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1 JOHDANTO

Suomen terveydenhuoltojérjestelmé koostuu muun muassa sairaaloista, osastoista ja yk-
sikoista, jonka avulla jarjestetaan terveyden- ja sairaanhoidonpalveluita. Tallainen loke-
roituminen aiheuttaa rajapintoja, joita potilaat joutuvat ylittdméaén saadakseen tarvitse-
maansa hoitoa. Potilaan siirto ja potilaan hoidon vastuun siirtyminen terveydenhuollon
ammattilaiselta toiselle, on ilmi6, joka tdman vuoksi tapahtuu useasti esimerkiksi sairaa-
lahoidon aikana. Rajapintoja ylittdvassa toiminnassa hoidon jatkaminen ja vastuunotto
potilaasta vaatii aina ymmarrysta potilaasta ja hanen tilanteestaan. Tdman vuoksi potilaan
siirtoprosessissa oleellisin toiminto on tiedonsiirto keskeisista potilasta koskevista tie-
doista. Puutteelliset tiedot tai vaarinymmarrykset ovat ihmisten vélisen kommunikaation
riskeja ja tapahtuessaan voivat aiheuttaa haittaa potilaalle, esimerkiksi aiheuttamalla po-
tilaalle tarpeettomia tai vaarid hoitotoimia sekd estamalla hoidon jatkuvuutta. (World
Health Organization 2007) Potilaan siirtoprosessi on siis potilasturvallisuuden kannalta
riskitoiminto, kun potilasturvallisuus méaéritellaan potilaan saamaksi laadukkaaksi hoi-
doksi, missa suojataan potilasta vahingoittumiselta (Sosiaali- ja terveysministerié 2017,
25). Terveydenhuoltolain (30.12.2010/1326) mukaan, Suomessa terveydenhuollon toi-
minnan tulisi olla laadukasta, turvallista ja asianmukaista. Jotta lain velvoite tayttyy, tay-
tyy potilasta koskevan tiedonkulun toimivuus varmistaa (Terveyden- ja hyvinvoinnin lai-
tos 2011, 27).

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin tyontekijat ilmoittavat potilasturvallisuutta vaaran-
tavia tapahtumia HaiPro vaaratapahtumien raportointijarjestelman kautta. HaiPro -jarjes-
telma on tietotekninen tydkalu potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportoin-
timenettelyd varten (Awanic Oy 2016). Ensihoidon ja paivystyksen liikelaitokseen
(EPLL) suuntautui vaaratapahtumailmoituksia lisdantyvasti, vuonna 2014: 572 kappa-
letta, vuonna 2015: 567 kappaletta ja vuonna 2016: 675 kappaletta. IImoituksista reilu
kolmasosa joka vuosi (37,4% (2014), 42,1 % (2015) ja 43,1% (2016)) koskivat tiedon-
kulkua tai tiedonhallintaa. Tdma& oli EPLL:n suurin yksittdinen HaiPro -ilmoituksien ai-
healue. Yksi tiedonkulun Kkriittisimpid kohtia on siis hoidon rajapinnat. Paivystyksessa
yksi rajapinta 16ytyy potilaan siirtyessa péivystyksesta osastolle. Paivystyksen toiminta-
kulttuuriin kuuluu, etté potilaan hoitosuhteet ovat lyhyitd ja potilasmaaréat voivat olla run-

saita (Sosiaali- ja terveysministerio 2014, 23-24). Talloin voidaan olettaa, ettd potilaita
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siirretadn osastoille vuorokauden aikana runsaasti. IImio kuuluu néin ollen jokapaivaisesti
suoritettaviin tyotehtéviin sekd paivystyksessa ettd osastolla. Haasteita tdhan lisaksi luo
paivystyksen arvaamaton luonne, jonka on todettu lisddvén vaaratapahtuman riskid muun

muassa potilaan siirtoprosessissa (Bakon & Millichamp 2017, 151).

Tama opinndytetyo oli yhteistoimeksianto Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin toimialu-
eiden EPLL:n ja TYKS sydénkeskuksen vélilla. Tamén tyon tarkoituksena oli kehittaa
potilaan siirtoprosessia selvittamalla, miten tyontekijan toimia pystyttéisiin paremmin tu-
kemaan turvallisen potilaan siirtoprosessin suorittamisessa péivystyksesta osastolle. Yk-
sikodiden hoitohenkilokunta toteuttaa kdytannossa potilaan siirtoprosessia. Tamén vuoksi
oli luontevaa kerété aineisto tata opinnaytety6td varten haastattelemalla sairaanhoitajia

sekd pdivystyksesta ettd osastolta.

Aikaisempien tutkimustulosten mukaan turvallinen potilaan siirtoprosessi perustuu muun
muassa standardoitujen toimintamallien kaytolle, eli siihen etté toiminta suoritetaan joka
kerta samalla tavalla. Suosittu standardoinnin kohde on tiedonsiirrossa tapahtuva kom-
munikointi (Calleja ym. 2010; Gleich ym. 2016). (I)SBAR- raportointimalli on WHO:n
(2007) ja sairaanhoitajaliiton (2014) suosittelema standardoitu kommunikaatiotapa poti-
lassiirtotilanteissa. Tiedon sisélto ja tiedon jarjestys on ISBAR -toimintamallissa standar-
doitu. (World Health Organization 2007; Sairaanhoitajaliitto 2014) ISBAR -raportointi-
malli on tutkituissa toimintaymparistoissa implementoitu. Kuitenkin standardisaatio on
joissakin tutkimuksissa myos kyseenalaistettu. Standardisaatio voi nimittéin luoda val-
heellisen turvallisuudentunteen, koska tarkeimmat potilasturvallisuuteen vaikuttavat tie-
dot voivat jdadd huomioimatta tai liian vahélle huomiolle, jos tyontekija ainoastaan kes-
Kittyy suorittamaan standardoitua prosessia askel askeleelta (Petrovic 2015, 118). Tallai-
set ristiriitaiset tiedot hankaloittavat toiminnan kehittdmista koska tasapainon I16ytdminen
riittdvan ja liiallisen standardoinnin vélill4 on vaikeaa ja vaatii yksityiskohtaista tietoa
siitd, miten siirtoprosessi kdytdnndssa toteutuu ja mitka tekijat siihen vaikuttavat. Liséksi
hoitohenkilokunnan kykya suoriutua turvallisesti tehtavistéén tilanteissa kuin tilanteissa
tulisi myos tukea (Hollnagel 2013a, 390). Tassé tyossa pyritddn kohtaamaan naita kehit-
tdmisen haasteita, pitden erityisesti potilasturvallisuus potilaan siirtoprosessissa tavoit-

teena.



2 POTILAAN SIIRTOPROSESSI

Seuraavaksi kuvaillaan potilaan siirtoprosessin piirteité yleisella tasolla seké paivystyk-
sen ja osaston Véalilla. Aikaisempia kansainvalisia tutkimuksia oli tehty runsaasti ja aikai-
semmat tutkimustulokset -osiossa pyritdén esittelemaan taman opinnaytetyon kannalta

oleellisemmat tutkimustulokset.

2.1 Maaritelméa

Potilaan siirrolla eri terveydenhuollon toimintayksikoiden valilla tarkoitetaan potilaan
fyysisen siirtymisen liséksi vastuun ja vastuuvelvollisuuden siirtoa potilaasta terveyden-
huollon ammattilaiselta toiselle (Australian Commission on Safety and Quality in Health
Care 2010, 4). Vastuuvelvollisuus tarkoittaa sitg, ettd mikali tyontekija aiheuttaa haitta-
tapahtuman potilaalle, ottaa han vastuun toimistaan (Dekker 2012, 8-10). Vastuu ja vas-
tuuvelvollisuus potilaasta voi siirtya osittain tai kokonaisuudessaan ja tapahtua pysyvasti
tai véliaikaisesti (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 2010, 4).
Tassa tydssa kaytetddn suomenkielisia termejé potilaan siirtoa ja siirtoprosessia, koska
tdma kuvastaa samanarvoisesti ilmi6ta luovuttajan ja vastaanottajan kannalta. Muita suo-
men kielessa kédytettyja termeja ilmiostd ovat potilaan luovutus ja luovutusprosessi, jotka

sananmukaisesti keskittyvat talldin potilaan luovuttajan ndkdkulmaan ilmidsta.

Vastuun ja vastuuvelvollisuuden siirtdminen edellyttaa potilasspesifisté tiedonsiirtoa, jota
saadaan aikaiseksi ainoastaan tehokkaalla kommunikaatiolla (Joint Comission 2014;
World Health Organization 2007). Potilaan siirtoon liittyvd kommunikaatio eroaa muusta
potilaaseen liittyvasta kommunikaatiosta, koska potilaan vastuun ja vastuuvelvollisuuden
siirtyminen luo tiedonsiirrolle, eli raportin annolle, enemman vaatimuksia (World Health
Organization 2007). Turvallisen potilaan siirron tavoitteena on hoidon jatkuvuuden ja po-

tilasturvallisuuden takaaminen (Joint Comission 2014).
Prosessi sanan liittdminen potilaan siirtoon yksikoiden vélill4 laajentaa nakokantaa ilmi-

Osta. Prosessi katsotaan olevan kesken&dan yhteydessa olevia toimintoja, joiden avulla yh-

dessé saadaan aikaiseksi tulos (Julkisen hallinnon tietohallinnon neuvottelukunta 2002,
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3). Itse potilaan tiedonsiirto on siis siirtoprosessissa vain yksi toiminto monesta, kun po-
tilaan siirtoprosessia tarkastellaan kokonaisuutena (Haque 2017, 159). Siirtoprosessi on
monitahoinen, sisaltden useampia vaiheita, tehtévia ja komponentteja kompleksisen ter-
veydenhuollon vuoksi, jotka hankaloittavat turvallisen siirtoprosessin suorittamista. Po-
tilasturvallisuuden kannalta merkittavéa on, etta yksikoiden valisen potilaan siirtoon liit-
tyvéat valmistautumisrutiinit ja niissa esiintyva poikkeus, on nahty voivan aiheuttaa hait-
tatapahtuman my6hemmin potilaan hoidossa (Haque 2017, 165). Taman yhteyden vuoksi
pelkkaan tiedonsiirtotilanteeseen keskittyminen toimintaa kehittdessa ei takaa potilaan
turvallisuutta. Sen lisaksi, etta potilas siirto tulisi hahmottaa prosessina, tulisi huomioida
tekijat, jotka vaikuttavat suoraan tai valillisesti siirtoprosessiin. Siemsen ym. (2012, 445)

mukaan potilaan siirtoon vaikuttavat jopa koko sairaalaorganisaatioon vaikuttavat seikat.

2.2 Aikaisemmat tutkimustulokset

Potilaan siirtoprosessia selvennettiin aineistohaulla aikaisempien tutkimuksien 16yta-
miseksi joulukuussa 2016, toukokuussa 2017, tammikuussa 2018 seka elokuussa 2018
tietokannoista Academic Search Elite (EBSCO), Cochrane library, Cinahl (EBSCO),
Pubmed sekd Medic. Hakusanoina ké&ytettiin erilaisia kombinaatioita sanoista patient
handoff, patient handover, patient transfer, patient transition, transition in care, process,
emergency department, emergency room, emergency nurse sekd emergency care. Sel-
ventdessa vield tarkemmin potilasturvallisuutta siirtoprosessissa kéaytettiin edellisten
lisdksi seuraavia hakusanoja: patient safety, practice, protocol, method, strategy, tech-
nique, quality improvement ja resilience. Aikaisempia tutkimuksia haettiin myos lumi-
palloeffektin avulla, teemaan liittyvien tutkimuksien seké aikaisempien opinndytettiden
kautta. Aikaisempia opinndytetditd haettiin ammattikorkeakoulujen julkaisujen ja

opinnéytetdiden theseus.fi -tietokannasta.

Taman tyon ei-systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen sisallytettiin tutkimuksia vuosilta
2006-2018. Paivystyksen ja osaston vélisen siirtoprosessin erityispiirteiden kuvaamisessa
kaytettiin ainoastaan néité yksikoita koskevia tutkimuksia. Siirtoprosessin yleisten piir-
teiden ja potilasturvallisuuteen liittyvien aspektien selvittdmisessé kaytettiin myos tutki-
muksia, jotka késittelivdt myos muiden yksikoiden valisid potilas siirtoja. N&in saatiin

lisatietoa ilmidstd, jonka avaintekijat ovat kuitenkin samat jokaisessa siirtoprosessissa tai
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tallaista yleistysté aikaisemmissa tutkimuksissa ilmeni (vrt. Sujan ym. 2015; Siemsen ym.
2012). Tutkimuksia, jotka kasittelivat yksikon/osaston siséisia potilaan siirtotilanteita tai

potilaan kotiutumistilanteita hoitolaitoksiin, ei sisallytetty lainkaan tahén katsaukseen.

2.2.1 Tiedonsiirto potilaan siirtoprosessissa

Optimaalista tiedonsiirtoa potilaan siirtotilanteessa ei ole pystytty vahvistamaan, puuttu-
vien satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimuksien takia (Smeuleurs ym. 2014, 9-10).
Ajantasaiseen tietoon potilaan taustatiedoista ja tdménhetkisesta tilanteesta perustuva,
selked ja ytimekds kommunikaatio, on kuitenkin Callejan ym. (2016, 15) tutkimuksessa
nahty olevan hyvan toiminnan mukaista kdytantoad. Faktojen esittdmisen lisaksi, potilaan
hoitoon liittyvien odotuksien, epdvarmuuksien, aavistuksien ja tuntemuksien kertominen,
on todettu olevan osa tietdimyksesta potilaasta, jota tulisi myds raportoida eteenpéin
(Manser ym 2013, 148). Jotta téllaisten tietojen siirto vastaanottavalle osapuolelle olisi
mahdollista, edellyttdd tdma sitd, etté tietoja luovuttava henkild on hoitanut potilasta. Siir-
rettdvan tiedon avulla potilaan vastaanottaja pitdisi pystyd muodostamaan itselleen koko-
naiskuva potilaasta, jonka avulla pystyy jatkamaan potilaan hoitoa. (Calleja ym. 2016,
16-18)

Jotta hoidon jatkuvuus ja potilasturvallisuus pystytdan takaamaan potilasta siirrettdessa
yksikosta toiseen, vaatii se terveydenhuollon ammattilaisilta yhteisty6td. Manser ym.
(2013, 149), Rose & Newman (2016, 332) ja Siemsen ym. (2012, 445) toteavat, etta siir-
totilanne on tiimitydskentelyd. Osapuolet tulisivat tuntea toisensa, jotta voidaan vastata
toisen osapuolen odotuksiin ja nain ollen tehd& laadukasta yhteistyotd (Siemsen ym.
2012, 445; Funk ym. 2016, 68-70). Hyva tiimitydskentely potilaan siirtoprosessissa edel-
Iyttdd myos luovuttavalta ja vastaanottavalta osapuolelta yhtaldista vastuuta siirrettdvan
tiedon laadusta (Manser ym. 2013, 149). Interaktiivinen kommunikaatio tiedonsiirtotilan-
teessa onkin nahty edesauttavan siirrettdvan tiedon laatua. (Calleja 2010, 12; Horwitz ym.
2009, 708; McFetridge 2007, 266). Téallainen ei-strukturoitu tiedonsiirto on vélttdmaton
tdydentdmaan ja selventdmadn annettua tietoa. Tama4 lisdsi tutkimuksissa vastaanottavan

tahon ymmarrysta potilaan tilanteesta, mutta vaati vastaanottavalta taholta aktiivisempaa
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roolia kuin mihin perinteisesti on totuttu. Ei-strukturoitu interaktio edellyttaa tiedon vas-
taanottajalta tarkkaa tiedon luovuttajan kuuntelua, kysymyksien esittdmista ja/tai ymmar-
ryksen varmistamista. (Funk ym. 2016, 64; Bakon ym. 2017, 148)

2.2.2 Paivystyksen ja osaston valisen siirtoprosessin erityispiirteet

Paivystys toimintaymparistonad luo haastetta siirtoprosessille, koska paivystyksessa poti-
laan hoitosuhteet ovat lyhyita ja potilasmaarat runsaita. T&man vuoksi potilaan siirtoti-
lanne voi olla kiireinen ja rauhaton (Horwitz ym. 2009: 705-706, McFetridge ym. 2007:
264-265, Popovici ym. 2015: 186). Runsaat potilasmééarat korostavat liséksi mahdollisia
ongelmia potilasvirrassa, esimerkiksi jos jatkohoitopaikkoja ei ole saatavilla (Sujan 2015,
60; Horwitz ym. 2009, 706). Téall6in potilaat jaavét odottamaan jatkohoitopaikkaa pai-
vystykseen, vaikka paivystyksen kannalta potilas olisi valmiiksi tutkittu ja hoidettu seka
tiedonsiirto osastolle suoritettu. Jatkohoitopaikkaa odottavat potilaat jadvat talléin her-
kasti vaille tarvitsemaansa hoitoa, kun péivystyksen henkilokunnan huomio kiinnittyy
ennemmin uusiin potilaisiin. (Horwitz ym. 2009, 706). Taméa ilmi6é luo myds haastetta
potilaan hoitovastuun siirtymiseen, koska jaa epaselvaksi, milloin vastuu potilaasta siir-
tyy. (Horwitz ym. 2009, 708) Tiedonsiirron ajankohtaa ei voida tdman vuoksi pité4 sa-

mana kuin hoitovastuun siirtymisajankohtaa.

Tiedonsiirtotilanteen ongelmat paivystyksen ja osaston valilla liittyivét usein siihen, ettei
tiedon tuojan ja tiedon vastaanottajan odotukset tiedonsiirrosta kohdanneet. (Calleja ym.
2010, 12; Horwitz ym. 2009, 703-705; McFetridge ym. 2007, 265-266) Tiedon vastaan-
ottava osapuoli koki Callejan (2016, 19) tutkimuksessa turhautumista tiedonsiirtoihin,
koska tiedonsiirto oli usein epéjarjestelmallinen ja siirrettdva tieto puutteellista tai vir-
heellista. Tiedon luovuttava osapuoli taas raportoi kokevansa tiedonsiirtotilanteen véki-
naiseksi ja pelottavaksi sekd jadvansé usein ilman vastaanottavan osapuolen huomiota
raportoidessaan potilaasta (Calleja ym. 2016, 18). Talléin potilasta luovuttava osapuoli
herkésti kokee, ettei heidan suullisella tiedonannolla ole merkitystd, kuten McFetridge
ym. (2007, 266- 267) tutkimuksessa.
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Potilaan siirtoprosessissa hoidon jatkuvuuden takaajana on, suullisen tiedon liséksi, pai-
vystyksessa luotu kirjallinen tieto potilaasta. Tdma todettiin heikkolaatuiseksi Callejan
ym. (2010, 15) ja Callejan ym. (2016, 14) tutkimuksissa. Calleja ym. (2010, 15) mukaan
potilastietojérjestelmat eivét tue tehokasta kirjallisen tiedon tuottamista potilaan siirtoti-
lannetta ajatellen paivystyksessa. Paivystyksessa koettiin myos, ettd kirjaamatta jattami-
nen oli hyvaksyttavad, mikali potilaan tilanne oli niin Kriittinen, ettei sitd ehtinyt tehda.
Tallainen ajatusmalli oli hyvin ristiriidassa verrattuna vastaanottavaan osapuoleen. Vas-
taanottava osapuoli taas arvosti kirjallista tietoa, jopa enempi kuin suullista tietoa. Tama
johtui siitg, ettd potilaan hoitoa ei vastapuolen mukaan pystyté jatkamaan kuulopuheen
perusteella, vaan kaikki tieto 10ydyttava Kkirjallisena. (Calleja ym. 2016, 14)

2.2.3 Potilasturvallisuutta tukevat toimintatavat potilaan siirtoprosessissa

Toiminnan standardointi, eli toiminnan suorittaminen joka kerta samalla tavalla, oli hyvin
yleisesti kaytetty menetelmd, jolla pyrittiin parantamaan potilasturvallisuutta potilaan
siirtoprosessissa yksikoista toiseen. Tiedonsiirtotilanteessa kommunikaatio standardoitiin
usein siten, ettd kommunikoitiin tietty informaatio tietyssa jarjestyksessa. Tama on hyvin
useassa tutkimuksessa havaittu parantavan tiedonsiirtoa (Calleja ym. 2010; Gleich ym.
2016; Horwitz ym. 2009; Foronda ym. 2016; Funk ym. 2016; McFetridge ym. 2007;
Mukhopadhyay ym. 2018; Nagpal ym. 2013; Petrovic ym. 2015; Popovici ym. 2015;
Weingart ym. 2013). Tallainen standardoitu raportointimenetelma paransi tiedonsiirron
laatua siten, ettd se lisési tarkastuslistassa olevien aiheiden kommunikointia (Funk ym.
2016, 67; Mukhopadhyay 2018, 33). Liséaksi se vahensi myos unohduksia (Petrovic ym.
2015, 117; Nagpal ym. 2013, 498). De Meester ym. (2013, 1196) totesi myds SBAR-

kommunikointimallin kayttdénoton véhentavan potilaskuolleisuutta.

Tiedonsiirron standardoinnin liséksi esiintyi aikaisemmissa tutkimuksissa siirtoprosessin
koko toiminnan standardoimista ohjeilla ja sdaanndilla. Yleisesti ottaen tdma néhtiin lisaa-
van potilasturvallisuutta siirtoprosesseissa. Tdmé edellytti prosessin nykytilan selvittdmi-
sen, tuottamattoman toiminnan hahmottamisen ja riskikohtien identifiointi tyojéarjestel-
maéssd, jolloin pystyttiin standardoimaan sellainen tyonkulku ja tyonjako, jonka avulla
kehitettiin siirtoprosessia turvallisesmmaksi. (Gleich ym. 2016, 484; Weingart ym. 2013,
41-42; Halvorson ym. 2016, 616) Tyonkulun, eli sen mitd tehddéan ja missa jarjestyksessa,
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madrittamiseen loi haastetta sek& potilaan luovuttajan etta vastaanottajan sisallyttaminen,
jolloin erilaiset toimintatavat ja toimintakulttuurit eri yksikoissa, piti ottaa huomioon
(Halvorson ym. 2016, 618).

Luovuttavan ja vastaanottavan osapuolen yhteistyo, eli tiimitytskentely, on tarkeéssa ase-
massa turvallisessa potilaan siirtoprosessissa. Aikaisemmissa tutkimustuloksissa téaté
seikkaa ei vélttdmatta tietoisesti olla toimintatapoja kehittdessa tuettu, mutta implemen-
toidessa standardoituja tyémenetelmia on huomattu, ettd mahdollistamalla parempaa tii-
mityOskentelyé toteutuu standardoidut toimintatavat myos paremmin. Esimerkiksi vaki-
oitu tiedonsiirtotilanne koettiin etenevan paremmin, kun tilanteeseen nimitettiin johtaja
viemaan tiedonsiirtotilannetta eteenpdin (Gleich ym. 2016, 486; Weingart ym. 2013, 43).
Mikali koko tiedonsiirtotilanne standardoitiin, nahtiin joissakin tutkimuksessa myds tar-
vetta mahdollistaa my6s vapaa vuoropuhelu, eli mahdollisuus yhteistyéhon siten, etta an-
nettiin molempien osapuolten esittdd kysymyksié tai vapaasti esittdd joitain asioita poti-
laasta, mitka eivat muutoin tulisi ilmi (Funk ym. 2016, 64; Bakon ym. 2017, 148).

