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Potilasturvallisuus ja sen edistdminen on viime vuosien aikana nostettu terveydenhuollon
keskeiseksi tutkimuksen ja kehittdmisen kohteeksi. Erilaiset hoidon rajapinnoilla tapahtuvat
hoitovastuun siirrot tiedetaan potilasturvallisuudelle téarkeén tiedonsiirron kannalta erityisen
riskialttiiksi vaiheiksi. Organisaation sisdisen potilassiirron potilasturvallisuus tarkoittaa
siirtotapahtuman valmistelua seka sen turvallista ja sujuvaa toteuttamista siten, ettd hoidon
on mahdollista jatkua turvallisesti siirtotapahtuman jalkeen. Organisaation sisdisid potilas-
siirtoja potilasturvallisuuden ndkékulmasta on tutkittu vahan.

Taman opinnaytetydn tarkoituksena oli selvittda sairaanhoitajan nakdkulmasta tekijoita,
jotka ovat merkittavia potilasturvallisuuden kannalta siirrettdessa lapsipotilasta teho-
osastolta vuodeosastolle. Erityisena tarkastelun kohteena oli eri tutkimuksissa riskialttiiksi
todetun tiedonsiirron ja siirtotapahtuman koordinoinnin toteutuminen. Aineiston keruume-
netelmané kaytettiin teemahaastattelua. Tutkimusaineisto kerattiin haastattelemalla teho-
ja vuodeosaston sairaanhoitajia (N=9), joilla oli kyseisiltd osastoilta pitkd tytkokemus ja
jotka osallistuivat aktiivisesti potilassiirtoihin. Tavoitteena oli aineistolahtdisen siséllénana-
lyysin avulla l6ytaa tekijoitd, joita kohteena oleva organisaatio voi kayttdd kehittaessaan
potilasturvallisuutta tukevia toimintamalleja potilaan siirtotapahtumaan. Tulosten mukaan
potilassiirron turvallisuuteen ja sujuvuuteen vaikuttavat tekijat liittyivat osastojen véliseen
tiedonsiirtoon, varsinaiseen potilassiirron toteutukseen, molempien osastojen kaytdssa
oleviin resursseihin seka siirtoon osallistuvien hoitajien tyokokemukseen.

Siirrettdessa potilasta teho-osastolta vuodeosastolle keskeista siirron turvallisuuden, suju-
vuuden seka hoidon jatkuvuuden kannalta on tiedonsiirto ja siirron osapuolten yhteistyo.
Hiljaisen tiedon merkitys korostuu, kun potilassiirron toteuttamisessa ei ole sovittuja kay-
tantoja ja menetelmid. Talldin potilassiirtoon liittyva toiminta on sattumanvaraisempaa hei-
kentden sen potilasturvallisuutta. Potilassiirron turvallisuutta ja sujuvuutta on mahdollista
tukea sopimalla siihen osallistuvien osapuolten kanssa yhteisesti toimintatavoista seka
raportoinnin strukturoinnilla. NAma tukevat myds uusien tyontekijoiden perehdyttdmista.

Avainsanat Potilasturvallisuus, siirtotapahtuma, organisaation sisainen poti-
lassiirto
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Patient safety and its promotion have lately risen as an integral subject of study and devel-
opment. Various boundaries related to the transfer of the responsibility of care are known
to be risk factors in the safe transfer of knowledge during patient transfer. Safe patient
transfer within an organization means the preparation of transfer and its safe and effective
execution so that care is provided in a safe manner after the transfer. The safety factor of
inter-organizational patient transfers has been studied very little.

The goal of the final project was to determine, from a nursing perspective, the meaningful
factors of safe patient transport of pediatric patients from the intensive care unit to the
ward. Special focus was how studied risk factors — the transfer of knowledge and the co-
ordination of the transfer —were actualized. The study data was collected by interviewing
experienced intensive care and ward staff nurses (N=9) who were involved in patient
transfers. The goal was to collect the data for analysis and to find the factors which the
organization can use to develop a safety supportive model for patient transfer. According
to the results, the factors which influence the safety and smoothness of patient transfer are
related to the inter-department transfer of knowledge, the actual patient transfer, the re-
sources of both departments, and the tenure of the nurses involved in the transfer.

Central to transferring a patient from an intensive care unit to a ward safely and smoothly
with care continuance is the transfer of knowledge and the co-operative work of the trans-
fer teams. When there are no set policies or methods, the silent knowledge factor is high-
lighted. Then, the activities of patient transfer are random, and decrease patient safety.
Patient safety and efficacy can be supported by collaborating with the teams with the
agreed methods of action and the structuring of transfer reporting. These factors also sup-
port the new staff during their preceptorship period.
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1 Johdanto

Potilasturvallisuus ja sen kehittdminen on viime vuosina nostettu kansainvalisesti huo-
mion ja kehittamisen kohteeksi. World Health Organization (WHO) perustaman Alliance
for Patient Safetyn toimesta tehdyn kirjallisuuskatsauksen mukaan kehittyneissa mais-
sa 3—-16 % sairaalapotilaista joutuu erilaisten haittatapahtuman kohteeksi (Jha — Pra-
sopa-Plaitzier — Laritzgoitia — Bates 2010: 43). Eriasteisen inhimillisen karsimyksen
lisaksi naistd haittatapahtumista aiheutuu valtaisat lisdkustannukset. Terveyden ja hy-
vinvointilaitoksen (THL) mukaan on oletettavissa, ettda Suomessa tilanne haittatapah-
tumien osalta on vastaava kuin muissa kehittyneissa maissa tehdyt tutkimukset osoit-
tavat. Haittatapahtumista jopa puolet olisi ehkaistavissa riskejd ennakoimalla, toimin-
nan jarjestelmallisellda seurannalla sek& oppimalla vaara- ja haittatapahtumista. (THL
2011a: 9-10.)

Sosiaali- ja terveysministerid (STM) on nostanut potilasturvallisuuden ja sen kehittami-
sen yhdeksi tarkeimmista sosiaali- ja terveydenhuollon tavoitteista. Sosiaali- ja terve-
ysministerion mukaan potilasturvallisuus ja sen edistaminen tulee olla osa suunniteltua
laadun- ja riskienhallintaa. Potilasturvallisuuden kehittamiskeinoksi ministerié nimeaa
yhteisesti sovittujen, tutkimukseen ja kokemukseen perustuvien kaytantéjen soveltami-
sen. Haittatapahtumien ennaltaehkaisyna tarkeita menetelmid ovat turvallisuusriskien

ennakointi ja analysointi seké niihin puuttuminen. (STM 2009.)

Erilaiset hoidon rajapinnoilla tehtavat potilassiirrot eli hoidon siirtotapahtumat, joissa
hoitovastuu siirretdan hoitolaitoksen sisalla tai niiden valilla pysyvasti tai véliaikaisesti
kokonaan tai osittain toiselle toimijalle tiedetdan tiedonsiirron kannalta erityisen riskialt-
teiksi vaiheiksi. Tallaisia hoidon rajapinnoilla tapahtuvia hoitovastuunsiirtoja ovat mm.
potilaan siirrot perioperatiivisella alueella, osasto- ja sairaalasiirrot seka tilanteet, joissa
potilas viedaan toiseen yksikk6on tutkimuksiin tai hoitoon. Hoidon siirtotapahtumien
potilasturvallisuutta voidaan parantaa kehittamalla tilannekohtaisesti systematisoitua
kommunikaatiota ja tiedonsiirtoa. (WHO 2007a; OSSIE 2010; Ong — Coiera 2011; THL
2011a.)

Potilassiirto teho-osastolta vuodeosastolle on péivittain tapahtuva sairaalansisdinen
hoidon siirtotapahtuma. Tallaisessa siirrossa toiminnan sujuvuutta heikentéaviksi teki-

joiksi Jauhiainen (2009: 49-51) on kuvannut pro gradu -tydssaan koordinoimattoman



tiedonsiirron lisaksi yksikkokohtaiset toimintatavat, potilaan hoitoisuuden, vahaiset ai-
ka- ja henkilostoresurssit seka siirron suunnittelemattomuuden. Potilaan hoitoisuutta
lukuun ottamatta n&méa nousivat haasteiksi myés Ongin ja Coieran (2011: 281-282)
organisaation sisaisten siirtotapahtumiin ja niiden tiedonsiirtoon liittyvassa kirjallisuus-
katsauksessa. Potilaan siirron teho-osastolta vuodeosastolle kehittdmiskohteiksi on
esitetty siirtoon osallistuvien osastojen valisen yhteistydn parantamista seké tiedonsiir-
ron selkiyttdmista ja yhdenmukaistamista (Jauhiainen 2009: 49-51; Malinen — Korkala
— Siren — Vuorela — Loisa 2004: 28—-29; Ong — Coiera 2011; Boutilier 2007).

Tietokantahakujen perusteella potilaan siirtoa sairaalan osastolta toiselle on tutkittu
vahan. My6s Carr (2007: 73) tuo tdman puutteen esiin potilassiirtojen turvallisuutta
koskevassa artikkelissaan. Samoin Ongin ja Coieran (2011: 274, 279) tekeman kirjalli-
suuskatsauksen mukaan sairaalan sisaisia hoidon siirtotapahtumia ja niissa tapahtuvaa
tiedonsiirtoa on tutkittu suhteellisen vahan. Heidan mukaan useimmat tutkimuksista,
jotka koskevat teho-osastolta siirtyvaa potilasta liittyvat useimmiten potilaan fyysiseen
tilan siirtokriteereihin. Osa tutkimuksista kasittelee siirtotapahtumaan liittyvaa tiedonsiir-
toa tai on siihen liittyvia kehittAmistutkimuksia. Jauhiainen (2009: 51) katsoo, etta hoi-
don jatkuvuuden turvaamiseksi potilaan siirtoprosessia teho-osastolta vuodeosastolle
tulisi tutkia lisda seké kehittaa sen tiedonkulkua ja selkeyttédé siihen osallistuvien am-

mattiryhmien tyonjakoa.

Tassa opinnaytetydssa on tarkoituksena selvittda tekijoita, jotka ovat merkittavia poti-
lasturvallisuuden kannalta siirrettdessa lapsipotilasta teho-osastolta vuodeosastolle.
Lisaksi pyrkimyksena on hytdyntaa tutkimuksen tuloksia kehitettdessa toimintamalleja,
jotka tukevat potilasturvallisuutta tédssa siirtotapahtumassa. Tavoitteena on néain edistaa
potilasturvallisuutta ja hoidon turvallista jatkumista potilaan siirtyessa Helsingin yliopis-
tollisen keskussairaalan Lastenklinikan teho-osastolta sen vuodeosastoille. Siirtotapah-

tumaa ja sen turvallisuutta tarkastellaan sairaanhoitajien nakdkulmasta.



2 Potilasturvallisuuden lahtékohtia

Potilasturvallisuuteen ja sen kehittamiseen on viime vuosina alettu kiinnittdmé&an maa-
iimanlaajuisesti runsaasti huomioita. Huomion kasvun taustalla on havahtuminen hait-
tatapahtumien runsauteen seka niiden aiheuttamiin kustannuksiin. Varsinkin Australi-
assa, Yhdysvalloissa ja Iso Britanniassa potilasturvallisuuteen liittyva tutkimus- ja kehit-
tamistoiminta on ollut vilkasta. (Peltomaa 2009: 18—-19; Pasternack 2006: 2459-2460.)
Myds erilaiset kansainvéliset organisaatiot ovat panostaneet potilasturvallisuuden pa-
rantamiseen. World Health Organization (WHO: 2006) perusti vuonna 2004 Alliance for
Patient Safety organisaation koordinoimaan ja tukemaan potilasturvallisuuden kehitta-
mistd sek& edistamaan potilasturvallisuutta tukevien menetelmien kayttéonottoa. Eu-
roopan Unioni (EU) pyrkii vuonna 2008 aloittamansa The European Network for Patient
Safety -projektin kautta edistdm&én potilasturvallisuutta jasenvaltioiden yhteistyolla
(Eunetpass 2011).

Myds Suomessa potilasturvallisuus on aivan viime vuosina nostettu terveydenhuollon
keskeiseksi kehittamisen kohteeksi. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisi ensimmai-
sen suomalaisen potilasturvallisuusstrategian vuosille 2009—2013. Strategian missiona
on edistaa potilasturvallisuutta yhdessa terveydenhuollon toimijoiden, asiantuntijoiden,
potilasjarjestdjen seka alan tutkijoiden kanssa. Tavoitteena on saada potilasturvallisuus
nivoutumaan seka toiminnan rakenteisiin etta toimintatapoihin siten, etta hoito on vai-
kuttavaa ja turvallista. Tarkoituksena on ndin sekad ohjata yhtendiseen potilasturvalli-
suuskulttuuriin ettd edistaa sen toteutumista. (STM 2009: 12-13.)

Kevaalla 2011 astui voimaan Terveydenhuoltolaki, jonka 88 koskee laatua ja potilas-
turvallisuutta. Laki velvoittaa terveydenhuollon toiminnan perustumaan tutkittuun tie-
toon perustuvaan laadukkaaseen ja turvalliseen hoitoon. Lisaksi se velvoittaa tervey-
denhuollon toimintayksikkdja laatimaan suunnitelman laadunhallinnasta ja potilasturval-
lisuuden taytantoonpanosta. Tarkemmin tésta suunnitelmasta saadetddn Sosiaali- ja
terveysministeribn antamassa asetuksessa 341/2011. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontaviraston, Valvira (2012) ohjeistaa, etta tdssa suunnitelmassa terveydenhuollon
toimintayksikon tulee vahintdén sopia henkildstdjohtamisen periaatteista ja kaytannois-
ta, joilla pyritdan tukemaan laadukasta ja turvallista toimintaa seka arvoista ja menette-
lytavoista, jotka tukevat avointa turvallisuuskulttuuria. Liséksi siina tulee sopia, milla
tavoin eri henkilostoryhmat osallistuvat laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden kehit-

tamiseen sekd, miten nama saavat palautetta voidakseen oppia ja kehittda toimintaan-



sa sen avulla. Samoin suunnitelmassa tulee sopia, kuinka henkilostd perehdytetaéan
turvallisiin toimintatapoihin. Valvira pitdd tavoitteena, ettd toimintayksikot varmistavat
toiminnan laadun ja potilasturvallisuuden toteuttamalla suunnitelmallista omavalvontaa.
Omavalvonnan tarkoituksena on ehkaistd epéaasianmukainen menettely sekd havaita

epakohdat ja puuttua niihin mahdollisimman nopeasti ja tehokkaasti.

