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Päivystys on hoitotyön työympäristönä haastava ja monipuolinen. Työn luonteeseen kuuluu yllä-
tyksellisyys niin potilasmäärän kuin -tilanteiden osalta. Muuttuvat tilanteet edellyttävät sujuvaa 
kommunikointia eri ammattiryhmien välillä ja tiedonkulun jatkuvuus potilaan hoitopolun jokaisessa 
nivelvaiheessa on turvattava. Riittävä määrä virheetöntä tietoa on edellytys päätöksenteolle, joka 
ohjaa potilaan hoitoa ja varmistaa hoidon turvallisuuden. 
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli kartoittaa, millaisia tiedonkulun ongelmia päivystyksessä ilmenee ja 
millaisin keinoin näitä ongelmia voitaisiin ehkäistä. Tarkoituksenani oli saada tietoa potilasturvalli-
suuden kehittämisen tueksi. Valitsin aiheen oman henkilökohtaisen mielenkiintoni pohjalta. Opin-
näytetyön toteutettiin kirjallisuuskatsauksena, jota varten lähdemateriaalina käytettiin kansainvä-
listä tutkimuskirjallisuutta. Katsaukseen valikoitui 8 englanninkielistä tutkimusta, jotka analysoitiin 
induktiivisen sisällönanalyysin keinoin. 
 
Kirjallisuuskatsaukseni tutkimuskysymykset olivat seuraavanlaiset: 
 
Millaisia tiedonkulun ongelmia päivystysympäristössä ilmenee? 

Miten tiedonkulusta aiheutuvia ongelmia voitaisiin päivystyksessä ehkäistä? 

 
Päivystystyössä ilmenevät tiedonkulun ongelmat olivat moninaisia. Katsauksessa painottuivat 
kommunikoinnin ongelmat, työn keskeytyksistä aiheutuneet tietokatkokset ja inhimilliset virheet, 
jotka korostuivat etenkin aikapaineen alaisena työskentelyssä. Sähköisten järjestelmien rooli tie-
donkulun ongelmien osatekijänä oli niiden yleisyyteen nähden vaatimaton. Vaaratapahtumien yk-
sikkökohtainen raportointi on hyvä keino tunnistaa potilasturvallisuuteen vaikuttavia riskitekijöitä. 
Strukturoidut tavat raportoida potilaasta lisäävät potilasturvallisuutta ja ehkäisevät tiedonkulun kat-
koksia hoidon kannalta kriittisissä nivelvaiheissa, joissa hoitovastuu siirtyy taholta toiselle. 
 
Katsauksen pohjalta nousee tarve aiheen lisätutkimukselle. Tiedonkulun ongelmat piiloutuvat usein 
muiden ongelmien taustalle ja jäävät helposti piileväksi ilmiöksi. Suomenkielistä tutkimustietoa ai-
heesta ei tiedonhakuvaiheessa löytynyt, ja kansallista tilastointia tiedonkulkuun liittyvien vaarata-
pahtumien määrästä tai laadusta ei ole. 
 
 
 
 
 

Asiasanat: tiedonkulku, potilasturvallisuus, päivystys  
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Emergency department as a working environment is both challenging and diverse. Sudden 
changes in both patient volume and situations encountered is natural part of working in emergency 
department. Changing situations require fluent interprofessional communication and continuity of 
information flow in every part of patient’s pathway in hospital environment. Adequate amount of 
correct information is requirement for decision-making which in turn directs the care patient re-
ceives. 
 
Object of this thesis was to find out what kind of issues regarding information flow come up in the 
emergency department and how these issues could be prevented. My aim was to gather infor-
mation to enhance patient safety. I chose theme for thesis based on my own personal interest. 
Thesis was carried out as a literature review, for which I reviewed international academic literature. 
8 studies in English were selected and then analyzed using method of inductive content analysis.  
 
Research questions for the literature review were: 
 
What kind of issues regarding information flow come up in emergency department? 
 
How could issues caused by information flow be prevented? 
 
Issues in the emergency department concerning information flow were varied. Problems of com-
munication, information lapses caused by disruption of work and errors of human origin especially 
when working under time pressure, were most commonly represented in review. Role of digital 
systems considering issues of information flow was moderate, considering their availability. Unit-
specific reporting of patient safety incidents is a good way to recognize risks effecting patient se-
curity. Structured ways of reporting improve patient safety and prevent lapses in information flow 
in critical hand-off parts of care where responsibility is transferred. 
 
Need for additional research stems from this review. Issues considering information flow remain 
often hidden in the background among other issues and remain often undetected. Academic liter-
ature in Finnish language was not available at the time of the information retrieval. National statis-
tics on patient safety issues in relation to information flow do not exist – neither on the quantity or 
quality of the issues. 
 
 
 
 

Keywords: flow of information, patient safety, emergency department 
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1 JOHDANTO 

Hyvä potilasturvallisuus on osa laadukasta hoitoa ja perusta hyvälle hoidolle. Keskustelu potilas-

kulttuurista harppasi eteenpäin To Err Is Human -raportin ilmestyttyä Yhdysvalloissa vuonna 2000 

ja nostaessa keskusteluun potilasturvallisuudesta uuden näkökulman – missä ihminen, siellä vir-

heen mahdollisuus. Potilasturvallisuuden kulttuuri alkoi raportin ohjeistuksella muuttua syyllisten 

etsimisestä virhetilanteista oppivaan ja riskejä tunnistamaan pyrkivään turvallisuuskulttuuriin. Op-

pia terveydenhuoltoon haettiin ilmailualalta mihin perustuvat nykyiset leikkaussalien tarkistuslistat. 

(Kohn, L., Corrigan, J. & Donaldson, M., 2000.) Potilasturvallisuus koostuu useista eri tekijöistä 

eikä niinkään yksittäisen ihmisen turvallisesta toiminnasta. Turvallisuuskulttuuriltaan avoimessa or-

ganisaatiossa asioista keskustellaan, riskit analysoidaan ja niistä pyritään oppimaan sekä huomi-

oidaan myös haittatapahtumaan osallistuneiden työntekijöiden tukeminen. (Potilasturvallisuusopas 

2011, 14.) 

 

Hoitovirheiden tarkkaa lukumäärää ja tilastointia kansallisesti ei ole, mutta ulkomaisten tutkimusten 

tuloksia väestömäärään suhteuttamalla voidaan arvioida, että Suomessa tapahtuu vuosittain 700-

1700 kuolemaan johtavaa hoitovirhettä. Näistä jopa puolet ovat sellaisia tapahtumia, jotka olisi 

mahdollista estää. (Potilasturvallisuusopas 2011, 10.) Potilasturvallisuuden parantaminen vähen-

tää inhimillistä kärsimystä yksilöiden kohdalla, mutta tuo myös taloudellista säästöä. 

 

Päivystykselliselle hoitotyölle on ominaista yllätyksellisyys sekä potilasmäärien että tilanteiden 

osalta. Potilaiden kirjo on suuri, ja usein työssä joudutaan toimimaan rajallisen tiedon varassa ja 

tekemään päätöksiä nopeasti. Terveydenhuollon työntekijälle päivystyksellinen hoitotyö on haas-

tavaa ja edellyttää laajaa ammatillista osaamista sekä kykyä sietää kuormitusta ja epämukavina 

pidettyjä työaikoja (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja päivystyksessä - suunnittelusta to-

teutukseen ja arviointiin 2014, 23). Sujuva tiedonkulku liittyy potilastyössä kaikkeen kommunikoin-

tiin, tiedon dokumentointiin ja sen välittämiseen eteenpäin. Potilastietojen käsittely ja laatiminen on 

yksi keskeisimmistä terveydenhuollon ammattihenkilön päivittäisistä työtehtävistä. (Potilasturvalli-

suusopas 2011, 26.) 

 

Halusin opinnäytetyöni avulla selvittää, millaisia tiedonkulun ongelmia päivystyksessä ilmenee ja 

millaisin keinoin näitä ongelmia voitaisiin ehkäistä. Tutkimuksesta saadun tiedon avulla tarkoituk-

seni on edistää potilasturvallisuutta tunnistamalla esimerkiksi yhteneväisyyksiä vaaratilanteiden 
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taustalle. Menetelmänä käytin systemaattista kirjallisuuskatsausta eli kartoitin tietämystä perehty-

mällä aiheesta julkaistuihin tutkimusartikkeleihin. Vastuu potilasturvallisuuden kehittämisestä on 

kollektiivinen, ja työtä on tärkeää tehdä kaikilla tasoilla niin kansainvälisin linjauksin kuin yksilöta-

solla omaa tietämystä lisäämällä. Opinnäytetyöstäni on hyötyä jokaiselle terveydenhuollon ammat-

tilaiselle, joka haluaa kehittää omaa ammatillista osaamistaan potilasturvallisuuteen ja tiedonkul-

kuun liittyen. 
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2 POTILASTURVALLISUUS 

2.1 Potilasturvallisuuden käsitteitä 

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien organisaatioiden ja yksiköiden 

niitä toimintoja ja periaatteita, jotka varmistavat hoidon turvallisuuden ja suojaavat potilasta vahin-

goittumiselta. Potilasturvallisuus on yläkäsite, joka kattaa hoidon turvallisuuden, lääkityksen turval-

lisuuden ja hoidossa käytettyjen laitteiden turvallisuuden (Helovuo 2011, 13). Turvallisuutta ajatel-

laan usein lopputuloksen kannalta; mikäli mitään vaaraa ei aiheudu toiminta oli potilaan näkökul-

masta turvallista. Turvallisuus on kuitenkin kaikkeen toimintaan sisäänrakennettu osa, joka voi 

vaihdella rajustikin ilman että seuraukset olisivat erityisen turvattomia; riski ei välttämättä realisoidu. 