3 TEOREETTINEN VIITEKEHYS

3.1 Terveydenhuoltojarjestelman luomat olosuhteet potilastur-

vallisuudelle

Terveydenhuolto on jarjestelma, joka koostuu muun muassa eri alojen ammattilaisista,
teknologisista valineistd ja fyysisistd rakennuksista. N&itd komponentteja ohjaavat eri
s&annot, ohjeet ja rajoitteet. Komponentit toimivat strukturoidusti yhdessé, jotta voivat
muodostaa palveluja erityyppisille potilaille. Potilaan siirtoprosessi on osa néité palve-
luja. Terveydenhuolto on myds monikerroksellinen, siséltden erilaisia alajarjestelmié.
Muun muassa ndiden seikkojen takia voidaan todeta, etté terveydenhuolto on kompleksi-
nen. Kompleksisessa jarjestelmassé on tyypillista, etté jarjestelman kayttaytyminen ei ole
aina ennakoitavissa. Muutos jarjestelméassa voi aiheuttaa héirion, joka voi ilmentya vasta
alemmalla tasolla jarjestelmassé tai voi myos kulkeutua lateraalisesti. Taman vuoksi héi-
rion syitd voi olla hankala jaljittdd. Tama on tyypillista terveydenhuollossa missd muu-

tokset ovat tavallisia, jatkuvan alan kehityksen vuoksi. (Braithwaite ym. 2013, 57-59)
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Kuitenkin myos kompleksisessa jarjestelmassa toimintaa suorittamassa ovat tyontekijét.
Tyontekijat joutuvat jatkuvasti sopeuttamaan toimiaan muuttuviin olosuhteisiin ndhden
ja tdman vuoksi suurimmassa osassa tapauksista onnistuvat. Tamé johtuu siita, etta tyon-
tekijalla on halu suoriutua ty6tehtavistaén parhaalla mahdollisella tavalla ja henkil6kunta
sopeutuu vallitseviin olosuhteisiin sek& toimii olemassa olevien resurssien mukaan. Tata
kutsutaan resilienssiksi, eli kyvyksi vélttaa vaaratilanteet ennakoitavissa olevissa tai ylla-
tyksellisissé tilanteissa potilasturvallisuuden osalta. Resilienssi voi nékya vaihtelevana tai
mukautuvana suorituksena, joka takaa sen, etta tyotehtavat onnistuvat. (Hollnagel 2013a,
390 - 391) Parhaimmassa tapauksessa koko terveydenhuoltojarjestelma on jérjestetty niin
joustavasti, etta jarjestelma pystyy sopeutumaan ja selviytymaan héiridista ja muutok-
sista, eiké pelkastaan tyontekijat, talloéin Hollnagelin (2013b, xxv) mukaan kyse olisi re-

silientista terveydenhuollosta.

Tyontekijat joutuvat suoriutumaan muuttuvien olosuhteiden liséaksi, paineen alla olemi-
sesta potilasturvallisesti. Nykyaikaisessa suorituskeskeisessa maailmassa, tyontekijalla
on koko ajan suoritettava tyotehtavidan tehokkaasti, mutta turvallisuutta luodakseen myaos
huolellisesti. Tehokkuutta ja huolellisuuta on kuitenkin hankala vaalia samanaikaisesti,
koska toisen ominaisuuden korostuessa jaa yleensa toinen ominaisuus véhemmalle. Epa-
tasapaino johtaa useasti virheeseen. (Hollnagel 2009, 15-17) Tatd ominaisuutta ihmisen
kaytoksessa, jota Hollnagel (2009, 61) kutsuu Efficiency-Thorougness-Trade-Off
(ETTO) -ominaisuudeksi, tuo ymmérrysta tyontekijoiden kayttdytymiseen. Kehittdessa
potilasturvallisuutta tulisi riittdvaan huolellisuuteen tydntekijoiden toimissa kiinnittaa

huomiota.

Tyontekijan toimintaa on ohjaamassa my0os terveydenhuollon organisaatiossa, yksikossa
tai osastossa vallitseva potilasturvallisuuskulttuuri. Tallainen sosiaalinen konstruktio on
arvojen, perinteiden ja toimintatapojen kautta saavutettu, organisaation, yksikon tai osas-
ton yhteinen ndkemys potilasturvallisuudesta. (Rollenhagen 2013, 365-369) Myonteinen
potilasturvallisuuskulttuuri on nahty vahentévén potilasturvallisuuteen liittyvia vaarata-
pahtumia, lisddvan vaaratapahtumien raportointia ja parantavan potilastyytyvéisyyttéa
(Ulrich & Kear 2014, 450). Nama4 seikat huomioiden ei potilasturvallisuutta kehittdessé

voida jattad yksikossa vallitsevaa potilasturvallisuuskulttuuria huomioimatta.
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3.2 Turvallisuushallinta

Sielld missé korkeariskistd toimintaa suoritetaan, sielld myos korkeariskisen toiminnan
seuraukset ilmaantuvat. Taman vuoksi olisi helppo yhdist&é suorittavat toimijat, eli tyon-
tekijat, toiminnan seurauksien aiheuttajaksi, koska kompleksisen jarjestelman aiheutta-
mat rajoitteet ja resurssien puute ei ndy ulkopuolisille. Harvemmin mydskéaén paattéjat
nakevat toiminnan olosuhteita, koska he eivat ole 1asnd tilanteessa. Tdma tarkoittaa sita,
etta paattajilla, jotka pystyvat vaikuttamaan toiminnan olosuhteisiin, on eri ndkemys tyén
suoritustavasta kuin miten sit4 todellisuudessa suoritetaan. P&attajat voivat nain ollen kat-
soa, ettd ero nakemyksissé on syy mahdollisesti sattuneeseen vaara- tai haittatapahtu-
maan, vaikkakin juuri tyontekijoiden suorittaman tavan vuoksi, suurin osa vaaratapahtu-
mista on estetty. (Hollnagel 2014, 40-41) Taméan vuoksi toimintaa kehittaessa tulisi enem-
man keskittya siihen, miten hoitohenkil0kunta saa aikaiseksi turvallisen toiminnan eik&
sithen mika toiminnassa aiheutti vaara- tai haittatapahtuman. Turvallisuus ei endé siis tar-
koita pelkéastadn vaara- tai haittatapahtumien poissaoloa, vaan koostuisi onnistuneista
suorituksista, jolloin potilasturvallisuutta kehittdessa tulisi yrittdd ymmaértaa miksi asiat
menevat oikein (Hollnagel 2013b,11).

Tyontekijan joustavat ja vaihtelevat toimintatavat ovat siis merkityksellisia, kun pyritdén
suoriutumaan tydtehtavista turvallisesti. Taman vuoksi tyontekijan toimia ei automaatti-
sesti saisi rajoittaa tai karsia ilman ettd ymmartad tilanteen rajoitteet ja olosuhteet. Sen
sijaan tulisi panostaa siihen, ettd toiminnan olosuhteet seka kaytettavat resurssit tehdaén
nakyviksi, jotta toiminnan seurauksia on helpompi ennakoida. Tata kautta pystytaan pa-
remmin sellaisia tydsuorituksia systeemisesti tukemaan, jotka saavuttavat onnistuneita
lopputuloksia. (Hollnagel 2013b, 13)

Resilienssi -kyvyn tukeminen, ei kuitenkaan ldheskaan aina tuo tehokkuutta toimintaan.
Sen sijaan toiminnan standardointi muodostaa etulinjan tyontekijoille rutiineja ja rutiinit
taas tehokkuutta (Wears 2015, 3). Sairaalaorganisaation kannalta tdma siis teoriassa luo
seka potilasturvallisuutta ettd tehokkuutta, jolloin on ymmarrettdvad minké takia standar-
dointi ratkaisut ovat niin suosittuja kdytdnnossa. Ongelmat standardoinnissa lienee siing,
ettd toiminta, jota vakioidaan, tulisi olla ennakoitavissa (Wears 2015, 4). Terveydenhuol-

tojarjestelma ei suurilta osin tallainen ole. Lisaksi standardointi Kielii siita, ettd variaatiot
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toiminnassa eivat olisi hyvéksyttavia. T&maé taas on ristiriidassa sen tosiasian kanssa, etta
vaikka noudatat ennalta laadittua protokolla voi vaara- tai haittatapahtuma ilmaantua ja
vaikka et noudata protokolla voi toiminta tapahtua turvallisesti (Wears 2015, 6). Mikali
variaatiot ihmisten toimintatavoissa katsottaisiin olevan riski potilasturvallisuudelle, va-
heksyisi tama talloin resilienssi-ajatusta. (Hollnagel 2013a, 391) Kuitenkin tarvitaan seké
standardointia ettd resilienssig, jotta voidaan varmistaa potilasturvallisuus potilaan siirto-
prosessin aikana (Braithwaite m.fl. 2015, 420). Tama toteutetaan antamalla standar-
doidussa toiminnassa tilaa resilienssille, tunnistamalla ja tukemalla tata toimintatavoissa.
Standardoinnin implementointi vaatii taman vuoksi taydellistd ymmaérrystd, miten toi-

minta tapahtuu, jotta standardointi toimii ajatellulla tavalla (Wears 2015, 7).

Turvallisuushallintaa SEIPS 2.0 -mallin avulla

Useissa terveydenhuoltojarjestelmaédn kuuluvissa toiminnoissa, toiminta perustuu ihmis-
ten véliseen interaktioon, kuten potilaan siirtoprosessissa. Ihminen on siis jarjestelman
keskitssd. Ihmisen ja jarjestelméssa olevien muiden tekijoiden valisiin interaktioihin vai-
kuttavat ihmisen fyysiset ja kognitiiviset ominaisuudet seka sosiaalinen kéytds. Huomi-
oidessa ndma inhimilliset tekijat tyojarjestelmaé luodessa tai kehittéessa, pystytdan opti-
moimaan ihmisten toimia seka tyodjarjestelman avulla saavutettuja tuloksia. Human fac-
tors engineering on englanninkielinen termi tavalle suunnitella tydjarjestelmia ihmislah-
toisesti. (Solvendy 2012, 3-5) Ihmildhtdinen suunnittelutapa edellyttda myos systee-
miajattelua, eli ajatusmallia siitd, etta tyojarjestelma mydtévaikuttaa olosuhteiden ja taus-
tatekijoiden kautta ihmisen toimintaan (Dekker 2012, 77-78). Yksinkertaistettuna voi-
daan todeta, etta tydjarjestelma vaikuttaa tyontekijaan ja tyontekija tyojarjestelmaan. Po-
tilasturvallisuuden kehittamisen kannalta lahestymisnakdkulma tulisi néin ollen olla ho-

listinen ja systeemipohjainen (Holden ym. 2014, 3).

Tassa tutkimuksessa pyritdan systeemisten tekijoiden selvittdmisen avulla, tukemaan on-
nistuneita suorituksia seka ottamaan huomioon inhimillisid tekijoita. Tatd tehddén Sys-
tems Engineering Initiative for Patient Safety (SEIPS) 2.0 -mallin avulla. SEIPS 2.0 -
mallissa nahdaén ihmisen suorituksen olevan tulos ihmisen ja jarjestelman vélisen inter-
aktion valilla, miss& ihminen toimii ainoastaan yhtend komponenttina, mutta keskeisena

komponenttina. Mallissa halutaan keskittya siihen, miten jarjestelma tukisi ihmisen toi-
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mintaa. Jotta terveydenhuollossa tuloksia saavutettaisiin, SEIPS 2.0 -mallin mukaan ter-
veydenhuolto pitdd n&dhda tyojarjestelménd, joka tuottaa prosesseja (kuvio 1). Mallissa
potilas on myos integroitu mukaan aktiivisena tekijand oman turvallisuuden luomisessa.
Potilas toimii tyojarjestelmén yhtena tekijand, mutta ndhdaan myos tydprosessissa aktii-
visena toimijana, joka esimerkiksi pystyy monitoroimaan omia oireita ja vaikuttamaan

omaan terveyteensa elaméntapojensa kautta. (Holden ym. 2014, 4-9)

TYOIARIESTELMA - PROSESSIT - TULOKSET
*Organisaatio eAmmattilaisten *Potilaiden
sTeknologia ja suorittama tyo tulokset

tyokalut *Potilaiden eAmmattilaisten
eHenkildt suorittama tyo tulokset
oTehtivit *Potilaan ja *Organisaation
S ammattilaisen tulokset

ymparistd yhtei_styb'ssé"
eUlkoinen suoritettu tyo

ymparisto

Kuvio 1. Vapaa kaéannds SEIPS 2.0 -mallista Holden ym, 2014 mukaan.

Tydjarjestelman luokittelun avulla halutaan tassa opinnéytetydssa l1oytaa ne systeemiset
tekijat, jotka vaikuttavat ja mahdollisesti joko edesauttavat tai hankaloittavat hoitohenki-
I6kunnan ty6té potilaan siirtoprosessin yhteydessa. Tdman vuoksi SEIPS 2.0 -mallin ty6-
jarjestelman eri tekijoita esitelldén seuraavaksi tarkemmin:

e organisaatiolla tarkoitetaan tyojarjestelmassa ihmisen ulkopuolelta tulevia ra-
kenteita kuten ajank&yttd, organisaation kulttuuri seka resurssienkayttd. Tassa
tyossa kategoria sisaltad organisaatiosta lahtoisia tekijoitd, jotka vaikuttavat siir-
toprosessiin.

e tyokalujen ja teknologian avustuksella ihmiset saavat suoritettua tyon. Tdssa
ty6ssa tamé kategoria sisaltaa erityisesti siirtoprosessiin vaikuttavat potilastieto-
jarjestelmaan liittyvat tekijat.

o henkil6illa tarkoitetaan esimerkiksi hoitajaa, potilasta tai omaista. My®s eri ryh-
mat kuten trauma -tiimi tai osaston henkildkunta voi terveydenhuollossa sopia ih-
mis -kategoriaan. T&ssa ty0ssa otetaan esille spesifit vain tiettyyn henkildon liit-
tyvét tekijat, jotka vaikuttavat kokonaiskuvassa potilasturvallisuuteen siirtopro-

sessissa.
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o tehtavilla tarkoitetaan hoitoprosessin spesifié eri toimia. Tassa tydssa tehtavét ka-
tegoriassa kasitelladn siirtoprosessiin erityisesti edesauttavasti tai hankaloittavasti
vaikuttavat tehtavat.

o sisaisella ymparistolla tarkoitetaan fyysistd ymparistod. Tassd tyossd sekd pai-
vystyksen ettd osaston fyysiseen ymparistoon liittyvia tekijoita.

o ulkoisella ymparistolla tarkoitetaan organisaation ulkopuolelta tulevia saannok-
sig, kuten lait ja saadokset. Tassa tydssa ne tekijat mitka ei voitu katsoa aiheutuvan
organisaation sisaisista tekijoistd katsottiin kuuluvan tdhan kategoriaan. (Holden
ym. 2014, 4-5; Carayon ym. 2006, 51-52)

4 TUTKIMUSYMPARISTON KUVAUS

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa paivystyspalveluista vastaa Ensihoidon ja paivys-
tyksen liikelaitos (EPLL). Paivystystoimipisteitd 16ytyy Turussa, Loimaalla, Salossa ja
Uudessakaupungissa. Turussa ja Salossa paivystyspalveluita jarjestetddn ympérivuoro-
kautisesti. Vuosittain liikelaitoksessa hoidetaan n. 140 000 paivystyskayntid, joista Turun
toimipiste hoitaa suurin osan, vajaa 100 000 péivystyskéayntid. (Varsinais-Suomen sai-
raanhoitopiiri 2017a, 2) Tahan tutkimukseen osallistuu hoitohenkilokuntaa Ensihoidon ja

paivystyksen liikelaitoksesta Turun péivystystoimipisteesta.

TYKS Sydankeskus tarjoaa kardiologista hoitoa seké sydan — ja rintaelinkirurgia Varsi-
nais-Suomen sairaanhoitopiirissd. Sydankeskukseen kuuluvat Turun kantasairaalassa sy-
danosastot 1, 2 ja 3, sydanvalvonta, sydantoimenpideosasto ja -valvomo seka sydanpoli-
klinikka. Myos Salon, Loimaan ja Uudenkaupungin lahisairaaloiden sydénpotilaita hoi-
tavat yksikot kuuluvat TYKS Sydankeskukseen. Sydanosastoilla oli n. 5100 hoitojaksoa
vuonna 2016. Samana vuonna 2500 potilasta saapui EPLL:n kautta sydankeskukseen.
(Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2017b, 2-4) T&han tutkimukseen osallistuu potilaan

siirtoprosessiin osallistuvaa hoitohenkilokuntaa sydankeskuksesta.

Taméanhetkisessa potilaan siirtotilanteessa raportointi potilaasta EPLL:n ja sydankeskuk-

sen vélilla tapahtuu puhelimitse. Potilas siirtyy yleenséa potilaskuljettajan avulla osastolle,

jolloin sairaanhoitajat eivét kasvotusten tapaa. Rakenteista raportointimallia (ISBAR) on

raportoidessa ohjeistettu kayttamaan. (Kankare ym. 2017) Siirtoprosessia voi ainakin olla
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osittain suorittamassa muitakin terveydenhuollon ammattilaisia kuin sairaanhoitajat toi-
mintayksikoissa, mutta selkeyden yllapitdmiseksi kéytetdén téssa tydssa pelkéstaan ter-

mié sairaanhoitaja.

5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA KYSYMYKSENASETTELU

Tyontekijan ollessa tyojarjestelmén keskelld, tydjarjestelmén eri komponetit vaikuttavat
tyontekijan toimiin potilaan siirtoprosessissa. Taman opinnédytetydn tarkoitus oli kehittada
potilaan siirtoprosessia selvittamalla mill& tavoin voitaisiin tukea tyontekijén toimia, jotta
potilaan siirtoprosessi pystytadn mahdollisimman turvallisesti toteuttamaan paivystyksen
ja osaston vélilla. Tamé edellytti siirtoprosessin nykytilan ja tyojarjestelmén vaikutuksien
selvittamistd, joiden kautta pystyttiin paattelemaan toiminta turvallisessa potilaan siirto-

prosessissa.

Tutkimuskysymykset:
1. Minkalainen on potilaan siirtoprosessi paivystyksestéd osastolle talla hetkella?
2. Miten systeemiset tekijat vaikuttavat potilaan siirtoprosessiin?

3. Minkaélainen olisi potilasturvallisuutta tukeva potilaan siirtoprosessi?

6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tassa opinndytetydssd kaytettiin laadullista tutkimusotetta. Laadullisen tutkimusotteen
avulla pyrittiin lisdédmaan ymmarrysta tasta ilmiosta ja selvittamaan eri tekijoiden suh-
detta ilmiédn (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 66). Taman ymmarryksen
avulla saatiin muodostettua mahdollisesti pysyvampid ja toimivampia tapoja potilaan siir-

toprosessin toiminnan kehittdmiseen tutkitussa toimintaymparistgssa.
Ennen aineiston kerddmista haettiin tutkimuslupaa Turun Kliinisen tutkimuskeskuksen

kautta syys-lokakuussa 2017. Luvan myonsi edustajat EPLL Turun yhteispéivystyksesté
ja TYKS sydankeskuksesta.
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6.1 Aineistonkeruu

Tahan opinndytetyohon kerattiin aineisto yksildhaastatteluiden avulla. Télla tavoin haas-
tateltavat saivat mahdollisuuden selventad ja perustella omia vastauksia liittyen ilmiéon.
Myo0s vadrinkésityksié pystyttiin oikomaan liittyen esitettyihin kysymyksiin. (Hirsjarvi &
Hurme 2011: 34-35). Haastatteluissa oli kuitenkin myds mahdollista, ettd haastateltavat
muunsivat vastauksiaan, koska haluttiin vastata tutkijan odotuksiin ja/tai luoda itsestaan
esimerkiksi sosiaalisesti tai ammatillisesti parempi kuva. (McCambridge ym. 2014, 267-
268) Tutkija kuitenkin pyrki haastattelutilanteessa luomaan haastatteluilmapiirin niin luo-

tettavaksi, ettd haastateltava halusi seka uskalsi vastata totuudenmukaisesti.

Haastatteluihin osallistuttiin vapaaehtoisesti. Haastattelun vapaaehtoisuus oli myds haas-
tattelun etu. Halu osallistua, kertoi kiinnostuksesta ilmitté kohden ja halusta kehittad toi-
mintaa, jolloin voidaan olettaa, ettd haastattelut toivat oleellista tietoa esille (Kankkunen
& Vehvildinen-Julkunen 2013, 111). Haastateltavien tyokokemus sairaanhoitajana ja sai-
raanhoitajana omassa tyoyksikossé saattaa vaikuttaa tiedon laatuun haastatteluissa. Ta-
méan vuoksi kaikilta haastateltavilta edellytettiin vahintddn n. 2 vuotta tyokokemusta
edustamastaan tyoyksikosta. Tallainen tyotausta tyoyksikossa takasi sen, ettd haastatelta-
ville oli hahmottunut kokonaiskuva tydyksikén toiminnasta eika tyd enda perustunut

pelkkaan tydtehtavien suorittamiseen (Benner ym. 2009, 61-62).

Vapaaehtoisia haastateltavia EPLL Turun yhteispaivystyksesté ja Sydénkeskuksesta rek-
rytoitiin lahettamalla sahkdpostitse tietoa opinnaytetyostd haastattelukutsun (liite 1)
avulla. Haastattelukutsu lahetettiin kaikille potilaan siirtotilanteisiin pdivystyksen ja osas-
ton vélilla osallistuville sairaanhoitajille, marras- joulukuun vaihteessa 2017. Kiinnostu-
neet ilmoittivat halukkuudestaan osallistua tutkimukseen suoraan tutkijalle séhkopostitse,
jolloin sovittiin heidan kanssaan haastatteluajankohdat. S&hkopostitse tutkija sai kaksi
yhteydenottoa. Sdhkopostin kautta tapahtuva rekrytointi oli jo aikaisemmin todettu epa-
onnistuneeksi tavaksi rekrytoida haastateltavia. Taman vuoksi tutkija oli jo ennen haas-
tattelukutsun l&hettdmisté sopinut kaksi erillista haastattelupdivad joulukuussa 2017, jol-
loin henkilokuntaa oli mahdollisuutta irroittaa tyonteosta haastatteluihin. Haastattelupéi-

vat sovittiin tutkijan seké paivystyksen ja sydankeskuksen kliinisen asiantuntijan, paivys-
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tyksen tiimipadllikon ja osaston apulaisosastonhoitajan kesken. Nainé paivina vapaaeh-
toisia haastateltavia rekrytoitiin henkil6kohtaisesti tydvuorossa olevasta henkilokunnasta.
N&ma péivat ilmoitettiin myos tdssa samassa sahkdpostissa, johon myods haastattelukutsu
oli liitetty. Paivystyksen vuorovastaava seké sydankeskuksen apulaisosastonhoitaja rek-
rytoivat vapaaehtoisia haastateltavia henkilokohtaisesti ndind kyseisind péivind omissa
tyoyksikoissadn. Taman opinnaytetyon tekija ei osallistunut haastateltavien henkil6koh-
taiseen rekrytointiin, tutkijan mahdollisen painostavan vaikutuksen vuoksi. Ndina kah-
tena ennalta sovittuna pdivand, rekrytoitiin tydvuoroista vield kahdeksan vapaaehtoista
haastateltavaa. Yhteenlaskettuna viisi paivystyksen sairaanhoitajaa ja viisi osaston sai-
raanhoitajaa haastateltiin tahan opinnéytetyohon.