2.1 Tiedonhaku potilasturvallisuuteen liittyen

Tahan tutkimukseen haettiin taustatietoa Arto, Medic ja Cinahl -tietokantojen avulla.
Hakusanoina oli: potilasturvallisuus, potilassiirto, potilasturvallisuuskulttuuri, patient
safety, health care errors, adverse health care event, handover, hand off, transfer sekéa

naiden sanojen yhdistelmia. Hakutuloksia taydennettiin kasihaulla.

Potilasturvallisuuden tutkimus on Suomessa ollut vahéaista aivan viime vuosiin saakka.
Tietokantahakujen perusteella aiheeseen liittyvia asiantuntija-artikkeleita on julkaistu
lisdéntyvasti alan ammattilendissd, mik& osaltaan kertoo lisd&ntyneesta kiinnostukses-
ta potilasturvallisuuteen ja sen kehittdmiseen. Hakutuloksista monet liittyivat ladkehoi-
toon ja sen toteuttamiseen. Monet viime vuosina julkaistuista suomalaisista potilastur-
vallisuustutkimuksista tarkastelevat potilasturvallisuutta turvallisuuskulttuurin kautta.
Lahdeaineistona on usein kaytetty haittatapahtumien ilmoitusmenetelmasta saatuja
raportteja. Englanninkieliset hakutulokset puolestaan liittyivat usein potilaskuljetukseen
tai hoitoty0hon tiedonsiirtoon, kuten hoitajien vuoronvaihtoraportointiin. Organisaation
sisdisiin potilassiirtoihin liittyvia potilasturvallisuustutkimuksia 16ytyi kummallakin kielella
yllattavan vahan. Naistd monet liittyivat hoidonrajapinnoilla tapahtuvaan tiedonsiirtoon

ja sen turvaamiseen.

2.2 Potilasturvallisuuskulttuuri

Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian 2009—2013 mukaan terveydenhuollossa tur-
vallisuuskulttuurilla tarkoitetaan sita, etta yksilot ja yhteisot varmistavat aina toiminnas-
saan potilaiden saaman hoidon turvallisuuden. Potilasturvallisuuskulttuuriin sisaltyy
taten seka potilaan turvallista hoitoa edistava systemaattinen toimintapa etta tata tuke-
va johtaminen, arvot ja asenteet. Lisaksi se sisaltda riskien arvioinnin, ehkaisevét ja
korjaavat toimenpiteet sekd toiminnan jatkuvan kehittdmisen. Turvallisuuskulttuuria

vahvistamalla on nain mahdollista vahentaa hoitoon liittyvia riskeja ja potilaalle hoidos-



ta aiheutuvia haittoja sekd hyddyntdd voimavaroja entistd kustannustehokkaammin.
(STM 2009.)

Jokaisella organisaatioilla on oma kulttuurinsa, joka vaikuttaa sen koko henkiléston
toimintaan joko tiedostetusti tai tiedostamatta. Organisaatiokulttuurin nelja perustekijaa
ovat: 1) rakenteelliset tekijat, joita ovat mm. resurssit ja toimintaprosessit, 2) sosiaaliset
tekijat, joita ovat mm. normit ja ilmapiiri sek& henkiloston yksildlliset 3) kasitykset mm.
perustehtavan vaatimuksista ja tyon vaaroista samoin kuin 4) kokemukset mm. tydn
merkityksellisyydesta ja henkilokohtaisesta vastuusta. (Reiman — Oedewald 2009: 44—
55.)

Reiman, Pietikainen ja Oedewald (2008: 48) maarittelevat turvallisuuskulttuurin organi-
saation kyvyksi ja tahdoksi ymmartaa, millaista turvallinen toiminta on, millaisia vaaroja
organisaation toimintaan liittyy sek& miten niitd voidaan ehkaista. Lisdksi sen olemuk-
seen sisdltyy organisaation kyky ja tahto toimia turvallisesti ja ehkaista vaarojen toteu-
tumista. Turvallisuuskulttuuri nahdaan vahitellen muodostuvana dynaamisena ja adap-
tiivisena tilana, jonka luomiseen ja kehittamiseen tulee osallistua koko henkildston, ei
vain johdon. He katsovat, etta yksittdisen tyontekijan toiminta tietyssa tilanteessa ei
sinallaan sisally siihen, vaan se on koko organisaatiossa oleva pysyvampi halu ja kyky
toimia turvallisuutta edistden. Potilasturvallisuuskulttuuri mahdollistaa organisaatioon
turvallisen tyonteon vaikuttamalla esimerkiksi resursointiin seka yhteistydn sujuvuu-
teen. Lisaksi se maarittelee, opitaanko yksittaisista tapahtumista ja tilanteista. (Pietiké&i-
nen ym. 2008: 25-26.) Kuviossa 1 on esitetty turvallisuuskulttuurin rakennetta ja sen

merkitysta kaytannon potilasturvallisuudelle.
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Kuvio 1. Potilasturvallisuuskulttuuri ja sen rakenne sekd merkitys potilasturvallisuudelle (mu-
kaillen Pietikainen ym. 2008: 42, Reiman — Oedewald 2009: 45.)

Kinnunen (2010: 141-143) tutki vaitdskirjassaan virheista oppimisen esteita ja mahdol-
listajia sairaalaorganisaatiossa. Hanen mukaan organisaation on mahdollista oppia
virheista, kun ne tuodaan esiin, niiden syita selvitetdan syyllistamatta ja toimintaa kehi-
tetdan naiden syiden pohjalta. Tama kaksikehainen prosessi tulee tapahtua niin yksil6-,
tydyhteisd- kuin organisaatiotasollakin seké naiden tasojen valilla. Organisaation oppi-
misen mahdollistaviksi tekijoiksi hdn nimeaa avoimen ja luottamuksellisen ilmapiirin,
systeemiajattelun, johdon sitoutumisen ja esimiesten tuen, systemaattisen ja vastuute-
tun tiedonsiirron ja keskustelun, kehittdmismyonteisyyden sekd vanhasta poisoppimi-
sen helpottumisen.

2.3 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan Potilasturvallisuussanaston mukaan terveydenhuol-
lon yksikdiden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joiden tavoitteena on taata
hoidon turvallisuus seké suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaalle itselleen potilas-
turvallisuus tarkoittaa, ettd hén saa tarvitsemansa ja oikean hoidon, josta aiheutuu
mahdollisimman vahan haittaa. Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua ja siihen sisél-
tyy hoidon turvallisuus, laakitysturvallisuus, laiteturvallisuus. Potilasturvallisuuteen kes-
keisesti liittyvalla vaaratapahtuman kasitteelld tarkoitetaan tapahtumaa, joka aiheuttaa
tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Se sisaltda kasitteet l&helta piti -tapahtuma seké
haittatapahtuma, joista jalkimmaisellda tarkoitetaan tapahtumaa, josta aiheutuu jon-
kinasteista haittaa potilaalle. (Stakes — Rohto 2007: 5-6.)



Sosiaali- ja terveysministerid (2009: 12—-16) katsoo, etta terveyden- ja sairaanhoidon
toimintayksikdissa potilasturvallisuutta tulee kehittd& ennakoimalla ja analysoimalla
toimintakaytantoja seka poistaen siella olevia riskeja. Ministerio nime&é potilasturvalli-
suuden kehittamiskeinoksi nayttdon perustuvan hoitotyon eli yhteisesti sovittujen, tut-
kimukseen ja kokemukseen perustuvien kaytantojen soveltamisen. Samoin se katsoo
tarkedksi moniammatillisen toimintatavan, avoimen ilmapiirin seka jatkuvan toiminnan
ja tiedonkulun kehittdmisen. Yhtenaistamalla menettelyja seka selkiyttamalla tyénjakoa
ja vastuuta voidaan Kuntaliiton (2011: 13) ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL
2011a: 13) mukaan parantaa toiminnan sujuvuutta ja vaikuttaa potilasturvallisuuteen.
Hyvana toiminnan yhtenaistamisen ja selkiyttdmisen keinona toimivat selkeét ja ajan-

tasaiset toimintaohjeet ja kaytanteiden kuvaukset.

Potilasturvallisuussanaston (Stakes — Rohto 2007: 5) mukaan potilasturvallisuus on
osa hoidon laatua. Tama nakemys potilasturvallisuudesta sisaltyy niin Terveydenhuol-
tolakiin kuin Sosiaali- ja terveysministerion potilasturvallisuusstrategiaankin, joka pai-
nottaa sen merkitystd katsomalla sen olevan laadun perusta. (STM 2009.) Pietikainen
ym. (2008: 16) pitavat tarkeana, etté erityisesti terveydenhuolto-organisaatioissa turval-
lisuutta tarkasteltaisiin omana tavoitteenaan. Nakemystaan he perustelevat silla, etta
ndille potilasturvallisuusajattelu ja organisaation turvallisuuden johtaminen ovat uutta.
Heidan mukaan laatu-kasite voidaan nahda ylakasitteena, jonka sisallon muodostaa
tasapainoisen henkildston hyvinvoinnin, potilaiden turvallisuuden ja toiminnan tuloksel-

lisuuden synnyttdma toiminnan "hyvyys”.

Pietikdinen ym. (2008: 14-17) kirjoittavat, ettd potilasturvallisuuden ja henkildstén hy-
vinvoinnin voidaan katsoa vaikuttavan toisiinsa. Toisen laadun heikkenemisen voi vai-
kuttaa toiseen heikentdvasti, ainakin pitkalla aikavalilla. Toisaalta niiden edistamiseen
tahtaavat toimenpiteet voivat myds aiheuttaa niiden valille ristiriitaa. Heidan mukaansa
organisaation kokonaistoimintaa kehitettaessa tulisikin huomioida tehokkuuden liséksi
turvallisuus ja hyvinvointi. Nain ollen tulisi pyrkia ymmartamaan, ottamaan huomioon ja
ehkaisem&an myds vaaroja, stressia ja pahoinvointia aiheuttavia tekijoitd sekd tyon
sujuvuuden esteitd. Tulevaisuuden haasteena he pitavat potilasturvallisuuden tarkaste-
lundkodkulman laajentamista kattamaan organisaation kokonaistoiminnan systemaatti-

sesti, ennakoivasti ja positiivissavytteisesti (Pietikainen ym. 2008: 57).

Tassa opinnaytetydssa potilasturvallisuutta tarkastellaan itsenaisena tavoitteena, joka

siséltyy hoidon laatuun. Potilasturvallisuutta katsotaan pystyttavan edistamaéan vaarati-



lanteita ennakoimalla seka vaikuttamalla tydn sujuvuuteen ja henkiléston hyvinvointiin.

Naiden tekijoiden katsotaan olevan keskendan vuorovaikutteisia.

2.4 Potilasturvallisuuden kehittaminen Suomessa

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL 2011a) on julkaissut Potilasturvallisuusoppaan
edistamaan turvallisuusstrategian ja Terveydenhuoltolain kaytantéon panoa. Se on
aloittanut myds Patilasturvallisuutta taidolla -ohjelman ja avannut siihen liittyen verk-
kosivuston kannustamaan kansallisiin talkoisiin potilasturvallisuuden edistamiseksi.
Verkkosivustollaan laitos on mm. esitellyt erilaisia tyOkaluja, joita se kannustaa otta-
maan kayttéon potilasturvallisuuden parantamiseksi. Se on koonnut sivustolleen myos
terveydenhuollon eri organisaatioissa viime vuosina toteutettuja tai menossa olevia
potilasturvallisuuteen ja sen kehittamiseen liittyvid hankkeita. Esimerkiksi terveyden-
huollon eri oppilaitoksilla on hankkeita, joissa tarkoituksena on simulaatio-opetuksen
avulla kehittda potilasturvallisuutta. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Sairaalainfek-
tio-ohjelman (Siro) tavoitteena on puolestaan torjua sairaalainfektioita ja kehittaa niiden
seurantamenetelmid sek& tuottaa mm. esiintymislukuja ja sairaalaepidemiaselvityksia.
(THL 2011b.)

Potilasturvallisuuden kehittamisesséd on pitkalti keskitytty yksittaisten tydntekijoiden
toimintakaytantojen kehittdmiseen. Nyt potilasturvallisuus nakoékulmaa ollaan laajenta-
massa koko organisaatioon ja johtamiseen. Tavoitteena on, etté se olisi luonteva osa
sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden johtamista ja toiminnan suunnittelua.
Kahdeksan sairaanhoitopiirin yhteisen Vetovoimainen ja terveyttd edistava terveyden-
huolto 2009-2011 — hankkeen (VeTe) tarkoituksena oli kehittdd sosiaali- ja terveyden-
huoltoa kansallisen kehitysohjelman suuntaisesti. Sen osahankkeiden tavoitteina ol
mm. kehittdad terveydenhuollon johtajuutta ja potilasohjausta. Myts Teknologian tutki-
muskeskuksen (VTT) Potilasturva 2010-2012, Potilasturvallisuus ja laatu kilpailuvaltiksi
tutkimus ja kehittamisprojektin keskitéssd on sosiaali- ja terveydenhuollon johtajuus.
Tassa projektissa tavoitteena on kehittdd johtamismalli seka tyokaluja, joilla lisataan
hoidon turvallisuutta seké sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden vetovoimaisuut-
ta. Naissd molemmissa hankkeissa nahdaéan, etta potilasturvallisuudella voidaan vai-
kuttaa organisaation vetovoimaisuuteen tydnantajana. Vastaavasti osaavan, riittavan ja
hyvinvoivan henkilostén nahdaan vaikuttavan positiivisesti potilasturvallisuuteen. Yhte-
na tavoitteena naissd hankkeissa on myds potilaiden voimaannuttaminen ja osallista-
minen kehittamistyohon. (VeTe, 2011; VTT, 2012.)