On tärkeää pyrkiä tunnistamaan ja ehkäisemään näitä piilossa olevia mekanismeja, jotka uhkaavat 

potilasturvallisuutta, jotta toiminta voi kehittyä. (Helovuo 2011, 12.) Potilasturvallisuus on laaduk-

kaan hoidon osatekijä. 

 

Kun potilasturvallisuus jollain tapaa vaarantuu, käytetään tilanteesta termiä ”vaaratapahtuma”– ai-

heutui potilaalle siitä haittaa tai ei. Mikäli kyseessä on uhkaava tilanne, jossa potilaalle ei kuiten-

kaan koitunut haittaa ja tilanne saatiin estettyä ajoissa, puhutaan läheltä piti-tilanteesta. Jos vaara-

tilanne realisoituu ja potilaalle on siitä seurauksia, on kyseessä tällöin haittatapahtuma. (Helovuo 

2011, 16.) Poikkeama on vaaratapahtumalle altistava, suunnitellusta ja/tai sovitusta poikkeava ta-

pahtuma, joka voi aiheutua tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai suojausten pettämisestä. Pe-

rinteisesti on puhuttu virheestä, mutta sanalla on negatiivinen kaiku, joten avoimeen ja oppivaan 

turvallisuuskulttuurin pyrkiessä suositaan mieluummin poikkeama-termiä (Laatu ja potilasturvalli-

suus ensihoidossa ja päivystyksessä - suunnittelusta toteutukseen ja arviointiin 2014, 12). Vaara-

tapahtuma harvoin johtuu yksittäisen ihmisen virheellisestä toiminnasta, vaan tuo pikemminkin nä-

kyville poikkeaman, joka voi liittyä totuttuihin esim. menettelytapoihin siten että potilasturvallisuus 

vaarantuu. Vaaratapahtumista oppiminen on turvallisuuden kannalta parempi asia kuin keskittymi-

nen syyllisten löytämiseen. (Helovuo 2011, 21.) 
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2.2 Potilasturvallisuus laissa ja kansalliset tavoitteet 

 

Terveydenhuoltoala on säännelty ja potilasturvallisuutta parantavia ja vaaratapahtumia ehkäise-

mään pyrkiviä säädöksiä on useissa laeissa. Potilasta ja asiakasta vaaratapahtumilta suojaavia 

säädöksiä sisältävät mm. Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden so-

siaali- ja terveyspalveluista, lääkelaki, laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista, laki sosiaali- 

ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä ja tartuntatautilaki. Selkeimmin poti-

lasturvallisuudesta määrää Terveydenhuoltolaki, jonka 8:s pykälä käsittelee potilasturvallisuutta ja 

laatua. Terveydenhuoltolaki määrää, että terveydenhuollon toiminnan on oltava turvallista ja sen 

tulee perustua näyttöön ja hyviin hoito- ja toimintakäytäntöihin. Toimintayksiköillä tulee laatia suun-

nitelma potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 1:8 §.) 

 

Sosiaali- ja terveysministeriö on laatinut valtakunnallisen potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian 

vuosille 2017-2021 toteutettavaksi terveydenhuollossa. Strategian tarkoituksena on kehittää sosi-

aali- ja terveydenhuoltoa kohti yhtenäistä potilasturvallisuuskulttuuria ja edistää sen toteutumista. 

Strategiassa tärkeinä näkökulmina pidetään mm. turvallisuuskulttuurin ja vastuun näkökulmaa. 

Turvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan luottamuksellista ja avointa ilmapiiriä, jossa sovelletaan yh-

dessä sovittuja käytänteitä. Vastuu potilasturvallisuuden varmistamisesta kuuluu esimiehille, mutta 

jokainen työntekijä on vastuussa omasta turvallisesta työskentelystään ja myös potilaan tulee osal-

listua mahdollisuuksiensa mukaan turvallisuuden varmistamiseen omalta osaltaan. (Potilas- ja 

asiakasturvallisuusstrategia 2017–2021 2017, 21-22.) 
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3 TIEDONKULKU 

3.1 Tiedonkulku 

Sujuva ja virheetön tiedonkulku on tärkeä osa potilasturvallisuuden toteutumista ja laadukasta hoi-

toa. Hoitotyössä tiedonkulku on kaksisuuntaista; tietoa potilaasta siirtyy potilaalta terveydenhuollon 

ammattilaisille mutta toisaalta hoitoon osallistuvien ammattihenkilöiden pitää antaa potilaalle tietoa 

hoidosta, toimenpiteistä ja mahdollisista haitoista. (Potilasturvallisuusopas 2011, 25.) Tietoteknii-

kan rooli ja potilastietojärjestelmien digitalisoituminen on syytä ottaa huomioon tiedonkulun osate-

kijänä. Uudet teknologiat tuovat mukanaan potilasturvallisuuden kannalta niin kehittämismahdolli-

suuksia kuin haasteitakin. (Helovuo 2011, 73.) Tiedonkulku on laaja termi, jonka kanssa rinnastei-

sesti käytetään usein samankaltaisia termejä tiedonvälitys ja viestintä. Kommunikointi, joka liittyy 

olennaisesti tiedonkulkuun, on tässä opinnäytetyössä omana erillisenä terminään, mutta muuten 

käytän opinnäytetyössäni selkeyden vuoksi tiedonkulku-termiä. 

3.2 Tiedon kerääminen 

Kun potilas saapuu päivystykseen, hänelle tehdään hoidontarpeen ensiarvio eli triage, joka mää-

rittää potilaan hoidon kiireellisyysluokan. Saapuneesta potilaasta tarvitaan kuitenkin ensiarvion li-

säksi tarkempaa tietoa, jota saadaan tutkimalla ja haastattelemalla häntä. (Koponen 2005, 71.) 

Potilasta haastateltaessa ympäristö tulee pitää mahdollisimman häiriöttömänä ja taata potilaalle 

riittävä yksityisyyden suoja. Tavallisesti haastattelu aloitetaan avoimin kysymyksin, joiden jälkeen 

tarkennetaan tilannetta suljetuin kysymyksin. Potilaalta tiedonsaantia vaikeuttaa, mikäli potilas ei 

esim. ikänsä, vointinsa tai päihtymystilan vuoksi kykene kertomaan vaivastaan itse. Taustatietoja 

kartoittaessa voidaan turvautua esim. omaisiin tai saattajiin. (Pellikka 2017.) Monikulttuuristen po-

tilaiden kohtaaminen voi olla haastavaa, joko siten että eri kulttuurista tulevan potilaan ei-kielellinen 

viestintä voi poiketa paljonkin tutusta tai sitten yhteistä kieltä ei löydy lainkaan, jolloin voidaan tur-

vautua tulkin apuun (Roivas 2013, 106-107.) 

 

Tietoa potilaasta ja hänen voinnistaan saadaan myös havainnoimalla ja erilaisin tutkimuksin. Osan 

tutkimuksista lääkäri määrää erikseen, mutta tavallisesti päivystyspotilaista tutkitaan keskeiset elin-

toiminnot esim. ABCDE-protokollan mukaisesti. Huolellinen systemaattinen tutkiminen on tärkeää 
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etenkin silloin kun potilaasta ei ole mitään ennakkotietoja tai hän ei tajuttomuutensa tai muun syyn 

vuoksi voi kertoa vaivastaan. (The ABCDE approach 2019.) 

 

Mikäli potilas saapuu ambulanssilla, päivystysyksikön henkilökunta saa potilaasta tietoja ensihoi-

tajilta, jotka tuovat potilasta päivystykseen. Mikäli potilas tulee siirtona toisesta hoitoyksiköstä voi 

esitietoja antaa puhelimitse lähettävä taho, esim. potilasta hoitavan yksikön lääkäri tai hoitaja. Kun 

ensihoitajat tuovat potilaan päivystykseen, he voivat tilanteen vakavuuden mukaan ottaa yhteyttä 

päivystykseen jo ennalta, jolloin puhutaan ennakkoilmoituksesta. Ennakkoilmoitus varmistaa, että 

päivystyksessä osataan varautua potilaan saapumiseen. Kun kaikilla on jo käsitys, millaisesta ti-

lanteesta potilaan kohdalla on kyse, toiminta potilaan saapuessa on sujuvaa. (Castrén 2010, 67.) 

3.3 Tiedon tallentaminen 

Potilaan hoidon kannalta oleellinen tieto tallennetaan jokaiselle potilaalle henkilökohtaiseen poti-

laskertomukseen. Potilastietojen laatimisesta ja säilyttämistä säädetään useissa laeissa mm. ar-

kistolaissa ja sosiaali- ja terveysministeriön asetuksessa potilasasiakirjoista. Potilaskertomus sisäl-

tää kaiken olennaisen tiedon, jotta potilaan terveyttä ja hoitoa voidaan suunnitella, toteuttaa ja ar-

vioida. Kaikki Suomen julkisen terveydenhuollon yksiköt ja valtaosa yksityisistä terveydenhuollon 

yksiköistä käyttävät sähköistä potilastiedon Kanta-arkistoa, jonne toimintayksikössä kirjatut tiedot 

tallentuvat. (Kela 2018.) 