Yksilohaastattelut toteutettiin puolistrukturoituna haastatteluna, eli teemahaastatteluna.
Haastateltaville esitettiin avoimia kysymyksié haastattelulomakkeen (liite 4) perusteella.
Sekaé paivystyksen sairaanhoitajien ettd osaston sairaanhoitajien haastatteluissa kéaytettiin
samaa haastattelulomaketta. Haastattelijalla oli kuitenkin mahdollisuus tilanteen mukaan
vaihdella kysymysten jarjestysté tai sanamuotoa (Hirsjarvi & Hurme 2001, 47). Haastat-
telulomakkeen teemat perustuivat tutkimuskysymyksiin. Haastattelujen jalkeen nauhoi-
tuksia litteroitiin ainoastaan tutkijan toimesta. Litterointia oli haastattelujen runsaan lu-

kumadran takia aikaa vievaa ja litterointi saatiin suoritettua maaliskuussa 2018.

6.2 Aineiston analysointi

Haastattelujen avulla keréttya aineistoa analysoitiin aineistolahtoisesti induktiivisella si-
séllonanalyysilla, teorialahtdisesti deduktiivisella sisallonanalyysilla seké teoriaohjatusti
abduktiivisella paattelylla. Aineiston analyysia edelsi perusteellinen aineistoon perehty-

minen, joka aloitettiin jo haastatteluja litteroidessa.

Induktiivisen sisallénanalyysin avulla selvitettiin timanhetkista potilaan siirtoprosessia.
Lahtokohtana téssd analyysissa oli aineisto, jolloin mitdan ennakkokasitysté aiheesta ei
yllapidetty analyysin aikana. Induktiivinen sisallonanalyysi aloitettiin kerd&maélla lau-
seyksikoitd, eli useita sanoja, joista muodostui yhteinen sanoma. Tassé tydssa ne olivat

konkreettisesti yleensa lauseen tai useamman lauseen pituisia. Lauseyksikoistd muodos-
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tettiin tdmén jalkeen kategorioita, eli kerattiin yhteen saman kategorian alle sopivia lau-
seyksikoitd. Kategoriat jaoteltiin vield teemojen alle. (Danielson 2012, 333) Téssa tyossa
muodostuneet teemat induktiivisessa sisallénanalyysissé olivat: Tiedonkulku paivystyk-
sen ja osaston valill, pdivystyksen sairaanhoitajan ja osaston sairaanhoitajan valinen tie-
donsiirto, potilaan hoitovastuun siirtyminen, potilaan siirtymiseen liittyvat toimet paivys-

tyksessd ja potilaan vastaanottaminen ja siihen valmistautuminen osastolla.

SEIPS 2.0-mallin ty6jarjestelmén komponenttien avulla muodostettiin analyysirunko,
jonka avulla tehtiin teorialahtdinen deduktiivinen siséllonanalyysi (Danielson 2012, 335).
Analyysirunkoon tuli 6 teemaa: Organisatoriset tekijat, henkil6ihin liittyvéat tekijat, teh-
taviin liittyvat tekijat, sisaiseen ymparistoon liittyvét tekijat, ulkoiseen ymparistéon liit-
tyvat tekijat seka tyokaluihin ja teknologiaan liittyvat tekijat. Analyysi aloitettiin siten,
ettd koko aineistosta etsittiin lauseyksikoitd, jotka tutkijan mielesta kuvasi systeemisia
tekijoitd. Nama lauseyksikot luokiteltiin analyysirungon mukaisesti sopivaan teemaan.
Samantyyppiset lauseyksikot teeman siséalla keréttiin yhteisiin kategorioihin. Joissakin
kategorioissa oli useampi lauseyksikkd, mutta joihinkin kategorioihin soveltui vain yksi
lauseyksikkd. Mikali oli mahdollista, muodostettiin vield yladkategorioita, eli keréttiin sa-
maan aiheeseen liittyvid kategorioita yhteen. Yl&kategorioita ei kuitenkaan péasty kai-
kissa teemoissa muodostamaan, koska tiettyihin teemoihin 16ytyi aineistosta hyvin vahan

systeemisia tekijoita, jolloin ylakategorian muodostaminen ei enaa ollut mielekasta.

Abduktiivista péaattelyd kaytettiin potilasturvallisen potilaan siirtoprosessin selvitté-
miseksi. Paattelyssé hyddynnettiin tehtya induktiivisté ja deduktiivista sisallonanalyysia
sekd tdman tutkimuksen teoriaosuutta. Teoriaosuutta ei kuitenkaan lahdetty testaamaan,
vaan teoria nékyi ja antoi suuntaa analyysille. Néita yhdistelemalla tuotiin esiin tutkijan
laatima subjektiivinen paatelmd potilasturvallisesta siirtoprosessista tutkitussa toimin-
taympaéristossé. (Tuomi & Sarajérvi 2018, 100-101) Paattelyjen tueksi viitattiin tutkimus-
tulos -osiossa aikaisemmin esitettyihin haastattelujen suoriin lainauksiin, jotta lukijalle

muodostuisi ymmarrys saavutetuille paattelyille.
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7 EETTISET NAKOKOHDAT

Eettisestd nakokulmasta on tarked tutkia jotain milla on merkitysté (Kjellstrom 2012, 76).
Tassa tutkimuksessa oli tarkoituksena kehittédé toimintaa potilaan siirtoprosessissa siten,
etta potilasturvallisuus pystyttaisiin helpommin yllapitdméan. Tdma ty6 on tdmén vuoksi
arvokas. Potilas hydtyy oman turvallisuuden yllapitdmisen kehittdmisesté ja terveyden-
huollon ammattilainen, joka haluaa suoriutua parhaalla mahdollisella tavalla tydstaén voi
saada keinoja tyon helpottamiseksi ja sujuvoittamiseksi. Etenkin tdamé ty6 tuo kuitenkin

paattajille esille toimintoja, jota tulisi tukea ja epékohtia, joihin pitéisi puuttua.

Taman opinndytetyon eettisyys taattiin tutkijan rehelliselld, huolellisella ja tarkalla toi-
minnalla tutkimussuunnitelman laatimisen, aineistonkeruun ja aineistonanalyysin seké
tutkimustulosten raportoinnin seké esittelyn yhteydessa. (Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta 2012, 6) Tutkija pyrki tutkimusprosessin edetessé kantaa eettistd vastuuta tutki-
muksesta, jatkuvalla eettiselld arvioinnilla tehdyista vaiheista tai paatoksista. Aikaisem-
pia aiheeseen liittyvia tutkimuksia pyrittiin késittelemaan asianmukaisesti ja pyrittiin viit-

taamaan ndihin oikeaoppisesti (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6).

Tahan tutkimukseen osallistuttiin vapaaehtoisesti. Haastateltaville pyrittiin antamaan riit-
tavasti informaatiota tutkimuksesta haastattelukutsun avulla (liite 1), jotta he pystyivat
tdmaén tiedon perusteella antamaan suostumuksensa tutkimuksen osallistumiseen (Léansi-
mies-Antikainen 2008, 91, 99-103). Ennen haastattelua varmistettiin haastateltavan ym-
marrys siitd, mita tehdaéan ja minkélaisia oikeuksia hanella on, saatekirjeen (liite 2) avulla.
Myas kirjallinen suostumus (liite 3) pyydettiin kahtena kappaleena, toinen tutkijalle ja
toinen haastateltavalle. Haastateltavilla oli mahdollisuus keskeyttdd osallistumisensa ta-
han opinndytetydhén missa vaiheessa opinnaytetyoprosessia tahansa. Haastattelut suori-
tettiin luottamuksellisesti ja tutkittavien yksityisyyttd pyrittiin kunnioittamaan. Tamé
huomioitiin erityisesti tutkimustulokset -osiota laatiessa, jolloin pyrittiin huolehtimaan
siitd, ettd haastateltava ei ollut tuloksissa tunnistettavissa. (Orb ym. 2000, 95) Haastatel-
tavat saivat halutessaan myds itse varmistaa nimettdmyytensa, ennen opinnaytetyon jul-
kaisua. Heille annettiin mahdollisuus lukea ne osiot opinndytety6sta, jotka sisalsivat suo-

ria lainauksia haastatteluista.
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Haastattelut nauhoitettiin puheentallennus -sovelluksen ja mikrofoonin avulla suoraan
tietokoneelle. Haastattelunauhoitukset seka niista tehdyt asiakirjat sdilytettiin asianmu-
kaisesti, siten ettd ne olivat ulkopuolisilta saavuttamattomissa (Arcada 2014). Opinnay-

tetyon valmistuttua aineisto havitettiin asianmukaisesti.

8 TUTKIMUSTULOKSET

Seuraavaksi esitetddn haastatteluaineiston analyysin ja paattelyn avulla saavutetut tér-
keimmat tutkimustulokset. Tutkimustulokset esitetddn tutkimuskysymyksittdin. Kah-
dessa ensimmaisessa osakappaleessa, esitetddn suoria lainauksia haastatteluista tukemaan
tutkijan tekemid havaintoja. Lainauksen tunnistaa kursivoidusta tekstista.

Tutkimustuloksiin paateltiin vaikuttavan haastateltavien tyékokemus. Tahén tutkimuk-
seen osallistuvat sairaanhoitajat raportoivat omaavansa tyokokemusta ammatistaan kes-
kimaarin 6,9 vuotta, mediaani asettui 5 vuoden kohdalle. Paivystyksen sairaanhoitajat
olivat kokeneempia, heilld tydokokemusta 10ytyi keskiméaardisesti 8,8 vuotta, mediaanin
ollessa 5 vuotta. Osaston sairaanhoitajilla oli taas keskiméaaraisesti 4,9 vuotta tyokoke-

musta ja mediaani oli 3,5 vuotta.

Omista tyoyksikoista oli tyokokemusta keskimaarin 3,9 vuotta, mediaanin asettuessa 2,8
vuoden kohdalle. Osaston sairaanhoitajilla oli vahemmaén tydkokemusta tyoyksikostaan,
keskimaaraisesti 2,4 vuotta, mediaanin ollessa 2 vuotta. Paivystyksen sairaanhoitajilla oli

keskimaaréaisesti 5,4 vuotta tydkokemusta tyoyksikostaan, mediaani oli 4 vuotta.

8.1 Tamanhetkinen potilaan siirtoprosessi

Tassa kappaleessa selvennetddn potilaan tdménhetkinen siirtoprosessi péivystyksesta
osastolla tutkitussa toimintaymparistossa. Yhteenvetona voidaan todeta, ettéd potilaan ta-
ménhetkiseen siirtoprosessin tiedonsiirtoon paivystyksesta osastolle osallistui péivystyk-
sen ladkari, osaston koordinoiva hoitaja/vastuuhoitaja, osaston sairaanhoitaja, paivystyk-
sen sairaanhoitaja ja mahdollisesti potilaan erikoisalan erikoisladkari (kuvio 2.). Yhden
potilaan siirrossa osastolle tapahtui paivystyksen laékérin toimesta 1-2 tiedonantoa poti-

laasta, osaston koordinoivan hoitajan/vastuuhoitajan toimesta 1-2 tiedonantoa potilaasta
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ja péivystyksen sairaanhoitajan toimesta 1 tiedonanto potilaasta. Vaihtelevat tiedonannon
lukuma@érat johtuivat vaihtelevasta tiedonannon tarpeesta tai potilaan osoitetun ryhman
vastuusairaanhoitajan kiireestd, jolloin hénella ei ollut mahdollista vastaanottaa tiedonan-
toa. Tiedonannoksi ei lasketa yhteydenottoa, missa puhelu yhdistetdéan tiedon vastaanot-

tajalle.

PAIVYSTYKSEN PAIVYSTYKSEN
LAAKARI e &  SAIRAANHOITAJA

POTILAAN ERIKOIS- VASTUUHOITAJA RYHMAN
ALAN ERIKOISLAAKARI /KOORDINOIVA HOI- SAIRAAN-
TAIA HOITAJA

Kuvio 2. Suullinen tiedonkulku paivystyksestd osastolle yhden potilaan siirtoprosessissa. Punaiset nuolet osoittavat
kuviossa tiedonkulkua, katkoviivalliset nuolet osoittavat tiedonkulkua, joka ei jokaisessa potilaan siirtoprosessissa to-
teudu.

8.1.1 Tiedonkulku paivystyksen ja osaston valilla

Potilaan siirtoprosessiin liittyva tiedonkulku alkoi paivystyksen ladkarin toimesta. Pai-
vystyksen ladkari tarvittaessa konsultoi osastoa hoitavaa erikoisladkaria potilaan osasto-

sijoittelusta, jolloin tieto siirtyi laakareiden valilla.

” pdivystyksen lddkdri konsultoi meiddn lddkdrid et siind vaiheessa sitte.. jos mietitddn

et meneekd esimerkiks angioon vai tuleeko osastolle sit kuitenkin.. (1)

Potilaan siirtopaatoksen tehtyaan, paivystyksen laakéri otti yhteytta puhelimitse tiettyyn
osaston sairaanhoitajaan, joka kyseisessé vuorossa toimi vastuuhoitajana/ koordinoivana

hoitajana. Talla tavoin osaston henkilokunta sai alustavan tiedon potilaasta. Puhelun tar-
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koituksena oli tiedustella soveltuvaa paikkaa potilaalle. Hyvén huonesijoittelun mahdol-
listamiseksi, l1&4akéari antoi lyhyen kuvauksen potilaasta vastuuhoitajalle/koordinoivalle

hoitajalle.

” Hdn kysyy paikkaa, kertoo lyhyesti millasest potilaasta olis kyse, kyse ja sit yhdes arvi-
oidaan et onks se.. onko meilla tilaa sille potilaalle taalla tai etet parjadko han ihan nor-

maali huonepaikal tai ylipaikalla” (2)

Paivystyksen la&karilta saatu tieto, kirjattiin ylos raportin vastaanottamiseen tarkoitettuun

strukturoituun lomakkeeseen vastuuhoitajan/koordinoivan hoitajan toimesta.

" meilld on tuolla sellanen, 60.. lappu valmiina tehty, tehty sille niinkun potilaan siirty-
mista ajatellen etet.. ku ilmotetaan uus potilas, kirjataan siihen lappuun hetu ja nimi ja

tulosyy”(3)

Vastuuhoitaja/koordinoiva hoitaja kertoi potilaasta eteenpdin potilaan tulevan ryhmén

vastuusairaanhoitajalle ja perushoitajalle. Talloin kaytettiin taytettya lomaketta hyddyksi.

Paivystyksen sairaanhoitaja soitti vastuuhoitajan/koordinoivan hoitajan puhelimeen an-
taakseen raportin, kun l&d&kéarin teksti potilaasta oli luettavissa potilastietojarjestelmésté.
Osaston vastuuhoitaja/koordinoiva hoitaja siirsi pdivystyksen sairaanhoitajan soittaman
raportointipuhelun suoraan potilaan tulevan ryhmén sairaanhoitajalle, mikéli tdman sai-

raanhoitajan tyotilanne sen salli.

"Sitteko tdd hoitaja soittaa, se soitto tulee siihen vastuuhoitaja, niinku koordinoivalle tai
vastuuhoitajalle ja sit jos on sellanen tilanne ettd, sen ryhmén sairaanhoitaja ketd, kenen
ryhmaan taa potilas on menossa niin, sitten monta kertaa annetaan hanelle niinku se

puhelu, et hiin ottaa sit vastaan sen tarkemmat tiedot tdltd hoitajalta..”(4)

Paivystyksen sairaanhoitajan raportin tarkoituksena oli antaa tarkempia tietoja potilaasta,
kuin mitd ladkari oli antanut. Nait4 tietoja osaston sairaanhoitaja lisési samaan raportoin-
nin vastaanottamiseen tarkoitettuun lomakkeeseen, jota oli jo osittain ladkéarin tiedonan-

non mukaan taytetty.

Paivystyksen sairaanhoitaja kaytti tietoldhteind&n raportissa laakarin péivystystekstia,
péivystyksen sairaanhoitajien kirjauspohjaa sekd omaa muistia, mikéli raportin antava
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sairaanhoitaja oli myds hoitanut potilasta paivystyksessa. Tarvittaessa paivystyksen sai-

raanhoitaja valmistautui etuk&teen raporttiin lukemalla naité asiakirjoja.

“md katon meijdn kirjauspohjasta ja sit mulla on se ladkarin teksti siin auki.. ja toki jos
on semmonen potilas ketd, ku meilla on kuitenkin omahoitaja jarjestelma paivystykses
niin jos on potilas jota oon itte hoitanu alusta alkaen niin kyl ma sen aikalailla ulkookin

pystyn siin sit sanomaan " (5)

Osaston sairaanhoitaja valmistautui mahdollisuuksien mukaan raporttiin, lukemalla l14&-

karin laatimaa teksti& ja aikaisempia epikriiseja.

“useimmiten esimerkiks yoaikaan niin, niin.. maa oon monesti jo ehtiny lukeen sen 14a-
karin tekstin ja aika hyvin sitte, jos han on ollu vaikka aikasemmin meill& potilaana ni sit

my0s ehtiny lukee niita aikasempia kardiologian teksteja.. ’(6)

Raportin jalkeen osaston sairaanhoitaja varmisti vielé raportissa kerrottuja asioita potilas-
tietojarjestelman asiakirjoista. Myos potilaalta voitiin vield varmistaa asioita, hanen saa-
puessaan osastolle, mikéli potilaan kunto sen salli. Tietyt lomakkeet seurasivat potilaan
mukana osastolle, tuoden lisdtietoa potilaasta. Nama olivat esimerkiksi l&hetteet ja ensi-
hoidon kirjauslomake, mikali ensihoito oli potilasta hoitanut.

8.1.2 Paivystyksen sairaanhoitajan ja osaston sairaanhoitajan valinen tie-
donsiirto

Paivystyksen sairaanhoitajan ja osaston sairaanhoitajan vélinen tiedonsiirto oli ohjeistettu
suoritettavan strukturoidusti ISBAR-raportointimallin mukaan. Paivystyksen sairaanhoi-
tajat kuitenkin kertoivat kayttavansa ISBAR-raportointimallia vaihtelevasti. Osa noudatti
ISBAR -raportointimallia, osa noudatti osittain ja osa ei laisinkaan. Osittain noudattavat
kertoivat saman tiedon tulevan esille kuin mitd raportointimallin mukaan pitéisi ké&sitelld,

mutta tieto ei esitetty samassa jarjestyksessa.

“lahinna se tulee tuolt takaraivost jo, et mist ma alotan..mutta isbarin mukaisesti pyrin..
kayttamaan kylla. ”(7)

“En md sil taval sitd kdytd, kyllahan se olis kai se virallinen mutta ei mun tuu ehka ihan

kaikkee kdytyy aina ldpi.. ”(8)
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Osaston sairaanhoitajat kokivat, ettd ISBAR-raportointimallia noudatettiin padasiassa

osittain.

et tuskin kukaan noudattaa sitd 100 %:sesti, mut on siin& ne tietyt ominaisuudet isba-
rista varmaan kaikilla.. se alkaa siita alusta ja tulee.. kuitenkin siina tulee sit tosi paljon,

elementtejd siitd isbarista..”(9)

Syy minké takia ISBAR -raportointimallia ei noudatettu oli kaksijakoinen. Raportointi-
malli koettiin ty6ladksi tavaksi raportoida potilaasta, koska se sisélsi useita eri raportoi-

tavia seikkoja.

“tai jotenki tuntuu et pitdd kdydd jotain hirvee listaa ldpi, vaik kuitenki ne sit tulee siin

yleensa ne kaikki asiat, tai siin puhelussa, kuitenkin ne kaikki asiat siit esiin ’(10)

Liséksi osa paivystyksen ja osaston sairaanhoitajat olivat sitd mieltd, ettei raportin sisal-
tdman tiedon jarjestyksella ollut merkitysta. Tarkeinta oli, ettd raportti sisalsi kaikki po-

tilaan hoitoon liittyvét olennaiset tiedot.

" jos ne mene V&han eri jarjestyksessa potilaan historian kertominen ja tén hetkisen tilan

Jja voinnin ja, ja suunnitelmien kertominen, niin mun mielestd silld ei oo merkitystd”(11)

Raportointipuheluissa paivystyksen sairaanhoitaja raportoi potilaasta ja osaston sairaan-
hoitaja esitti valiin tarvittaessa kysymyksia. Paivystyksen sairaanhoitajat kokivat osaston
sairaanhoitajien péaasiallisesti olevan tiedonhaluisia ja kuuntelevan raporttia. Ajoittain
osaston sairaanhoitajat olivat antaneet Kiireisen tai ei-kiinnostuneen vaikutelman. Osa
osaston sairaanhoitajista kokivat ajoittain raportin sisaltdvan liian véhan tietoa ja joutuvan

esittdmaan useita kysymyksia riittdvan tiedon saadakseen.
" Aika usein meijdn tiytyy kyselld, et vdlil tulee aika suppeesti ne tiedot” (12)
Vuoropuhelulla puhelun aikana pystyttiin ehkdisemaan unohduksia raportissa.

“ja kylld md sit ite yritdn vield viimetteeks vield kysyd sitd et “onks jotain kysyttavdda? ?”
koska sit ei valttamat itelle, voi olla et jaa joku oleellinenkin asia sanomatta ja sitte toi-

nen, sit osaa taydentaa sita kysymalla ni... ”(13)
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Ruuhka ja kiire paivystyksessa vaikutti osaston sairaanhoitajien mukaan potilaan tiedon-
siirtoon. Paivystyksen sairaanhoitajan antama raportti oli talloin 1&hinna I4&karin tekstin

toistoa.

”monesti must tuntuu et heilld on niin, niin monta eri potilasta siin samaan aikaan ja
jollain tapaa Kiire, etté he kertoo aikalailla sen mita siina laakéarin tekstissakin on luke-
nut.. ”(14)

Paivystyksen sairaanhoitajat antoivat myos raporttia potilaista, joita eivéat olleet hoitaneet.
Tama ilmentyi my0s ladkarin tekstin toistona péivystyksen sairaanhoitajien mukaan. Mo-
lemmat osapuolet lisaksi mainitsivat, ettei péivystyksen sairaanhoitaja talléin osannut

vastata osaston sairaanhoitajan esittamiin kysymyksiin.
“md vaan avaan sen mirandan ja luen sieltd.. Sit ku he kysyy jotain niin "en tiedd” ”(15)

Potilasta hoitanut péivystyksen sairaanhoitaja osasi paremmin kertoa potilaan yleisvoin-

nista raportissa osaston sairaanhoitajan mukaan.

“osaa paljon paremmin kuvailla potilaan niinkun yleisvointia ketkd on hoitaneet aika-

semmin”(16)

8.1.3 Potilaan hoitovastuun siirtyminen

Ajankohta, jolloin hoitovastuu potilaasta siirtyy paivystyksen sairaanhoitajalta osaston
sairaanhoitajalle ei haastateltaville ollut selkeé tai yhtenevéinen. Useimmissa tapauksissa
potilaskuljettaja vei potilaan osastolle, jolloin konkreettista sairaanhoitajien valista fyy-
sistd potilaan luovutusta ja vastaanottoa ei tapahtunut. Tama oli paaasiallinen syy siihen,
minka takia mielipide eroja haastatteluissa ilmeni.

”ma soitan puhelimella raportin enk& ma itse vie potilasta niin, siin on sit ehka vahan
hailyva raja ettd, mis kohtaa sit se vastuu siirtyy ”(17)

Potilaskuljettajalla ei ollut hoitovastuuta potilaasta, jolloin osassa haastatteluissa korostui
paivystyksen sairaanhoitajan potilaan siirtokunnon arvioinnin térkeys, hoitovastuun siir-

tymista ajatellen.
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“ehkd md sit aattelisin kuitenkin niin, et kyllahan sit kuitenkin mun taytyy hoitajana, niin-
kun arvioida se tilanne sillon, ettd ma pystyn luottamaan siihen et se potilas voi turvalli-

sesti siirtyd potilaskuljettajan kanssa.”(18)

Jos potilas arvioitiin sen kuntoiseksi, ettd potilas voisi siirtyd potilaskuljettajan avustuk-
sella osastolle, koettiin osassa paivystyksen sairaanhoitajien haastatteluissa, etta paivys-
tyksen sairaanhoitajan hoitovastuu paattyy siihen, ettd potilaskuljettaja lahtee potilasta

viemaan osastolle.