Teknologian tutkimuskeskus toteutti vuonna 2008 Turvallisuuskulttuurin arviointi- ja
kehittamismenettely terveydenhuollossa (TUKU) -projektin, jossa tarkoituksena oli ke-
hittaa suomalaisiin terveydenhuolto-organisaatioihin soveltuva turvallisuuskulttuurin
arviointi- ja kehittamismenettely seké juurruttaa se osaksi kehittdamistoimintaa (Pietik&i-
nen — Reiman — Oedewald 2008: 6). TUKU -projektin tuloksiin nojautuen Pietik&ainen
ym. (2008: 51-55) katsovat, etté terveydenhuolto-organisaatioissa potilasturvallisuutta
tarkastellaan usein yksittdisen tydntekijan virheiden valttdmisen eli inhimillisten virhei-
den nakokulmasta. Talléin huomion keskeisena kohteena ovat virheet ja vaaratilanteet
ja potilasturvallisuutta maaritellaén negatiivisen kautta. Osasyyna tadhan he pitavat sita,
ettd potilasturvallisuuden kehittamisen keskeiseksi tyomenetelmaksi on nostettu vaara-
tapahtumien raportointimenettely. Sen sijaan terveydenhuollon henkil6stén on vaike-
ampi hahmottaa "nakymattémampia” vaaroja kuten hoitoketjun katkeamiseen tai vaa-
raan diagnoosiin liittyvia riskeja. Lisaksi, heidan mukaan, osalla henkilokunnasta turval-
lisuus-kasite sekoittuu potilaiden turvallisuudentunteeseen. Pietikdinen ym. katsovat,
ettd koko systeemin toimintaan liittyvien riskitekijoiden, kuten yhteistydn ja sosiaalisten
normien vaikutus hoitoprosessiin tai tyotilanteisiin, jaa henkilokunnalta vahalle huomiol-
le. Hoidon monimutkaistuminen ja potilaiden hoitoisuuden lisd&ntyminen ilman, etta sita
on kompensoitu tai voitu kompensoida henkilostoresursseja lisaamalla, on puolestaan
saattanut johtaa pyrkimykseen sopeutua tdhan "normaalitilaan” eli poikkeaman norma-

lisointiin.

Terveydenhuollon organisaatioiden kayttoon on kehitytty erilaisia vaaratapahtumien
raportointimenetelmia, esimerkiksi HaiPro. Taman Suomessa laajasti kayttdon otetun
menetelman tavoitteena on nostaa esiin mahdollisimman kattavasti hoitoyksikoissa
sattuneet vaaratapahtumat ja vaaratilanteet. Sen toiminta perustuu luottamukseen,
rankaisemattomuuteen ja vapaaehtoisuuteen, jolloin henkildkunta rohkaistuu ilmoitta-
maan vaaratapahtumista. Kun raportoidut vaaratilanteet ja -tapahtumat kasitellaédn or-
ganisaatiossa avoimessa ja rakentavassa ilmapiirissa, on niistd mahdollista oppia ja
estaa tilanteiden uusiutuminen ja nain parantaa potilasturvallisuutta. (Kinnunen 2009:
121-122.) Terveydenhuolto-organisaatioissa, joissa HaiPro -vaaratapahtumien rapor-
tointimenettely on otettu kayttdon, on havahduttu erilaisiin usein toistuviin ja jo normali-
soituihin poikkeamiin seké& niiden laajuuteen. Menetelman avulla naihin tilanteisiin ja

tapahtumiin on alettu kiinnittdmaan enemman huomiota. (Pietikdinen ym. 2008: 55.)

Aivan naind vuosina on julkaistu useita potilasturvallisuutta ja turvallisuuskulttuuria tar-

kastelevia pro gradu —tutkielmia, joissa tutkimusaineistona on eri organisaatioiden



10

HaiPro -vaaratapahtumajarjestelmista saatua tilastotietoa vaaratapahtumista, niiden
tyypeista ja seurauksista seka niihin vaikuttaneista tekijoista. Naista monet liittyvat Ita-
Suomen yliopiston Vetovoimainen ja turvallinen sairaala tutkimus- ja kehittdmishank-
keeseen. Esimerkiksi Kurronen (2011) perehtyi HaiPro -jarjestelmasta saatuihin tie-
donkulkuun ja tiedonhallintaan liittyviin vaaratapahtumailmoituksiin. Useimmissa tapa-
uksissa virheisiin vaikutti sekd inhimilliset ettd organisatoriset tekijat. Myllykangas
(2011) ja Tirkkonen (2011) puolestaan tarkastelivat potilasturvallisuuden tilaa sairaaloi-
den turvallisuuskulttuureiden kautta. Naissa toissa yhtena turvallisuusriskind nousi esiin

tiedonkulkuun liittyvat ongelmat potilaan siirtyessa sairaalan toiselle osastolle.

Kuisma (2010: 54-58) nosti tutkielmassaan esiin keskeisia potilasturvallisuuden kehit-
tamisen osa-alueita, joita oli mm. dokumentointi ja raportointi, toimintatavat ja ohjeistus,
tydnjako ja yhteisty® sekd perehdytys ja koulutus. Kuisman saamat tulokset tukevat
my0ds aiemmista tutkimuksissa saatua nakemysta siita, ettei vaaratapahtumista yleensa
aiheudu potilaalle haittaa tai se on lievad. Samoin han painottaa asiantuntijoiden jo
aiemmin laajalti hyvaksymaa nakemystd, ettéd vaaratapahtumien taustalla on yleensa
useita tekijoita ja vain harvoin syyné on pelkka inhimillinen erehdys tai huolimattomuus.
Saamiinsa tuloksiin nojautuen hankin korostaa avoimen, organisaatioiden rajat ylitta-
van yhteistydn tarkeyttad potilasturvallisuutta kehitettdessa. (ks. mm. Kinnunen 2009;
Pasternack 2006.)

3 Potilasturvallisuus sairaalan sisdisessa siirtotapahtumassa

Potilaan tai potilasryhmén siirtAminen hoitoon tai tutkimukseen saman sairaalan toiselle
osastolle tai tutkimusyksikké6n on sairaalan sisainen siirtotapahtuma, jonka yhteydes-
sa lahettavan yksikon henkilosto valittda potilaasta tietoa vastaanottavan yksikon hen-
kilostolle suullisesti ja kirjallisesti (Ong — Coiera 2011: 274). Organisaation sisdisen
potilassiirron ydintoiminnot ovat Jauhiaisen (2009: 46—48) mukaan siirtojarjestelyt, poti-
laan siirtovalmiuden varmistaminen, siirtotapahtuma ja tiedonsiirto. Potilas voi joutua
hoitojakson aikana kokemaan useitakin téllaisia siirtotapahtumia, jotka voivat olla luon-
teeltaan pysyvia tai valiaikaisia. Tallaisen hoidon siirron tulisi sujua hyvin ilman, etta
potilasturvallisuus tai hoidon jatkuvuus vaarantuu sen aikana tahi sen vuoksi. Jotta

nama tavoitteet toteutuisivat, tulee osapuolien huolehtia ennen muuta tehokkaasta tie-
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donsiirrosta seka hyvasta yhteisty0sta siirron suunnittelussa ja sen toteutuksessa.
(Carr 2008: 26; Boutilier 2007: 137.)

Erilaiset hoidon rajapinnoilla tehtavat hoitovastuunsiirrot eli hoidon siirtotapahtumat,
joissa hoitovastuu siirretdan hoitolaitoksen sisalla tai niiden valilla pysyvasti tai valiai-
kaisesti kokonaan tai osittain toiselle henkil6lle tai hoitoryhmaélle, tiedetaan tiedonsiirron
kannalta erityisen riskialtteiksi vaiheiksi (Ong — Coiera 2011; THL 2011a; OSSIE 2010;
Pesenka ym. 2009; WHO 2007a). Hoidon siirtotapahtuma — ja erityisesti siina tapahtu-
va tiedonsiirto — onkin viime vuosina nostettu kansainvalisesti tarkeaksi potilasturvalli-

suuden kehittamisen kohteeksi.

Tietokantahakujen perusteella useat viime vuosina tehdyt englanninkieliset tutkimuk-
set, jotka liittyvat organisaation sisaisen hoidon siirtotapahtuman turvallisuuteen, koh-
dentuvat tiedonsiirtoon tai sen kehittamiseen. Braaf, Manias ja Riley (2011) tarkastele-
vat kirjallisuuskatsauksessaan dokumentoinnin tarkeyttd hoidon jatkuvuuden turvaa-
missa perioperatiivisen hoitopolulla. Heidan johtopaatoksensa on, etta potilasturvalli-
suuden kannalta tehokas vuorovaikutus on avainasemassa. Heidan mukaan kommuni-
kaatio-ongelmat ovat yhteydessa niin myodhastymisiin, tydmaaran lisdantymiseen kuin
vakaviinkin potilasvahinkoihin. He katsovat, etta tarkistuslistat ja muut kaytettavéat do-
kumentit vaikuttavat leikkaustiimin sanallisen vuorovaikutuksen koordinointiin ja siten

leikkauksen lopputulokseen.

Jarden ja Quirke (2010) esittelevat kehittdmansa menetelmén, jonka tavoitteena on
tukea potilasturvallisuutta ja hoidon jatkuvuutta siirrettdessa kriittisesti sairasta potilasta
teho-osastolta sairaalan toiseen hoitoyksikk6on. Tama lomake sisaltdd ennen siirtoa
kaytettavaksi tarkoitetun tarkistuslistan, potilashavainnointi lomakkeen ennen ja jalkeen
siirron seka tilan siirtomatkan sujumisen kommentoimiselle. Teho-osaston uudet sai-
raanhoitajat kokivat sen kayton myonteisend. Sen kayt6lla on ollut myodnteisia vaiku-
tuksia siirron valmisteluun, siirron dokumentointiin ja potilaan monitorointiin sen aikana
seka siirtomatkaan liittyvien ongelmien yksilointiin, dokumentointiin seka niiden reflek-
tointiin. Myos Pesenka ym. (2009) esittelevat samankaltaisen menetelman, jonka ta-
voitteena on tukea potilaan turvallisuutta tdmén ollessa poissa hoitavalta osastolta.
Lomakkeen kayton tarkoituksena on yhtendistéa kommunikaatiota, koordinoida yhteis-

tyota, tukea ongelman ratkaisua ja paatoksentekoa seka lisata tilannetietoisuutta.
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3.1 Siirtotapahtuman sujuvuus ja koordinointi

Tiedonsiirron selkiyttamisen ja yhdenmukaistamisen tarkeyden ohella useat sairaalan
sisdiseen potilassiirtoon liittyvat tutkimukset painottavat siirtoon osallistuvien osastojen
valisen yhteistydn merkitystd seka sen edelleen kehittamisen tarkeytta (esim. Ong —
Coiera 2011; Jauhiainen 2009; Boutilier 2007; Carr 2007; Malinen — Korkala — Siren —
Vuorela — Loisa 2004).

Potilassiirto teho-osastolta vuodeosastolle on monisyinen prosessi, joka vaatii huolellis-
ta koordinointia ja suunnittelua. Potilassiirron sujuvuutta edistavia tekijoiksi Jauhiainen
(2009: 49) nimed&a riittavan ja osaavan henkilokunnan, jolla on selked tytnjako seka
selkean oikea-aikaisen tiedonsiirron ja siirtoon osallistuvien yksikdiden valisen hyvan
yhteistyon. Myds Malisen ym. (2004: 16) kehittdmisprojektissa katsottiin, etta keskeiset
keinot, joilla potilaan siirtotapahtumaa voidaan kehittdd laadukkaammaksi ja sujuvam-
maksi ovat: osastojen vdlisen toimintatapojen yhtendistaminen, yhteistyon kehittami-
nen, paallekkaisten tyotehtavien vahentaminen suunnitelmallisuutta lisddmalla seka
tiedonsiirron parantaminen. Potilassiirron sujuvuuteen ja potilaan kokemaan siirtostres-
siin voidaan Beardin (2005: 277) mukaan vaikuttaa aikaisella suunnittelulla ja potilaan
valmistelulla, potilasvalvonnan asteittaisella vahentamisella, tulevasta osastosta kerto-
misella seka kehittyneella kommunikaatiolla ja dokumentoinnilla. Sairaalan sisaisten
siirtotapahtumien haasteiksi ja kehittamiskohteiksi Ong ja Coiera (2011: 281-282) ni-
meavat hoitotiimien toiminnalliset eroavaisuudet, vaikeudet osastojen valisen tiedon

jakamisessa ja koordinoinnin potilaan siirrossa.