 

Potilastietojen kirjaaminen tulee toteuttaa rakenteisesti. Rakenteisuus mahdollistaa tietojen yhte-

neväisyyden eri järjestelmissä ja sen että haluttu tieto löytyy tarvittaessa vaivatta. Ilman rakennetta 

ja tietojen jaottelua eri tasoihin kirjaukset muodostaisivat tietomassan, josta yksittäisen tiedon löy-

tääkseen joutuisi käymään koko tietomäärän alusta loppuun asti läpi (Mäkelä 2006, 69). Rakentei-

sia tietoja ovat esimerkiksi jokaisen potilaan kohdalla merkinnät hoidon syystä, suunnittelusta, to-

teutuksesta, ja arvioinnista. Merkintöjen tulee olla selkeitä ja virheettömiä. Tiedot kirjataan krono-

logisesti. (Potilasasiakirjojen laatiminen ja käsittely - opas terveydenhuollolle 2012, 25-26). Vaikka 

päivystyksessä hoitosuhde on lyhyt, kirjattavaa voi olla paljon. Merkintöjen tulee olla ytimekkäitä 

mutta riittävän kattavia. Kirjaaminen turvaa hoidon jatkuvuutta vuorosta toiseen ja sitä voidaan 

käyttää myös tilastoinnin apuvälineenä. (Castrén 2010, 74.) Asianmukainen kirjaaminen on myös 

osa terveydenhuollon työntekijän oikeusturvaa (Roivas 2013, 150). 
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Sähköinen potilaskertomus sisältää dokumentteja ja viestejä. Dokumentti on kokoelma tietoa, esi-

merkiksi yksittäinen potilaan käynti päivystyksessä voidaan kirjata yhtenä dokumenttina. Viestit 

ovat tietoja, joita lähetetään hoitoon osallistuvien toimijoiden välillä. Lähete esimerkiksi päivystävän 

kirurgin arvioon on viesti, joka edellyttää vastaanottajalta reagointia. (Mäkelä 2006, 37.) 

  

3.4 Tiedon siirtäminen 

Kun potilasta kirjataan tietoja, tiedot tallentuvat automaattisesti sähköiseen potilastietojärjestel-

mään. Sähköinen potilastietojärjestelmä korvaa perinteisen paperisen potilaskansion. (Mäkelä 

2006, 36.) Potilaan hoidon nivelvaiheissa, kun hän siirtyy yksiköstä toiseen tai hoitovastuu siirtyy, 

potilaasta annetaan raportti. Kirjalliset potilastiedot tukevat raportointia mutta tavallisimmin poti-

laasta raportoidaan hoitovastuun siirtyessä aina myös suullisesti, joko puhelimen välityksellä tai 

kasvotusten. Muita tavanomaisia tilanteita, joissa tietoa potilaasta siirtyy hoitohenkilöstön välillä 

voivat olla esim. lääkärin suullisesti antamat määräykset. (Peltonen 2017.) 

 

Onnistunut suullinen raportointi edellyttää hyviä kommunikaatiotaitoja niin raportoijalta kuin raportin 

vastaanottajalta. Raportin on hyvä perustua ennalta määrättyyn protokollaan kuten esim. ISBAR, 

tai toimintayksikön omaan sovittuun raportointikäytäntöön. Strukturoidun raportin etuja ovat nopeu-

tunut ja laadukkaampi raportointi kun molemmat osapuolet osaavat odottaa tiettyä järjestystä ra-

portilta. Hyvänä käytäntönä on raportin jälkeen varmistaa vielä olennaisin läpikäyty tieto toistamalla 

se ääneen raportoijalle, jolloin väärinymmärrysten määrä minimoituu. (Peltonen 2017.) 
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4 PÄIVYSTYS HOITOTYÖN TYÖYMPÄRISTÖNÄ 

4.1 Päivystyksellinen hoitotyö 

Päivystyshoito tarkoittaa äkillisen sairauden, vamman tai kroonisen sairauden vaikeutumisen edel-

lyttämää välitöntä arviointia tai hoitoa. Potilas kuuluu päivystyksen hoidettavaksi, mikäli hänen hoi-

toaan ei voida tilanteen vaarantumatta toteuttaa seuraavana arkipäivänä. (Laatu ja potilasturvalli-

suus ensihoidossa ja päivystyksessä - suunnittelusta toteutukseen ja arviointiin 2014, 22.) Päivys-

tyshoito tapahtuu pääosin virka-ajan ulkopuolella, kun muut terveydenhuollon yksiköt ovat kiinni. 

Päivystyksessä tilanteille on ominaista yllätyksellisyys potilasmäärien ja tilanteiden osalta, mikä 

asettaa vaatimuksia hoitohenkilökunnan ammattitaidolle ja paineensietokyvylle. Asetus kiireellisen 

hoidon järjestämisestä velvoittaa päivystyksessä olemaan moniammatillinen, riittävästi koulutettu, 

kokenut ja alueen erityispiirteet tunteva henkilökunta. (Valtioneuvoston asetus kiireellisen hoidon 

perusteista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä 2017, § 7.) Sairaanhoitopiireillä ja 

kunnilla on velvollisuus varautua suuronnettomuustilanteisiin, joissa on tavanomaista, että potilai-

den määrä tai vammojen vakavuus ylittävät paikalliset resurssit. Vaikka päivystyksellä onkin val-

miudet ottaa vastaan kriittisesti sairaita potilaita, voi eteen tulla monipotilastilanne tai suuronnetto-

muustilanne, joka ylittää päivystyksen kapasiteetin. (Castrén 2010, 630.) 

 

Tärkeä osa päivystystyötä on hoidon tarpeen arviointi. Kaikki päivystykseen saapuvat potilaan eivät 

tarvitse päivystysluonteista hoitoa, jolloin heidät on ohjattava soveltuvaan yksikköön. Potilaat luo-

kitellaan kiireellisyyden mukaan heidän saapuessaan päivystykseen, jotta voidaan erotella väli-

töntä hoitoa tarvitsevat niistä, jotka voivat odottaa hieman pidempään. Kiireellisyys ratkaisee hoi-

toon pääsyn järjestyksen. Toiminnan tavoitteena on diagnosoida potilaat nopeasti ja laatia välitön 

tutkimus- ja hoitosuunnitelma, jonka jälkeen potilas ohjataan soveltuvaan jatkohoitopaikkaan. 

(Castrén 2010, 60.) 

 

Päivystyksellisessä hoidossa hoitosuhteet ovat lyhyitä ja potilaan kannalta usein ainutkertaisia. 

Työn ja työympäristön haasteellisuutta lisäävät usein ilta- ja yöaikaan esiintyvä ja viikonloppuihin 

painottuva häiriökäyttäytyminen. Kiireellisen hoidon tarjoaminen sitä tarvitsevalle on pakollista 

asuinpaikasta riippumatta, joten toisinaan päivystykseen hakeutuu potilas, jonka olennaisten ter-

veystietojen saanti on hankalaa, mikäli niitä ei sähköisesti saada tai mikäli potilas ei voi niitä itse 
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kertoa. (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja päivystyksessä - suunnittelusta toteutukseen 

ja arviointiin 2014, 24.) Päivystyksestä potilaat voivat kotiutua tai siirtyä jatkohoitoon eri yksikköön. 

Kotiutumistilanteessa potilas saa mukaansa hoito-ohjeet, reseptit ja mahdolliset todistukset lääkä-

riltä. Mikäli potilas kotiutuu sellaisena aikana, etteivät apteekit ole auki, hän voi saada mukaansa 

pienen määrän tarvitsemiaan lääkkeitä esim. viikonlopun yli (Castrén 2010, 70). 

4.2 Tiedonkulku päivystyksessä 

Sujuva tiedonkulku on erittäin tärkeässä roolissa päivystyksessä. Tilanteet, joiden parissa työtä 

tehdään ovat usein kriittisiä ja edellyttävät toimintaa viivytyksettä. Oikea ja olennainen tieto oikeaan 

aikaan on elintärkeää. Laadukkaat ja riittävän kattavat taustatiedot potilaan historiasta ovat tärkeitä, 

jotta hoitoa voidaan suunnitella potilaan kannalta mahdollisimman tehokkaasti ja turvallisesti. Poti-

laan polku päivystyksessä sisältää useita tiedonkulun kannalta kriittisiä nivelvaiheita, joissa hoito-

vastuu siirtyy taholta toiselle. Tällaisia ovat esim. ensihoidon ja päivystyksen henkilökunnan välinen 

hoitovastuun siirto, päivystyksen sisällä tapahtuvat vuoronvaihdot, potilaan siirtyminen päivystyk-

sestä esim. kuvantamistutkimuksiin ja siirtyminen päivystyksestä jatkohoitoon 

 

Päivystystyö on erittäin moniammatillista ja usein potilaan hoitoon osallistuu usean eri ammattikun-

nan edustajia; mm. eri erikoisalojen lääkäreitä, sairaanhoitajia, lähihoitajia, lääkintävahtimestareita, 

röntgenhoitajia, bioanalyytikkoja. Jokaisella on oma tärkeä roolinsa hoidon toteuttamisessa, ja tie-

tojen tulee siirtyä sujuvasti niin että jokainen on perillä kokonaiskuvasta. Toteutuakseen tämä edel-

lyttää hyvää kommunikointia hoitavan tiimin kesken ja selkeää vastuunjakoa. Yhteistyökyky, jous-

tavuus ja kollegiaalisuus toisia kohtaan ja heidän erityisosaamisensa tunnistaminen ovat tärkeitä. 

