happiviiksilla. Verensokeri tasapainossa.
Pienta vaihtelevaa lampdilya ad. 38,2, Avustettava pissaamaan pulloon,
tarvittaessa hoitajan ja rollan turvinwc. Syd itse.

Jatketaan Zinacef 1,5g x3 i.v. , Tarvittaessa lpramol sumut hengitysta
helpottamaan, i.v. nesteend Normo 1500ml/pva, vapaasti p.o.
Happiviikset 1,51. Huomenna CRP kontrolli, seurataan Sp02 + lpo, lisdksi
verensokeri kerran pva.
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Edward De Bonon
kuusi ajatteluhattua,

joista kaytamme viitta

Ajattelun ja keskustelun apuvaline, jonka avulla on mahdollista keskittya
yhteen asiaan kerralla.
Hattutekniikalla ajatusten suuntaaminen tiettyyn suuntaan on
helpompaa.

=X X

Valkoinen hattu:
FAKTAT

Kommunikaatio-ongelmat suurin riskitekija terveydenhuollossa.

Vahentaa vaaratapahtumien riskia.

Kuulunut vuodesta 2014 lahtien hoitotyin osaamistavoitteisiin.
Lisaa potilasturvallisuutta.
Ajankaytto tehostuu.

El OMIAMIELIPITEITA!
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Punainen hattu:
tunteet

Kerro: Millaisen vaikutelman menetelmasta sait?
Millaisia tunteita se sinussa heratti?
Millaisia arvoituksia asiaan liittyen sinulle herasi?

Tunteiden ei tarvitse olla loogisia tai johdonmukaisia,
eika niita tarvitse perustella.

Tunteet voivat muuttua menetelman kayttoonoton ja
havaintojen myota.

Musta hattu: é

riskit, heikot kohdat,
seuraukset

Mita huonoja puolia menetelmalla on?

Millaisia seurauksia tai ongelmakohtia menetelmasta
saattaa ilmeta?

Millaiset asiat tulisi huomioida menetelman kaytossa?
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Mita hyvia puolia menetelmassa on?
Mita hyvaa menetelman kaytosta voisi seurata?

Mita mahdollisuuksia menetelman kaytto antaa
tyohomme?

Sininen hattu:
vhteenveto

Miten menetelman kayttoonotto tulisi kaytannossa
toteuttaa?

Miten omalta osaltanne edistaisitte menetelman kayttoa
osastollanne?

Millainen kokonaiskuva menetelmasta ja sen kaytosta
sinulle jai?

Miten menetelma esitettiin?

Jdiko menetelmasta jotain epaselvaa?
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