Potilassiirron sujuvuutta heikentaviksi tekijoiksi on usein nimetty vahaiset aika- ja hen-
kilostéresurssit. Erityisesti silloin, kun paatds potilaan siirrosta tulee yllattden voi siirron
suunnitteluun ja sen toteuttamiseen jaava aika olla lyhyt vaarantaen siirron sujuvuuden.
Vastaanottava osasto tarvitsee riittvasti aikaa tehdékseen tarvittavat valmistelut tule-
vaa potilasta varten seka organisoidakseen muut osaston hoitoty6t siten, etta hoitajan
on mahdollista irrottautua potilaan vastaanottoon. Hoitajavaje, joka haittaa siirron koor-
dinointia ja turvallista toteuttamista, voi olla kummassa tahansa siirtotapahtumaan osal-
listuvassa yksikdssa. Varsinaisen siirron ajankohta tulisi sopia niin, etta potilasta hoita-
neen teho-osaston hoitajan sek& vastaanottavan hoitajan on mahdollista irrottautua
muista toistéaan ja keskittya rauhassa potilaan siirtoon. (Ong — Coiera 2011: 278-279,
282; Jauhiainen 2009: 36—37, 46—48; Malinen ym. 2004: 7.)
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3.2 Tiedonsiirto siirtotapahtumassa

Siirtotapahtumat ovat tyypillisesti strukturoimattomia ja tilannesidonnaisia, mika osal-
taan voi aiheuttaa tiedonsiirtoon puutteita ja vaarantaa hoidon turvallisen jatkumisen.
Vajavaisen tiedonsiirron taustalla voi olla hoitoyksikéiden toiminnalliset erot ja epétie-
toisuus siita, mika tieto on relevanttia jatkohoitoyksikélle. Myts epéaselvyydet siirtokay-
tanteista seka siitéa kenelle ja milloin raportoidaan voivat ehkaista siirron sujuvuutta ja
turvallisuutta. Liséksi tiedon siirtoa voi haitata teho-osastolta tulevaa potilasta vastaan-
ottavan hoitajan vahaisesta tyokokemuksesta aiheutuva epavarmuus. (Ong — Coiera
2011: 279, 281; Jauhiainen 2009: 49-51; Malinen ym. 2004: 28-29.) Lisaksi Ong ja
Coiera (2011: 281) katsovat, ettd hoitohenkiloston kayttaman kielen ja termien erovai-

suudet voivat vaikeuttaa tiedonsiirtoa.

Jauhiaisen (2009: 48-51) mukaan osastojen hoitohenkilokunnan valinen tiedonsiirto
potilaan siirtoon liittyen tapahtuu puhelimitse, kirjallisesti sekd kasvokkain vuodeosas-
tolla. Vastaanottavan osaston on tarkeda saada puhelimitse etukateisinformointia poti-
laan poikkeavasta laakityksesta, orientaatiosta seka hoidosta tarvittavista laakintalait-
teista. Vastaanottavan yksikdn henkilékunnan mahdollisuus tarkentaviin lisdkysymyk-
siin siirtotapahtuman aikana ja sen jalkeen vahentaa haasteita hoitoyksikoiden valises-
sa tiedon siirrossa. Tarve selventaviin kysymyksiin voi johtua vaillinaisesta tai epasel-
vasta tiedonsiirrosta, esimerkiksi tulosteista on vaikea loytaa tarvittava tieto tai tutki-
mustulokset eivét ole viela siirron aikana kaytettavissa. (Katso myds Ong — Coiera
2011: 281; Malinen ym. 2004: 12-16.)

Teho-osaston ja vuodeosaston vélisen yhteyshoitajan (liaison nurse) on havaittu, On-
gin & Coieran (2011: 282) mukaan, parantavan kommunikaatiota ja koordinointia poti-
laan siirrossa. Myos Boutilier (2007: 140-141) esittelee yhteyshoitajan yhdeksi mene-
telmaksi parantamaan siirron sujuvuutta teho-osastolta. Helsingin yliopistollisen kes-
kussairaalan Operatiivisessa tulosyksikdssa on kehitetty malli tehohoitajan vierailusta
potilaan luona vuodeosastolla tehohoitojakson jalkeen. Naiden vierailujen tavoitteena
on turvata hoidon jatkuvuus, kehittda yhteisty6td vuodeosastojen kanssa seka auttaa

potilasta kéasittelemaan tehohoito-kokemuksiaan. (Olsbo-Nurminen — Sarvi 2009: 13.)
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4 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimustehtavat

Tassa opinnaytetydssa on tarkoitus selvittdaa tekijoita, jotka ovat merkittavia potilastur-
vallisuuden kannalta siirrettdessa lapsipotilasta teho-osastolta vuodeosastolle. Erityi-
send tarkastelun kohteena ovat aiemmissa tutkimuksissa riskialttiiksi todetun tiedonsiir-
ron seka siirron sujuvalle toteutukselle merkittavaksi havaitun koordinoinnin toteutumi-
nen. Siirtotapahtumaa, sen sujuvuutta ja turvallisuutta tarkastellaan sairaanhoitajien
nakokulmasta. Tavoitteena on edistda potilasturvallisuutta siirrettdessa potilasta Hel-
singin yliopistollisen keskussairaalan (HYKS) Lastenklinikan teho-osastolta saman sai-
raalan vuodeosastoille. T&dh&n tavoitteeseen pyritddn hyddyntadmalla tutkimuksen tulok-
sia kehitettaessa turvallisuutta tukevia toimintamalleja ko. potilaan siirtotapahtumaan.

Tutkimuskysymyksina on:

1. Mitka tekijat sairaanhoitajien kokemuksen mukaan vaikuttavat potilasturvallisuuteen
siirrettaessa lapsipotilasta teho-osastolta vuodeosastolle?

2. Miten sairaanhoitajien mielestad potilasturvallisuutta voidaan kehittdd siirrettaessa

lasta teho-osastolta vuodeosastolle?

5 Tutkimuksen toteutus

5.1 Tutkimuksen toimintaymparisto

Tassa opinnaytetydssa tarkasteltiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin (HUS)
kuuluvan Helsingin yliopistollisen keskussairaalan (HYKS) Lastenklinikan kirurgisten
potilaiden siirtoa teho-osastolta (K9) saman sairaalan vuodeosastoille. TAman opinnay-
tetydn piiriin valittiin ne kolme vuodeosastoa, joille enemmistd lasten teho-osaston ki-
rurgisista potilaista siirtyy jatkohoitoon. NAma vuodeosastot ovat lasten sydanosasto
(319 potilasta vuonna 2011), pienten lasten kirurginen osasto (150 potilasta v. 2011)
seka lasten ortopedian ja traumatologian osasto (34 potilasta v. 2011). Selked enem-
misto teho-osaston kaikista potilaista siirtyy nimenomaan lasten sydanosastolle ja pien-

ten lasten kirurgiselle osastolle.
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HYKS:n Lastenklinikan kirurgisella teho-osastolla hoidetaan ympéari Suomea tulevia
potilaita vastasyntyneesta teini-ikdan asti. Talla teho-osastolla suurimpia potilasryhmia
ovat potilaat, jotka tarvitsevat erilaisten suurten leikkausten jalkeen tehohoitoa, veren-
kierto- ja hengitysvajauspotilaat sek& tehohoitoa vaativat trauma- ja infektiopotilaat.
Elektiivisen leikkauksen jalkeen teho-osastolle tuleville potilaille jatkohoidosta vastaava
vuodeosasto on yleensa tullut tutuksi jo ennen leikkausta. Osa potilaista joutuu teho-
osastolle yllattaen; potilaita tulee suoraan esimerkiksi synnytyssalista, toisesta sairaa-
lasta ja paivystyspoliklinikalta. Tehohoitojaksojen pituudet vaihtelevat yksiléllisen tar-
peen mukaan vuorokaudesta useisiin viikkoihin. Sairaalan sisdisia potilassiirtoja teho-
osastolta K9 vuodeosastoille tehdaan paivittain, jonka lisaksi sielta siirretdén potilaita
jatkohoitoon muihin sairaaloihin. Teho-osastolta potilaan siirtoon vuodeosastolle osal-
listuvat vain sairaanhoitajat, mutta vuodeosastolla potilasta voi vastaanottaa sairaan-
hoitajan parina myos lastenhoitaja. Yleensa vastaanottoon osallistuvat hoitajat vastaa-
vat toimenkuviensa mukaisesti yhdessa potilaan hoidosta siirtotapahtuman jalkeenkin.
Lastenklinikan potilasturvallisuuden toteuttamista, seuraamista ja kehittamista ohjaa
HUS:n potilasturvallisuussuunnitelma.  Sairaalassa on kaytéssa Haipro -
vaaratilanteiden raportointijarjestelma. (HUS 2011.)

5.2 Tutkimusote ja tiedonantajien valinta

Tassa opinnaytetydssa tarkoituksena oli selvittda tekijoitd, jotka sairaanhoitajien mie-
lestd vaikuttavat potilasturvallisuuteen siirrettdessé potilasta HYKS:n Lastenklinikan
teho-osastolta sen vuodeosastoille. Tavoitteena oli, ettd naita tietoja voitaisiin hyddyn-
taa kehitettdessa siirtotapahtumaa tassa nimenomaisessa sairaalassa ja tilanteessa.
Talléin kvalitatiivinen tutkimusote on pateva, silla kvalitatiivisessa tutkimuksessa “"ava-
taan ymmarrysta yhteisen maailman ja jaetun todellisuuden ilmidista”. Tutkimusote
valintaa puolsi my6s se, ettd aihetta on tutkittu vain vahan. (Kylma — Juvakka 2012:
30,80.)

Haastateltavia valittaessa tarkeita kriteereitd ovat kokemukset tutkittavasta ilmiosta
seka halukkuus ja kyky keskustella tutkimuksen kohteesta (Kylma — Juvakka 2007: 80).
Tata opinnaytetytta varten parhaiksi tiedonantajiksi katsottiin sairaanhoitajat, joilla on
oman pitkdn tyokokemuksen kautta hyva kasitys siitd, miten nykyisin potilaan siirto
teho-osastolta vuodeosastolle tapahtuu ja kuinka potilasturvallisuus siina toteutuu. Heil-
ta uskottiin myos saatavan hyvia kaytannon tyésta nousevia ideoita siihen, kuinka tata

siirtoa ja sen turvallisuutta voitaisiin edelleen kehittaa. Jotta siirrosta saataisiin muodos-
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tettua kokonaisvaltainen kasitys, paatettiin haastatella siirron molempia osapuolia. Nain
teho-osaston sairaanhoitajien haastatteluilla saatiin tietoa l&hettdvan henkildkunnan
nakokulmasta ja vastaavasti vuodeosaston sairaanhoitajien haastattelulla vastaanotta-

van henkilékunnan nékodkulmasta.

Alkuperaisena tarkoituksena oli haastatella neljaa Lastenklinikan teho-osaston K9 sai-
raanhoitajaa seka kahta niiden vuodeosastojen sairaanhoitajista, joille kirurgiset poti-
laat paaasiallisesti teho-osastolta menevéat jatkohoitoon. Nain tutkimussuunnitelman
mukaan tiedonantajat (N=10) jakaantui vastaanottavien vuodeosastojen tiedonantajien
ryhmaan, joka koostui kuudesta sairaanhoitajasta ja lahettavan teho-osaston tiedonan-

tajien ryhméaan, johon kuului nelja sairaanhoitajaa.

Tutkimukseen osallistuvien osastojen osastonhoitajille pidettiin (12.1.2012) tilaisuus,
jossa opinnaytetyon tekija esitteli heille suunnitellun tutkimuksen taustaa, tavoitteita ja
menetelmia seka tarjosi mahdollisuutta lisdkysymyksiin. Tallbin heita pyydettiin autta-
maan tutkimuksen kannalta parhaiden tiedonantajien etsinndsséa seka haastatteluaiko-
jen sopimisessa siten, etta se hairitsisi mahdollisimman vahén osaston toimintaa. Aja-
tuksena oli, etta osastonhoitajat tuntisivat oman osastonsa henkilbkunnan ja osaisivat
l6ytaa tutkimuksen kannalta parhaat tiedonantajat eli sellaiset sairaanhoitajat, jotka
ovat viime vuosina osallistuneet usein potilaan siirtoon teho-osastolta ja joilla on siten
hyva ajantasainen kokemus erilaisten potilaiden vastaanottamisesta tai siirtimisesta
vuodeosastolle. Haastateltavien sairaanhoitajien valinnassa reunaehtoina pidettiin sita,
etta he olivat tydskennelleet osastolla vahintd&dn kolme vuotta ja ettd he osallistuivat

aktiivisesti potilaan siirtdmiseen vuodeosastoille.

5.3 Aineiston keruu

Aineiston keruumenetelmaksi valittiin yksilolliset teemahaastattelut, jotka olivat pari-
haastattelua helpommin jarjestettavissa tydajalla tapahtuvaksi ilman, ettd osaston toi-
minta siitd kohtuuttomasti hairiintyisi. Haastattelu on hyvéa aineiston keruumenetelma,
kun ihminen on tutkimuksessa aktiivinen ja merkityksia luova osapuoli. Teemahaastat-
telu sopii kaytettavaksi silloin, kun vastausten odotetaan olevan monitahoisia. (Kylma —
Juvakka 2012: 79-80.)