(Castrén 2010, 63.) 
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 

Opinnäytetyön tavoitteena oli kartoittaa viimeaikaisimman tutkimustiedon avulla, millaisia tiedon-

kulun ongelmia päivystyksessä ilmenee ja millaisin keinoin näitä ongelmia voitaisiin ehkäistä. Kä-

sitteinä tiedonkulku ja potilasturvallisuus ovat laajoja ja niiden vaikutus on läsnä kaikkialla tervey-

denhuollossa ja tutkittua tietoa näistä kahdesta aiheesta on paljon. Keskittymällä selvittämään 

asiaa nimenomaan päivystysympäristön näkökulmasta tutkimuksesta saatu tieto on paremmin so-

vellettavissa käytäntöön. 

 

Tutkimuskysymykset, joihin halusin opinnäytetyöllä vastata, olivat seuraavat: 

 

Millaisia tiedonkulun ongelmia päivystysympäristössä ilmenee? 

Miten tiedonkulusta aiheutuvia ongelmia voitaisiin päivystyksessä ehkäistä? 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on edistää potilasturvallisuutta ja tarjota lukijalle selkeässä muodossa 

tietoa siitä, miten voi omalta osaltaan parantaa tiedonkulkua ja siten myötävaikuttaa positiivisesti 

potilasturvallisuuteen. 
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 

6.1 Tutkimusmetodina kirjallisuukatsaus 

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on koostava laadullinen tutkimusmenetelmä, joka kokoaa ja käy läpi 

aiemman aiheesta tehdyn tutkimuskirjallisuuden. Kirjallisuuskatsauksen avulla aiempaa tutkimus-

tietoa voidaan tulkita uudella tavalla ja yhdistelemällä saman aiheen erilaisia tutkimuksia voidaan 

luoda uutta tietoa. Selkeän metodin valitsemalla ja siinä pitäytymällä omaan intuitioon perustuva 

analyysi vähenee. Valitsin opinnäytetyöni tutkimusmenetelmäksi kuvailevan kirjallisuuskatsauk-

sen, sillä se on katsaustyypeistä vapaamuotoisin. Sitä eivät sido tarkat säännöt, ja metodologia ei 

rajaa aineistoa vaan tietoa voi kartoittaa hyvinkin erilaisista lähteistä. Integratiivinen kirjallisuuskat-

saus on eräänlainen kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tyylisuunta. Kuvailevan kirjallisuuskatsauk-

sen alatyypeistä integroiva katsaus ei seulo aineistoa yhtä valikoivasti kuin systemaattinen katsaus. 

Tämä menetelmä sopii hyvin silloin kun halutaan kuvata tutkittavaa ilmiötä mahdollisimman moni-

puolisesti. Vaiheiltaan integroiva kirjallisuus katsaus on samanlainen systemaattisen kirjallisuus-

katsauksen kanssa; molemmat sisältävät tutkimusongelman asettelun, aineiston hankkimisen, ar-

vioinnin, analyysin sekä tulkinnan ja tulosten esittämisen. (Salminen 2011, 6,8.) Integroiva katsaus 

sisältää systemaattisen kirjallisuuskatsauksen piirteitä, mutta aineiston valinnan suorittaa yksi tut-

kija eikä aineistoksi edellytetä löydettävän kaikkea aiheen tietoa kuten systemaattisessa katsauk-

sessa, mainitsee Stolt (2009, 35) viitaten Grant & Booth. Stolt (2009, 24) viittaa Magarey:hin (2001) 

ja Aveyard:iin (2007) sanoessaan että katsauksen aiheeseen liittyvät ennakko-oletukset tulee tun-

nistaa, sillä kirjallisuuskatsauksen tuottaman tiedon tulee olla objektiivista ja vailla tutkijan enna-

kointeja ja odotuksia lopputuloksesta. 

6.2 Aineiston valinta 

Kirjallisuuskatsauksen aineiston valintaan määritellään tutkimuksen kannalta olennaiset sisään-

otto- ja poissulkukriteerit. Halusin aineiston olevan uusinta tutkittua tietoa, joten aikarajaukseksi 

valitsin viimeisen kymmenen vuoden aikana julkaistun aineiston. Julkaisukielen tulisi olla suomi tai 

englanti, jotta tutkijana ymmärtäisin lukemani. Aineiston tulisi olla julkaistu luotettavassa lähteessä, 

esim. akateemisessa julkaisussa ja perustua hyviin tutkimuskäytänteisiin ja kokotekstin tulisi olla 
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maksutta käytettävissäni. Halusin että kirjallisuuskatsaukseni tuloksia voitaisiin soveltaa päivystys-

työssä Suomessa, joten karsin joukosta tutkimukset, jotka olisivat huonosti sovellettavissa moder-

niin länsimaalaiseen sairaalaympäristöön. 

 

Tutkimuskysymystä muodostettaessa on hyvä tehdä alustavia kirjallisuushakuja, jotta saa käsityk-

sen aiheeseen liittyvän kirjallisuuden määrästä, mainitsee Stolt (2009, 35) viitaten Magarey:hin 

(2001) ja Green:iin (2006). Viitaten Whittemore:en, Stolt(2009, 25) toteaa hakuprosessin olevan 

kirjallisuuskatsauksen keskeinen vaihe, sillä siinä tehdyt virheet johtavat vääristyneeseen lopputu-

lokseen ja katsauksen luotettavuus jää kyseenalaiseksi. 

 

Sisäänottokriteerit: 

• Aineisto on julkaistu aikavälillä 2008-2019 

• Julkaisukieli on suomi tai englanti 

• Kokoteksti on saatavissa maksutta 

• Aineiston lähde on luotettava 

• Aineistosta saatu tieto on sovellettavissa länsimaiseen terveydenhuollon päivystysympä-

ristöön 

• Aineisto käsittelee potilasturvallisuutta ja tiedonkulkua päivystysympäristössä 

 

Poissulkukriteerit: 

• Aineisto on julkaistu ennen vuotta 2008 

• Julkaisukieli on jokin muu kuin suomi tai englanti 

• Aineistosta ei ole saatavilla kokotekstiä, tai sen haltuunsa saaminen edellyttää maksua 

• Aineiston lähde ei ole luotettava 

• Aineistosta saatu tieto ei ole sovellettavissa länsimaiseen terveydenhuollon päivystysym-

päristöön 

• Aineisto käsittelee potilasturvallisuutta ja tiedonkulkua muussa kontekstissa kuin päivys-

tysympäristössä 

 

Aineiston haku toteutettiin seuraavissa tietokanoissa: EBSCO (Academic Search Elite ja CINAHL 

-osiot), Melinda, PubMed, Medic ja Google Scholar. Aloittaessani tiedonhakua kokeilin useita ha-

kutermejä ja niiden erilaisia yhdistelmiä testatakseni millaisia määriä tuloksia mikäkin hakutapa 

tuottaisi. Käyttämäni kolme päätermiä synonyymeineen ja käännöksineen olivat seuraavanlaisia: 
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1.“Tiedonkulku”,” viestintä”,” kommunikointi”,” flow of information”,” information” ja” communication” 

 

2.” Potilasturvallisuus”, “patient safety” 

 

3.” Päivystys”,” akuuttihoito”, ”emergency care”, ”emergency department” 

 

Hakuja eri tietokannoista tehdessäni havaitsin, että käyttämällä haussa jokaista kolmesta pääter-

meistäni tuloksia löytyi niukalti. ”Tiedonkulku” termin poisjättäminen sai hakutulosten määrän nou-

semaan huimasti, ja joukosta löytyi myös tutkimukseeni soveltuvia artikkeleita, jotka jäivät aiem-

massa haussa pois joukosta. Tiedonkulku ilmiönä on hyvin monimuotoinen ja tutkimuksessa saa-

tettiin hyvinkin käsitellä tiedonkulun ongelmaa kuten kommunikointi, käyttämättä kuitenkaan termiä 

”tiedonkulku”. Havaitsin, että tulen sivuuttaneeksi paljon soveltuvaa aineistoa, mikäli takertuisin 

liian tiukasti käyttämään vain kaikkia kolmea termiä. Päätin että mikäli osumia olisi hyvin niukalti 

kolmella termillä, käyttäisin väljempää kahden termin hakua esim. potilasturvallisuus/patient safety 

+ päivystys/emergency department ja käyden näillä termeillä löytyviä tuloksia tiedonkulun osalta 

läpi manuaalisesti. Hakuja, joiden pohjalta tuloksia ei tullut lainkaan en listannut taulukkoon.  

 

Hakutuloksien joukkoa karsiessa prosessissa tulisi luotettavuuden lisäämiseksi olla vähintään 

kaksi tutkijaa. Kun kaksi tutkijaa päätyy samaan lopputulokseen, on tutkimuksen suoritustapa luo-

tettavampi kuin yhden tutkijan subjektiiviseen näkemykseen nojaava karsinta. (Hirsjärvi, Remes & 

Sajavaara 2007, 226.) Teen opinnäytetyöni itsenäisesti, joten tiedostan olevani potentiaalinen vah-

vistusvinouman lähde. Pyrin toimimaan karsintatyötä tehdessäni tietoisesti mahdollisimman objek-

tiivisesti ja peilaten aineistoa tutkimuskysymyksiini. Hakutuloksia tuli yhteenlaskettuna eri hauissa 

käyttämilläni hakutermeillä 2639 kpl. Rajasin tulosten joukkoa sisäänottokriteereitäni vastaavaksi 

julkaisuvuoden, julkaisukielen, lähteen luotettavuuden ja ilmaisen kokotekstin saatavuuden mukai-

sesti, jolloin hakutuloksia jäi jäljelle 700 kpl.  