”Mun mielestd ma koen et mun hoitovastuu paattyy siind hetkessa kun potilaskuljettaja

sen potilaan hakee”(19)

Jotkut haastateltavista kokivat, ettd paivystyksen sairaanhoitajan hoitovastuu paattyy

vasta kun potilas saapuu osastolle.

”sit ku hén on osastolla ni sit se periaattees niinku sit se vastuu on siirretty sinne niinku,
jatkavalle taholle. ”’(20)

Osaston sairaanhoitajat olivat l&hes yksimielisié siitd, ettd heidén vastuu potilaasta alkaa,
kun potilas saapuu fyysisesti osastolle. Haastatteluissa tuli myos esille mielipide siita, etté
osa hoitovastuusta siirtyi jo paivystyksen sairaanhoitajan antamana raportin jalkeen, esi-
merkiksi maardysten toteuttamisen osalta, mutta talldinkin kokonaan hoitovastuu katsot-

tiin siirtyvén, kun potilas saapui osastolle.

”No siin mieles siin kohtaa kun he antaa sen raportin, niin siirtyy mulle jo osa siit hoito-
vastuusta, mut sit siin kohtaa ku se potilas konkreettisesti tulee tdnne osastolle.. ja ma

saan ne potilaan paperit kdteen n isit siin kohtaa se on niinkun ihan, selvasti mulla..’
(21)

Osaston sairaanhoitajat kokivat potilaskuljettajan ilmoituksen potilaan saapumisesta seka
potilaspapereiden saaminen potilaskuljettajalta merkkind hoitovastuun siirtymisesté
heille. Péaivystyksen sairaanhoitajilla hoitovastuun siirtyminen oli ainoastaan oletettu asia

eika tasta toiminnasta ollut mitdan konkreettista merkkia.
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Paivystyksen ja osaston sairaanhoitajien ymmarrys siit4, mitd hoitovastuun siirtyminen
tarkoitti, tdydensivat toisiaan. Paivystyksen sairaanhoitajien mukaan, hoitovastuun siirty-
misen jalkeen potilaan hoitoon ei tarvinnut endd puuttua, koska osaston sairaanhoitaja

jatkoi hoidon toteuttamista.

“mdd oon vastuussa siitd potilaasta, sen ladkitsemisesta ja kaikest niinkauan ku se on
siin mun kasissani periaatteessa.. mut et sit ku se on siirtyny osastolle, n isit niinku meijéan

ei tarvi, niinku sen asioihin endé puuttuu..(22)

Osaston sairaanhoitajille hoitovastuun siirtyminen tarkoitti sité, etta vastuu potilaan hoi-
dosta oli nyt osastolla ja sairaanhoitaja orientoituu ammatillisesti hoitoprosessin eteen-

pain viemiseen.

“se on ehkd semmonen ammatillinen orientoituminen sit siihen, et nyt ldhdetdidn viemaan

tata potilaan hoitoprosessia sitte tavallaan meijéin osastolla eteenpdin.. ”(23)

8.1.4 Potilaan siirtymiseen liittyvat toimet paivystyksessa

Ennen potilaan siirtymista osastolle, potilas saatettiin siirtokuntoon. Tama tarkoitti muun
muassa sitd, etta kaikki paivystyksen kirjausohjelmaan laékérin kirjaamat maaraykset to-
teutettiin, potilasta avustettiin potilasvaatteiden pukemisessa seka potilaan henkilokohtai-
nen omaisuus kerattiin muovipusseihin ja merkittiin nimitarroin. Kivuliaille potilaille an-
nettiin kipul&ékett& ennen siirtoa ja varmistettiin, ettd suonensisaista laakitysta tai nestey-
tystd tarvitsevalla tai mahdollisesti tarvitsevalla potilaalla oli suoniyhteys. Potilaan liitty-
vat paperit kerattiin yhteen ja laitettiin paikkaan, josta potilaskuljettajan oli helppo ottaa

ne osastolle mukaan.

“hénella on tippa ja maaratyt maaraykset ma oon suorittanut mita siella on laékari maa-
ranny meidan spider ohjelmaan.. ja katon vaatteet, osastovaatteet paalle, omat vaatteet
on potilaan pussissa, pussissa on potilaan tarra ja tota noin ni, sit tarvittavat paperit

yleenséa keraan valmiiks ”(24)
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Sairaanhoitajien vélisen raportin jalkeen potilaalle tilattiin sdhkoisesti kuljetusjarjestel-
man kautta kuljetus paivystyksen sairaanhoitajan toimesta. Jos potilaan tila vaati valvon-
taa matkan aikana, vei paivystyksen sairaanhoitaja potilaan itse. Potilaskuljettajaa kayt-
téessa jouduttiin ajoittain, ruuhkatilanteesta riippuen, odottelemaan kuljetusta ja sen aikaa
potilas odotteli paivystyksessd. Sairaanhoitaja seurasi potilaan tilaa odotuksen aikana.
Kuljetuksen viivastyessd, voitiin ajoittain soittaa potilaskuljettajalle ja kysyé heidan ai-
kataulustaan. Potilaskuljettajan saapuessa hanelle identifioitiin potilas, osoittamalla pai-
kan missa potilas sijaitsi. Kuitenkin oletettiin myds, etta potilaskuljettaja myos itse iden-
tifiol potilaan, kysymalla suoraan potilaalta tai tarkistamalla potilasrannekkeesta, ennen
kuin potilasta l&hdettiin kuljettamaan.

“se on myos sit sen vastaanottavan tai hakevan osapuolen vastuulla kysyd et "oletko sind
nyt Matti?” ja "vai kuka” tai katsoa siit rannekkeesta, jos en ma kerkee sitéd sanomaan”
(25)

Paivystyksen laakarin tehtava oli informoida potilasta siirtymisestéd osastolle. Tdman tie-
don vieminen potilaan omaisille, jai pitkalti potilaan omalle vastuulle, koska tdma ei kuu-
lunut paivystyksen sairaanhoitajien toimintatapoihin. Potilasta kuitenkin kannustettiin

paivystyksen sairaanhoitajien toimesta informoimaan omaisiaan.

Paivystyksen sairaanhoitajien kirjauspohjaan oli potilaalle, jo péivystyshoidon alussa,
avattu hoitokertomus, joka potilaan lahtiessd paivystyksestd, paatettiin paivystyksen sai-
raanhoitajan toimesta. Muusta potilaan uloskirjaamisesta paivystyksestd huolehti osas-

tonsihteeri, jolle pdivystyksen sairaanhoitaja soitti potilaan lahdettya.

8.1.5 Potilaan vastaanottaminen ja siihen valmistautuminen osastolla

Osaston sairaanhoitajan saatua tiedon tulevan potilaan henkil6llisyydestd, han mahdolli-

suuksien mukaan tutustui potilaan tietoihin potilastietojarjestelmassa.

”ma yleensa sitten, jos on vastuuhoitajana ja on aikaa tutustua, niin ma menen hanen
hetuilla h&nen tietoihin ja vahan katon, et onks siel jo nakyvis sité paivystyksen laakarin

tekstii sun muuta ja vahan mitka.. onks hanella riskitiedoiss jottain ja.. tammost..(26)

34



Potilaan hoitoa voitiin my6s potilastietojérjestelméssé valmistella, kun paivystyksen 1aa-
karin teksti oli saatavilla ja potilaan hoidon suunnitelmat olivat valmiit. Osaston sairaan-
hoitaja pystyi potilastietojarjestelmaan avata potilaalle hoitopdivan, laatia hoitosuunnitel-
man ja maarittd4 hoitotavoitteita, toteuttaa ladkéarin maarayksié ja tarkistaa potilaan 1aa-
kityksen sekd mahdollisesti myds jakaa laékkeet potilaalle ennen kuin potilas saapui.

“me yleensd alotetaan jo se joka sen potilaan lopulta ottaa vastaan tai vastuuhoitaja, niin
alkaa tekee sit sille potilaalle hoitopaivaa, et hakee henkildtunnuksella sen potilaan, lu-
kee paivystyksen kirjottamat tekstit ja alkaa luomaan jo sitd hoitopaivaa sinne valmiiks
sitte.. valmiiks sitte ja mahdollisuuksien mukaan tarkistaa laakityksia ja toteuttaa niit

tekstissa olevia mddrdyksid jo sieltd sitte.. etukdteen”(27)

Mikali potilaalle oli m&arétty elintoimintojen seurantaa osastolla, esimerkiksi telemetria-

tai happisaturaatio seuranta, valmisteltiin valvontavélineistdt ennen potilaan saapumista.

Potilaskuljettaja ilmoitti hoitajille, kun potilas saapui osastolle. Han my6s varmisti, etté
oli tuonut potilaan oikealle osastolle.

“potilaskuljettaja varmistaa meilt et tdmmonen ja tdmmonen potilas on tuotu, et "onks

oikee paikka? ”’Sit me varmistetaan et "joo, kylld” (28)

Usein osaston sairaanhoitajat vastaanottivat potilaan tydparin kanssa. Alkuun he varmis-
tivat potilaan henkildllisyyden kysymalla potilaan nimen sek& mahdollisesti myods henki-
I6tunnuksen ja varmistivat, ettd potilalla oli potilasranneke. Potilasta informoitiin siita
mihin potilas on tullut, mihin huoneeseen hénet viedaéan seka varmistettiin, etta potilas
ymmarsi, minka takia han nyt talle osastolle oli paatynyt ja minkélaista hoitoa hénelle nyt

aletaan antamaan.

" kerrotaan vihdn osastost, mitd tapahtuu seuraavaks ja kysytaan et tietddkoé minka takia

on osastolla ja kerrotaan sitte et mitd on nyt suunnitelmissa hoidon suhteen..” (29)
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Potilaan elintoimintoja kuten verenpaine, happisaturaatio ja syke, tarkistettiin heti poti-
laan tulovaiheessa potilaalta. Jos potilaalle oli ma&ratty jokin uusi l4&ke potilaan akuuttiin

oireeseen/l6ydokseen, annettiin laéke jo heti potilaan tullessa osastolle.

Osaston sairaanhoitajat my0s tarkistivat raportissa kerrottuja asioita potilastietojarjestel-
masté. Erityisesti paivystyksessa annettujen ladkkeiden antoajat kiinnostivat ja jos ndmé

Kirjaukset puuttuivat, soittivat osaston sairaanhoitajat ja varmistivat ladkkeenannon.

”’jos ei ne lue sield skannatuis, ni me yleensa viel soitetaan peraanki joskus, varmistetaan

et onko vai eikd oo saanut.. ’(30)

8.2 Potilaan siirtoprosessiin vaikuttavat systeemiset tekijat

Haastattelujen avulla selvitettiin potilaan siirtoprosessiin vaikuttavia systeemisia teki-
JOita. Eli niité tekijoitd, jotka vaikuttavat jarjestelmén kokonaiskuvassa potilasturvallisuu-
teen ja onnettomuuksien hallintaan. Deduktiivisen analyysin avulla jaoteltiin ndma tekijéat
kuuteen eri kategoriaan perustuen SEIPS 2.0 -mallin ty6jérjestelmén mukaiseen jaotte-

luun (kuvio 3.).

Ulkoinen

ymparisto

Sisdinen Tyskalut ja

ymparisto teknologia

Organi-
saatio
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Kuvio 3. Tydjarjestelma koostuu kuudesta eri komponentista SEIPS 2.0 -mallin mukaan (Holden ym. 2014). Tassa
tydssa haastatteluissa esille tulleet systeemiset tekijat jaotellaan ndiden komponenttien mukaan.

8.2.1 Organisatoriset tekijat

Toimintamallit

Ennalta méaratyissé toimintamalleissa péivystyksessa ja osastolla, 16ytyi sekéd potilaan
siirtoprosessia edesauttavia ettd hankaloittavia malleja. Oma potilas -jarjestelma paivys-
tyksessd, eli toimintamalli missa pyritdan potilaan vastaanottamiseen, hoitoon ja luovu-
tukseen yhden ja saman tyontekijan toimesta, kuului selkeésti potilaan siirtoprosessia
edesauttaviin toimintamalleihin. Silloin sairaanhoitaja tiesi enemmaén potilaasta ja nain

ollen pystyi antamaan kattavamman raportin tiedonsiirtotilanteessa.

”..meilld on omahoitaja systeemi jossain mielessd mahdollisuuksien mukaan, niin var-
maan se sillee niinkun.. edesauttaa sita ettd ma tiedan niistd muutamasta, mun pitais ai-

nakin tietdd enemmdn kun sun, niistd mun potilaista.. ”(31)

Osastolla kéytossa oleva taydennettava lomake raporttia vastaanottamista varten, koettiin
hyodylliseksi. Tama sisélsi ISBAR-raportointimallista otettuja kohtia, joita tdydennettiin

seka paivystyksen ladkarin ettd sairaanhoitajan raportin aikana.

”.. on hyvd et meil on se raportti lappu mihin sit kirjoitetaan ladkérin ja hoitajan soitosta,

ne tarkeimmidit asiat siihen sit ylos..” (32)

Potilaan siirtoprosessia hankaloittavat toimintamallit, olivat osittain muuta toimintaa
edesauttavia toimintamalleja yksikoissd. Osastolla potilashuoneiden tyyppi -merkitsemi-
nen nais- tai mieshuoneiksi, vaikeutti potilaan paikan saantia ja tata kautta pitkitti potilaan
paivystyksessd oloa. Paivystyksessa taas henkilokunnan liikkuminen hoitoyksikdsta toi-
seen ruuhkatilanteiden helpottamiseksi, lisési hoitajavaihtuvuutta hoitoyksikossa, jolloin

valttamatta kellaan tyontekijoisté ei ollut kokonaiskuvaa potilaan hoidosta.

" Vahdnvdlid joudutan hoitoyksikéstd akuun (akuuttinoitohuoneeseen) mennd apuun tai jo-

tain sellasta tai sitten niinku se, ettd akulaiset on jossain auttamassa, jos aku on tyhja,
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niin me ollaan auttamassa hoitoyksikdissa. Otetaan potilasta vastaan, niin eihan se hoito

sillon jatku mun toimesta kun md siirryn sit akuun kun tulee potilaita.. ” (33)

Jotkut toimintamallit potilaan siirtoprosessissa siséallyttivat tai aiheuttivat toimintaan yli-
madraisen toimijan. Osastolla koordinoiva-/vastuuhoitaja vastaanotti siirtotilanteeseen
liittyvét puhelut: paivystyksen ld&karin puhelun kokonaisuudessaan ja paivystyksen sai-
raanhoitajan puhelun tarvittaessa. Koordinoiva-/vastuuhoitaja myos ajoittain alusti poti-
laan hoidon sahkoiseen potilastietojarjestelmaan sek& mikali potilaan oman ryhman vas-
tuusairaanhoitaja oli estynyt, vastaanotti potilaan ja saattoi tdmén potilashuoneeseen. Tél-
lainen toimintamalli loi epdselvyyttd siitd, kenelld vastuu potilaasta tassé ajankohdassa

oli, kun osaston sairaanhoitaja jolle potilas oli osoitettu, ei ollut néhnytkaén potilasta.

”.. jos silloin tulee potilas (aamuvuoroissa) ja Sit han (vastuuhoitaja)onki se joka on tehnyt
hoitopaivat ja ladkkeet tarkistanu ja vie potilaan huoneeseen n isit se (kenella on hoitovastuu)

on niinkun vihdn ehkd epdselvdd.. "(34)

Paivystyksessa paivystyksen sairaanhoitajan ja osaston sairaanhoitajan valista tiedonsiir-
totilannetta viivytettiin, kunnes laakérin paivystysteksti oli kdytettavissad. Tama ajoittain
johti siihen, etté tiedonsiirtoajankohta siirtyi sairaanhoitajien vuoronvaihteen jalkeiseen
aikaan ja potilasta tuntematon péivystyksen sairaanhoitaja joutui tiedonsiirron toteutta-

maan.

” ettd, niit tilanteit tulee vastaan ja meilld on sairaanhoitajia jotka tekee pitaa paivaa, eli
niitten taytyy olla seuraavas niinku hoitoyksikos ja siel odotetaan niinku et han siirtyy

toisesta hoitoyksikost nii, jos siihen sit kuitenki jaa odottamaan jotain tekstii.. "’(35)

Potilasturvallisuuskulttuurin vaikutus paivystyksessa ja osastolla
Potilasturvallisuuskulttuuri pdivystyksessa ja osastolla paransi yleensa turvallisuutta po-
tilaan siirtoprosessissa. Haastateltavat kuvasivat kuinka avustamalla tyokaveria, eli teke-

malla tiimity6ta mahdollistettiin sujuvampaa potilaan siirtoprosessia.
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"Kyl sit muut hoitajat tuuraa tai muuta et, jos tulee joku semmonen dkillinen juttu mun
potilaalla tavallaan et se tarvii jotain tai..(omahoitajan ollessa raporttia antamassa puhelimitse)
”(36)

Liséksi sekd osastolla ettd paivystyksessé haluttiin varmistaa luovutettavan/vastaanotet-

tavan tiedon tarkistamalla, etta suullinen ja kirjallinen tieto td&smésivat keskenaan.

“ne tulee aina katottua, sit sieltd tarkistettua ne lddkitykset vield et he (paivystyksen sairaan-

hoitajat) on todella antanu, mité he on antanu niin.. ”(37)

”sit ma luen sen tekstin 1api ja katon et ne asiat on sil tavalla, ku me ollaan niinku.. tai

on siind.. jos sita potilasta on itte hoitanu, on samal taval ku on sité hoidettu.. ”(38)

Erityisesti paivystyksessé johdon tuki paivystyksen sairaanhoitajan toiminnalle siirtopro-
sessin yhteydessa koettiin tarkeaksi, mutta talla hetkella liian vahdiseksi. Haastatteluissa
kavi ilmi mielipide siita, ettd paivystyksessa esiintyy syyllistavaa kulttuuria siirtoproses-

siin liittyvien HAIPRO-ilmoituksien kasittelyssa.

”.. nithin (péivystykseen osoitetuille haiproille) tarvis meijan johdon tavallaan viitata kintaalla
eika niinkun syyllistad meita siitd, et kyl me taatusti tehdaan parhaamme, jos meilla on
riittdva henkilokunta maara, meil saadaan riittava perehdytys, et kaikki tekee tata tyota

Niin kun tdtd on tarkoitus tehdd.. ’(39)

8.2.2 Tehtaviin liittyvat tekijat

Toisten henkildiden tehtévien suorittaminen

Haastateltavien mukaan sairaanhoitajat suorittivat omien tehtavien liséksi tehtévié, jotka
eivat alun perin olleet osoitettu heille suoritettaviksi. Seka osaston ettd paivystyksen sai-
raanhoitajat suorittivat potilaan siirtoprosessiin liittyvia ladkarin tehtavia. Paivystyksessé
sellainen ladkarin tehtéva, jota paivystyksen sairaanhoitaja joutui ajoittain suorittamaan,

oli potilaan informoiminen hénen jatkohoidostaan ja jatkohoidon syista.
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”..yleensa siin vaihees ladkari on toivottavasti kdynny jo sanomas sille potilaalle, et se
sit tietda et se on menos sinne osastolle, mut niink&an ei aina sit 00..et sit se saattaa olla
se et se potilas saa vasta siin vaiheessa(kun hoitaja kay ilmoittamassa potilaalle tilanneensa kyydin

osastolle) myds kuulla sen ettd, et “olet menossa osastolle .. (40)

Osaston sairaanhoitajien suorittama ladkarin tehtdvé oli potilaan kotila&kityksen tarkista-
minen. Haastatteluissa kavi ilmi, ettd lahes aina laékarin paivystystekstissa oli potilaan
kotilaékitys Kirjattu vaarin. Syyksi tahén arvioitiin olevan vaarét tietolahteet. Osaston sai-
raanhoitaja joutui tarkistamaan kotilaékityksen uudestaan, joko potilaalta itse tai muulta
henkil6ltd, joka potilaan ladkityksesta huolehti kotioloissa.

" mdd tieddin ehkd kaks lddkdrid, jotka niit tarkistaa potilaalta, ihan niinkun konkreetti-
sesti, et he kysyy ja.. laittaa ne muutokset myds sinne ladkeohjelmaan, mut yleensa ne on
katottu vaan, joko resepteista tai sitte jostain aikasemmast epikriisist ne ladkkeet, et kyl

ne aika usein joutuu muuttaan..”(41)

Osaston sairaanhoitajat joutuivat myos ajoittain suorittamaan péivystyksen sairaanhoita-
jien tyotehtéavia. Kiire paivystyksessa nahtiin olevan syyn keskenerdisen potilaan saapu-

miseen osastolle.

”.. joskus ne tulee vaan et maaraykset on sielld ja mitdan ei oo viela tehty ja sit me alo-
tetaan se, alotetaan se vasta (potilaan hoito).. ’(42)

Kirjaaminen paivystyksessa
Haastatteluissa kévi ilmi, ettd kirjaaminen sairaanhoitajien toimesta paivystyksessa oli
vaihtelevaa ja usein puutteellista. Erityisesti potilaan kunnosta ja tdimanhetkisesté voin-

nista kirjaaminen oli yleensa véhaista.

”..siis varmasti lddkkeet Kirjataan ja kaikki semmoset oleelliset paasaantoisesti, mut se
vleinen potilaan kirjaaminen/...] sill on merkitys kymmenen tuntii mychemmin sinne
osastolle, et onks se kavelly aamul kuudelt et voik sita edes olettaa et se kavelee, mutta

tota nini niita kirjataan liian vihdn.. ”(43)
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Mikali potilaan luovuttaja paivystyksessa oli lisdksi sairaanhoitaja, joka ei ollut hoitanut
tai ndhnyt potilasta ja potilaasta ei ollut kirjauksia héanen tdmanhetkisesté voinnista poti-
lastietojarjestelmassé, vaikeutti tdimé osastolla potilaan vastaanottoa. Osaston sairaanhoi-
tajille annettu ymmarrys potilaasta saattoi tallin olla ristiriidassa odotuksiin néhden.
Tama vaikeutti esimerkiksi potilaspaikkasijoittelua, koska potilas ei valttaméttd sopinut

hanelle varatulle paikalle saapuessaan osastolle.

“kyl se vililld on haitaks varsinkin sillon jos se potilas on tulos meille ylipaikalle, et jos
se hoitaja ei oo sita potilasta nahny, koska valil on kdynny niin et, et heidan sen tekstin
mukaan mité he lukee sielt koneelta, ni se potilas onki ihan hyvavointinen ja sopis meijan
ylipaikalle, mut sitku se on tullu meille, ni onki ollu sit huonompikuntonen potilas, ku mita

me ollaan tavallaan osattu odottaa ' (44)

8.2.3 Henkildihin liittyvat tekijat

Siirtoprosessia edesauttavat henkilot

Haastatteluissa tuli esille useamman eri henkildiden helpottavan seka osaston etta péivys-
tyksen sairaanhoitajan tyota potilaan siirtoprosessissa. Potilas ja/tai omaiset pystyivat toi-
mimaan tietoldhteend esimerkiksi potilaan kotilaakityksen osalta. Paivystyksen laakari
edesauttoi paivystyksen sairaanhoitajan tyota potilaan siirtoprosessissa, antamalla tarvit-
taessa arvionsa siitd, tarvitseeko sairaanhoitaja saattaa potilaan osastolle vai pystyisiko
potilas siirtymaén pelkastaan potilaskuljettajan saattamana. Potilaan erikoisalan erikois-
l&&kari toimi ajoittain osaston sairaanhoitajien taustatukena siind tapauksessa, jos potilaan

hoidon suunnitelmassa oli jotain epaselvyytta.