Haastattelut tehtiin Lastenklinikalla 7.2 — 2.3.2012. Jokaiseen haastatteluun oli varattu

aikaa kaksi tuntia. Sairaanhoitajat osallistuivat tutkimukseen tyoajallaan, jolloin niiden



17

aikatauluista sovittaessa huomioitiin osaston tilanne ja haastateltavien mahdollisuus
irrottautua siksi ajaksi tyostéan. Haastattelut sijoittuivat haasteltavien tyévuorojen al-
kuun tai loppuun. Viimeinen vuodeosaston sairaanhoitajan haastattelu oli sovittu ole-
van 16.3.12, mutta ko. osaston tilanteen vuoksi sitd jouduttiin siirtamaan. Koska taméan
siirtotarpeen ilmaannuttua haastattelija koki, ettéd aineisto alkoi kertautua eli saturaatio
oli saavutettu ja koska haastattelu olisi lomien vuoksi siirtynyt selvasti kauemmaksi,
paatettiin haastattelusta luopua kokonaan (Hirsijarvi — Hurme 2000: 60). Nain ollen
tutkimukseen osallistui viisi vuodeosastojen sairaanhoitajaa suunniteltujen kuuden si-
jasta, jolloin tiedonantajien kokonaismaaraksi tuli yhdeksan (N=9). Kaikkien tutkimuk-
seen osallistuneiden tiedonantajien tydkokemus vaihteli 6 ja 20 vuoden valilla. Potilasta
vastaanottavien vuodeosastojen tiedonantajat olivat kaikki kdyneet Lastenklinikan si-
sdisen tehovalvontahoitaja -koulutuksen, jonka tavoitteena on mm. edistaa yhteistyota
tukevan ilmapiirin kehittymista ja lisata potilasturvallisuutta. Tahan koulutukseen sisal-
tyy muutaman viikon mittainen teho-osaston harjoittelu. Kaikki haastateltavat osallistui-
vat aktiivisesti potilassiirtoon teho-osastolta vuodeosastolle. Siirtojen kuukausittainen
maara vaihteli hoitajakohtaisesti seka yksittdisen hoitajan kohdalla; hoitajat arvioivat
osallistuvansa potilassiirtoon keskimaarin 1-8 kertaa kuukaudessa riippuen esimerkiksi

tydvuoroista.

Haastattelija oli miettinyt haastatteluissa kasiteltdvat teemat pohjautuen aiempiin ai-
heesta oleviin tutkimuksiin. Nama teemat, joihin haastattelukysymykset kohdistuivat,
haastattelija pyrki pitam&an valjind, jotta haastateltavat voisivat monipuolisesti kertoa
niista. (Hirsjarvi — Hurme 2000: 66-67.) Haastattelut etenivat haastateltavan ehdoilla
melko vapaamuotoisesti iiman etukdteen muotoiltuja kysymyksia tai suunniteltua jarjes-
tystd. Tiedonantajat kuvailivat avoimesti seka monipuolisesti kokemukseensa perustu-
en tekijoita, jotka vaikuttavat positiivisesti tai heikentavasti potilassiirron sujuvuuteen ja
sen potilasturvallisuuteen. Samoin he kertoivat ndkemyksistdén, kuinka siirtoa ja sen
turvallista sujumista voitaisiin edelleen kehittdd. Mikali haastateltava ei oma-aloitteisesti
kertonut potilassiirtoon liittyvasta tiedonvaihdosta tai koordinoinnista, nosti haastattelija
suunnitellusti teemat esiin. (Teemahaastattelurunko liite 1.) Varattu aika antoi mahdolli-
suuden myds hieman poiketa aiheesta, jolloin tunnelma sailyi hyvana ja vapautuneena.
Tarpeen mukaan haastattelija ohjasi takaisin tutkimusaiheeseen ja teki selventavia tai

tarkentavia lisdkysymyksia.

Haastattelut sujuivat hyvin ilman keskeytyksid. Ainoastaan yhdessa haastattelussa

digisanelimesta, jolle haastattelut aanitettiin, loppuivat patterit ilman, ettd haastattelija
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sita heti huomasi. Haastateltava ja haastattelija yhdesséa paatyivét siihen, ettei nauhoi-
tuksen ulkopuolelle kuitenkaan jadnyt mitaan tutkimuksen kannalta oleellista keskuste-
lua. Tata nakemysta tuki myds haastattelijan tekeméat muistiinpanot. Haastattelija oli
itse saman sairaalan sairaanhoitaja, mika nousi haastattelutilanteissa esiin, jolloin kay-
tiin keskustelua hanen tyokokemuksestaan ja suhteesta tutkimuksen piiriin kuuluviin
osastoihin. Haastateltavat kokivat tallaisen keskustelun jalkeen edelleen — tai jopa pa-
remmin — luottavansa haastateltavaan ja tdman kykyyn ymmartaa heidan kertomiaan
tilanteita. Haastattelun jalkeen tiedonantajat kertoivat kokevansa tutkimuksen aiheen
tarkeaksi ja osa heista koko haastattelun avanneen my6s uusia mielenkiintoisia nako-
kulmia aiheeseen. Tutkimuksen tuloksia kohtaan tunnettiin mielenkiintoa, samoin siitd

poikivia kaytannon toimenpiteita jaatiin odottamaan.

5.4  Aineistonanalyysi

Tassa opinnaytetydssa analyysimenetelmana kaytettiin laadullista aineistolahtoista
siséllonanalyysid. Tallbin kokonaisaineistosta etsitdan ensin yhdistavia tekijoitd, joiden
avulla aineisto kuvaillaan aihealueittain. Taméan jalkeen etsitddn yhteyksia, joiden avul-
la aineisto luokitellaan ja yhdistetdén jalleen luokkien samankaltaisuuksien avulla. T&-
man analyysivaiheen jalkeen siirrytddn aineiston kokonaisvaltaiseen tulkintaan ja yh-

teenvedon kirjoittamiseen. (Hirsjarvi — Hurme 2000: 143-152.)

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkija tulkitsee aineistoa lapi koko tutkimusprosessin
(Hirsjarvi — Hurme 2000: 135-138, 152). Tutkielman tekija teki haastattelujen aikana
muistiinpanoja, joita hén tadydensi haastattelun jalkeen. Haastattelut aanitettiin di-
gisanelimelle, josta ne olivat helppo siirtda tietokoneelle litterointia varten. Tietokoneel-
le siirretyt haastattelutiedostot soitettiin Windows Media Playerin kautta, jolloin niiden
sanatarkka kirjoittaminen eli litterointi oli mahdollista. Nauhoitetun haastatteluaineiston
k&sittely aloitettiin mahdollisimman pian sen keruun jalkeen. Aineiston litterointi ja sii-
hen perehtyminen aloitettiin, kun keruu oli viela osin meneilladn. N&in haastattelujen
venyminen pidemmalle ajan jaksolle ei viivastyttanyt tutkimuksen valmistumista. Toi-
saalta tuore aineisto toi tutkijalle muistumia haastattelutilanteesta ja auttoi siten ana-
lysoinnissa. Nama litteroinnin yhteydesséa nousseet muistumat tutkimuksen tekija kirjasi

ylos kyseisen haastattelun aikana tekemiinsa muistiinpanoihin.

Jokainen haastattelu taltioitiin tiedostokansioon teho-osasto tai vuodeosasto riippuen

siitd kumman osaston edustajan haastattelusta oli kyse. Tiedosto nimettiin haastattelu-
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paivan mukaan. Tata samaa tiedostonimea ja jaottelua kaytettiin mygs litteroinnin yh-
teydessa. Litteroitujen tiedostojen koot olivat noin 40-50 kb. Kun kaikki haastattelut oli
litteroitu, etsittiin niista ilmaisuja, jotka kertoivat siirtotapahtuman turvallisuuteen positii-
visesti tai negatiivisesti vaikuttavista tekijoistd. Samoin etsittiin ilmaisuja kehittamiseh-
dotuksista. Namé havaintoyksikkoind kaytetyt ilmaisut muodostuivat ajatuskokonai-

suuksista ja ne merkittiin eri vareilla ylivivaamalla.

Kun havaintoyksikot oli merkitty kaikkiin litteroituihin haastatteluihin, ne pelkistettiin ja
poimittiin uusiin ilmauksen siséallén perusteella nimettyihin tiedostoihin: siirron turvalli-
suutta tukevat, siirron turvallisuutta heikentavét ja kehitysehdotukset. Seuraavaksi na-
ma yksilttiedostot yhdistettiin siten, etta vuodeosastojen aineisto muodosti yhden vas-
taanottavien sairaanhoitajien analyysikokonaisuuden ja teho-osaston aineisto oman
lahettavien sairaanhoitajien kokonaisuuden. Alustavien ryhmien yhdistamisen aikana
haastateltavien ilmaisuja tiivistettiin edelleen hieman, mutta mukana kuljettiin niiden
siséltda tarkemmin kuvaavia huomautuksia. Aineistoa nain alustavasti ryhmitellessa
alkoi siité erottua yhdistavia tekijoitd, joiden avulla aineostoa samalla luokiteltiin. Nama
alustavien ryhmien sisélle muodostetut luokat nimettiin niiden sisaltda kuvaavilla nimilla
ja aineiston niin vaatiessa muodostettiin luokan sisalle vield alaluokkia. Luokittelun ai-
kana palattin muutaman kerran alkuperaiseen aineistoon tarkastamaan ilmauksen
siséltéa. Lopuksi nama muodostetut luokat (tiedonsiirto, potilassiirron toteutus, resurs-
sit, tyokokemus) yhdistettiin siten, etté ne sisalsivat kyseiseen luokkaan kuuluvia seka
siirron turvallisuutta tukevia ja sitd heikentavid seikkoja. Aineiston ryhmaéjaottelu vas-
taanottaviin ja lahettaviin sairaanhoitajiin sailytettiin analyysin loppuun asti. Ryhmat

yhdistettiin vasta tuloksien kirjoittamisvaiheessa.

6 Tulokset

6.1 Sairaanhoitajien ndkemyksia potilasturvallisuuteen vaikuttavista tekijoista siirret-
tdessa lasta teho-osastolta vuodeosastolle

Potilaan siirtyessa teho-osastolta vuodeosastolle hoitovastuu siirtyy kokonaan pysy-
vaisluonteisesti potilaan vastaanottavalle osastolle. Téllaisen potilassiirron potilastur-
vallisuus tarkoittaa siirron turvallista ja sujuvaa toteuttamista siten, ettd myods hoidon

turvallinen jatkaminen sen jalkeen on mahdollista. Tekijat, jotka vaikuttivat potilassiir-
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toon osallistuvien sairaanhoitajien kokemana sen sujuvuuteen ja turvallisuuteen, liittyi-
vat osastojen valiseen tiedonsiirtoon, varsinaiseen potilassiirron toteutukseen, molem-

pien osastojen kaytettavissa oleviin resursseihin seka siirtoon osallistuvien hoitajien

tyokokemukseen (kuvio 2).

Osastojen valinen Potilassiirron kgﬁgggg‘gé I:|oitajien
tiedonsiirto toteutus A tybkokemus
*Tiedonvaihto * Potilassiirron *Teho-osaston * Teho-osastolta
puhelimitse valmistaminen potilastilanne tuovan
«Kasvokkainen «Siirtomatka *Vuodeosaston sairaanhoitajan
tiedonsiirto «Siirtotapahtuma hoitajatilanne tyokokemus
+Kirjallinen - Siirron iimapiiri +Vuodeosaston *Vuodeosastolla
tiedonsiirto - Osastojen valinen potilastilanne vastaanottavien
+ Tilannekohtaiset yhteistyo hoitajien
tekijat tyokokemus

Kuvio 2. Potilasturvallisuuteen vaikuttavat tekijat siirrettdessa potilasta teho-osastolta vuode-
osastolle

6.1.1 Osastojen valinen tiedonsiirto potilassiirrossa

Turvallisen potilassiirron ja hoidon jatkuvuuden kannalta potilaaseen ja hanen hoitoon
liittyvan tiedon valittaminen vastaanottavalle taholle oli oleellisen tarkeaa. Tietoa valitet-
tiin puhelimitse, kasvokkain seka Kkirjallisesti. Tiedonsiirron tarkeana varmistusmeka-
nismina pidettiin vastaanottavien sairaanhoitajien mahdollisuutta tehda tarvittaessa
lisakysymyksid. Vastaanottavan hoitajan oli potilassiirron kaikissa vaiheissa mahdollis-
ta kysya tarkennusta tai selvennysta raporttiin. Teho-osastolta tdh&dn myos kannustet-
tiin. Vuodeosastolla helppous tehda lisdkysymyksia koettiin hyvana ja tarpeellisena,
mutta toisaalta toivottiin, ettei niihin olisi tarvetta. Osa vastaanottavien hoitajien kysy-
myksista nousi esiin jo ennakkosoittojen tai siirtoraportin annon yhteydessa, jolloin niilla
taydennettiin vaillinaiseksi koettua raporttia. Osa tarkennusta tai selvennysta vaativista
asioista nousi esiin vasta siirron jalkeen, kun hoitaja perehtyi potilaspapereihin. Naista
monet koskivat suunniteltua ladkehoitoa ja siind erityisesti kipulaakitysta, jolloin kysy-
mykset yleensa esitettiin puhelimitse suoraan lahettavélle |adkéarille. Tiedonsiirtoon
vaikuttivat tilanne- seka potilas- ja hoitajakohtaiset tekijat. Sairaanhoitajien kuvausten
perusteella osastojen véliseen tiedonsiirtoon liittyen oli erotettavissa nelja alaluokkaa
(kuvio 3).
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Osastojen valinen tiedonsiirto potilassiirrossa

Tilannekohtaiset
tekijat

Tiedonvaihto Kasvokkainen

puhelimitse tiedonvaihto NS et

Kuvio 3. Osastojen vélinen tiedonsiirto siirrettdessa potilasta teho-osastolta vuodeosastolle

Puhelimitse tapahtuva tiedonvaihdon alaluokka kasitti teho-osaston soittamat en-
nakkotiedot tapahtuvasta siirrosta. Naita ennakkosoittoja pidettiin tarkedna resursoinnin
suunnittelun kannalta. Teho-osasto soitti sovitusti iltaisin vuodeosastoille potilaista,
jotka todennakdisesti siirtyvat sinne seuraavana paivana seka niista, jotka tarvittaessa
siirretaan jo aiemmin. Tietaessaan siirtyvien potilaiden kunnon ja maaran vastaanotta-
vaosaston oli mahdollista miettia potilaalle sopivaa vuodepaikkaa ja hoitajien riittavyyt-
ta. Siirron varmistuttua sen aikataulusta sovittiin puhelimitse, jolloin samalla potilaasta
ja taman voinnista kerrottiin vastaanottavalle osastolle tarkemmin. Nain vuodeosasto
pystyi varustelemaan vuodepaikan tarvittavilla valineilla. Mikali naissé puheluissa oli
saatu virheellista tai puutteellista tietoa, ei tilanteen ennakointi onnistunut. Teho-
osaston sairaanhoitajat pitivat tarkeana myos soittaa, mikali siirtosuunnitelmiin joudut-

tiin tekemaan muutoksia.