 

Sisäänottokriteereitä vastaavat tulokset silmäilin otsikkotasolla tunnistaakseni vaikuttaako aineisto 

siltä, että voin sitä hyödyntää tutkimuksessani. Liian tiukkaa karsintaa en halunnut pelkän otsikon 

perusteella tehdä, sillä tutkimuksista osa oli nimetty siten, ettei pelkän otsikon perusteella voinut 

päätellä, etteikö se soveltuisi katsaukseen. Otsikon perusteella tutkimukseeni soveltuvia hakutu-

loksia oli 115 kpl. Otsikkotasoisen silmäilyn jälkeen karsin hakutulosten joukosta duplikaatit ja sel-
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laiset, jotka eivät tiivistelmän perusteella soveltuisi aineistoksi ja luettuani vielä kokotekstit lopul-

liseksi aineistokseni jäi x kpl hakutuloksia. Aineiston läpikäynti oli työvaiheena hyvin työläs ja aikaa 

vievä.  

 

Tietokanta Osumat Vastaa si-

säänottokri-

teereitä 

Soveltuu otsi-

kon perus-

teella tutki-

mukseen 

Soveltuu tii-

vistelmän pe-

rusteella tut-

kimukseen 

Soveltuu ko-

kotekstin pe-

rusteella tut-

kimukseen 

EBSCO; Aca-

demic Search 

Elite ja CI-

NAHL 

 

9 2 1 1 0 

1. patient safety + emergency department or emergency room + flow of information 

EBSCO; Aca-

demic Search 

Elite ja CI-

NAHL 

 

437 61 21 13 3 

2. patient safety + emergency department + communication 

EBSCO; Aca-

demic Search 

Elite ja CI-

NAHL 

 

529 96 11 5 0 

3. patient safety + emergency department + information 

Melinda 

 

1 0 0 0 0 

1. potilasturv? + päivysty? + tiedonkul? 

Melinda 14 9 1 1 0 

2. tiedonkul? + päivysty? 

Melinda 37 29 1 1 0 

3. potilasturv? + päivysty? 
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Medic 

 

1 0 0 0 0 

1. potilasturvallisuus + päivystys + kommunikaatio 

Medic 9 4 1 1 0 

2. potilasturvallisuus + päivystys 

Medic 7 6 0 0 0 

3. potilasturvallis* + tiedonkul* 

PubMed 38 12 4 2 1 

1. patient safety + emergency department + flow of information 

PubMed 698 213 36 18 1 

2. patient safety + emergency department + communication 

PubMed 859 291 39 15 3 

3. patient safety + emergency department + information 

TAULUKKO 1. 

6.3 Aineiston laadun arviointi 

Käytin aineistoni laadun arviointiin Joanna Briggs Instititute:n kehittämää kymmenen kohdan tar-

kistuslistaa, jonka avulla pisteytin aineistoni tutkimukset. (Joanna Briggs Institute, 2009.) Tarkistus-

lista sijaitsee tämän raportin lopussa (liite 1). Kysyin tarkistuslistan kymmenen kysymystä tutkimuk-

silta ja pisteytin tutkimukset Kyllä/Ei/Epäselvä/Ei sovellettavissa -mukaisesti. Valtaosa tutkimuk-

sista täyttivät mielestäni kysymysten 1-5 väitteet johdonmukaisuudesta, mitä pidin olennaisimpana 

osana laatua. Miltei puolessa tutkimuksista ei otettu kantaa tutkijan kulttuuriseen/teoreettiseen ase-

maan suhteessa tutkimukseen (kysymys 6), mutta kysymys itsessään on mielestäni hieman tulkin-

nanvarainen niin en pitänyt sitä niin merkityksellisenä. Jokainen tutkimus oli saanut eettisen hyväk-

synnän (kysymys 9), mitä pidän tärkeänä. 

 

Nimi ja tekijä Julkaisija ja julkaisu-

vuosi 

Tyyppi Pisteytys 

Interprofessional com-

munication in the emer-

gency department: resi-

dents’ perceptions and 

International Journal 

of Medical Education, 

2018 

Fokusryhmähaastat-

telu 

K: 8 

E: 1 

?: 1 

N/a: 0 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6387781/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6387781/
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implications for medical 

education.  

Bekkink ym. 

Interruptions in a level 

one trauma center: A 

case study. 

Brixey ym. 

International Journal 

of Medical Informat-

ics, 2008 

Tapaustutkimus, 

jossa hyödynnettiin 

etnografista tutkimus-

menetelmää 

K: 5 

E: 2 

?: 2 

N/a: 1 

The Nature and Oc-

currence of Registra-

tion Errors in the 

Emergency Depart-

ment. 

Hakimzada ym. 

International Journal 

of Medical In-

formatics, 2009 

Havainnoiva tutki-

mus, jossa hyödyn-

nettiin tutkimushenki-

löiden haastattelua 

K: 6 

E: 2 

?: 3 

N/a: 0 

Resident to Resident 

Handoffs in the Emer-

gency Department: 

An Observational 

Study. 

Peterson ym. 

The Journal of Emer-

gency Medicine, 2014 

Havainnoiva tutkimus K: 7 

E: 1 

?: 2 

N/a:0 

National Study on the 

Frequency, Types, 

Causes, and Conse-

quences of Voluntarily 

Reported Emergency 

Department Medica-

tion Errors. 

Pham ym. 

The Journal of Emer-

gency Medicine, 2011 

Poikkileikkaustutki-

mus 

K:6 

E:2 

?:2 

N/a:0 

The nature and 

causes of unintended 

events reported at ten 

emergency depart-

ments. 

Smits ym. 

BMC Emergency 

Medicine, 2009 

Havainnoiva tutkimus K: 7 

E: 2 

?: 1 

N/a: 0 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Olde%20Bekkink%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30368487
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2259219/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2259219/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2259219/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2753307/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2753307/
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Clinical handover 

within the emergency 

care pathway and the 

potential risks of clini-

cal handover failure 

(ECHO): primary re-

search 

Health Services and 

Delivery Research, 

2014 

Kvalitatiivinen tutki-

mus 

K: 7 

E: 2 

?: 0 

N/a: 1 

Unit-based incident 

reporting and root 

cause analysis: varia-

tion at three hospital 

unit types 

British Medical Jour-

nal, 2016 

Havainnoiva tutkimus K: 8 

E: 1 

?:1 

N/a:0 

TAULUKKO 2. 

6.4 Aineiston analysointi 

Valitsin kirjallisuuskatsaukseni lähestymistavaksi induktiivisen sisällönanalyysin, jossa aineisto on 

pääroolissa ja ohjaa työskentelyä. Teorialähtöisessä työssä testataan hypoteesia ja lähestytään 

aineistoa teoriaan peilaten, mutta induktiivinen sisällönanalyysi soveltuu paremmin tutkimuskysy-

mysteni kartoittavaan luonteeseen. Halusin myös välttää sitä, että hakisin lukiessani aineistosta 

liiaksi vahvistusta jollekin itse asettamalleni hypoteesille. Tutkijana olen potentiaalinen virhelähde 

tutkimuksen luotettavuudelle, joten itsenäisesti työskennellessä pyrin induktiivisella analyysillä nos-

tamaan katsauksen luotettavuutta antaen aineiston ”puhua puolestaan”.  

 

Työssäni toteutin kolmivaiheista sisällönanalyysiä, johon kuuluvat aineiston redusointi, klusterointi 

ja abstrahointi. Aloitin analyysin lukemalla aineistoni läpi huolellisesti siten että koin aineiston tu-

tuksi. Tämä työvaihe vei paljon aikaa aineiston vieraskielisyyden vuoksi. Kun olin saanut mielestäni 

riittävän kokonaiskuvan aineistostani aloitin varsinaisen analyysin. Käytin työtä tehdessäni analyy-

siyksikkönä virkettä, eli luin tutkimuksia jaotellen edetessäni virkkeitä kahteen ryhmään; niihin, jotka 

vastaavat tutkimuskysymykseeni ja niihin, jotka eivät sisällä tutkimuskysymyksen kannalta olen-

naista tietoa. Epäolennaista sisältöä tutkimukseni lopputuloksen kannalta olivat esimerkiksi tiedot 

tutkimusten otantamääristä tai metodologiasta, vaikka näitä tietoja hyödynsin laadun arvioinnissa. 



  

23 

Soveltuvat lauseet käänsin lukiessani englannista suomeksi, ja kirjoitin ne ylös erilliseen tekstitie-

dostoon muistiinpanoikseni. Aivan sanasta sanaan en lauseita kääntänyt, vaan suoritin jo tässä 

kohtaa lauseiden pelkistämistä olennaisen ilmaisun löytämiseksi. Kun lopulta olin käynyt aineistoni 

tällä tavoin läpi, minulla oli koottuna lista ”ydinlauseita”, jotka tiivistivät jokaisen tutkimuksen sisäl-

tämän olennaisen tiedon. Alla olevassa taulukossa (TAULUKKO 2) havainnollistan prosessiani. 

 

Tutkimus Analyysiyksikkö, alku-

peräinen ilmaus 

Käännösmuoto Vastaako tutkimusky-

symyksiin? 

Interprofessional com-

munication in the emer-

gency department: resi-

dents’ perceptions and 

implications for medical 

education.  

Bekkink ym. 

“Another barrier to IP 

communication identi-

fied in the current clin-

ical learning environ-

ment was the rapidly 

changing care teams 

that diminish relation-

ship building.” 

”Vielä yksi este am-

mattikuntien väli-

selle kommunikoin-

nille nykyisessä kliini-

sessä oppimisympä-

ristössä olivat nope-

asti vaihtuvat hoiva-

tiimit, jotka heikentä-

vät ihmissuhteiden 

muodostumista.” 