", Jjos siind suunnitelmassa on jotain mikd jéd mietityttddn tai on kysyttdvdd niin monesti

ne sit kuitenkin, m& ainakin itse sit turvaudun siihen kardiologiin ”(45)

Potilaan yksil6llisyyden vaikutus
Sairaanhoitajat toivat haastatteluissa myos esille, miten potilaan yksil6llisyys vaikutti
siirtoprosessiin. Tiedonsiirtoon vaikutti esimerkiksi potilaan sairaushistorian pituus, po-

tilaan kognitiivinen toimintakyky potilastietojen varmistamisessa ja potilaan akuuttiin
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ongelmaan liittyvét tekijat huonesijoitteluun osastolla. Liséksi potilaan itsem&&ramisoi-
keutta kunnioitettiin niissé tilanteissa siirtoprosessissa missa potilas tahtoaan osoitti.

“Toki sit noudattaen potilaan omaa tahtoo, joskus joku potilas hyvin sinnikkddsti pitdd
kiinni siité et han haluu pitdé omat vaatteet ni, ni se on sitte hanen oikeutensa siin& koh-
taa” (46)

Paivystyksen la&karin vaihtelevien toimintatapojen vaikutus
Paivystyksen laékéarin vaihtelevat toimintatavat lisésivat taas sairaanhoitajan tyota ja vai-
kuttivat mahdollisesti heikentdvasti potilasturvallisuuteen.

”.. tietyt lddkdrit hoitaa asiat tietyl tavalla ja tietyt sit niinku eri tavalla, ni joidenkin
jaljiltd on helpompi jatkaa ja joidenkin kans joutuu sit tekemaan vahan enempi sita taus-
tatyétd.. ”(47)

Paivystyksen ladkérin vaihteleva toiminta nakyi osastolla vaihtelevana potilaasta koske-
vana tiedonmé&érand. Suullisessa tiedonannossa potilaan paikkavarausta tehdesséa tiedon-
maaré vaihteli sekd itse paivystystekstissa esiintyi myos ajoittain puutteellista ja virheel-

lista tietoa.

“Esitiedoissa on puutteita, potilaalta ei varmisteta asioita, ei varmista sairauksia, sielld

on virheellisid asioita, vanhoja asioita.. ja sit se lddkitys on se ainainen ongelma ”(48)

Liséksi laakityksien ja maadrayksien Kirjaamistavat vaihtelivat, jotkut ladkareista kirjasi-
vat laékkeet oikeaoppisesti ladkeohjelmaan ja méaraykset niille tarkoitettuun paikkaan
potilastietojarjestelméssa, jotkut taas mainitsivat laakityksen ja maadraykset ainoastaan
paivystystekstissa. Osaston sairaanhoitajien mukaan joskus péivystystekstissé oli ainoas-
taan merkintd siitg, ettd la&kitys jatkuu entisell&&n. Osaston sairaanhoitajille tima menet-

telytapa lisdsi huomattavasti heidan tyomaaraa.

“on se puutteellisuus laakityksessa, etta sité 1adkitysta ei oo varmistettu potilaalta tai, tai

saneltu, siind lukee pelkdstdan et laakitys jatkuu entisen mukaan, mut ei 0o mitaan

42



niinku.. siind ei niinku lue mitdén vaan, sit pitdd kaya uuestaan potilaan kans se 1&-
pitte ’(49)

Laakarin kirjoittama paivystysteksti vaikutti paivystyksen sairaanhoitajien osalta luovu-

tettavan suullisen tiedon laatuun.

V.. ettd se lddkdrin teksti olis semmonen hyva, napakka.. et ei olis mikaan ihan hirvittavan
pitkd, koska jos se ronsyilee niin ittekki rupee sit vahan harppoo sita tekstia sielta
ldpi.. ”(50)

Puutteet la&karin tekstissa, erityisesti hoidon suunnitelman osalta, nahtiin olevan osastolla

potilasturvallisuusriski. Kokematon hoitaja ei vélttdmatta osannut puutteita huomioida.

”..et jos 1aékarin teksteis on puutteita ja joku nuorempi hoitaja kyseessa, ni siind on aina

se riski et hdn ei aina vilttamdttd edes huomaa ajatella asioita.. ”(51)

Paivystyksen sairaanhoitajan kapeampi nakemys siirtoprosessista

Haastatteluissa kavi myds ilmi, ettd paivystyksen sairaanhoitajalla oli verrattuna osaston
sairaanhoitajiin, kapeampi nakemys potilaan siirtoprosessista. Erityisesti miten eri henki-
I6iden toimet vaikuttivat tai voisivat vaikuttaa siirtoprosessin potilasturvallisuuteen.
Osaston sairaanhoitajan kannalta esimerkiksi péaivystyksen l&aakari oli ensimmaéinen yh-
teydenotto osastolle pain potilaasta ja yksi merkittavé tiedon laatuun vaikuttava toimija.
Paivystyksen sairaanhoitajien ndkékannan mukaan ei potilaalla, omaisella tai paivystyk-
sen laakarilla ollut juurikaan vaikutusta potilaan siirtoprosessiin paivystyksen ja osaston

vélilla.

"Lddkdri ei ndihin osallistu, ettd.. siirtotilanteisiin sit, ellei oo joku todella akuutti poti-
las, mut et jos puhutaan normaalille vuodeosastolle siirtyvasta potilaast ni, ei oo l1adka-
rilld siind siirros kauheesti osaa, muutko.. se teksti tietysti sen mukaan, sen he tekee ja

sen mukaan md ilmotan”’(52)

Osaston sairaanhoitajille tdima heijastui esimerkiksi siten, ettei péivystyksessa hyodyn-
netty potilasta tietolahteend juurikaan.
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“heiltdhdn (potilailta) olis voinu jo ne l&a8kelistat ja muut tarkistaa jo siel paivystyksessa
tietysti heil ei ehka aika ja resurssit siihen sit riitd mutta.. et heit olis voinu ehka hyddyn-
taa siina hoitoprosessin helpottamisessa jo et, olis voitu jo osa asioista tehda jo ennen

sitd siirtoo..”(53)

8.2.4 Ulkoiseen ymparistoon liittyvat tekijat

Paivystyksen sairaanhoitajia kuormitti potilaiden jatkohoitopaikkojen véhyys. Tamaé tar-
koitti sita, ettd paivystyksen kannalta valmiita potilaita keraantyi heidan hoitoyksikéihin
aiheuttaen paivystyksen sairaanhoitajalle lisad hoidettavia. Tdma vaikutti myos siirtopro-
sessin tiedonsiirtoon heikentavasti. Potilaan odottaessa jatkohoitopaikkaa péivystyksessa,
saattoi koko henkilokunta vaihtua ennen kuin potilaalle oli 16ydetty jatkohoitopaikka. Po-
tilaan siirtoprosessin joutui talléin hoitamaan sairaanhoitaja, joka ei ollut hoitanut poti-
lasta. Myo0s liiallinen potilasvirta sairaanhoitajien madradn nahden, aiheutti potilaan vii-
pymisté paivystyksessa sairaanhoitajien vuoronvaihdon yli, jolloin vaikutus oli yhtaldi-
nen. Potilaan viipyessé sairaanhoitajien vuoronvaihdon yli pdivystyksessa, loi tima myos
vuoronvaihtoraportille vaatimuksia. Kuitenkin liiallinen maaré potilaita, potilasvirran tai
jatkohoitopaikkojen puutteiden takia aiheutti sen, ettei vuorosta l&htevilla ollut mahdolli-
suus kattavasti potilaan tietoja kertoa eikd vuoroon tulevat pystyneet kaikkea tietoa omak-

Sumaan.

(liittyen sellaisen potilaan luovuttamiseen jota ei tunneta) ”..sul on se tieto mita edeltava vuoro an-
taa, mutta ku he voi antaa niinkun kahdestakymmenesta potilaasta sulle raportin, nii ne

ei jaakaan sillalailla mieleen ku sad saat monen ihmisen tiedot kerralla..”(54)

Osastolla lyhyet hoitoajat aiheuttivat runsasta potilasvaihtuvuutta, jota oli vaikea hallita.

Tama kuormitti sairaanhoitajan tyota sekd kykya omaksua uusia potilaita.

” potilas vaihtuvuus on suuri, sit se luo t0si paljon painetta siita, esimerkiks paivystys
koittaa.. pukataan potilaista meille ja sit samalla valvonnasta tulee potilaita meille.. [...]
on niin monta palloo mita saa pyoritat ilmassa et sit pelk&at et mika niist putoaa, ettei

mee mikaan sit sen potilasturvallisuuden niinkun kustannuksella”(55)
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8.2.5 Tyobkaluihin ja teknologiaan vaikuttavat tekijat

Paivystyksen kirjauspohja nahtiin hyddylliseksi apuvélineeksi siirtoprosessin toteuttami-
sessa erityisesti paivystyksen sairaanhoitajien ndkokulmasta. Tiedonsiirtotilanteessa Kir-
jauspohjasta oli helppo tarkistaa tietoja ja esimerkiksi kellonajat olivat selkeésti esilla.
Kuitenkin esimerkiksi potilaan perussairaudet tarkistettiin Miranda potilastietojarjestel-

massa, jolloin ohjelmia piti olla useampia auki.

“et sit siind pitdd olla useampi ohjelma itelliki auki.. et pysty ne sieltd bongaile-
maan.. " (56)

Osaston sairaanhoitajille paivystyksen kirjauspohja oli kuvatiedostona kaytettavissa. Hei-
dan mukaan tarkeimmat tiedot 16ytyivat Kirjauspohjasta. Hankaloittavana tekijana pidet-
tiin sit4, ettd usein potilas oli jo jonkun aikaa ollut osastolla, ennen kuin tiedosto oli osas-
ton sairaanhoitajille ké&ytettavissa. Lisaksi, koska kirjauksia ei pystynyt reaaliajassa seu-
raamaan, jai osastolle raportin ja potilaan osastolle saapumisen vélinen aikavali pimen-
toon, kunnes spider -kuvatiedosto oli osastolle kaytettavissa ja osaston sairaanhoitajalla
oli aikaa sitd lukea. Tall& oli merkitysté sellaisissa tilanteissa, jolloin potilaalle oli suori-
tettu hoitotoimenpiteitd tai potilaan voinnissa oli tapahtunut muutoksia tdmén ajanjakson

aikana.

”..me ei niinkun suoraan ndhda niit paivystyksen hoitajien kirjauksia sillon kun potilas
vield on paivystyksessa.. Et sen, heijan soittama raportin jalkeen, saattaa valil menna
tunti puoltoistakin et se potilas on meijan osastolla, ni sit sina aikana mita tapahtuu niin
me ei nahda sita ennen ku vast he siirtdd sen heijan kirjaaman tiedon sinne semmoseen

muotoon et me pystytadn se lukemaan.. ”(57)

8.2.6 Sisaiseen ymparistoon vaikuttavat tekijat

Seka paivystyksen ettd osaston sairaanhoitajat kuvailivat luovuttavan ja vastaanottavan
tietoja rauhattomissa ymparistoissa. Paivystyksen sairaanhoitajat suorittivat tiedonsiirto-
puhelun kansliassa, jossa seké ladkéri ettd muita sairaanhoitajia tyoskenteli. Paivystyksen
sairaanhoitajat eivat kuitenkaan kokeneet asian ongelmallisena tai ratkoivat ongelman

siirtymalla esimerkiksi rauhalliseen ladkehuoneeseen pitdméan raporttia.
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“jos siin kanslias on hirvee hdlind ja ndin, nii meil on lddkehuonees.. siel on kans kone,

et jos se vapaana ni, ni se on aika semmonen hyva paikka raportin antamiseen..”’(58)

Osaston sairaanhoitajat ottivat tiedonsiirtopuheluja vastaan tyon lomassa ja hakeutuivat
rauhallisempaan ympéristoon, mikali tima oli mahdollista. VVastaanottaessa puheluita pai-
vystyksen laakarilta, oli hyotya hakeutua osaston kansliaan koska sielté 10ytyi tietoa osas-

ton potilastilanteesta.

Potilaan siirtoprosessia vaikeuttava tekija paivystyksessé oli ATK-pdatteiden véhyys.
Valttamatta kaikilla sairaanhoitajilla ei ollut omaa paatetta tydvuoronsa aikana. Tama hi-

dasti potilastietojen saatavuutta.

8.3 Turvallinen potilaan siirtoprosessi

Tassa kappaleessa kuvaillaan abduktiivisen pééattelyn avulla, miten parhaiten tutkituissa
toimintaymparistoissa voisi suorittaa potilasturvallisuutta tukeva potilaan siirtoprosessi.
Perustelut valinnoille on haluttu tietyissa tapauksissa selkeyttad, viittaamalla suoraan ai-
kaisemmin tassé tyossa esitettyihin, suoraan aineistosta otettuihin lainauksiin. Lainauk-
siin viitataan numerolla, joka l16ytyy jokaisen lainauksen paatteeksi suluissa, ja sivunu-

merolla.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd paivystyksen laakérin, paivystyksen sairaanhoitajan ja
osaston sairaanhoitajan tiimityoskentely on turvallisen siirtoprosessin perusta (kuvio 4.).
Systeemiset tekijat ovat edesauttamassa ja sujuvoittamassa tata. Kirjalliset tietoldhteet
ovat tiedonkulun oleellisin tekija ja tdmén vuoksi tuotu kuviossa erityisesti esille. Ulkoi-
seen ympaéristoon, eli potilasvirtaan ja potilasvaihteluun, liittyvié hallinta keinoja ei tassa
paattelyssa ole selvitetty, koska tdma osio asettuu jo tdman opinndytetyon tarkoituksen

ulkopuolelle.
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Kuvio 4. Abduktiivinen paattely turvallisesta potilaan siirtoprosessista. Oranssit nuolet kuvaavat tiedonkulkua.

8.3.1 Tiedonkulku

Potilaasta vastuun ottavan osaston sairaanhoitajan tulisi siirtoprosessin tiedonkulun tu-
loksena tietad minkéalainen potilas on osastolle tulossa seka miten potilasta lahdetaéan seu-
raavaksi hoitamaan. Naita kahta eri seikkaa tulisi pitaa tiedonkulun tavoitteena. Tutki-
tussa siirtoprosessissa tapahtuu paasaantoisesti kaksi suullista yhteydenottoa paivystyk-
sesté osastolle, pdivystyksen laékarin ja paivystyksen sairaanhoitajan toimesta. Teoriassa
laékarin puhelinsoiton tarkoitus on ainoastaan varata paikka potilaalle, mutta kaytanndssa
tassa puhelussa annettuja tietoja hyédynnetdan kuvan luomiseen tulevasta potilaasta (kts.
s.37, lainaus 32). Tdéman vuoksi voisi olla hyédyllistd standardoida la&karinkin antama
informaatio, koska optimaalisessa tilanteessa péivystyksen sairaanhoitajan ja paivystyk-
sen l&&kérin tiedonannot taydentéisivat toisiaan. L&akarin antaessa samat tiedot kaikista
potilaista, tietdd paivystyksen sairaanhoitaja mitd tietoja on jo annettu. Talléin sairaan-
hoitaja voi omassa tiedonsiirrossa keskittya raportin antamiseen hoitotyén nakdkulmasta.
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Tama voisi helpottaa pdivystyksen sairaanhoitajan tyokuormaa, koska vastuu kaiken tar-
vittavan tiedon siirtdmisestd potilaasta on talla hetkelld paivystyksen sairaanhoitajalla.

Siirtoprosessin tiedonantajana tiedonsiirtotilanteessa sairaanhoitajien valilla, tulisi aina
olla se henkil®, joka on hoitanut potilasta. Jos potilasta ei ole hoitanut, ongelmaksi muo-
dostuu kaytdnnon kannalta oleelliset potilaan hoitamiseen liittyvien tietojen antaminen
vastaanottavalle osapuolelle, koska ndité voi tiedon paljoudesta olla hankala ymmaértaa
tarkeiksi siirrettaviksi tiedoiksi. Kéytannossa tdma nakyy laakarin paivystystekstin aa-
neen lukemisena. Liséksi potilasturvallisuuden yllapitamisen kannalta tarked interaktiivi-
nen kommunikaatio ei toteudu koska luovuttava osapuoli ei osaa vastata kysymyksiin
(kts. s.31, lainaus 15).

Tiedon vastaanottavalla osapuolella, eli osaston sairaanhoitajilla tulisi olla pyrkimys sii-
hen, ettd potilaan tulevan ryhman vastuusairaanhoitaja ottaisi itse vastaan kaikki paivys-
tyksesta tuleva tieto potilaasta. Kuitenkin tutkitussa toimintaymparistdssa vaikuttaa ole-
van mahdotonta taysin vélttaa valikasia, koska tdma vaikuttaisi liiallisesti siirtoprosessin
seké& osaston yleisen toiminnan sujuvuuteen. N&in ollen tulisi annettu tieto ndin monesta
tietolahteesta pyrkid saamaan silla tavoin jasenneltyd yhteen, jotta sairaanhoitaja voisi
luoda itselleen ymmarryksen potilaasta. Esitaytetty raportoinnin vastaanottolomake toi-
mii tdssa suhteessa tiedon koontia ja jasennystéd edesauttaen (kts. s.37, lainaus 32) seké
toimii muistutuksena unohtuneesta asiasta suullisen tiedonsiirron aikana, mikéli joku

kohta lomakkeesta j&a tyhjéksi.

Paivystyksen sairaanhoitajat toteuttavat potilaan siirtoprosessia siten, etteivat anna ra-
porttia potilaasta osastolle ennen kuin laékarin teksti potilaasta on kéytettavissa potilas-
tietojarjestelmassa. Tadma odottelu ajoittain johtaa siihen, ettd sairaanhoitaja, joka ei ole
hoitanut potilasta, joutuu potilaasta antamaan raportin. Esimerkiksi vuoronvaihdon jal-
keen néité tilanteita ilmenee (kts. s. 38, lainaus 35). Kuitenkin paivystyksen sairaanhoi-
tajan mukaan, mikéli hén on hoitanut potilasta alusta asti, kykenee héan lahestulkoon ilman
tietol&hteitd antamaan raportin (kts. s. 28, lainaus 5). Nain ollen voisi td4hén toimintata-
paan tuoda joustavuutta siten, ettei valttdmatta aina laakarin teksti tarvitsisi olla kaytetta-

vissa kun sairaanhoitajien valinen tiedonsiirto tapahtuu. T&ma sujuvoittaisi siirtoproses-
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sin toimintaa, tuoden suulliseen tiedonsiirtoon mahdollisesti laadukkaampaa tietoa. Mé&a-
réllisesti tieto mahdollisesti véhenisi, mutta Kirjallisista tietol&hteista tieto kuitenkin 16y-
tyisi. Potilasturvallisuusnakokulmasta tallainen mahdollisuus joustaa toimintatavoista,
antaa henkilokunnalle mahdollisuuden suoriutua tydstaan parhaalla mahdollisella tavalla,
jolloin henkil6kunta pystyy resilienssia kayttamalla yllapitdmaan potilasturvallisuutta.
Tallainen toimintatapa ei kuitenkaan tarkoittaisi sitd, etteiko l1aakéarin tekstia tulisi odottaa
ennen kuin potilas lahtee osastolle, koska osaston sairaanhoitajat tarvitsevat tekstia tieto-

ldhteena jo potilaan saapuessa osastolle.

8.3.2 Tietolahteet

Siirtoprosessissa tiedon optimaalisen kulkemisen edellytys on kirjallisen tiedon laadukas
toteuttaminen. Laakarin asianmukainen tietojen kasittely ja tata kautta huolellinen pai-
vystystekstin laadinta, on hyvin oleellinen seikka turvallisessa siirtoprosessissa. Paivys-
tyksen l&a&karin teksti toimii siirtoprosessissa paivystyksen sairaanhoitajalle tietoldhteena
(kts. s.28, lainaus 5) ja paaasiallisena tietolahteend mikali potilasta ei tunneta (kts. s. 31,
lainaus 15). Osastolla sairaanhoitajat jatkavat potilaan hoitoa péivystystekstissd maini-
tulla tavalla (kts. s.35, lainaus 27). Tietojen oikeellisuus varmistetaan siten, etta tietoa
potilaasta haetaan mahdollisimman alkuperdisiltd tietoldhteiltd, esimerkiksi potilaalta,
mikali hén on sen kuntoinen, ettd pystyy tietoja antamaan. Aikaisemmat laakérin tekstit
tai reseptikeskus eivat valttamaétta tuo ajantasaista tietoa potilaasta (kts. s. 40, lainaus 41).
Paivystyksen toimintaympéristssa lyhyiden hoitosuhteiden takia tulisi hyddyttéa yhteis-

ty6té ladkarin ja sairaanhoitajien vélilla tietojen varmistamisen osalta puolin ja toisin.

Osastolle olisi myos tarkead, ettd paivystyksessa sairaanhoitajan kirjaukset olisivat riitta-
vat ja ajantasaiset. Ainakin potilaan timanhetkinen kunto, vointi ja toimintakyky tulisi
seuranta-arvoilla ja tekstilla tulla esille. Lisaksi péivystyksessa tehdyt toimet ja annettu
la&kitys tulisi ilmetd kirjauspohjasta. Nain ollen osaston sairaanhoitajat pystyvéat nopeasti
havaita muutos potilaan voinnissa, mikali potilaalla ollut vointi paivystyksessa on tie-
dossa (kts. s. 40, lainaus 43). Paivystyksessé laadukas kirjaaminen auttaa myos niissa
tilanteissa, kun potilas viipyy paivystyksessé sairaanhoitajien vuoronvaihdon yli. Koska

paivystyksen sairaanhoitajien vuoronvaihtoraportissa voidaan joutua késittelemaén useita
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kymmenia potilaita rajoitetussa ajassa (kts. s. 44, lainaus 54), ei suullisesti annettu tieto
voi olla kattava. T&ll6in korostuu kirjalliset merkinnét entisestdan. Asianmukainen Kir-
jaaminen auttaa sairaanhoitajaa, joka ei ole hoitanut potilasta, mutta jonka tyotehtavéksi

talléin maaraytyy tiedonsiirron toteuttaminen potilaasta osastolle.

8.3.3 Tiedonsiirto

Suullisen tiedonsiirron tarkoituksena on korostaa potilaaseen liittyvia tarkeimpia teki-
JOita. Tama tarkoittaa sitd, ettei kaikkia tietoja anneta suullisesti, koska téllin suullinen
tiedonsiirto menettédd merkityksensa tarkeimman tiedon korostajana. Laakérin tekstin aa-
neen lukeminen kokonaisuudessaan on néin ollen molempien osapuolten kannalta turhaa
ajankulutusta. Osaston sairaanhoitaja on voinut jopa ladkarin paivystystekstin lukea en-
nen sairaanhoitajien vélista tiedonsiirtoa (kts. s. 29, lainaus 6), jolloin raportti on vain
toistoa jo tiedetyistd asioista. Vaikka osaston sairaanhoitaja on jo lukenut paivystysteks-
tin, ei hanen perehtyneisyys potilaaseen ennen sairaanhoitajien vélisté tiedonsiirtoa valt-
tamaétta vahenna suullisen tiedonsiirron tarvetta. Osaston sairaanhoitajan vastaanottavai-
suus suulliselle tiedolle paranee ja nain ollen ymmarrys potilaasta syvenee. Lisaksi osas-
ton sairaanhoitaja on myds kiinnostunut paivystyksen sairaanhoitajan potilaalle osoite-
tuista toimista paivystyshoidon aikana ja potilaan tdmanhetkisesté voinnista ja kunnosta,
jotka valttamatta eivat 10ydy laakarin tekstissa.