*Joo, kyll se tulee vahintaan 2-3 tuntia ennen, jos ei tule sovitusti... Ett semmo-
nen johdonmukaisuus naissakin asioissa. Ett han turvaa meidankin tyota siina...
Kyll siind kerkee orientoitumaan, vaikka ma tekisinkin jotain muuta siind. Ja jar-
jestelemaan paikkaa.”

Kasvokkainen tiedonvaihto kasitti suullisen raportoinnin, kun potilas tuodaan vuode-
osastolle. Sairaanhoitajat kokivat, ettd tdssd suullisessa raportoinnissa kerrottiin
useimmiten tietyssa jarjestyksessa kattavasti ja selkeind kokonaisuuksina potilaan
voinnista ja hoidosta (hengitys, verenkierto, eritys, laékitys jne.). Potilasta tuovat sai-
raanhoitajat kokivat tarkeané saada toteuttaa omaa raportointitapaa, jolloin heilla pysyi
paremmin "punainen lanka” hallussa. Heikentavaksi tekijaksi koettiin yleisemmin, ettei
raporttia annettu aina vuodeosaston nakékulmasta tai se oli turhan pitkittynyt. Vas-
taanottavat sairaanhoitajat kokivat, etta se saattoi sisaltda turhan paljon yksityiskohtais-
ta tietoa tehohoitojaksosta eikd se painottunut riittavasti potilaan nykyvointiin ja -
hoitoon. Pitkittyneen raportin koettiin johtavan helposti keskittymisen herpaantumiseen

sen vastaanottamisessa. Vuodeosaston sairaanhoitajat toivoivatkin, etta raportti kertaa
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napakasti potilaan alkuvaiheet seka tehohoitojakson painopisteen ollessa kuitenkin
potilaan nykytilanteessa. Tarke&né néhtiin saada tietaa, millaisia ongelmia potilaalla on
kenties ollut ja millainen tilanne on nyt naiden osalta. Potilasturvallisuuden kannalta
uhkaavana koettiin puutteellinen raportointi, jolloin seurauksena saattoi olla vaarat hoi-
totoimet ja potilaan voinnin heikkeneminen. Laéketieteellisen kielen kayttamisen rapor-
tinannossa nahtiin haittaavan etenkin uusien hoitajien kykya vastaanottaa tietoa.

"On oma tapa esitella nama asiat. Onko se sitten tdma, etta hengitys, verenkier-
to, nestetasapaino, vireys, kipu, iho, sosiaaliset suhteet tai mik& se jarjestys on.
Useesti se toinen sitten rupee hatésesti kysymaan jotain, koska on viimes sydnyt
tai muuta sellasta. Siihen toivois malttia”

*Ja tietda jo kun ko. henkild jo tulee tuomaan, niin se antaa niinku pilkun tarkan
raportin. Jossa sitten, mydnnettdkdon, puolessa vélissa sulle tulee semmonen
olo, ettéd nyt mulla menee tarkeet asiat ihan ohi, kun ma en jaksa kuunnella sita
ihan koko tarinaa. Semmosia asioita, joilla ei ole endd mitddn merkitysta siina
vaiheessa...”

Kirjallisen tiedonsiirron ladhteind toimivat lahinna teho-osaston potilastulosteet. Pit-
k&an siella hoidossa olleelle potilaalle niita oli kertynyt runsaasti, mika saattoi hankaloit-
taa tarvittavan tiedonetsintaa raportin antoa varten seka vuodeosastolla hoidon jatku-
misen jarjestamisessa. Pitkaan teho-osastolla hoidossa olleiden lasten kohdalla pidet-
tiin hyvana, mikali nailla oli hoitajien tekema hoitoyhteenveto, josta hoitajan naktkulma
nousi selkeasti esiin. Mikali tata oli tehty jo siirtoa edeltavissa tydvuoroissa, helpotti se
myds teho-osaston sairaanhoitajien raportointia ja sen valmistamista. Tiedonsaannin
kannalta tarkeiksi tulosteiksi nimettiin l&adkarin siirtodecursus ja hoitajien tehtavalista.
Tietoa etsittiin lisdksi neste- ja lAdkemaarayssivuilta seka leikkauskertomuksesta. Laa-
ke- ja nestemdaarayksia pidettiin periaatteessa selkeind, mutta samalla katsottiin, etta
niihin liittyi suuri virhetulkinta mahdollisuus ja niiden oikein tulkitsemisen vaati harjaan-
tumista. Hoidon suunnittelua helpotti teho-osastonhoitajien tapa kirjata tulosteisiin kasin
viimeisimmat ladkkeiden ja ruuan antoajat. Heikentavaksi tekijaksi vastaavasti koettiin,
ettei varsinkaan yollisten akkisiirtojen yhteydesséa saatu aina potilaan mukana laékarin
siirtodecursusta, kirjaaminen oli puutteellista eikd papereista I6ydetty tarpeellista tietoa.
Kirjallisen tiedonvaihdon isona haittatekijana oli se, ettei vuodeosastoilta ollut yhteytta

teho-osaston potilastietojarjestelmaan.

"Pyrkimys olis, ettd se hoitaja, joka on siind eniten tai on ollu siind loppuvaihees-
sa meilla hoitamassa, olis tehnyt jonkinlaisen loppuyhteenvedon siitd hoidosta.
Mutt aina se ei sitt toteudu. Mik& varmaan hankaloittaa sité tiedonkokoamista
siella osastolla. ”
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"Sitt soitan ja kysyn onks se nyt ndin ja nain, ett ma en 16yda sita taalta.. Mutt kyll
niitd jo nyt 16ytaa, niitd asioista. Ja sitten on oppinut hakemaan tiettyja asioita.
Kun siella on ne tietyt sivut: ladke- ja nestesivut ja eritysasiat, ne on meille erityi-
sen tarkeitd. Yleisesti ottaen 16ytyy.”

Vuodeosaston sairaanhoitajat nostivat esiin ladke- ja nestemaaraykset, jotka usein
koettiin olevan osin epatarkoituksenmukaisia ajatellen vuodeosastolla hoitamista. Niita
oli esimerkiksi tarpeettomasti jatetty vuodeosastoa tydllistavaan iv-muotoon tai oli maa-
ratty sellaisia tarvittaessa annettavia laakkeita, jotka vuodeosastolla tuli olla listalagak-
kein& (esim. elektrolyytit). Varsinaiset ladke- ja nestemaarayksien puutteet tai epatark-
kuudet liittyivat usein kipulaékkeisiin. Esimerkiksi kirjallisesta maarayksesta ei kaynyt
ilmi, kuinka monta kertaa tarvittaessa annettavaa kipuldéketta oli lupa antaa tai oli saa-
tettu maarata liian kevyt kipulddkitys. Teho- ja vuodeosastojen kayttdmien erilaisten
tietojarjestelmien katsottiin aiheuttavan potilasturvallisuusriskin, silla sairaanhoitajat
joutuivat siirtamaén teho-osaston laékarin maaraykset vuodeosaston tietojarjestel-
maan, jolloin kirjausvirhe oli mahdollinen. Eri tietojarjestelmisté johtuen sairaanhoitajien

ei mydskaan ollut mahdollista perehtya kunnolla potilaaseen ennen tdman tuloa.

Alaluokka tilannekohtaiset tekijat, joka sisélsi potilas- ja hoitosuhdekohtaiset tekijat
seka raportointitilanteen, liittyi laheisesti suulliseen tiedonsiirtoon. Erityisen tarkeéna
pidettiin, ettd tuova sairaanhoitaja oli perehtynyt potilaaseen ennen siirtoa. Tuovan sai-
raanhoitajan koettiin pystyvan parempaan suulliseen raporttiin, mikali han oli hoitanut
tuotavaa potilasta teho-osastolla jo aiempina tyévuoroina. Silloin, kun potilas oli vieras
tuovalle sairaanhoitajalle, kokivat nAma mahdollisen hoitoyhteenvedon hyvéana tukena.
Raportin antoon katsottiin vaikuttavan myo6s tehohoitojakson pituus seka potilaan hoi-
toisuus ja mahdollinen moniongelmaisuus. Liséksi siihen vaikutti, oliko potilas ennes-
tdén tuttu vastaanottavalle vuodeosastolle. Mikéli potilaan vointi oli viela epavakaa siir-

ron aikana, pyrki tehohoitaja painottamaan tata hoidontarvetta.

*Ja toisilta saa todella kattavan raportin potilaasta. Toisilta ei, ei ehka niin —tai
sanotaan, ett se luetaan suoraan papereista, ett ma osaisin ittekin sen lukea sen
asian. Ett ei, selkeesti ei tunneta potilasta eika... Onhan se ymmarrettavaa jos sa
olet hoitanut vain sen aamupaivan potilasta, niin siin joutuu siihen tilanteeseen.”

Raportin antamisen ja sen vastaanottoon keskittymisen kannalta koettiin tarke&na, etta
raportointipaikka oli rauhallinen eivatkd ulkopuoliset tekijat keskeyttaisi sen antoa. Vuo-
teenvierusraportointia pidettiin hyvana, mikali se tietosuojasyista oli mahdollista, silla se
mahdollisti potilaan samanaikaisen tarkkailun. Kuitenkin enemmistd sairaanhoitajista,

erityisesti jos potilas oli vaativampi ja raportti pidempi, koki paremmaksi saada varsi-
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naisen siirtoraportin kansliassa tai jossain muussa rauhallisessa paikassa lyhyen vuo-
teenvierusraportoinnin jalkeen. Suullisen raportin aikana pidettiin hyvand molempien

osapuolien mahdollisuutta seurata raportointia samalla potilaspapereista.

”Ja se on hirveen rauhaton paikka saada ja antaa raporttia. Ma voin kuvitella, et-
ta se tulee molemmille, seké& antajalle ettd vastaanottajalle vahdn semmonen le-
voton olo. Ett kuunteleko ja saako kaikki, mité pitas kuulla...”

6.1.2 Osastojen vélisen potilassiirron toteutus

Potilaan siirto teho-osastolta vuodeosastolle oli jaettavissa erilaisiin perakkaisiin vaihei-
siin, jotka kukin sisalsivat omanlaisia haasteita liittyen potilassiirron sujuvuuteen ja tur-
vallisuuteen. Potilasta lahettdvan teho-osaston ja vastaanottavan vuodeosaston vali-
nen yhteisty® ja sen toimivuus siirron eri vaiheissa seka yleisemmalla tasolla koettiin
vaikuttavan keskeisesti potilassiirron toteutuksen sujuvuuteen ja turvallisuuteen. Yh-
teistydn ja toiminnan koordinoimisen perustana pidettiin toisen osaston toiminnan tun-
temista ja sen huomioimista omassa toiminnassa. Nakemyksen kaikkien potilaan hoi-
toon osallistuvien yhteisesta tavoitteesta toimia potilaan parhaaksi, osastojen erilaisuu-
desta ja niiden erilaisista lyhyen aikavalin tavoitteista huolimatta, koettiin ohjaavan
avoimeen ja toisia arvostavaan yhteistyohon. Taméan nakemyksen nykyista laajempaa

omaksumista toivottiin. Potilassiirron toteutuksen alaluokat olivat siirron valmistaminen,

siirtomatka, siirtotapahtuma, siirron ilmapiiri sek& osastojen valinen yhteistyo (kuvio 4).

Potilassiirron toteutus

Potilassiirron
valmistaminen

Osastojen

Siirtomatka Siirtotapahtuma | Siirron ilmapiiri valinen yhteisty®

Kuvio 4. Potilassiirron toteutuksen alaluokat siirrettdesséa potilasta teho-osastolta vuodeosas-
tolle

Potilassiirron valmistamisessa koettiin hyvana, ettéd isoissa potilassangyissa olevat
potilaat vaihdettiin vuodeosaston sankyyn jo teho-osastolla, missa tilat olivat tahan pa-
remmat. Taman uuden kaytadnnon eduksi katsottiin myds, ettei potilas osastolle tulles-
saan hairiintynyt tasta usein kivuliaastakin siirrosta, jolloin tulotilanne muodostui kaikille
osapuolille miellyttavammaksi. Potilaan kipulaakityksen optimointia siirron ajankohtaan

pidettiin yleensakin tarkedna. Toisaalta tavoitteena oli, etta voimakasta kipulaékitysta
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ennatettaisiin purkaa teho-osastolla hallitusti. Molemmat siirron osapuolet pitivat tar-
keana, etta vuodepaikka oli varusteltu huolella huomioiden tulevan potilaan hoidon
tarpeet, jolloin siirto ei turhaan pitkittynyt. Teho-osaston sairaanhoitajat kokivat ikévana,
etta osastojen monitorit olivat erilaisia, jolloin lapselle jouduttiin vaihtamaan seuranta-

valineet kuten ekg-tarrat ja saturaatioanturi.