Kyllä (Vastaa kysy-

mykseen: millaisia tie-

donkulun ongelmia 

päivystysympäris-

tössä ilmenee?) 

National Study on the 

Frequency, Types, 

Causes, and Conse-

quences of Voluntarily 

Reported Emergency 

Department Medica-

tion Errors. 

Pham ym. 

“This is likely due to 

the underestimation 

that is associated with 

voluntary self-reported 

error systems.” 

“Tämä johtuu toden-

näköisesti omavalvon-

tailmoituksiin liitty-

västä aliarvioinnista” 

Ei (Ei kerro tiedonku-

lun ongelmista päivys-

tyksessä eikä kerro 

miten tiedonkulun on-

gelmia voidaan eh-

käistä) 

TAULUKKO 3.Esimerkki analyysiyksiköiden käsittelystä ja olennaisten ilmaisujen seulonnasta ai-

neistosta. 

 

Muistiinpanoistani havaitsin, että tutkimuksista löytyi yhtäläisyyksiä, kun vertasin niistä kirjoitta-

miani ydinlauseita toisiinsa. Aloin ryhmitellä ja yhdistää ydinlauseitani niiden sisältämän tiedon mu-

kaan. Jotta pysyisin tietoisena mistä tutkimuksesta mikäkin lause on peräisin, liitin lauseiden alkuun 

numeron 1-8 jotta erottaisin eri lauseiden alkuperän. Ryhmiä oli alkuun hyvin monta, mutta kävin 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Olde%20Bekkink%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30368487
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tiedostoa läpi etsien samankaltaisuutta ilmauksissa ja pyrin lajittelemaan tietoa edeten yksityiskoh-

dista kohti yleisempää tasoa. Ryhmittelyn myötä kokonaiskuva alkoi hahmottua ja sain tiivistettyä 

aineiston seuraaviin pääteemoihin: päivystystyön erityispiirteet, raportointi, kommunikointi, tietotek-

niikka ja kehittämiskohteet. 
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7 TULOKSET 

7.1 Päivystystyön erityispiirteet 

Päivystystyön kuormittavuus muodostuu ennakoimattomuudesta sekä tilanteiden että potilasmää-

rien suhteen ja työntekijältä edellytetään laajaa tietotaitoa, joustavuutta ja kykyä yhteistyöhön eri 

ammattiryhmien kanssa. Päivystyksellinen hoitotyö sisältää useita vaiheita ja toimintaan liittyy mo-

nimuotoisesti erilaisia terveydenhoidon ammattiryhmiä. Päivystyksen henkilökunnan lisäksi poti-

lasta voi hoitaa tilanteen mukaan ensihoitohenkikökunta, kotihoito, laboratorio, kuvantamisen 

osasto, leikkaussalit, teho-osastot ja eri erikoisalojen vuodeosastot. Tavanomaisesta vuodeosas-

tosta poiketen päivystyksen vaarailmoituksista suurin osa liittyikin toisten yksikköjen toimintaan. 

(Wagner, Merten, Zwaan, Lubberding, Timmermans & Smits, 2016.) Muuttuvat tilanteet näkyivät 

päivystystyössä myös siten että lääkäreiden ja sairaanhoitajien työskentely oli erittäin altis erilaisille 

keskeytyksille. Ulkopuolisen tarkkailijan havainnoimana lääkäreiden toteuttamista toiminnoista 

12.43% ja sairaanhoitajien toiminnoista 4,11% keskeytyi. Valtaosa keskeytyksistä johtui organisaa-

tioon liittyvistä rakenteellisista syistä tai siitä, että jonkin välineen, tiedon tai henkilön puuttuminen 

keskeytti meneillään olevan toiminnan. (Brixey, Tang, Robinson, Johnson, C., Johnson, T., Turley, 

Patel, & Zhang, 2008.) 

 

Päivystyksessä työskentelevien lääkäreiden kokemuksia kartoittavan tutkimuksen mukaan työn 

vaativuus ja korkeat odotukset yhdistettynä aikapaineeseen aiheuttivat sen, että ihminen alkaa et-

siä keinoja suoriutua nopeammin ja pyrkii oikomaan työtehtävissään aikaa säästääkseen. Kiireti-

lanteessa kommunikoinnin määrä supistuu, ilmaisut ovat lyhyitä ja keskustelutapa muuttuu vaati-

vaksi. Tiuhaan vaihtuva henkilökunta haittaa yhteisöllisyyden ja tuttuuden kokemusta tiimissä, jol-

loin kommunikointi ei ole niin sujuvaa kuin tutun työparin kanssa työskennellessä. (Bekkink, Farrell 

& Takayesu, 2018.) 

 

Lääkitysvirheitä kartoittavan tutkimuksen mukaan päivystyksessä tapahtui seuraavia ongelmia, 

joilla on yhteys tiedonkulkuun:  

• väärä annos lääkettä (18%) 

•  lääkkeen antamatta jättäminen (11%) 

•  lääkkeen antaminen ilman määräystä (11%) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wagner%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27329443
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Merten%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27329443
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zwaan%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27329443
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lubberding%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27329443
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Timmermans%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27329443
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smits%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27329443
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S1386505607000895?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S1386505607000895?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S1386505607000895?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S1386505607000895?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S1386505607000895?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S1386505607000895?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S1386505607000895?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S1386505607000895?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S1386505607000895?via%3Dihub#!
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Olde%20Bekkink%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30368487
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Farrell%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30368487
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takayesu%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30368487
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•  väärän lääkkeen valmistelu (4,7%) 

•  väärä potilas (4,4%) 

•  ylimääräinen lääkeannos (4,3%) 

•  väärä antoaika (3,7%) 

• väärä antoreitti (2,5%).  

 

Syiksi virheiden taustalla mainittiin useimmiten protokollasta poikkeaminen (17%) ja huono kom-

munikaatio (11%). Muita erityisesti tiedonkulkuun liittyviä syitä virheen taustalla olivat lyhenteiden 

käyttö (5,6%), puuttuva ja/tai virheellinen kirjaus (4,1%), epäselvä käsiala (2,3%), kirjoitettu mää-

räys (5,7%) ja suullinen määräys (3,7%). (Pham, Story, Hicks, Shore, Morlock, Cheung, Kelen, & 

Pronovost, 2011.) 

 

Vaaratapahtumia päivystysympäristössä kartoittaneessa tutkimuksessa vuonna 2016 tilanteet ja-

ettiin juurisyiden mukaan ihmislähtöisiin, organisaatiolähtöisiin, teknisiin ja muihin vaaratapahtu-

miin. Organisaatiolähtöisistä vaaratapahtumista (25% kaikista tilanteista) 16,6% liittyi tiedonkulun 

ongelmiin. Ihmislähtöisten vaaratapahtumien kategoriassa (60,2% kaikista tilanteista) ei ole erik-

seen tiedonkulun kategoriaa mutta mainitaan tietämykseen perustuva toiminta (5,9%), toiminnan 

koordinointi (6,7%) ja verifikaatio (10,2%). Koordinoinnin epäonnistumisella voidaan tarkoittaa 

esim. tilannetta, jossa tiimissä työnjako on epäselvä ja oletetaan että joku muu on jo suorittanut 

toiminnon, jolloin se jää toteuttamatta. Epäonnistuneella verifikaatiolla tarkoitetaan esim. tilannetta, 

jossa potilasta ei ole tunnistettu oikein eli on toimittu varmistamatta perustietoja tilanteessa. (Wag-

ner ym., 2016.) 

 

Samankaltaisella asetelmalla vuonna 2009 laaditussa tutkimuksessa hyödynnettiin samaa juurisyi-

hin jakoa. Tämän tutkimuksen mukaan organisaatiolähtöisistä vaaratapahtumista 2% liittyi tiedon-

kulun ongelmiin. Vastaavat osuudet ihmislähtöisissä vaaratapahtumissa olivat tietämykseen pe-

rustuva toiminta (4%), toiminnan koordinointi (4%) ja verifikaatio (6%). (Smits, Groenewegen, Tim-

mermans, Van der Wal, & Wagner, 2009.) Prosenttiluvut ovat tässä tutkimuksessa ensivilkaisulla 

matalammat kuin vuoden 2016 tutkimuksessa, mutta ne esitettiin tässä tutkimuksessa osana kaik-

kia vaaratapahtumia eikä osana omaa juurisyiden mukaista kategoriaansa. Tämän huomioiden lu-

vut ovat hyvin samansuuntaiset molemmissa tutkimuksissa. Ainoana eroavaisuutena organisaa-

tiolähtöisten tiedonkulkuun liittyvien vaaratapahtumien osuus on vuoden 2016 tutkimuksessa pie-

nempi kuin vanhemmassa vuoden 2009 tutkimuksessa. Tutkimusten keskinäinen vertailu ei kui-

tenkaan kuulu tämän kirjallisuuskatsauksen tavoitteisiin, joten en syvenny siihen enempää. 

https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467908003326?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467908003326?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467908003326?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467908003326?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467908003326?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467908003326?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467908003326?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467908003326?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467908003326?via%3Dihub#!
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smits%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19765275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Groenewegen%20PP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19765275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Timmermans%20DR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19765275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Timmermans%20DR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19765275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20der%20Wal%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19765275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wagner%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19765275


  

27 

 

Vaaratapahtumaraporttien mukaan päivystyksessä ilmeni seuraavanlaisia tiedonkulun ongelmia 

(Smits ym., 2009.): 