Rakenteellinen raportointimallin kaytto suullisessa tiedonsiirrossa on tarpeellinen, koska
tall& tavoin molemmilla osapuolilla on mahdollisuutta huomata unohduksen, koska tietoa
siirretdén tietyssa ennalta méaaratyssd jarjestyksessa. Raportointimalli tuo mukanaan
myos tiedonmaaran vakiintumisen, jolloin vastaanottava osapuoli ei pitéisi kohtuutto-
masti tarvita kysell4 tietoja tiedon luovuttajalta riittdvat tiedot saadakseen (kts. s. 30, lai-
naus 12). Tama kuitenkin vaatii sekd vastaanottajan ettd luovuttavan osapuolen sitoutu-
mista kaytettyyn menetelméan. Menetelma menettdd muutoin merkityksensé ja muuttuu
ty6laaksi ja turhauttavaksi, jos toinen osapuoli ei hyodyta rakenteellisen raportointimallin

tuomia potilasturvallisuutta parantavia etuja.

Rakenteellisen raportointimallin lisdksi, myds vapaa vuoropuhelu suullisessa tiedonsiir-

rossa on tarkedd. Vapaan vuoropuhelun mahdollistaminen tiedonsiirtotilanteen aikana,
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luo mahdollisuuden molemmille osapuolille kysymyksille tai lausahduksille, jotka voivat
pienin& elein& olla juuri se avaintekijd, jonka avulla osaston sairaanhoitaja voi muodostaa
kokonaisuuden potilaasta ja jatkamaan potilaan hoitoa turvallisesti. Interaktiivista kom-
munikaatiota voi ja pitad raportointimallin kdytén ohella mahdollistaa joko rakenteellisen

raportointimallin aikana tai varaamalla lopuksi aikaa kysymyksiin.

8.3.4 Muut menettelytavat siirtoprosessissa

Hoidon vastuun siirtyminen siirtoprosessissa ja sen aikaansaama potilasturvallisuusriski
tulisi savyttaa toimintatapoja seka paivystyksessa ettd osastolla. Paivystyksessa ja osas-
tolla tulisi jarjestaa tytehtdvat ja tydolosuhteet siten, ettd pyritddn mahdollistamaan paras
mahdollinen tiedonsiirtotilanne. Tdmé edellytt&a tiimityoskentelyé tyoyksikoiden sisalla,
siten ettd tyotoverit paikkaavat tiedonsiirtotilanteeseen osallistuvaa sairaanhoitajaa tarvit-
taessa. Tiedonsiirtotilanteen priorisoiminen tulisi myos nakya yksilon toiminnassa esi-
merkiksi siten ettd tiedonsiirtotilanteeseen osallistuva hakeutuu hiljaiseen tilaan, missa

keskittyminen on mahdollista.

Potilaan tilan arviointi ennen potilaan siirtoa, on merkittava toimi potilaan siirron turval-
lisuutta ajatellen, koska potilasta ei ole siirtdmassa terveydenhuollon ammattilainen (kts.
s. 31, lainaus 18). Paivystyksen sairaanhoitajalla tulisi aina olla ajantasainen tieto potilaan
voinnista ennen kuin potilaan siirtotoimiin ryhtyy myos sen takia, koska muutoin osas-
tolle toimitettu tieto potilaasta voi olla ristiriidassa todellisuuteen ndhden (kts. s. 41, lai-
naus 44). Ennalta laaditut potilaan voinnin arviointikriteerit, jotka maarittdd myos milloin
sairaanhoitaja itse ryhtyy viemaan potilaan osastolle, voisi sujuvoittaa tat4 toimintaa.

Tama edesauttaisi paivystyksen sairaanhoitajan paatdksentekoa tilanteessa.

Potilaan saapuessa osastolle, tulisi h&dnen vastaanottaminen tapahtua potilaan oman ryh-
man vastuusairaanhoitajan toimesta. Tdma sairaanhoitaja on kerannyt itselleen ymmér-
ryksen potilaan voinnista seka suullisen tiedonannon perusteella etté kirjallisista tietol&h-
teistd. Sairaanhoitaja pystyy téalléin arvioimaan, onko potilaan vointi sellainen, kun sen
on ajateltu tietoldhteiden perusteella olevan. Hoidon jatkoa ajatellen, sairaanhoitaja pys-
tyy talléin helpommin arvioimaan, onko potilaan voinnissa tapahtunut muutoksia. Poti-

laan vastaanottotilannetta tulisi siis pitdd myos potilaan voinnin valiarviointi tilanteena,
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jonka jéalkeen potilaan hoitoa on turvallista jatkaa. Liséksi téllainen toimintamalli ei ai-

heuta ongelmia potilaan hoitovastuukysymyksissa (kts. s. 38, lainaus 34).

Paivystyksen sairaanhoitajille jaa pimentoon heidan toiminnan vaikutukset potilaan siir-
toprosessissa, siirtoprosessissa tapahtuvan rajapinnan ylityksen vuoksi. Tdma nakyy
mahdollisesti paivystyksen sairaanhoitajien kapeana nakdkantana potilaan siirtoproses-
sista (kts. s. 43, lainaus 52) Paivystyksen sairaanhoitajien ymmarryksen laajentamiseksi,
olisi tarkeédéa tuoda esille péivystyksen toiminnasta aiheutuneet vaikutukset. Tama seikka
koskee negatiivisia vaikutuksia mutta my0s erityisesti positiivisten vaikutusten esille
tuontia, koska talléin on l6ydetty tapa toimia, jonka mukaan toimia jatkossakin. Negatii-
vinen palaute tuo esille ainoastaan sen seikan, miten ei tulisi toimia. Osaston sairaanhoi-
tajien palautteen antoa ajatellen, tulisi kéytetty palautekanava olla helppo ja nopeakayt-

tdinen.

8.3.5 Tietotekniset ratkaisut tukemassa turvallista potilaan siirtoprosessia

Hyvéksikayttamalla tietoteknisié ratkaisuja oikein, voi ndma olla tukemassa sairaanhoi-
tajien turvallisen siirtoprosessin toteuttamista paivystyksesté osastolle. Tietoteknisié rat-
kaisuja voisi hyddyntaa kirjaamisen kehittdmiseksi paivystyksessa. Tiettyjen merkint6jen
pakollistaminen, esimerkiksi potilaan voinnista kirjaaminen, voisi tuoda muistutuksen
siitd mité tulisi kirjata (kts. s. 40, lainaus 43). Tata tietoteknistd standardointia voidaan

nain ollen pitéa sairaanhoitajan toiminnan tukemisena.

Paivystyksen sairaanhoitajan kirjaukset tulisivat olla luettavissa osastolla oikeaan aikaan.
Talla hetkella paivystyksen sairaanhoitajien kirjauspohja on osastolla kéytettavissa vasta
jonkun ajan kuluttua potilaan osastolle saapumisen jalkeen (kts. s.45, lainaus 57). Tama
aiheuttaa osaston sairaanhoitajalle valiaikaisen tieto katkon liittyen erityisesti sairaanhoi-
tajien toimiin paivystyksessd, eli juuri niihin toimiin, mitd osaston sairaanhoitaja on tar-
koitus jatkaa osastolla. Luultavasti osaston sairaanhoitaja on saanut suullisen tiedonannon
asioista, mutta toimiakseen niiden mukaan, han haluaa myos tarkistaa ne kirjallisesta tie-
toléhteesta (kts. s. 39, lainaus 37). Reaaliaikaisen paivystyksen sairaanhoitajien kirjauk-
sien seuranta, mahdollistaisi sujuvamman ja turvallisesmman potilaan hoidon aloituksen

osastolla.
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Osaston sairaanhoitaja pyrkii jarjestdmaan omat tyotehtdvat siten, ettd paasee itse vas-
taanottamaan oman potilaan, hanen saapuessaan osastolle. Mikéli noudatetaan ylla ehdot-
tamia toimintatapoja, jaa potilaan saapumisajankohta osastolle vield enemman osaston
sairaanhoitajilla epdselvaksi kuin aiemmin. Tdméan vuoksi osaston sairaanhoitajien toi-
mintaa edesauttaisi reaaliaikainen tieto siirtoprosessin tilanteesta. Esimerkiksi potilastie-
tojarjestelman kautta pdivystyksen sairaanhoitajilta voisi l&dhteé tieto, milloin potilaalle
kuljetus osastolle olisi tilattu. Tamé antaisi talléin tarkemman aikaikkunan osaston sai-

raanhoitajille organisoida tyotehtaviaan.

9 POHDINTA

Taman tyon tarkoituksena oli kehittaa potilasturvallisuutta potilaan siirtoprosessissa pai-
vystyksestd osastolle, selvittdméalld miten paremmin pystyttéisiin tukemaan tyontekijan
toimia prosessissa. Ty0ssé selvennettiin siirtoprosessin nykytila, miten siihen vaikuttavat
systeemiset tekijat sek& muodostettiin abduktiivisen paattelyn tuloksena ndkemys turval-
lisesta potilaan siirtoprosessista. Seuraavaksi pohditaan tutkimustulosten suhdetta eri na-
kokulmista, arvioidaan tehtya tutkimusta Kriittisesti seka esitelladn tutkijan tekemat joh-
topéatokset siséltden keskeisemmat kehittdmisehdotukset.

9.1 Tutkimustulosten suhde aikaisempiin tutkimustuloksiin

Merkittavimmat tutkimustulokset potilaan siirtoprosessin kehittdmisen kannalta tutkijan
subjektiivisen nakemyksen mukaan olivat: la&kérin vaikutus potilaan siirtoprosessiin,
paivystyksen sairaanhoitajan kapea ndkemys potilaan siirtoprosessista, potilaan siirtopro-
sessiin ilmaantuvien valikasien vaikutus, potilasturvallisuuskulttuurin vaikutus potilaan

siirtoprosessiin seka rakenteisen raportointimallin k&yttdmattomyys.

Paivystyksen laékareiden vaihtelevien toimintatapojen vaarantava vaikutus potilaan siir-
toprosessin turvallisuuteen oli osaston sairaanhoitajien haastatteluiden perusteella kiista-
ton. Erityisesti osaston sairaanhoitajien kuvaama systemaattinen potilaan laakityksen
puutteellinen ja/tai virheellinen selvittdminen ja merkitseminen pdivystystekstiin on mer-

kittava potilasturvallisuusriski, johon tulisi puuttua. Paivystyksen la&karilla oli vaikutusta
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ainakin vélillisesti laatimansa paivystystekstin kautta useisiin potilaan siirtoprosessiin
liittyviin toimintoihin ja eritoten kasiteltdvaan tiedon laatuun potilaasta. L&&karin paivys-
tysteksti vaikutti sairaanhoitajien véliseen suulliseen tiedonsiirtoon ja miten osaston sai-
raanhoitaja lahti toteuttamaan potilaan hoitoa osastolla. Ladkarin potilastietojarjestelman
kaytto vaikutti osaston sairaanhoitajan tyokuormaan ja ladkarin suullinen tiedonsiirto po-
tilaspaikkasijoitteluun. L&&kéarin ndinkin merkittava rooli siirtoprosessissa tuli tukijalle-
kin yllatyksenda, koska potilaan siirtdiminen kéytdnnossé tapahtuu sairaanhoitajien toi-
mesta, jolloin ennakkoajatus oli, ettei muut henkil6t siirtoprosessiin merkittavasti vaikuta.
Kansallisia tutkimuksia ylipaatansa potilaan siirtoprosesseista on yksikoiden valilla tehty
vahanlaisesti eika péivystyksen ja osaston valilla ole ollenkaan 16ytynyt, mutta téllaista
laékarin vaikutusta ei ainakaan kuvata ensihoidon ja péivystyksen valisissa potilaan siir-
toprosesseissa (Mikkonen 2014) tai teho-osaston ja vuodeosaston vélisissa potilaan siir-
toprosesseissa (Jauhiainen 2009). Tamén syyn takia voidaan pohtia, lieneekd tdma ilmio,
joka yksinomaan on l&sna péivystyksen ja osaston valisessd potilaan siirtoprosessissa.
Suomalaisessa terveydenhuoltojarjestelmésséa paivystyksen toimintakulttuuriin kuuluu,
ettd laakérit ja sairaanhoitajat tekevat tiivista yhteistyoté ja ladkéarin rooli on vahva, koska
paivystystoiminnassa yleensé korostuu diagnoosin laatiminen ja paéatoksenteko jatkohoi-
dosta (Collin ym. 2012, 283). Naiden seikkojen kautta voidaan ehka nahda syy siihen,
minka takia la&karin vaikutus on ndin suuri sairaanhoitajien toiminnaksi pidettyyn siirto-

prosessin turvalliseen suorittamiseen péivystyksen ja osaston valilla.

Paivystyksen ja osaston sairaanhoitajien ndkokannat potilaan siirtoprosessista olivat eri-
laiset. Osaston sairaanhoitajalle potilaan siirtoprosessi hahmottui laajempana kokonai-
suutena, missd moni toimija vaikuttaa. Paivystyksen sairaanhoitaja hahmotti siirtoproses-
sin samalla laajuudella, mutta ymmarrys eri toimijoiden merkityksesta siirtoprosessin ko-
konaiskuvassa oli kapeampi. Talla on merkitysté potilaan siirtoprosessin turvallisuuteen.
Tiimityoskentely péivystyksen sisalld, prosessin yhteydess, jaa nain ollen vaillinaiseksi,
jos kerran péivystyksen sairaanhoitajat ajattelevat, etteivét tietyt toimijat, kuten péivys-
tyksen l&&kari tai potilas itse, vaikuta tai voisi my6tavaikuttaa turvallisen potilaan siirto-
prosessin luomiseen péivystyksen ja osaston vélilla. Tdma tarkoittaa sitd, etta paivystyk-
sen sairaanhoitajat jaavat toimimaan yksin, eli muodostavat siirtoprosessiin liittyvéassa
toiminnassa lokeroitumista. Siemsen ym. (2012, 446) havaitsi myos potilaan siirtoproses-
sien toiminnassa lokeroitumista ja katsoi lokeroitumisen johtuvan siitd, etta organisaatio
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ei kannusta laajempaan nékokulman ottamiseen eika pitdmaan muita toimijoita resurs-

seina.

Paivystyksen sairaanhoitajat pystyisivat laajemman nakdkulman avulla vaikuttamaan tie-
don laatuun omalla toiminnallaan. Grover ym. (2017, 95) kuvailee yhdeksi tiimityosken-
telyn muodoksi péivystyksessa selustan turvaamisen, joka potilasturvallisuusnakokul-
masta on merkittava resilienssi kyky tyontekijalla. Paivystyksen sairaanhoitaja pystyy siis
tarkistamalla l&a&kérin tekstin ja arvioimalla vastaako laakérin péivystysteksti omia kerat-
tyja tietoja sekd myds viemalla potilaan itse esille tuomia tietoja eteenpdin ladkarille, pa-
rantamaan tiedon laatua ja sitd kautta potilaan siirtoprosessin turvallisuutta. Téllaista il-
miota kylla havaittiin aineistosta, mutta mikali paivystyksen sairaanhoitajalla nakékulma
on kapeampi, han ei vélttdmatta tata potilaan siirtoprosessia ja potilaan hoidon jatkuvuutta

parantavaa seikkaa hyddynnd tayspainoisesti.

Tamanhetkisessa potilaan siirtoprosessissa saattoi sellainen paivystyksen sairaanhoitaja,
joka ei ollut hoitanut potilasta, antaa raporttia potilaasta osastolle ja jérjestella potilaan
siirtoa. Td&ma oli potilaan siirtoprosessin suurin yksittdinen ongelma mité sek& potilaan
luovuttava ja potilaan vastaanottava osapuoli toi haastatteluissa esille. Tallaisesta valikasi
-ilmidsta oli myds havaintoja aikaisemmassa tutkimuksessa (Calleja ym. 2016, 32). Poti-
lasturvallisuuden kannalta riski haittatapahtumalle téllaisissa tilanteissa on &arimmainen.
Tama riski vield kertaantuu, pohtiessa muita puutteita paivystyksessa mité tassékin tyossa
on haastattelujen perusteella havaittu olevan. Ensindkin vuoroon tuleva sairaanhoitaja ei
valttamatta saa tai pysty sisaistamaan vuoronvaihtoraportissa tietoja potilaasta, lapikay-
tavien potilaiden suuren lukumaarén vuoksi. Haastatteluissa ilmeni myaos, etta paivystyk-
sessd kirjaamisessa on puutteita, jolloin vuoroon tullut sairaanhoitaja ei mydskééan saa
tietoja potilaan voinnista paivystyksen Kirjauspohjan kautta. Naiden seikkojen takia ei ole
endd yllattavaa, ettd jotkut haastateltavat kuvasivat suorittaneensa tai vastaanottaneensa
tiedonsiirron, jossa luetaan paivystyksen laakéarin teksti potilaasta &dneen osaston sairaan-

hoitajalle.

Vaikutukset siirrettavén tiedon laatuun siirtoprosessissa ovat siis ilmeiset, mikéli péivys-
tyksen sairaanhoitaja ei ole hoitanut potilasta. Callejan ym. (2016, 32) tutkimuksessa vai-
kutukset tiedon laatuun oli niin voimakas, ettd osaston sairaanhoitajat kokivat, etteivat
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oikein voineet luottaa annettuun raporttiin. Tassa tutkimuksessa kokemukset tiedon epé-
luotettavuudesta ei vélttamatta tutkimuksen aineiston perusteella pystytd yhdistamaan
suoraan siihen, ettei raporttia antava sairaanhoitaja ole hoitanut potilasta. Kuitenkin ylei-
sellé tasolla osaston sairaanhoitajat totesivat, ettd tiedoissa on puutteita ja/tai virheitd seka
lisdksi kuvailivat haastatteluissa kaksoistarkistavan paljon saadusta suullisesta tiedoista
potilas asiakirjoista ja mahdollisesti tdmé& kirjallinen tieto vield potilaalta tai omaiselta.
Tasta tutkija on voinut paatella, ettd osaston sairaanhoitajat kokivat saadun tiedon olevan

epéluotettavaa.

Sen sijaan se, etta paivystyksen sairaanhoitaja ei ollut hoitanut potilasta, nakyi siten, ettei
vapaa vuoropuhelu tiedonsiirron aikana toteutunut. Taméa vaikeuttaa selviytymista se-
manttisesta melusta, eli siita, ettd sanojen merkitys ja ymmarrys muuttuu matkalla l&het-
t4jalta vastaanottajalle (Mohorek & Webb 2015, 406). Mohorekin ja Webbin (2015, 407)
mukaan semanttisesta melusta potilaan tiedonsiirron yhteydessa voi muun muassa selviy-
tya hyvan tiimitydskentelyn avulla. Vapaa vuoropuhelu on tapa muodostaa yhteistd ym-
marrystd, joka auttaa saadun viestin purkamisessa. Taméa on néin ollen olennainen tiimi-
tyoskentelyn muoto tiedonsiirtotilanteessa. Tilanteissa, joissa paivystyksen sairaanhoitaja
oli hoitanut potilasta, vapaata vuoropuhelua kyll& hyédynnettiin. N&in ollen voidaan to-

deta, ettd tamén toimintatavan tarkeys ymmarretaan.

Potilasturvallisuuskulttuurilla on néhty olevan merkitysté potilaan siirtoprosessiin koska
se vaikuttaa sairaanhoitajan harkinnanvaraisiin toimiin prosessissa (Lee ym. 2016, 5).
Tassa tyodssa paivystyksen sairaanhoitajat raportoivat tyokavereiden paikkaavan esimer-
kiksi raporttia osastolle antavaa sairaanhoitajaa, mikali hanen hoitamalla potilaalla on
joku akuutti avuntarve. Osaston sairaanhoitajat kuvaavat tekevansa aina tiedon kaksois-
tarkistuksen, eli esimerkiksi suullisen tiedonsiirron aikana kuulleet asiat tarkistetaan
myos kirjallisista tietoldhteistd. Ndma ovat kayttaytymismalleja, jonka taustoihin vaikut-
tavat vahvasti vallalla oleva potilasturvallisuuskulttuuri. Ndiden tutkimustulosten valossa
voidaan tietylld varauksella todeta, ettd yksikon siséiset potilasturvallisuuskulttuurit tu-
kevat yksikon sisalla tapahtuvia toimija potilaan siirtoa ajatellen. Haastatteluissa ilmeni
kuitenkin myos syyllistavaa kulttuuria paivystyksen osalta, johon pééattéjat tulisi kiinnit-
t44 huomiota. Tassé tutkimuksessa ei kuitenkaan havaittu seurauksia syyllistavasta kult-

tuurista.
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Lee ym. (2016, 2) mukaan tyontekijoiden kasitys potilasturvallisuudesta muotoutuu or-
ganisaation toimintamalleista ja kollegan kayttaytymismalleista, jotka vaikuttavat taas
kyseisen tyontekijan kayttaytymismalleihin ja titd kautta potilasturvallisuuskulttuuri
muodostuu. T&ssé tydssa todettiin myos, ettd rakenteellisen raportointimallin kéytto oli
vaihtelevaa péivystyksen sairaanhoitajan osalta ja osaston sairaanhoitajat eivat kokeneet
sen kayton valttamétté tarpeelliseksi. Taman tutkimustuloksen yhteydessa voidaan poh-
tia, liittyneekd tdma ilmio juuri kuvailtuun potilasturvallisuuskulttuurin ”oravanpyordén”,
jossa jaljitelladn toisiaan ja samalla muodostetaan kasitysta potilasturvallisuudesta. Tassé
yhteydessé potilasturvallisuuskulttuuri ei néin ollen tue turvallista potilaan siirtoa, jos aja-
tellaan rakenteisen raportointimallin takana olevaa tutkimusnayttda sen hyodyllisyydesta
(Mdller ym. 2018). Tama johdattelee ajattelemaan, ettd toimintayksikdiden yhteisessa po-
tilasturvallisuuskulttuurissa olisi parannettavan varaa. Lee ym (2016, 5) mukaan hyvin
erilaiset yksikot eivét vélttdmatta nde toisiaan yhteisend organisaationa eik& néin ollen
toisiaan resursseina. Kiistatta voidaan todeta, ettd toimintayksikkdiné osasto ja paivystys
ovat erilaisia, jolloin tallainen ajattelu voisi my®os tutkituissa toimintaymparistoissa pitaa

paikkansa.