’Ja he sano teholta, ett voisitteko te tuoda jo sen sangyn téanne. Ett nyt kun han
on jo hyvin laakittyna, niin siirretddn jo téalla toiselle sangylle. Mikad on ihana
esimerkki, ett sitd ajatellaan. Koska siind vaiheessa, ei me kereta siihen hatdan
antaa laaketta, kun pitas olla jo siirtdméssa potilasta.. Ett se pitds ottaa siina jo
vaiheessa huomioon, etta nyt me siirretaan”

Teho-osaston sairaanhoitaja naki siirtomatkan aikaisen potilasturvallisuuden kannalta
tarkedaksi riittdvan monitoroinnin seka varautumisen yllattaviin tapahtumiin. Tavoitteena
pidettiin myds huomioida kynnykset yms. siten, etteivat ne hairitse potilasta. Vuode-
osaston sairaanhoitaja puolestaan piti tarkeana, etta erityisesti pienet potilaat olisi riit-
tavan lampimasti peitelty siirtomatkan ajaksi.

Varsinaisessa potilaan siirtotapahtumassa pidettiin tarkeana selkeda tytnjakoa. Siir-
totapahtumassa potilas siirrettiin vuodeosaston sankyyn ja laitettiin hanelle valmistelul-
le potilaspaikalle sekad kytkettiin valvontalaitteisiin. Kun potilaalle menevat iv-nesteet
siirrettiin talléin osaston infuusioautomaatteihin, olivat niiden nopeudet mahdollista kak-
soistarkastaa. Tassa yhteydessa siirtoon osallistuvat sairaanhoitajat katsoivat yhdessa
lavitse myo6s potilaan iv-reitit, haavat, dreenit sek& muut hoidossa tarvittavat systeemit
ja potilaasta huomioitavat asiat. Tassa vaiheessa teho-osaston sairaanhoitaja kertoi
myds niihin liittyvia kaytdnnonasioita, joita pidettiin tarkeana jatkohoidolle. Vuodeosas-
tolla potilas on usein enemman hereilla ja liikkuvaisempi kuin teho-osastolla, mink&
vuoksi naiden hoidollisten reittien ja systeemien kiinnitysten varmistamista ja usein

myds tukevoittamista, pidettiin tarpeellisena mahdollisimman pian siirron jalkeen.

”...tehohoitaja, pystyy nayttdd misté esimerkis kanyylit 10ytyy, misté paikoista ja
mik& toimii ja mik& on ollu véha&n huonommin toimiva ja télleen. Sitt ehka tulee
tarkemmin sanottuakin heidédn puoleltaan, ettd mité kaikkea siella on piuhaa ja
letkua kun ndhdaéan se siina silmien edessa.”

Varsinaisessa potilaan siirtotapahtumassa oli usein paljon erilaista keskittymista vaati-
vaa tekemista ja jatkohoidon kannalta tarkeda tiedonvaihtoa, jonka vuoksi useimmat
sairaanhoitajat pitivat parempana, etteivat vanhemmat olisi silloin paikalla. Kun varsi-
nainen siirto oli ohi, koettiin hyvaksi, jos vanhempien sitten oli mahdollista olla lapsensa

luona. Koettiin, etta talléin hoitajilla oli paremmin aikaa vanhemmille ja heidan kysy-
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myksilleen. Vanhempien lasnégolo siirtotapahtuman jalkeen mahdollisti myds molempi-
en vuodeosastolla hoidosta vastaavien hoitajien osallistumisen kansliassa pidettavaan
varsinaiseen raporttiin ilman, etta lapsen seuranta jai vain monitoreiden varaan. Hoi-
tosuhteen luomisen ja vanhempien turvallisuuden tunteen kannalta, pidettiin tarkeana,
etta siirtotapahtuman jalkeen hoitaja keskustelee rauhassa vanhempien kanssa lapsen
hoidosta sek& osaston erilaisista toimintatavoista.

"Meista olis kauheen kiva, ett kun se hoitaja tuo sen, ett siina ei olis niitéd van-
hempia mukana. Ettd me saatas rauhassa laittaa se lapsi ja seurantalaitteet ja
kaikki... Ettd saatas rauhassa ottaa se raportti ja sitten vasta vanhemmat tulee.
Teholtahan ne helposti ne antaa vanhempien tulla mukana siihen tuomiseen ja
sitten vanhemmat tulee automaattisesti sinne huoneeseen.”

"Ma ainakin itse pyrin, ett mahdollisimman akkia, kun potilas tulee, niin kdydaan
mahdollisimman kattavasti asiat [&pi: mitkd meidan tavoitteena on, mitd suunni-
telmaa potilaalla on ja miten meidan kaytannot ylipdatansa, mihin me lahetaan
luotsaamaan tata perhetta”

Tarkeana pidettiin, etta siirto tapahtuisi hyvassa yhteistydssa rauhallisessa ilmapiiris-
s&. Toivottiin, etta siirtoon osallistuvien osastojen hoitohenkilokunta kunnioittaisi ja ar-
vostaisi toistensa ammattitaitoa ja erityisosaamista seké nakisi yhteistyén merkityksen.
Koettiin, etta siirron ja sen onnistumisen tarkeys ymmarrettiin, mika ilmeni haastatelta-
vien mukaan siina, etta sille jarjestetaan tarvittava aika ja siihen keskitytaan. Vuode-
osaston sairaanhoitajat pitivat tarkednd, etta siirtoon osallistuisi aina kokenut hoitaja,
joka pystyy tukemaan ja opastamaan ammatillisesti nuorta hoitajaa. Siirron ilmapiiria
heikentaviksi tekijoiksi koettiin, ettd ammatillisesti nuoremmat potilasta tuovat sairaan-
hoitajat saattoivat olla ylimielisia tai raportin vastaanottamiseen ei maltettu keskittya,

vaan sen antoa pyrittiin kiirehtimaan.

"Mun mielesta siihen sellanen avoin ilmapiiri, ett kumpikin pyrkii potilaan parhaa-
seen. Kumpikin osapuoli katsoo vahan eri kantilta asioita. Mutta, ettd selkeesti
tiedonsiirto sdilyy, ettei tuu turvattomia tilanteita. Sitd on vahéan altavastaaja tilan-
teessa, jos sita joutuu heti hirveesti selvittelemaan kaikkea. Se aika on pois... ja
se aiheuttaa siihen semmosta levottomuutta.”

Hyvin sujuvaan ja turvalliseen potilassiirtoon vaikutti osastojen vélinen yhteisty6 sen
eri vaiheissa. Tiedonantajat pitivat tarkeana, etta osastot tuntisivat toistensa toimintata-
poja ja arkea. Silla uskottiin olevan myoénteisté vaikutusta toisten arvostamiseen, siirron
joustavaan koordinointiin seka potilaiden ja heidédn omaistensa opastamiseen. Tarkea-
na nahtiin myds, etta potilaan siirtoa valmistellessa teho-osastolla osattaisiin huomioida
vuodeosaston tarpeet esimerkiksi laakityksen suunnittelussa tai potilaalle jatettavien

hoitovalineiden (esimerkiksi virtsakatetri) osalta.
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Vuode- ja teho-osastojen valilla koettiin tehtdvan hyvaa yhteistyota liittyen sellaisten
potilaiden hoitoon, joiden hoitaminen ja hoitolaitteisto olivat vieraampia vuodeosastolle.
Tallaisten potilaiden hoitamisessa oli muodostunut tapa, ettd vuodeosaston sairaanhoi-
tajat kavivat sovitusti ennen siirtoa perehtymdassa potilaan hoitoon ja hoitovélineistoon.
Osastojen valinen yhteisty0 jatkui téllaisen erityispotilaan kohdalla viela siirron jalkeen-
kin siten, etté teho-osastolta oli saatavissa apua aina tarvittaessa. Vuodeosaston sai-
raanhoitajia kannustettiin ottamaan yhteytta herkasti, mikali jotain kysyttavaa tai epai-
lyttavaa ilmaantuisi. Taman lisaksi teho-osaston sairaanhoitajat kavivat potilaan luona
seuraavien tydvuorojen aikana. Tama koettiin tarkeaksi ja hyvaksi toimintatavaksi sil-
loin, kun hoitotoimet olivat vieraampia. Sen sijaan, vaikka potilas olisi ollut kauankin
teho-osastolla, mutta hén ei tarvinnut enaa vuodeosastolle siirtymisen jalkeen mitdan
talle vierasta erityishoitoa, vuodeosaston sairaanhoitajat kokivat teho-osaston sairaan-
hoitajien kaynnit lahinn& vain perhettd mahdollisesti hytdyntaviksi. Myds teho-osaston
sairaanhoitajat kokivat osin talldin oman roolinsa epavarmaksi. Toisaalta nahtiin, etta
koska teho-osastolla oli jatkuva elvytysapuvalmius, tulisi heidan olla tietoisia vuode-

osastopotilaiden voinnista.

6.1.3 Potilassiirtoon osallistuvien osastojen resurssit potilassiirrossa

Potilasta lahettavan teho-osaston samoin kuin tamén vastaanottavan vuodeosaston
kulloisetkin kaytossa olevat hoitaja- ja vuodepaikkaresurssit vaikuttivat potilassiirron
turvallisuuteen ja sujuvuuteen (kuvio 5). Osastojen kaytettavissa olevat resurssit vaikut-
tivat niiden tarpeeseen sekd mahdollisuuteen joustaa siirron ajankohdasta. Tilanteet,
jolloin osastot eivat pystyneet vastaamaan toistensa toiveeseen joustaa potilaan tuon-

tiajasta, koettiin hankaliksi.

Osastojen kaytettavissa olevat resurssit

Teho-osaston

potilaspaikkatilanne Vuodeosaston hoitajatilanne | Vuodeosaston potilastilanne

Kuvio 5. Potilassiirtoon vaikuttavat osastojen resurssit siirrettdessd potilasta teho-osastolta
vuodeosastolle

Potilassiirtojen ajankohdasta sopiessa pyrittin huomioimaan molempien osastojen ti-
lanteet sekéa potilaan vointi ja seurantatarve. Joskus kuitenkin potilas jouduttiin siirta-

maan vuodeosastolle johtuen teho-osaston potilaspaikkatilanteesta ilman, etté siir-
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ron aikataulusta oli juurikaan mahdollisuutta joustaa. Nama teho-osaston resursseista
johtuvat &kkisiirrot koettiin molemminpuolin hankaliksi, varsinkin jos néaihin liittyi epailys
siita, oliko potilas viela vuodeosastokuntoinen. Teho-osastolla pyrittiin valttamaan poti-
laan siirtamisté paivystysaikana tai vilkkonloppua vasten.

Potilassiirron aikataulusta sovittaessa toivottiin huomioitavan vuodeosaston hoitajati-
lanne. Vuodeosastolla toivottiin siirron tapahtuvan sellaisena aikana, jolloin hoitajat oli
irrotettavissa muiden potilaiden hoidosta ja vuodepaikka oli vapautunut pois lahtevien

potilaiden jaljilta.

"Mutta kun meillakin on kuitenkin tiukkaa niitten paikkojen kanssa ja kaikkien, niin
se on niinkun lisdantyvasti, ett se on joustavampaa se, ett kunnioitetaan vahan
toinen toisiamme, puolin etta toisin. Neuvotellaan sitt jos se aika ei sovi, mita eh-
dotetaan, niin vahan aikaistetaan tai jotenkin ndin. Huomioidaan, ettd molemmat
tekee tarkeaa tyota potilaiden hyvaksi ja ettd se on siina ideana. Ettei oo mitdan
jarkee ottaa johonkin sellaseen tilanteeseen, etta on kotiuttamisia, jotka on niin
tarkeitd mydskin.”

Siirron ajankohta pyrittiin sopimaan riittdvan ajoissa, jotta hoitohenkilokunnalle jaisi
riittdvasti aikaa valmistaa tulevalle potilaalle vuodepaikka seké tarvittaessa jarjestella
osaston muiden potilaiden hoito uudelleen. Vuodeosastolla, erityisesti &killisissa yosiir-
roissa, saattoi kuitenkin olla haasteellista irrottaa hoitajia tulevan potilaan hoitoon. Var-
sinaisen siirtotapahtuman ajaksi kiireet tyonnettiin syrjaén ja vuodeosastolla vastaanot-
toon irrotettiin tarpeellinen maéara hoitajia. Sairaanhoitajien kokemus oli kuitenkin, etta
osastojen resurssit vaikuttivat sen toteutukseen — tuovalla sairaanhoitajalla saattoi olla
Kiire takaisin vastaanottamaan uutta potilasta, jolloin siirtoraportointi pyrittiin kenties
tekemaan nopeammin ilman tarkentavia kysymyksia. Samoin jos vuodeosaston sai-

raanhoitajalla koettiin olevan kiire, pyrittiin siirto toteuttamaan ripeésti.

"Tehohoitaja — vaikka niill& ois kiire — sanoo edelleen ne samat asiat ja sitten he
poistuvat. He toivovat tietenkin, ettd meilla on kaikki valmiina, ettd he paasevat
nopeasti poistumaan. Ja sitten tietenkin meidan paéassa — jos meilla on hirved kii-
re, niin ei me haluta turhia kuulla. Me halutaan vaan ne faktat, mitk& me tarvitaan
tietaa ja jatketaan siita ja paastaan tavallaan eteenpain asioissa”

Teho-osastolla siirron valmistelut tyollistivat sairaanhoitajia merkittavasti. Mahdollinen
kiire siirtovalmisteluissa koettiin stressaavana tekijand. Sairaanhoitajat kokivat siirto-
valmistelujen — varsinkin jos ne jouduttiin tekem&an nopeasti — rasittavan myos potilas-

ta.
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"Hankalina ma koen, etta jos ne kaikki asiat, jota siind on, niinkuin kanyylin pois-
too, raportin kirjoittamista, jos ne pitda tehd& nopeesti. Jos soitetaan, etta pitdé
ottaa potilas, etta se paikka pitaa saada nyt tyhjaksi. Koska silloin tulee itelle sel-
lanen olo, ettd oonko ma nyt kaiken. ...Ma oon monta kertaa aatellut, etta se on
todella rankka paiva (potilaalle). Ja riippumatta siitd, onko se pieni vai iso lapsi tai
mitd tahansa. Siind tapahtuu aika paljon ja nopsassa tahdissa. Ettd semmosia
hengahdystaukoja ei siina valttamatta paljon jaa... Ja vanhemmillekin... Koska
se on aina iso juttu tammaonen siirtyminen.”