• sähköisen potilastietojärjestelmän toimintavirhe, joka esti pääsy potilastietoihin 

• virheellinen merkintä papereissa, esim. väärä päivämäärä röntgenkuvassa, väärälle poti-

laalle annettu lomake ja väärän potilaan nimitarra tutkimuspyynnössä 

• vääränlainen annos lääkemääräyksessä, lääkemääräys toteutettu kahteen kertaan 

• protokolla tai toimintaohje epäjohdonmukainen, ei löydettävissä tai sen olemassaolosta ei 

henkilökunnalla tietoa 

7.2 Raportointi hoidon nivelvaiheissa 

Päivystyspotilaan hoitopolussa on useita nivelvaiheita, joiden kohdalla sujuva tiedonkulku on eri-

tyisen tärkeässä roolissa. Hoitohenkilö voi olla raportoivana tai raporttia vastaanottavana osapuo-

lena, ja käyttää apunaan raporttia antaessaan potilaskertomusta. Lääkäreiden välistä raportinantoa 

kartoittavassa tarkkailututkimuksessa kävi ilmi, että potilaan lääkitystietojen läpikäynti oli puutteel-

lista joko siten ettei potilaalle annettuja lääkkeitä käsitelty raportin yhteydessä lainkaan (32% ra-

porteista) tai sitten tiedot lääkityksen osalta olivat vaillinaiset siten että epäselvyyksiä lääkityksestä 

oli 56% raporteista. Raportin tapahtumahetkellä tilanne oli valtaosan aikaa (70% raporteista) sel-

lainen ettei potilaan siirtymisestä ja paikkasijoittelusta osastolle ollut tietoa. Vain 10% raporteista 

kirjattiin potilastietojärjestelmään tapahtuneeksi. Raportoijaa häirittiin raportin antamisen aikana 

keskimäärin 8,5 min välein. (Peterson, Gurses, & Regan, 2014.)  

 

Kun potilas saapui ensihoitajien saattamana päivystykseen, vaaratilanteita aiheutui, kun huono-

kuntoisesta potilaasta ei oltu tehty ajoissa ennakkoilmoitusta päivystyksen henkilökunnalle. Ongel-

mallista oli myös, jos raportti jää vaillinaiseksi sen vuoksi että potilasta vastaanottava henkilökunta 

ryhtyy heti aktiivisesti toteuttamaan potilaan hoitoa eikä raporttia kuunnella rauhassa loppuun. 

Myös potilaan tilanteen kriittisyyden korostaminen raporttia annettaessa ei aina onnistunut joko 

ensihoitohenkilökunnan toimesta vastaanottavalle hoitajalle raporttia antaessa tai sitten viesti poti-

laan vakavasta tilanteesta ei kulkeutunut lääkärin korviin hoitajan välittämänä. (Sujan, Spurgeon, 

Inada-Kim, Rudd, Fitton, Horniblow, Cross, Chessum, & Cooke, 2014.) Saapumistilanteessa, kun 

potilas kirjataan sisään potilastietojärjestelmään, potilaan tunnistaminen on tärkeää. Rekisteröinti-

vaiheen vaaratilanteita kartoittavassa tutkimuksessa tapahtui tilanne, jossa kaksi saman ikäistä, 

https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467914007215?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467914007215?via%3Dihub#!
https://www-sciencedirect-com.ezp.oamk.fi:2047/science/article/pii/S0736467914007215?via%3Dihub#!
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samaa sukupuolta edustavaa potilasta saapui päivystykseen liki yhtä aikaa ja heidän potilaskansi-

onsa ja tunnistusrannekkeensa sekoittuivat keskenään. Potilaan saapuessa tuli varmistaa, että yh-

teystiedot ovat ajan tasalla, sillä väärä osoite potilaan tiedoissa aiheuttaa sen, että potilaalle kotiin 

lähetettävät mahdolliset hoito-ohjeet ja muut dokumentit päätyvät väärään osoitteeseen. (Hakim-

zada, Green, Sayan, Zhang, & Patel, 2009.) 

 

Raportin antajalla ja vastaanottajalla saattaa olla kommunikoinnin suhteen erilaiset tavoitteet. Suul-

linen kommunikointi on hyvä täydennys potilasasiakirjoista lukemalla saadulle tiedolle, mutta suul-

lisen raportin laatu vaihtelee suuresti raportoijan mukaan. Kirjauksiin nojaavassa hiljaisessa rapor-

tissa tieto ei puhuttaessa vääristy, mutta kiiretilanteessa sekä tietojen kirjaaminen että niiden erik-

seen lukeminen tietokoneelta vähenee. Potilaan sosiaalisesta tilanteesta (asuinolot, lähiomaiset) 

ei raportoitu rutiininomaisesti minkä tutkijat arvioivat johtuvat kenties siitä, että päivystysympäris-

tössä keskitytään käsillä olevaan kliiniseen ongelmaan. Akuutin tilanteen kannalta toissijaiset mutta 

kokonaishoidon kannalta olennaiset yksityiskohdat voivat tällöin jäädä välittymättä. Tilanteissa, 

joissa hoitovastuu siirtyy, vastuun siirtyminen kannattaa huomioida ääneen. Kokemus henkilökoh-

taisesta vastuusta saa raportoinnin osapuolet kommunikoimaan kattavasti. (Sujan ym., 2014.) 

7.3 Kommunikointi 

Kommunikoinnin rooli tiedonkulussa korostuu, kun työhön liittyy useita eri alojen ammattilaisia ja 

tiimityöskentelyä. Huono kommunikointi tai hoitoprotokollasta poikkeaminen olivat suurimpana 

syynä lääkitysvirheisiin päivystyksessä (Pham ym., 2011), joten kommunikoinnin roolia ei tule vä-

heksyä. Päivystyksessä työskentelevien lääkäreiden kokemusten mukaan ammattiryhmien väli-

seen kommunikointiin ei panosteta koulutuksen aikana, vaan sen oppiminen tapahtuu ikään kuin 

mallista seuraamalla toisten tapaa toimia. Mallista oppiminen ei tapahdu välttämättä parasta mah-

dollista esikuvaa seuraamalla vaan omaksutaan kommunikointitapoja niiltä, jotka ovat näkyvimmin 

esillä ja eniten äänessä. Kommunikointitaidot ovat myös hyvin yksilölliset ja riippuvaiset persoonal-

lisuudesta. Esteenä ammattikuntien väliselle kommunikoinnille voi olla pelko kasvojen menettämi-

sestä, epäluottamus omiin taitoihin, tunteidenhallinnan ongelmat ja erot kyvyssä ratkaista konflik-

teja. (Bekkink ym., 2018.) 

 

Sairaalamaailma on perustellusta syystä hierarkkisesti järjestynyt. Eri ammattiryhmien erot hierar-

kiassa voivat kuitenkin haitata kommunikointia, sillä se vähentää yhteenkuuluvuutta ja etäännyttää 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hakimzada%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17560165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hakimzada%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17560165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Green%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17560165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sayan%20OR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17560165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17560165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patel%20VL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17560165
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ihmisiä tarpeettomasti. Molemminpuolinen kunnioitus toisten ammattiryhmien työtä ja osaamista 

kohtaan edesauttaa yhteistyötä. Lääkärit kokivat, että heillä ei välttämättä ollut selkeää kuvaa siitä 

mitä toisen alan ammattilaisen toimenkuvaan ja vastuisiin kuuluu. Osallistamalla muita ammatti-

ryhmiä potilasta koskevaan päätöksentekoon ammatillinen suhde muihin tiimin työntekijöihin para-

nee. (Bekkink ym., 2018) 

7.4 Tekniikan rooli tiedonkulun ongelmissa 

Aineistoa läpikäydessä vastaan tuli tilanteita, joissa sähköisten järjestelmien toimimattomuus ai-

heutti sen, että potilaan taustatietoihin ei päästy käsiksi. (Sujan ym., 2014, Wagner ym., 2016 & 

Smits ym., 2009.) Tämä ei ollut kuitenkaan yleistä ja tietotekniikan takkuaminen vaikuttaisi aiheut-

tavan vähemmän tiedonkulun ongelmia kuin mitä sähköisten järjestelmien yleisyyden perusteella 

voisi olettaa. Rekisteröintivirheitä kartoittavassa tutkimuksessa tutkittavat toivat ilmi, miten tietojär-

jestelmät koettiin monimutkaisiksi ja kankeiksi käyttää ja niiden käyttö hidasti työskentelyä. (Ha-

kimzada ym., 2009.) 

 

Puhelinten käyttö mainittiin myös yhdeksi häiriöiden ja keskeytysten lähteeksi, sillä tarkkailututki-

muksen kohteena olevilla lääkäreillä ei ollut käytössään puhelinvastaajaa. Mikäli lääkäri jättäisi 

vastaamatta puhelimeensa, puhelu ohjautuisi eri henkilölle. Käytännössä puhelun saatuaan lääkä-

rin oli keskeytettävä kaikki toimintansa, sillä muuten joutuu toivomaan henkilön soittavan myöhem-

min uudelleen. (Brixey ym., 2008.) Sähköinen dokumentointi ja esim. sähköisesti toteutettavat lää-

kemääräykset ovat toki käytännöllisiä työkaluja ja nopeuttavat toimintaa. Pelkkien sähköisten jär-

jestelmien välityksellä tapahtuva kommunikointi on toki mahdollista ja vähentää suullisen kommu-

nikoinnin tarvetta hoitotiimin kesken. Tämän arvioitiin voivan muodostaa esteen sujuvalle tiimityös-

kentelylle. (Bekkink ym., 2018.) 