Sairaanhoitajien haastattelujen perusteella voidaan todeta, etta rakenteellista raportointi-
mallia ei hyddynnetty oikeaoppisesti. Mallin hyddyt saadaan irti siten, ettd maaratty tieto
annetaan maaratyssé jarjestyksessa. Haastateltavien kuvailujen perusteella ymmarrys ra-
kenteellisen raportointimallin toiminta-ajatuksesta ja sen potilasturvallisuutta yll&pita-
vasta ominaisuudesta jai puolitiehen. Ongelmia tydntekijoiden sitoutumisesta ja ymmar-
ryksesta kayttoonotettujen standardoitujen toimintamalleja kohtaan on I6ydetty muistakin
tutkimuksista (Levy ym. 2012) Levy ym. (2012, 336) toteaakin, ettd toimintamallin im-
plementointi pitd4 olla jatkuvaa, jotta voidaan varmistaa mallin oikeaoppinen kaytto ja
sitoutuminen malliin. Lisaksi sairaanhoitajat tassa tydssa kuvasivat raportointimallin k&y-
ton tyolaaksi. Tutkijan mielesta syyt tdhan voivat liittyd useampaan tekijaan. Ensinnakin
rutinoituminen standardoidun toimintamallin kdytt6on vaatii harjoittelua ja uuden oppi-
minen on aina alkuunsa ty6l&std. Toisinaan voidaan pohtia aiheuttaako ymmarryksen
puute toimintamallin tarkoituksesta tyolaisyyden tunteen, koska mikali ei ymmarré sen
tarkoitusta on vaikea motivoitua k&yttoonottoon. Jatkuvan implementoinnin liséksi tulisi
myos jatkuvasti arvioida, tukeeko kaytetty rakenteinen raportointimalli sairaanhoitajan
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ty6té kyseisissa toimintayksikoissd, onko kaikki mallin mukaan raportoitava tieto ja sen
jarjestys oleellista potilaan turvallisuuden ja hoidon jatkuvuuden takaamiseksi vai pitdi-
sikd malliin tehda yksilollisida muutoksia kuunnellen sekd osastoa etta paivystystd. Pie-
netkin muutokset tydjarjestelmassa voivat vaikuttaa muualla ty6jarjestelméassa siten, ettei
esimerkiksi toimintamallit enda sovi tarkoitukseensa (Braithwaite ym. 2013, 57-59). Té&-

man vuoksi jatkuva arviointi on tarkeda.

9.2 Tutkimustulosten suhde teoreettiseen viitekehykseen

9.2.1 SEIPS 2.0 -malli

SEIPS 2.0 -mallin hyédyntdminen tyojarjestelméén vaikuttavien systeemisten tekijoiden
jaottelemisessa mallin mukaisiin tyojarjestelman eri komponentteihin, loi nakyvaksi ja
konkretisoi minkélaiset tekijat vaikuttavat kokonaiskuvassa siirtoprosessin toimintaan.
Tuomalla esille minké&laisissa olosuhteissa sairaanhoitajat suorittavat potilaan siirtopro-
sessia pystytaan paremmin tukemaan heidan suorituksia. Analyysivaiheessa jokaiseen ka-
tegoriaan jaottui yksi tai useampi tekija eika mikaan systeeminen tekija jaanyt ilman ka-
tegoriaa. Tdman vuoksi voidaan todeta, ettd SEIPS 2.0 -mallin tyojarjestelman kompo-
nenttien kuvaus on kattava. Samaan paatelm&an on péatynyt esimerkiksi Gurser ym.
(2012) tutkimuksessaan.

Terveydenhuoltojarjestelma on kuitenkin kompleksinen. Eri komponentit muodostavat
yhdessé kokonaisuuden, koska eri komponenttien valissa on yhteyksié ja tata kautta eri
komponentit vaikuttavat suoraan tai vélillisesti toisiinsa (Peltoniemi 2004, 18). Taméan
vuoksi ei yhta komponenttia tarkastelemalla voida ymmartaa kokonaisuutta. Tassa tydssa
systeemisten tekijoiden jaottelun heikkous lienee juuri tassd, eri komponenttien yhteydet
on katkaistu ja jaoteltu eri kategorioihin. Jo tutkimuksen analyysivaiheessa huomasi tut-
kija tdman, koska oli systeemisié tekijoitd, jotka olisivat perustellusti voitu asettaa use-
amman kategorian alle. Kategoria valikoitui talléin siten, ettd tutkija pohdinnan jalkeen
asetti tekijan sen kategorian alle mink& naki eniten olevan vaikuttavana syyna. Jaottelun
vuoksi kokee tutkija, etté eri tekijoiden véliset suhteet jaavét tassa kuvauksessa nakymat-

tomiin.
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9.2.2 Tutkimustulosten suhde potilasturvallisuusteoriaan

Osaston sairaanhoitajat toimivat talla hetkelld vastaanottavana osapuolena siirtoproses-
sissa missa laékarin toimintatavat ovat vaihtelevat, Kirjalliset tietol&dhteet ovat ajoittain
saavuttamattomissa, puutteellisia tai virheellisia seké vastaanottavat suullisia tiedonsiir-
toja, missd tiedonantaja ei valttaméttd ole edes hoitanut potilasta. Pdivystyksen sairaan-
hoitajat luovuttavat potilaita osastolle tilanteissa, joissa potilasta ei valttamétta tunneta ja
muu tydmadré voi olla erittéin runsasta, runsaiden potilasmaarien ja potilasvaihtuvuuden
vuoksi. Silti osaston ja péivystyksen sairaanhoitajat suoriutuvat potilaan luovuttamisesta,
vastaanottamisesta ja hoidon jatkamisesta p&éasiallisesti turvallisesti. Y1l4 kuvaillut ty6n
rajoitteet on todettu tuovan esiin resilienssi-kyvyn kayttoa tyontekijoissa (Wachs ym.
2016, 234). Eli sairaanhoitajat tilanteen mukaan joustavat ja pyrkivat suoriutumaan par-
haalla mahdollisella tavalla tydtehtavastaan. Tassa tydssa kuvatussa taménhetkisessa po-
tilaan siirtoprosessissa voidaan todeta, etta potilasturvallisuus nojaa pitkalti tyontekijan
resilienssiin. VVoi jopa pohtia joutuuko tyontekija kayttdamaan jo liikaakin resilienssi-ky-
kyjaan. Koska resilienssi -kykya kéaytetddn runsaasti, tulisi paattajien tavoitteena olla re-
silienssi-kyvyn tukemisen kehittdaminen. Téallaiseksi apuvalineeksi voidaan esimerkiksi
osastolla ké&ytdssé olevaa raportin vastaanotto -lomaketta kutsua. Koska tietoa kerdtdén
potilaasta usealta eri henkil6lta, usean eri henkilon toimesta, koostaa tdméa lomake saatuja
tietoja yhteen ja auttaa ymmarryksen luomisessa potilaasta sille, jota tietoa oikeasti tar-

vitsee.

Tarkasteltaessa ETTO-periaatteen, eli tehokkuus-huolellisuus-periaatteen kautta sairaan-
hoitajien toimintaa potilaan siirtoprosessissa huomataan, etta paivystyksen sairaanhoita-
jalla on taipumusta valita tehokkuus -suunnan ja osaston sairaanhoitaja tasapainon ylla-
pitamiseksi toimivat ennemmin huolellisesti. Adri-ilmioissa tima ainakin korostuu, esi-
merkiksi kun péivystyksen sairaanhoitaja, joka ei ole hoitanut potilasta, huolehtii potilaan
tiedonsiirrosta ja siirtoprosessista osastolle. Kuten haastateltavat kertoivat, voi talléin ra-
portti koostua ainoastaan ladkérin tekstin lukemisesta, joka on toimintana ainakin nopeaa
ja tehokasta. Osaston sairaanhoitajien huolellisuus nékyy esimerkiksi siing, etta he tarkis-
tavat laakityksen potilaalta tai muulta taholta, vaikka laé&kityksen pitéisi olla juuri tarkas-
tettu. Hollnagel (2008, 141) kuvaakin ettd huolellisuus tdimanhetkisissa toiminnoissa tar-

koittaa tehokkuutta tulevaisuudessa, tdma tarkoittaa silloin myos sita, ettd tehokkuus talla
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hetkell& edellyttdd huolellisuutta jatkossa. Potilaan siirtoprosessin ollessa jatkumo, voi-
daan ndin ollen ajatella, ettd tama koskee myos tilannetta missa prosessi jatkuu rajapinnan
yli ja toimija vaihtuu. Taytyy kuitenkin muistaa, ettd molemmat toimijat toimivat talla
tavalla, olosuhteiden pakosta, mika tassékin tydssa on tullut ilmi. Potilasturvallisuuden
kannalta Hollnagel (2008,141) mainitsee, etta toiminnan siirtyma tilanteissa tulisi tietoi-
sesti pyrkid ennemmin huolellisuuteen kuin tehokkuuteen. Jotta huolellisuutta voitaisiin
vaalia, pitdisi tyontekijoille myos antaa mahdollisuus toimia huolellisesti ja siksi jarjes-
telmaa tulisi muokata erityisesti liitant6jen ja riippuvuuksien osalta (Hollnagel 2008,
141).

9.3 Tutkimuksen kriittinen tarkastelu

Tassa opinnaytetydssa haastateltiin sairaanhoitajia valituista toimintaympaéristoista, eli
paivystyksesté ja sydankeskuksesta, koska ennakkoon sairaanhoitajien uskottiin olevan
ne merkittdvimmat suorittajat potilaan siirtoprosessissa. Ennakkokasityksesta poiketen,
paivystyksen laékari vaikuttaa suorasti ja epasuorasti laajaltikin potilaan siirtoprosessiin
paivystyksen ja osaston valilla. Mikéli paivystyksen laakéreita olisi myods haastateltu ta-
han opinnéytetydhon, olisi se todenndkoisesti tuonut téalle tyolle lisdarvoa seka lisatietoa

siirtoprosessin kehittamiseen.

Osallistuminen tahén opinnaytetydhdn oli vapaaehtoista ja kaikilla tutkituissa toimintayk-
sikoissa tyoskentelevilld sairaanhoitajilla, oli mahdollisuus osallistua tutkimukseen ja
saada d&ntansa kuuluviin. Kuitenkin harva omatoimisesti osoitti halunsa osallistua tutki-
mukseen ja paadyttiin tiettyina paivina henkilékohtaisesti rekrytoida osallistujia. Tutkija
ei itse osallistunut rekrytointiin, vaan esimiesasemassa olevat henkildt kavivat vuorossa
olevasta henkilokunnasta kysymassé vapaaehtoisia. Esimiesaseman vaikutusta rekrytoin-
tiin ei voida eettisestd nakokulmasta sivuttaa. Kuitenkin tutkijan toimesta ennen jokaista
haastattelua k&ytiin lapi haastateltavien oikeuksia ja korostettiin haastattelun vapaaehtoi-
suutta. Lisaksi konkreettisena merkkind vapaaehtoisuudesta, haastateltavat allekirjoittivat
suostumuslomakkeen haastatteluun osallistumisesta. Nailla tavoilla pyrittiin minimoi-

maan sen mahdollisen vaikutuksen, minka esimies oli antanut rekrytointia tehdessa.
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Tahan tutkimukseen kerétty aineisto perustui kymmeneen haastatteluun, joiden avulla
tutkijan mielesté saavutettiin saturaatioperiaate, eli uutta tietoa ei en&a viimeisissa haas-
tatteluissa ilmennyt (Tuomi & Sarajarvi 2009, 87). Saturaatioperiaatteen saavuttaminen
lisasi ndin ollen luotettavuutta tdssa opinnaytetydssa. Aineisto koostui viidesta paivystyk-
sen sairaanhoitajan ja viidesta osaston sairaanhoitajan haastattelusta, jolloin aineisto oli
my0s tasapainoinen, eli molempia yksikoité kuultiin samalla laajuudella. Kaikilla haas-
tateltavilla oli ainakin kaksi vuotta tyékokemusta takanaan, joka olikin tdméan tutkimuk-
sen Kriteeri haastatteluun osallistumiselle. Muutoin haastateltavien tyékokemusta arvioi-
dessa, eritoten mediaania arvioidessa, voidaan todeta, ettd tydkokemusta oli yleisesti va-
hanlaisesti, muutama poikkeus lukuun ottamatta. Taustatekijoista voidaan siis paatell,
ettd suurin osa haastateltavista toimi Bennerin ym. (2009,12-16) méaarittelemalla péate-
valla tasolla, harva saavutti taitava tai expertti -tason. Patevalla on kuitenkin jo ominaista,
etta pystyy ennakoimaan tapahtumia ja arvioimaan asioiden tarkeytta (Benner ym 2009,
14). Taméan vuoksi katsotaan, ettd kokemus -tasot ovat riittavié saavuttaakseen luotettavaa

tutkimustietoa téssa opinnaytetyossa.

Paivystyksen sairaanhoitajat olivat kokeneempia sairaanhoitajia ja olivat pidempéan toi-
mineet omassa ty0oyksikdsséan kuin osaston sairaanhoitajat. Ajatellen haastateltavien tyo-
kokemusta on potilaan siirtoprosessi luonteeltaan sellainen, ettd luovuttavan osapuolen
toiminta luo perustan siirtoprosessin potilasturvallisuudelle, jota vastaanottava osapuoli
ldhtee jatkamaan. Taman vuoksi erot kokemuksessa ei niinkdén katsota haitaksi, vaan
nimenomaan paivystyksen sairaanhoitajien enempi kokemus hyddyksi. Paivystyksen sai-
raanhoitajalla oli myds enemman tyokokemusta taménhetkisen tydyksikon ulkopuolelta.
Tata olisi myos voinut pitad luotettavuutta lisddvana tekijana tassa opinnaytetydssa, mi-
kali tydkokemus olisi sellaisesta tydyksikosta, jossa sairaanhoitaja on toiminut joko vas-
taanottavana tai luovuttavana osapuolena potilaan siirtoprosessissa. Kuitenkaan tamén
tyokokemuksen laatua ei tdssa tydssa selvitetty, jolloin tatd seikkaa ei voida pitaa luotet-

tavuutta lisdavana tekijana.
Haastattelut suoritettiin siten, ettd péivystyksen sairaanhoitajat haastateltiin kahtena péi-
vang, nelja haastattelua ensimmaisend péivana ja toisena paivana yksi haastattelu. Osas-

ton sairaanhoitajien haastattelut suoritettiin yhtena péivana. Tiiviin haastattelurupeaman
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tuloksena tutkija huomasi aineiston analyysivaiheessa, etté tietyt haastatteluissa esille tul-
leet syy-seuraus-suhteet olisivat voineet saada lisamerkitystd, mikali naihin olisi saatu
enemman perusteluja. T&man olisi voinut saavuttaa seuraavissa haastatteluissa, jos tutkija
olisi ehtinyt haastatteluiden valissa reflektoida esille tulleita asioita. Talloin haastattelut
olisi pitdnyt jarjestad siten, etta haastatteluiden valissa olisi jadnyt aikaa haastattelun uu-
delleen kuuntelemiseen ja perehtymiseen.

Koska tutkija on itse toteuttanut potilaan siirtoprosessia paivystyksen sairaanhoitajana,
oli hén tietoinen haastattelun aikana miten oma mielipide voi mahdollisesti vaikuttaa
haastattelujen vastauksiin. Taman vaikutuksen minimoimiseksi tutkija pyrki pitkalti pi-
tdytymaan ennalta laaditussa haastattelurungossa, jottei tutkijan oma nakemys nakyisi
vastauksissa. Tutkijan haluttomuus puuttua haastattelunkulkuun oman ndkemyksen vai-
kutuksen pelossa, vaikutti kuitenkin siihen, ettd ajoittain haastateltavien vastaukset laaje-
nivat liialtikin. T&mén nékee haastatteluiden pituuksien variaatioissa, haastattelut pituu-

det vaihtelivat 20 minuutista 45 minuuttiin.

Tutkijan kokemattomuus tutkimuksen teossa taytyy ottaa huomioon tutkimuksen luotet-
tavuutta arvioidessa (Henricsson 2012, 472). Kokemattomuus varmasti vaikutti tutkimus-
prosessin eri vaiheissa, mutta erityisesti tutkija koki kokemattomuuden vaikutukset tdman
ison aineiston analysoinnissa. Erityisesti hankaluutta toi isossa aineistossa johdonmukai-
suuden ja punaisen langan yllapito analyysivaiheessa. Tdman vuoksi esimerkiksi tutkija
suoritti deduktiivisen analyysin kahdesti. Mikali tutkija koki hankaluutta johdonmukai-
suudessa, han pyrki palaamaan aineistoon ja keskittymaan ymmarryksen luomiseen lue-
tusta. Talla tavoin han pyrki yllapitamaan uskottavuutta tehdyssa analyysissa. Analyysin
eri vaiheet pyrittiin kuvaamaan myos mahdollisimman tarkasti, jotta se liséisi tamén tyon

lapindkyvyytta ja uskottavuutta.

Tama tyo oli tilaustyo, jossa oli tarkoitus I0ytad keinoja potilaan siirtoprosessin kehitté-
miseen. Jotta toimintaa kehitetd&n oikein, koki tutkija, etta erityisesti tdaméanhetkista siir-
toprosessia ja esille tulleet systeemiset tekijét tulisi kuvata mahdollisimman tarkkaan,

jotta tasta tyosta olisi hyotyd. Tamé on johtanut siihen ettd, tdssa opinnaytetydssa tutki-
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mustulokset-osio on, verrattuna muihin osioihin, pituudeltaan dominoiva. Tutkija kuiten-
kin koki, ettd lisdkarsiminen nykyisesta tutkimustulos -osiosta menettéisi tiettyjen syy-

seuraus-suhteiden ymmarrysta.

9.4 Johtopaatokset

Tamanhetkinen tydjarjestelma luo ajoittain erittdin hankalia olosuhteita potilaan siirto-
prosessin turvalliseen suorittamiseen sairaanhoitajille. Adrimmainen paine siita, ettd saa
suoritettua tyotehtavansa kiireisessa ympaéristossa on johtanut siihen, ettd péivystyksen
sairaanhoitajan ja myos paivystyksen ladkarin toimissa korostuu l&hinna tehokkuus.
Osaston sairaanhoitajilla ei talloin j&& muuta vaihtoehtoa sailyttdédkseen potilasturvalli-
suuden kuin olla huolellinen. Tasta hyvana esimerkkind voidaan pitéé sita seikkaa, etta
osaston sairaanhoitajien vastaanottama tiedon laatu on talla hetkelld epaluotettava, pit-
kalti johtuen potilas asiakirjojen puutteellisista ja virheellisista tiedoista. Tama fundamen-
taalinen ongelma, aiheuttaa osaston sairaanhoitajille lisdantynytta tydkuormaa, mutta en-
nen kaikkea vaarantaa potilasturvallisuutta. Huolellisuuden lisédminen paivystyksen toi-
mintaan on ainoa vaihtoehto, jotta voidaan parantaa potilasturvallisuutta vaikkakin se jo
aarimmilladén olevaa henkilOst6a rasittaakin. Organisatoristen tekijoiden lisddmisella tyo-
jarjestelmaén, esimerkiksi toimintamallien lisdédmisen avulla, saadaan huolellisuuden li-
sdamisen lisaksi esille, mitka ovat paattajien mukaan ne rajat mita ylittdmalla potilaan
turvallisuus vaarantuu. Tdman tutkimuksen perusteella tallaisia rajojen asettamista kaiva-
taan ainakin tilanteissa, joissa potilaan siirtoprosessin toteuttaa paivystyksen sairaanhoi-
taja, joka ei ole hoitanut potilasta.

Potilaan siirtoprosessia edistaa tiimitydskentely. Mutta tiimitydskentelyn mahdollista-
miseksi tyontekijat taytyy tunnistaa ketkd ovat oleellisia toimijoita siirtoprosessissa.
Tama saavutetaan ainoastaan siten, ettd kaikilla on samanlainen realistinen kuva siit,
miten siirtoprosessi tapahtuu, ketka sita suorittaa ja sairaanhoitaja hahmottaa syy-seuraus-
suhteita prosessiin liittyen. Yhtendinen kuva potilaan siirtoprosessista auttaa myos vasta-
puolen ndkemisen resursseina, koska talloin ymmarretaan toisen tarpeita ja pystytéan nii-
hin vastaamaan. Asennoituminenkin voi olla aivan erilainen, kun ndhd&an minkalaisissa
olosuhteissa toiset tekevat tyota. Talla tavalla voidaan saada positiivisia vaikutuksia yh-

teisen potilasturvallisuuskulttuurin luomiseen. Yhteinen potilasturvallisuuskulttuuri taas
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on perusedellytys esimerkiksi siihen, ettd sitoudutaan yhteisesti sovittuihin pelis&antoi-
hin.

9.4.1 Keskeiset kehittamisehdotukset ja jatkotutkimusaiheet

Osakappaleessa 8.3 Turvallinen potilaan siirtoprosessi, 16ytyy yksityiskohtaisesti esitet-
tynd abduktiivisen paéattelyn avulla kehitetty turvallinen potilaan siirtoprosessi. Téhan tu-
tustumalla 16ytyy tutkittuihin toimintaympadristoihin tarkempia kehittdmisehdotuksia.
Seuraavaksi kuitenkin esitetddn tdman opinndytetydn tutkimustulosten perusteella poti-
laan siirtoprosessiin liittyvat keskeisimmat kehittdmisehdotukset:

- Kirjallisten tietolghteiden laadun parantaminen:

o Paivystyksen sairaanhoitajan kirjaamisen kehittdminen ja pakollistaminen
siten, ettd erityisesti ajantasaista tietoa potilaan kunnosta ja voinnista l16y-
tyy Kirjattuna spider -kirjauspohjasta.

o La&&karin oikeaoppinen potilastietojarjestelman kayttd (maarayksien, 14a-
kityksen sijoittelu) ja potilaan tietojen tarkistaminen oikeaoppisesti siten
ettd valtetdan virheellisten tietojen Kirjaaminen laékérin paivystystekstiin.

- Sairaanhoitajien ymmarryksen kehittdminen rakenteellisen raportointimallin (1S-
BAR) kayttotarkoituksesta ja rakenteellisen raportointimallin kdyton harjoittele-
minen. Mallin soveltuvuuden arviointi ja tarvittaessa muokkaus.

- Toimintamallin luominen sellaisiin tilanteisiin, joissa paivystyksen sairaanhoi-
taja, joka ei ole hoitanut potilasta huolehtii potilaan siirtoprosessista osastolle

- Yhteisen potilasturvallisuuskulttuurin kehittdminen:

o esimerkiksi yhteisten harjoitusten tai tapahtumien avulla

o nopean positiivisen palautteen annon mahdollistaminen hyvasta toimin-
nasta puolin ja toisin, joka ndin ollen kannustaa hyvien toimintatapojen

noudattamiseen.

Jatkotutkimusaiheet
Tatd tutkimusta tdydentéisi havaintotutkimus, koska eroja I0ytyy siind, miten asiat sano-
taan olevan ja miten asiat todellisuudessa esiintyy. Havaintotutkimus voisi lisaksi tuoda

enemman ymmarrysté syy-seuraus-suhteille, koska néita suhteita pystyisi havainnoimaan
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jatkumona. Todetessa, ettd paivystyksen ladkarilla on myds merkittava rooli potilaan siir-
toprosessin toteuttamisessa paivystyksesta osastolle, voisi hdnen ndkékulma asiasta myos
selvittad. Yksikoiden rajapinnassa tapahtuva tiedonsiirto ja -kulku on selkeésti yhteydessa
yksikdn sisdiseen tiedonkulkemiseen, jolloin yksikon siséinen tiedonkulku olisi myos ra-

japinnan tiedonkulun kannalta mielenkiintoinen jatkotutkimusaihe.
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LIITE 1. HAASTATTELUKUTSU

Kutsu haastatteluun

Hyvé potilaan luovutustilanteisiin péivystyksen ja osaston vélill4 osallistuva terveyden-
huollon ammattilainen,

Potilaan luovutus ja hoidon vastuun siirtyminen terveydenhuollon ammattilaiselta toi-
selle, on ilmid, joka tapahtuu usein esimerkiksi paivystyksesta osastolle. Tiedonsiirto on
olennainen osa tata ilmi6ta, ja tiedonsiirron onnistuminen on erittéin tarked potilasturval-
lisuuden ja hoidon jatkuvuuden kannalta. Tdman vuoksi olen tekeméssa Arcada YAMK:n
Kliinisen asiantuntijuuden opinndytetyona tutkimusta potilaan luovutusprosessista EPLL
Turun yhteispaivystyksen sekéd TYKS sydankeskuksen vélill4. Tavoitteena on potilastur-
vallisuuden parantaminen luovutusprosessissa.