 

7.5 Kehittämiskohteet 

Vaikka tietoa ongelmista on, vaaratapahtumaraporttien pohjalta harvoin toteutetaan korjaavia toi-

menpiteitä. Kun toimenpiteitä tehdään, niistä vain alle 1% oli sellaisia, jotka kohdistuivat toiminta-

tapoihin ja käytäntöihin, jolloin niillä olisi potentiaalia ehkäistä samankaltaisten tilanteiden synty-
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mistä tulevaisuudessa. Henkilökunnan koulutus tai vaaratilanteesta informointi eivät poista järjes-

telmässä piilevää alttiutta vaaratilanteille. Tehokkaista ja vaikuttavista tavoista puuttua vaaratilan-

teisiin ei ole riittävästi tutkittua tietoa. (Pham ym., 2011.) Yksikkökohtaisissa vaaratapahtumajärjes-

telmissä on etunsa valtakunnallisiin järjestelmiin nähden sillä erilaisten toimintayksiköiden työsken-

tely ja siten myös riskitilanteet eroavat toisistaan paljon. (Wagner ym., 2016.)  

 

Kommunikoinnin tärkeys ymmärretään ja tiedostetaan mutta kiiretilanteissa siitä aletaan helposti 

joustamaan. Laadukas kommunikointi potilaan hoidosta vastaavien tahojen välillä edellyttää riittä-

vää aikaa ja riittäviä henkilöstöresursseja. Sähköiset järjestelmät ja niiden hyödyntäminen, kuten 

esim. sähköiset lääkemääräykset varmentavat informaation kulkua virheettömästi. Ne mahdollista-

vat myös sen, ettei potilaan hoitotiimin tarvitse välttämättä käydä keskustelua suullisesti ja kasvo-

tusten, mikä voi heikentää hoitotiimin yhteisöllisyyttä. (Bekkink ym., 2018.) 
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8 POHDINTA 

8.1 Johtopäätökset 

1. Millaisia tiedonkulun ongelmia päivystysympäristössä ilmenee? 

Tiedonkulun ongelmat päivystyksessä liittyvät vaillinaiseen kommunikointiin, puutteelliseen ohjeis-

tukseen, työn keskeytymiseen ja inhimillisiin virheisiin, joita syntyy, kun työtä pyritään tekemään 

kiirehtien aikapaineen vuoksi. Sähköisistä potilastietojärjestelmistä on työssä yleisyyteensä näh-

den vähän haittaa potilasturvallisuudelle, mutta viestinnän keskittyminen sähköisiin järjestelmiin 

heikentää hoitotiimin välistä suullista kommunikointia. Päivystysympäristö on huomattavan altis tie-

donkulun ongelmille työn kiireellisyydestä, ennakoimattomuudesta ja moniammatillisuudesta joh-

tuen. Riittävä määrä luotettavaa tietoa on olennainen osa turvallista hoitotyötä ja tukee aikapaineen 

alla tehtäviä päätöksiä hoidon suhteen. Tiedonkulun ongelmia ilmenee päivystyksessä etenkin hoi-

don nivelvaiheissa, kun hoitovastuu siirtyy taholta toiselle ja potilaasta annetaan raportti. 

 

2. Miten tiedonkulusta aiheutuvia ongelmia voitaisiin päivystyksessä ehkäistä? 

Tiedonkulun ongelmat syntyvät tilanteissa, joissa on aikapaine ja työmäärään nähden riittämätön 

määrä henkilökuntaa, joten resursoimalla työhön riittävästi aikaa näitä ongelmia voidaan ehkäistä. 

Vaaratapahtumien raportointi on hyvä työkalu saada tietoa mikä yksikkökohtaisesti aiheuttaa ris-

kejä potilasturvallisuudelle. Laadittaessa korjaustoimenpiteitä ja parannuksia niiden tehokkuuteen 

tulee kiinnittää huomiota. Tiedonkulun kannalta kriittisissä hoidon nivelvaiheissa tulee nojautua tar-

kistuslistoihin ja strukturoituihin tapoihin raportoida ja kirjata potilaan tietoja, jotta vältytään kommu-

nikaation katkoksilta 

8.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 

Tutkimusta tehtäessä pyritään luotettavaan ja virheettömään lopputulokseen, mutta mikään tutki-

mus ei ole sellaisenaan täydellinen. On tärkeää arvioida tutkimuksen luotettavuutta kriittisesti. Luo-

tettavassa tutkimuksessa tutkimuksen vaiheet pyritään kuvaamaan mahdollisimman tarkkaan. 

(Hirsjärvi ym. 2007, 226-227.) Tutkimukseni reliabiliteetti eli sen kyky tuottaa toistetusti samankal-

taisia tuloksia ei ole yhden tutkijan varassa niin vankka kuin jos tekisin työtäni esim. työparin 
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kanssa. Laadin tutkimukseni itsenäisesti, joten hakutulosten rajaaminen ovat täysin riippuvaisia 

omasta tulkinnastani mikä ei ole ihanteellista katsauksen luotettavuuden kannalta. 

 

Olen käyttänyt tutkimuksessani kuitenkin vakiintuneita ja luotettavia tiedonhankinnan menetelmiä, 

kuten hyvä tutkimusetiikka edellyttää. Tutkijana olen ottanut muiden tutkijoiden näkemykset huo-

mioon ja kunnioittanut heidän työtään asianmukaisin lähdeviittein, ja tutkimuksessani käytetty ai-

neisto on laadukasta tieteellistä kirjallisuutta. Pyrin raportissani kuvaamaan tutkimuksen etene-

mistä niin selkeästi että lukijalle ei tuota vaikeuksia seurata tutkimuksen etenemistä. Laatiessani 

opiskelijana tutkimusta tiedostan oman rajallisen kokemukseni päivystyshoitotyöstä verrattuna ko-

keneempiin kollegoihin. Oma kokemukseni ja sen rajat saattavat ohjata havaintojani ja tulkintojani 

aineistosta, mikä on hyvä pitää mielessä. Pyrin kuitenkin objektiivisuuteen ja siihen etten ladannut 

aineistoon omia odotuksiani. 

8.3 Ammatillinen kasvu 

Tämä kirjallisuuskatsaus on ensimmäinen kokemukseni akateemisen tutkimuksen menetelmistä ja 

opin sitä tehdessäni paljon siitä, miten kirjallisuuskatsaus laaditaan ja millainen prosessi tutkimuk-

sen taustalla on. Oman alan kirjallisuuden tiedonhaku ja lukeminen vieraalla kielellä onnistui mutta 

tuntui hetkittäin haastavalta. Opinnäytetyön aihepiiri eli potilasturvallisuus ja päivystystyö tulivat 

taustakirjallisuutta läpi käydessä tutuiksi ja oma ammattitaitoni ja tietämykseni aihepiiristä syveni. 

Työskentelytapani oli hyvin itsenäinen mikä oli sekä vahvuus että heikkous. Itsenäinen puurtami-

nen on minulle luontevaa mutta olisin voinut hyödyntää prosessissa enemmän opettajien tukea. 

Aikatauluni ei pysynyt täysin sille asettamissani rajoissa. 

8.4 Jatkokehityksen tarve 

Opinnäytetyön aihe on alati ajankohtainen ja laajalti läsnä kaikessa hoitotyössä. Aiheen yleismaa-

ilmallisuudesta huolimatta tiedonkulun roolia potilasturvallisuuden osatekijänä ei ole tutkittusellai-

senaan – teemana se esiintyy toki monessa tutkimuksessa taustavaikuttimena. Tiedonkulku voi-

daan kuvata potilastyön jokaiseen vaiheeseen liittyväksi informaation ketjuksi, jonka katkeaminen 

heikentää potilasturvallisuutta. Monesti tiedonkulku on myötävaikuttamassa taustalla esim. lääke-
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hoidon vaaratapahtumiin, mutta tilastoitaessa puhutaan vain lääkehoidon vaaratapahtumasta. Tie-

donkulun ongelmat voivatkin ikään kuin piiloutua muiden ongelmien taakse ja jäädä siten huo-

miotta. 

 

Tiedonkulun vaikutuksesta potilasturvallisuuteen tarvitaan lisää tutkittua tietoa. Opinnäytetyön ai-

neisto oli kokonaisuudessaan englanninkielinen, sillä suomenkielistä tutkimustietoa aiheesta löytyi 

vain niukalti. Vaaratapahtumien omaraportointimenetelmä on hyvä työkalu potilasturvallisuuden 

parantamisessa ja katsaukseni puoltaakin sitä, että vaaratapahtumia raportoidaan yksikkötasolla 

eri työympäristöjen eroavaisuuksien vuoksi. Pelkän tiedon keräämisellä ei kuitenkaan saavuteta 

merkittäviä parannuksia, vaan saatua tietoa pitäisi hyödyntää vaikuttavammin. Tällä hetkellä Suo-

messa ei ole olemassa kansallisia tilastoja hoitoon liittyvistä vaaratapahtumista ja niiden seurauk-

sista potilasturvallisuudelle, vaan arviot potilasvahingoista perustuvat muiden maiden tutkimuksiin. 

Ihmisen toiminnasta aiheutuvat inhimilliset virheet muodostavat suuren osan potilasturvallisuutta 

heikentävistä vaaratapahtumista. Pelkkien toteutuneiden haittatapahtumien analysoinnin lisäksi 

olisi hyvä pyrkiä selvittämään järjestelmässä olevia inhimilliselle virheelle altistavia tekijöitä, jotka 

jäävät helposti huomiotta.  
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