Tutkimus toteutetaan yksildhaastatteluina, joiden toteutusajankohta on syksy 2017. Nai-
hin haastatteluihin tarvitsen vapaaehtoisia haastateltavia, kertomaan mielipiteité ja koke-
muksia ilmiostd. Haastateltavalla olisi hyva olla noin 2 vuotta tydkokemusta tydyksikos-
taan. Haastattelut tapahtuvat tydaikana ja kestavéat n. 20 minuuttia, tarkempi aika ja paikka
sovitaan erikseen. Haastattelut nauhoitetaan. Haastattelut ovat luottamuksellisia ja aineis-
tossa toimitte anonyymeina koko opinnéytetydprosessin ajan. Haastatteluista voidaan
kayttaa suoria ilmaisuja valmiissa opinnédytetydssa, mutta talléin haastateltava ei ole tun-
nistettavissa ilmaisusta. Tutkimusmateriaalit sdilytetddn ja héavitetddn tutkimuseettisten
periaatteiden mukaisesti.

Opinnaytety6 valmistuu vuoden 2018 kevaan aikana. Opinnaytetyon ohjaajana toimii Ar-
cadan yliopettaja Eivor Wallinvirta. Opinnéytetyon tekija ja ohjaaja vastaavat mielelldéan
mahdollisiin lisakysymyksiin.

Tule siis mukaan kehittdm&én potilaan luovutustilanteita, Teilld se asiantuntijuus ja né-
kemys asiasta on.

Osallistumisesta etukateen kiittaen,
Jessica Bjork-Keihds
Sairaanhoitaja/Ensihoitaja AMK, YAMK-opiskelija



LIITE 2. SAATEKIRJE

Haastattelun saatekirje

Hyva potilaan luovutustilanteisiin paivystyksen ja osaston vélill& osallistuva terveyden-
huollon ammattilainen,

Olet osallistumassa opinnédytetydhon, jonka aiheena on potilasturvallisuuden kehittami-
nen potilaan luovutusprosessin yhteydessa, paivystyksen ja osaston valilla. Tarkoituksena
on kartoittaa yksilohaastattelun avulla nakemyksiasi ja kokemuksiasi ilmidon liittyen.
Mitdan ennakkovalmistautumista haastatteluun ei vaadita.

Haastattelu toteutetaan kahdenkeskisesti, omassa tilassa, jossa saat rauhassa vastata esi-
tettyihin kysymyksiin. Haastattelu toteutetaan tydaikana ja kestdd noin 20 minuuttia.
Haastattelut nauhoitetaan ja haastattelut puretaan sanasta sanaan asiakirja-muotoon opin-
naytetyon tekijan toimesta. Haastattelunauhoitukset ja ndista luodut asiakirjat sailytetaan
siten, ettei ket&én paitsi opinnaytetyon tekija paése niihin kasiksi. Opinnaytetyon valmis-
tumisen jélkeen nauhoitukset ja asiakirjat tuhotaan asianmukaisesti. Osallistuminen opin-
naytetyohon voit keskeyttdd milloin tahansa.

Haastattelut ovat luottamuksellisia ja saadussa aineistossa toimit nimettdmané tiedonan-
tajana. Haastatteluista voidaan kayttaa suoria ilmaisuja tutkimuksen tuloksia selventé-
madn, mutta talldin haastateltava ei ole ilmaisusta tunnistettavissa. Halutessasi voit saada
tutkimuksen tulokset luettaviksi ennen kuin opinndytety6 julkaistaan, jotta voit itsekin
varmistua nimettémyydestési. Opinnaytety6 julkaistaan www.theseus.fi -sivustolle.

Opinnaytety6 valmistuu vuoden 2018 kevaan aikana. Opinnaytetyon ohjaajana toimii Ar-
cadan yliopettaja Eivor Wallinvirta. Opinnéytetyon tekija ja ohjaaja vastaavat mielell&dén
mahdollisiin lisdkysymyksiin.

Y hteistyosta kiittaen,

Jessica Bjork-Keihds

Ensihoitaja/Sairaanhoitaja AMK, YAMK-opiskelija
Ammattikorkeakoulu Arcada



LIITE 3. KIRJALLINEN SUOSTUMUS

Kirjallinen suostumus opinnaytetyén osallistumiseen

Suostun vapaaehtoisesti osallistumaan Jessica Bjork-Keihaan opinndytety6hon, toimi-
malla haastateltavana opinndytetyon tutkimushaastattelussa. Haastattelu késittelee poti-
laan luovutusprosessia péivystyksestd osastolle ja sen tavoitteena on parantaa potilastur-
vallisuutta tassd ilmigssa.

Olen tietoinen, ettd haastattelut nauhoitetaan ja ovat luottamuksellisia. Saadussa aineis-
tossa toimin nimettémand. Suoria lainauksia haastatteluista voidaan kéyttdaa opinnayte-
tyon valmiissa tutkimustuloksissa, mutta talléin en ole tunnistettavissa. Jos haluan, mi-
nulla on mahdollisuus varmistua nimettdmyydestani, lukemalla tulokset ennen opinnay-
tetyon julkaisua. Minulla on mahdollisuus keskeyttdd opinnaytetyéhon osallistuminen
missa opinnaytetyonvaiheessa tahansa, ottamalla yhteytta opinnédytetyon tekijaan.

71 Haluan, ettd minulle lahetetddn sdhkopostitse opinndytetyon valmiit tutkimustu-
lokset, jotta voin itsekin varmistua nimettémyydesténi, ennen kuin opinnaytetyo
julkaistaan. S&hkdpostiosoitteeni:

Taten annan suostumuksen opinndytetyohon osallistumiseen

_ 12017,

Aika ja paikka Allekirjoitus

Opinndytetyon tekijé: Opinndytetyon ohjaaja:
Jessica Bjork-Keihds Eivor Wallinvirta
Ensihoitaja/Sairaanhoitaja AMK, YAMK-opiskelija TtT Yliopettaja

Arcada Arcada



LIITE 4. TEEMAHAASTATTELULOMAKE

Taustakysymyksia
Haastateltavan tyokokemus vuosina?
Haastateltavan tyokokemus kyseisessa tyoyksikossa vuosina?

Luovutusprosessin nykytila

Mité tapahtuu ladkarin tehtya paivystyksessé paatoksen siirtaa potilas sydanosastolle?

Mité tapahtuu ennen tiedonsiirtoa?

Miten tiedonsiirto tapahtuu?
o ISBAR

Mita tapahtuu tiedonsiirron aikana?

Mité tapahtuu tiedonsiirron jalkeen?
Hoitovastuun siirtymisesta

- Milloin hoitovastuu potilaasta siirtyy paivystyksen hoitajalta sydanosaston hoita-
jalle?
- Miten hoitovastuu siirtyy potilaasta?

- Mitd hoitovastuun siirtyminen tarkoittaa talla hetkellg?

Systeemisten tekijoiden vaikutus luovutusprosessiin

Mitka erilaiset tekijat tyopaikalla vaikuttavat luovutusprosessiin ja miten ne vaikuttavat

siihen?

- Valineet, teknologia
- Ymparistod

- Organisaatio

- Muut tehtavét

- Muut henkil6t

Nakemys potilasturvallisuutta tukevasta luovutustilanteesta



Minkalainen on mielestési potilasturvallisuutta vaarantava potilaan luovutus?

Minkalainen on mielestési potilasturvallisuutta tukeva potilaan luovutus?



LITE 5. RUOTSINKIELINEN THVISTELMA

Pa gransen mellan jouren och avdelning — utveckling av patient

Overlamningsprocessen

Inledning

Halso— och sjukvarden i Finland bestar av organisationer, enheter och avdelningar, vilket
betyder att patienten maste 6verskrida flera gransytor for att fa den vard hen behover. For
att kunna garantera patientsakerheten och vardens kontinuitet vid dessa tillfallen, kravs
det hogklassig informationsformedling mellan professionella inom halso- och sjukvarden
(World Health Organization 2007). Darfor kan man konstatera att informationsfor-
medlingen &r den viktigaste aktiviteten i en patients dverlamningsprocess. Affarsverket
for akuten och jouren (EPLL) vid Egentliga Finlands sjukvardsdistrikt har fatt mellan
aren 2014 - 2016, mest rapporter angaende ogynnsamma handelser som aventyrar pati-
entsakerheten, inom kategorin informationsformedling och informationshantering. Pa
sjukhusens jourer i allmanhet, ar patientméngden riklig och patientkontakterna korta
(Sosiaali- ja terveysministerio 2014, 23-24). Da kan man formoda att ett flertal patienter
overlamnas fran jouren till avdelningen dagligen. Ifall informationsformedlingen inte
fungerar som det skall, har det darmed en inverkan pa sékerheten pa flertal patienters

Overldmningsprocesser.

Detta arbete var ett bestéllningsarbete fér EPLL och AUCS hjartcenter. Syftet var att ut-
veckla patient éverlamningsprocessen mellan jouren och avdelningen, genom att stodja
arbetstagarnas aktioner i processen pa ett sadant satt, att de kan forverkliga en sékrare
éverlamning av patienten. Forskningsfragorna i detta arbete var foljande:

1. Hurdan &r patient éverlamningsprocessen for tillfallet?
2. Hur inverkar de systemiska faktorerna pa 6verlamningsprocessen?

3. Hur kunde en saker éverlamningsprocess se ut?

Bakgrund



N&r man Overlamnar en patient mellan enheter, 6verldmnas patienten inte bara fysiskt
utan ocksa ansvaret och ansvarsskyldigheten for patienten éverlamnas (Australian Com-
mission on Safety and Quality in Health Care 2010, 4). Patient 6verlamningen skall be-
aktas som en process, eftersom verksamhet som gors bade fore och efter sjélva patiento-

verlamningen inverkar pa patientsékerheten (Haque 2017, 165).

Enligt tidigare forskningar utgors en saker overlamningsprocess av bade strukturerad
kommunikation och fri konversation. Samarbetet mellan parterna &r ocksa en vasentlig
faktor och forutsatter att bada parterna tar lika mycket ansvar for kvaliteten fér informat-
ion som 6verfors. (Manser ym 2013, 148 - 149). Detta &r en utmaning, eftersom jouren
och avdelningen &r som enheter sa olika. Det leder till att attityder gentemot den andra
enheten inverkar pa 6verlamningsprocessen och ocksa till det att forvantningar inte alltid
mots (Calleja ym. 2010, 12; Horwitz ym. 2009, 703-705; McFetridge ym. 2007, 265-
266). Jourens verksamhet préaglas langt av patientflodet och problemen i den, som gor att
arbetstagarna pa jouren &r under kontinuerlig press. Det syns ibland till exempel pa kva-
liteten pa de skriftliga dokumenten av patienten, vilket &r ett stort problem for avdel-
ningen eftersom varden pa avdelningen grundar sig pa dessa dokument (Calleja ym. 2016,
14).

Teoretisk referensram

Den komplexa halsovarden utgor en véldigt utmanande omgivning for arbetstagaren att
utdva sitt yrke sakert. Arbetstagaren har en vilja att gora sitt arbete sa bra som mojligt och
blir tvungen att darfor anvanda sin resiliens for att klara av omgivningen. Resiliens kan
synas i arbetstagarens aktioner som adaptiva och varierande prestationer. (Hollnagel
2013a, 390 - 391) Arbetstagarnas prestationer praglas ocksa utav ETTO-principen (Effi-
cency-Thoroughness-Trade-Off). Arbetstagaren maste hela tiden balansera mellan att
prestera effektivt eller omsorgsfullt. (Hollnagel 2009, 15-17) Med tanke pa patientsaker-
heten och pa produktiviteten av verksamheten maste dessa faktorer balanseras med efter-

tanke. Obalans betyder oftast risker for patientsakerheten.

Att varna om och stoda sadana prestationer av arbetstagarna som leder till att allt gar ratt

till och patientsékerheten uppehalls, &r det béasta sattet att kontrollera sakerheten. Detta



gors genom att gora omgivningen och de tillgangliga resurserna synliga for arbetstagaren,
sa denne kan battre forutse verksamhetens foljder. (Hollnagel 2013b, 13)

For att kunna g6ra omgivningen synlig, maste man ta reda pa vad som inverkar pa den.
Arbetstagaren anses vara i centret av arbetssystemet, praglad av den, men har ocksa sjalv
en inverkan pa arbetssystemet (Solvendy 2012, 3-5; Dekker 2012, 77-78). Enligt Systems
Engineering Initiative for Patient Safety (SEIPS) 2.0 - modellen kan arbetssystemet inde-
las i 6 olika inverkande kategorier: personer, inre omgivningen, yttre omgivningen, red-
skap och teknologi, organisationen och uppgifter (Holden ym. 2014, 3). Med hjélp av
dessa, kan man kategorisera de systemiska faktorer som inverkar pa arbetstagarens verk-
samhet. Dessa kan bade hjalpa eller forsvara arbetstagarens handlande i en 6verlamnings-

process. | detta arbete indelas de funna systemiska faktorerna i dessa kategorier.

Metod

| detta arbete anvéandes en kvalitativ ansats, eftersom forskaren ville ha en béttre forstaelse
for sjalva 6verlamningsprocessen och for de faktorer som inverkar pa den (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 66). Materialet samlades in med hjélp av 10 individinter-
vjuer, fem sjukskotare fran jouren och fem sjukskotare fran avdelningen intervjuades.
Informanterna rekryterade med hjalp av e-post (bilaga 1) och personlig rekrytering. Del-
tagandet i intervjuerna var frivilligt och intervjuerna var konfidentiella. Intervjuerna ge-
nomfdérdes som temaintervjuer, forskaren stallde 6ppna fragor enligt ett frageformular

(bilaga 4). Intervjuerna bandades in och transkriberades av forskaren.

Materialet analyserade med hjalp av en induktiv och deduktiv innehéllsanalys samt en

abduktiv slutledning.

Centrala resultat

Patient éverlamningsprocessen for tillfallet

I den nuvarande patient dverlamningsprocessen mellan jouren och avdelningen skedde
all muntlig informationsoverforing per telefon. Atminstone tvé samtal mellan jouren och

avdelningen skedde nér en patient skulle 6verflyttas. Det ena samtalet genomfordes mel-



lan jourens ldkare och den koordinerande sjukskétaren pa avdelningen och det andra sam-
talet mellan jourens sjukskétare och i basta fall sjukskotaren pa avdelningen som skulle
ta ansvar for den kommande patienten. En strukturerad rapporteringsmodell skulle an-
vandas mellan sjukskétarnas informationséverforing, men utnyttjades oftast inte i sin hel-
het eller regelbundet. Avdelningens ansvar for patienten ansags bdrja nar patienten an-
lande till avdelningen. Oklarhet upplevdes angdende nar jourens ansvar for patienten tog
slut. Endel av informanterna pa jouren ansag att deras ansvar for patienten tog slut nar
patienten Gverlats till den som transporterade patienten, endel igen ansag att ansvaret tog

slut forst nar patienten anléande till avdelningen.

Systemiska faktorer i patientéverlamningsprocessen

Det forekom rikligt med olika systemiska faktorer som inverkade pa sakerheten i patient
éverlamningsprocessen. Mellanhander i processen framtradde pa grund av organisato-
riska verksamhetsmodeller. Till exempel jourens sjukskétare vantade pa att jourens léka-
res text var tillganglig forran rapporten av patienten gavs at avdelningen. Detta ledde
ibland till att sjukskotarens skift hann ta slut och en sjukskotare som inte kdnde patienten
var tvungen att ge rapport om patienten. Dokumenteringen pa jouren, utav lakaren och
sjukskotaren, var en uppgift som ofta var bristfalligt utfort och innehdéll inkorrekt inform-
ation. Det ledde till att sjukskotare pa avdelningen inte fick den information han eller hon
behdvde och ledde till 6kad arbetsmangd for dem. Jourens sjukskdtare hade en mera snav
bild utav 6verlamningsprocessen an sjukskotarna pa avdelningen. Speciellt var synen pa
endel aktorers betydelse for dverlamningsprocessen mera knapp, till exempel den roll
jourens ldkare och patienten hade eller kunde ha i en patient éverlamningsprocess. Pati-
entflodet och problemen i den orsakade ofta bradska och tryck pa att fa dverlamningspro-
cessen avklarad samt indirekt andra problem relaterade med éverlamningen av patienten.
En del implementerade strukturerade verksamhetsmodeller sdsom egen patient - systemet
pa jouren och formuldret for mottagandet av rapporten pa avdelningen stodde ett sakert

genomforande av Overldmningsprocessen.

En patientséker dverlamningsprocess
En saker dverlamningsprocess ar beroende av samarbetet mellan akttrerna i dverlam-

ningsprocessen inom och mellan de forskade enheterna. De tva informationsoverforings



samtalen skall komplettera varandra och i bada samtalen skulle anvandningen av en struk-
turerad rapporteringsmodell standardisera kvaliteten och méangden pa informationen. Det
skall ocksa ges tid for fri konversation mellan de olika enheterna under informationso-
verlamningen. Dokumentationen av patienten skall vara uppgjord pa basen av ursprung-
liga Kkallor, till exempel patienten sjélv eller en anhorig, mellanhandsinformation skall
undvikas. Lakaren och sjukskétaren pa jouren skall samarbeta for att kunna samla all
relevant information, s& att den sammanstallda dokumentationen &r av god kvalitet. Om
dokumentationen for patienten pa jouren kunde féljas av avdelningens sjukskétare pa re-
altid, skulle det gora det lattare for avdelningens sjukskotare att fortsatta varden pa avdel-
ningen. Pa férhand sammanstallda evalueringskriterier for patienter som skall forflyttas
till avdelningen skulle underlatta verksamheten, till exempel i situationer dar sjukskotaren
inte har skott om patienten tidigare. Eftersom jourens sjukskdtarens handlingars konse-
kvenser pa avdelningen inte syns for jourens sjukskotare, ar det viktigt att ha ett latthan-
terligt feedback - system, dar speciellt positiv feedback framhévs. Detta skulle gora verk-
samheten genomskinlig och uppmuntrar till ratt sorts aktiviteter i patient 6verlamnings-

processen.

Diskussion

Jourens lékare har en betydande roll i den patient 6verlamningsprocessen som blivit fors-
kad i detta arbete. Speciellt kvaliteten pa informationen som hanteras under processen ar
praglad av ldkaren. Detta har inte konstaterats i andra finlandska forskningar, men kan ha
nagot att géra med att lakarens roll ar sa stark vid jouren (Collin ym. 2012, 283).

Jouren sjukskotare hade en mer snav syn pa patient dverlamningsprocessen an avdelning-
ens sjukskotare. Detta kan leda till att forvantningar inte moéts mellan de olika enheterna
och kvaliteten och sékerheten pa dverlamningsprocessen kan forfaras. Speciellt hammar
det teamarbete inom jouren, om jourens sjukskdtare inte ser hur till exempel l&karens

verksamhet inverkar pa dverlamningsprocessen.

Det storsta enskilda problemet inom 6verlamningsprocessen, som bada parterna rappor-
terade om i sina intervjuer, ansags vara det faktum att jourens sjukskotare inte eventuellt
skott om den patient som hen dverlamnar till avdelningen. Detta ledde till informations-

brist hos avdelningens sjukskdtare. Ocksa andra faktorer inverkade troligen pa att detta



fenomen uppnadde annu samre slutresultat. Jourens sjukskétares dokumentation var brist-
falligt och den information som blev behandlad under skiftrapporterna var knapp, vilket
betyder att ifall sjukskotaren inte skdtt om patienten &r hens informationskallor begrén-
sade. Darfor var det inte forvanande att det under intervjuerna framkom att jourens sjuk-
skotare ibland genomfor informationsformedlingen till avdelningen endast genom att lasa
lakarens text at avdelningens sjukskétare. Vid dessa tillfallen kunde jourens sjukskotare
inte heller besvara avdelningens sjukskotares fragor under informationsformedlingen.
Detta forsamrar den gemensamma forstaelsen for informationen och darmed om patienten
(Mohorek & Webb 2015, 406).

Enligt den information som samlats i detta arbete, kan man dra slutsatsen att patientsa-
kerhetskulturen inom enheterna stodde Overlamningsprocessen battre &n den gemen-
samma patientsékerhetskultturen. Till exempel det faktum, att den implementerade struk-
turerade rapporteringsmodellen oftast inte utnyttjades i sin helhet, eftersom sjukskdétaren
pa jouren inte fullféljde den och avdelningens sjukskétare inte forutsatte anvandningen
av den, gav en sadan bild. Detta pa grund av att patientsakerhetskulturen bildas genom
organisationens verksamhetsmodeller och den enskilda kollegans beteende i situationer,
vilket inverkar pa beteendet pa arbetstagaren i fraga (Lee ym. 2016, 2). Da kan man har-
ifran harleda att i denna gemensamma verksamhet dar rapporteringsmodellen anvands

kunde patientsakerhetskulturen forstéarkas.

Hollnagels (2008, 141) ETTO-princip kunde hittas i det nuvarande arbetssystemet enligt
intervjuerna. | jourens verksamhet framhavdes effektivitet, medan avdelningen inte hade
nagon annan majlighet &n att vara omsorgsfulla. Bade jourens och avdelningens sjuksko-
tare utnyttjade mycket av sin resilienta -formaga i den nuvarande patientdverlamnings-
processen for att kunna bevara sékerheten i processen. Man kan spekulera om den resili-
entta -formagan anvandes for mycket och darfor borde ledarnas mal vara att béattre stodja

resiliensen.

Kritisk granskning
Alla informanter i detta arbete fyllde de pa forhand meddelade kraven pa informanter.
En del av informanterna, blev rekryterade av sina forman vilket kan ha haft en inverkan

pa upplevelsen av frivillighet att delta i denna studie. Dock framhavde forskaren att det



ar frivilligt att delta i denna studie, innan varje genomford intervju. Saturationsprincipen
uppnaddes i detta arbete, det vill sdga ny information erh6lls inte langre i de sista inter-
vjuerna (Tuomi & Sarajarvi 2009, 87). Intervjuerna genomfordes med en strang tidtabell
och ledde till att forskaren inte hade tid att reflektera 6ver den material som samlats mel-
lan intervjuerna. Detta kan ha haft en inverkan pa kvaliteten av materialet som samlats.
Likasa forskarens réadsla i att inverka pa informanternas svar under intervjuerna och dar-

med ovillighet att styra diskussionen desto mera, kan ha haft en inverkan pa kvaliteten.

Slutsatser

For att forbattra sékerheten i patientéverlamningsprocessen borde mera omsorgsfullhet
implementeras i jourens verksamhet, till exempel med hjalp av verksamhetsmodeller.
Dessutom finns det ett behov pa jouren att definiera de granser for saker verksamhet i
patientdverlamningsprocessen, som ledningen ser att ifall dverskrids, &ventyrar patient-

sakerheten.

Overlamningsprocessen skulle dessutom dra fordelar av att teamarbetet utvecklades och
forbattrades mellan enheterna. Detta forutsatter att alla aktorer har en likadan bild pa hur
patient dverlamningsprocessen sker och vilka féljder de egna handlingarna har. Detta igen
skulle inverka positivt pa utvecklandet av en gemensam patientsakerhetskultur, som till

exempel ar en forutsattning till att implementerade verksamhetsmodeller foljs.