Vuodeosaston potilastilanne vaikutti siihen, kuinka monta ja kuinka suuri hoitoisia
potilaita vuodeosaston sairaanhoitajalla oli vastuullaan. Talla puolestaan oli vaikutusta
hanen mahdollisuuteen keskittyd teho-osastolta tulevan potilaan vastaanottamiseen ja
hoitamiseen. Potilaan vastaanottavan sairaanhoitajan tyota helpotti, ettd teho-osaston
ladkari oli jo tehnyt uudet hoitomaaraykset potilaalle ja tarvittavat iv-nesteet tulivat poti-
laan mukana valmiina. Samoin sen, etta potilas tuli vuodeosastolle hoidettuna ja tasa-
vointisena, koettiin vaikuttavan siihen, ettd vastaanottavalla sairaanhoitajalla oli enem-
man aikaa paneutua siirron vaatimiin paperitdihin seka tutustua paremmin potilaaseen
ja taméan vanhempiin. Vastaavasti naihin tehtaviin irrottautumista hankaloitti niin tulevan
potilaan kuin myés muiden ko. sairaanhoitajan vastuulla olevien potilaiden hoitoisuus
seka naiden kokonaismaard. Hyvaksi koettiin liséksi, ettéd vastaanottavan osaston la&-
kari oli tietoinen siirrettéavasta potilaasta ja tAman voinnista. Vastaavasti puutteellisuu-
det tai epaselvyydet tulevan potilaan ladkemdaarayksissa tai hoidossa tyollistivat niin
vastaanottavaa sairaanhoitajaa kuin teho-osastoakin, jonne niiden selvittdmiseksi jou-

duttiin soittamaan.

"Mutta jos on yksi potilas, joka voi hyvin eika tarvii saataa naiden laakkeiden ja
ohjeiden kanssa, niin siind kerkee tekem&an hoitosuunnitelmaa. Ja se helpottaa.
Oma ajatus on niin kuin kohallaan niitten potilaan tarpeiden kanssa. Ja ehka se
auttaa keskittymaan, ettei jad huomaamatta — etté ehtii lukee rauhassa niita pa-
pereita. Kun jos kauhee kiire, niin sitten on kylla valilla hankalaa.”

6.1.4 Hoitajien tyokokemuksen merkitys potilassiirrossa

Seka potilasta tuovan ettéd hanta vastaanottavien hoitajien tyokokemuksen koettiin
vaikuttavan siirron sujuvuuteen ja hoidon turvalliseen jatkumiseen. Vastaanottavat sai-
raanhoitajat katsoivat, etta kokenut tehohoitaja pystyy paremmin huomioimaan ja valit-
tamaan lahettavalle laékarillekin tietoa vuodeosaston potilaan hoitoon liittyvista toiveis-
ta ja tarpeista. Tuovan sairaanhoitajan tydkokemuksella katsottiin olevan merkitysta
myds raportin antoon; kokeneen sairaanhoitajan raportti oli usein selked ja kattava, kun
taas kokemattomalla se helpommin oli lilan perusteellinen tai riittAmaton eika valttamat-

téd kohdistunut oleellisiin asioihin. Lisdksi yhteistyd kokeneiden tehohoitajien kanssa



30

koettiin paremmaksi kuin kokemattomampien, joiden koettiin sortuvan joskus vuode-

osastojen aliarvostamiseen.

"Koska se kuitenkin sitt kuormittaa taas meidan osastoa paljon enemman se, se
muoto laakityksestd. Ett semmosii pienii... mitka sitt taas toisaalta, en ma tieda
auttaaks niihin muu kun kokemus... Etta ne osaa jo teholla pyytaa. Ne tietaa, etta
se on ehka nain parempi osastolla.”

Vastaanottavat sairaanhoitajat kertoivat kokemuksensa kautta oppineensa lukemaan
oikein teho-osaston tulosteita. Samoin he kokemuksen mydtd uskoivat huomaavansa
helpommin virheet ja puutteet [Adkemaarayksissa, jolloin niihin pystyi ajoissa pyyta-
maéan korjausta. Kokemuksen koettiin lisdksi auttavan suullisenraportin seuraamista
sekd sen puutteiden huomaamista, jolloin tarpeelliset lisdkysymykset oli mahdollista
tehdd samalla. Vastaavasti vastaanottavan hoitaja kokemattomuus saattoi johtaa sii-
hen, ettei han uskaltanut kysya epaselvia asioita. Kokemattoman vuodeosaston sai-
raanhoitajan katsottiin voivan erehtya myds noudattamaan tuovalta sairaanhoitajalta
saamiaan osaston kaytantojen vastaisia ohjeita. Lisaksi vuodeosastojen sairaanhoitajat

kokivat tilanteeseen orientoitumisen helpommaksi kokemuksen myoéta.

"Kokeneimmat merkkaa meille 1d4keajat valmiiks kasin, koska niitéd on joskus tyo-
las etsii niista saaduista, merkatuista annoksista. .. Mutt sekin vaihtelee vahan
persoonan mukaan. ”

"Ja sitt saattaa olla sellanen tilanne, ettd méa saatan kysella enemman. Toinen
sanoo heti, ett kysy jos sulla on jotain. Tai ei ehk& osaa kertoo itse itsendisesti. ..
Mutt mitdan sellasta tiukkaa jarjestysta siina ei ole.”

Teho-osaston sairaanhoitajat kokivat kokemuksen myotd pystyvansa keskittym&an
paremmin siirtoon ja esimerkiksi tydontdmaan kiireeseen liittyvat paineet syrjaan. Myos
raportointi kehittyi jarjestyneemméksi kokemuksen karttuessa. Vuodeosaston sairaan-
hoitajien tybkokemuksen he kokivat vaikuttavan siihen, ettéd tama pystyi sen kertymisen
my6td huomioimaan potilaan vastaanotossa itse potilaan paremmin laitteiden ja laak-
keiden ohella. Lisdksi nahtiin, ettd kokenut sairaanhoitaja ei enda ottanut ohjeita sana-
tarkasti, vaan osasi suhteuttaa saamaansa raportin potilaan vointiin vuodeosastolla ja
hyodyntdd omaa osaamistaan. Toisaalta epailtiin, vaikuttiko vastaanottavan sairaanhoi-

tajan tybkokemuksen karttuminen joskus negatiivisesti malttiin kuunnella raporttia.
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6.2 Sairaanhoitajien ndkemyksia potilasturvallisuuden kehittdmisesta siirrettaessa
lasta teho-osastolta vuodeosastolle

Tutkimukseen osallistuneet sairaanhoitajat katsoivat, ettéd potilasturvallisuutta siirretta-
essda lasta teho-osastolta vuodeosastolle tulisi kehittaa lisaamalla yhteistyota ja tutus-
tumalla paremmin toisen osaston toimintaan seka yhtenaistamalla toimintakaytanteita.
Myds tiedonsiirrossa koettiin olevan parannettavaa. Haastatellut sairaanhoitajat kokivat
lisaksi tarkedksi panostaa nykyistd enemman potilaiden vanhempien tukemiseen ja
ohjaukseen siirtoon liittyvissa asioissa. Tama nahtiin tarkeaksi vanhempien turvallisuu-

den tunteen seka hyvan hoitosuhteen luomisen kannalta. (Kuvio 6)

Potilasturvallisuuden kehittaminen

Yhteistyd Tiedonsiirto Vanhempien osallistuminen

Kuvio 6. Patilasturvallisuuden kehittdmisen osa-alueet siirrettdessa potilasta teho-osastolta
vuodeosastolle

6.2.1 Yhteistydn lisaaminen

Haastatellut sairaanhoitajat kokivat, ettd osastojen valista kaytdnndntason yhteistytta
ja vuorovaikutusta tulisi kehittda. Tarkeadksi néhtiin, ettd sairaanhoitajat oppisivat pa-
remmin tuntemaan toisten osastojen arkea ja toimintaa, jolloin heidan olisi helpompi
ymmartaa toistensa resursseja ja tilanteita seka joustaa nykyista paremmin. Tutustu-
miskayntien tai -jaksojen lisdksi keinoiksi ehdotettin mm. yhteisia osastotunteja mo-
lemmille tarkeista aiheista sek& nimettyjen yhteyshenkildiden saanndllisia tapaamisia,
joissa kaytannontason yhteistoimintaa voisi kehittdd edelleen. Toivottavana pidettiin
myds yleisemmin ammatillisen keskustelun lisdantymistd henkilostdjen valilla. Katsot-
tiin, etta potilaan siirron yhteydessa osastojen henkilokunnalla olisi mahdollista valittaa

omaa osaamistaan toiselle.

"Se, mitd me ollaan aina puhuttu, niin.. mun mielesta meidan pitais tehda jonkin-
laista tutustumista. M& oon aina ollu sitd mieltd, ett jokaikisen tehohoitajan pitas
tulla kattoo sité toimintaa, edes yhdes paivas meidan osastolle. Ndkee, mita se
touhu todellisuudessa on.”

Sairaanhoitajat toivoivat, etté teho-osaston sairaanhoitajilla olisi nykyista parempi kasi-

tys siitd, mitkad asiat ja tiedot ovat jatkohoito-osastolle merkittavia hoidon jatkamisen
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kannalta. Tata varten ehdotettiin luotavan eréénlaiset potilasskeemat eri potilasryhmia
varten, jotka ohjaisivat yhteisesti sovittuihin k&ytantoihin. Naita voisi hyddyntad seka
valmistauduttaessa siirthmaan potilasta vuodeosastolle ettéd uusien hoitajien perehdyt-

tamisessa.

Yhtena kehittdmiskohteena nahtiin myds erdnlainen hoitosuhteen yltdminen yli osas-
torajojen. Yksittaisen potilaan kohdalla tdma voisi tarkoittaa sita, ettd vuodeosaston
sairaanhoitajat kavisivat teho-osastolla tutustumassa potilaaseen, taméan perheeseen
ja hoitoon nykyista useammin. Myds nykyisin hieman hankalaksi ja tavoitteiltaan epa-
selkedksi koettua teho-osaston sairaanhoitajien vierailuja potilaan luona vuodeosastol-
la olisi, sairaanhoitajien mielesta, hyva kehittdd luomalla sille yhteiset pelisddnntt seka

tavoitteet.

"Mutt tuo osastolla kaynti. Se on varmaan ihan. Siina pitais olla selkeet pelisdan-
not, ettd miten se menee ja kuunnella just ehka, miten se, miten osastot toivois
siltd. Miten se tukis niiden hoitotyotd sen perheen kohdalla? Ett se helposti, ne
asetelmat kaantyy helposti vahan vaarin pain.”

6.2.2 Tiedonsiirto

Tutkimukseen osallistuneet sairaanhoitajat nakivat kehitettavaa niin puhelinviestinnds-
sa kuin suullisessa ja kirjallisessakin tiedonsiirrossa. Puhelinraportin antoaikataulussa
ja siita, kelle se soitetaan, toivottiin lisda tarkkuutta. Esiraportin vastaanottamisen ja
sen sisaltdman tiedon edelleen siirtAmisen mahdolliseksi kehittdmiskeinoksi nimettiin
kaytanto, jossa puhelinraportti kirjataan sille laaditulle lomakkeelle samalla kun se vas-
taanotetaan. Hyvana pidettiin, ettd kun lomake jatetdan sovittuun paikkaan, voivat poti-
laan vastaanottavat hoitajat kdyda perehtymassa siihen parhaiten heille sopivana ajan-

kohtana keskeyttamatta muita toitaan.

"Onhan meilla jotain kehittelya ollukin jonkun kaavakkeen kanssa. Ett, kun me
otetaan vastaan tietyt, ettd me kysytaan ne tietyt asiat ja sitt myoskin kellonaika
ja kuka on ottanut raportin vastaan. ... Ma luulen, etta siita on sellaselle, ihmisel-
le joka on siis ammatillisesti nuorempi, ehk& semmonen systemaattisempi kaa-
vake on hanelle hyva.”

Suullisessa raportoinnissa haastellut sairaanhoitajat pitivat hyvana siirtymistd ennalta
sovittuun sisaltoon ja jarjestykseen. Taméan strukturoidun sisallon ja jarjestyksen néhtiin
helpottavan raportin antamista ja vastaanottamista erityisesti, koska hoidettavat potilaat

ovat yha vaikeampi hoitoisia ja hoitojaksot pidempia. Raportin antajalle sen katsottiin
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toimivan eraanlaisena muistilistana. Vuodeosastojen sairaanhoitajat toivoivat raportin
annossa huomioitavan nykyista paremmin vuodeosaston nakékulma siten, ettéa hoito-
jakso esiteltaisiin kootusti painopisteen ollessa kuitenkin potilaan nykyvoinnissa ja -
hoidossa. Samoin toivottiin, etta raportilla tuotaisiin nimenomaan hoitajan nakokulmas-
ta hoidonjatkumisen kannalta tarke& tieto esiin. Vuodeosastolle vieraiden potilaiden
kohdalla pidettiin hyvana, jos raportoinnissa tulisi nykyista paremmin esille myds poti-

laan lahtotilanne.

"Skeema... Ei sekdan oo paha, silloin tulee kaikki sanottua. Sitdhan voi sitten
hyppii yli, ettd tahan kohtaan ei oo sanottavaa, tdma kohta. Ei oo yhtdan paha
asia... Jos ajattelee, etta olis joku skeema, jonka mukaan mentais, niin senhan
vois tehda yhteistydssa osaston kanssa alunperin. Mita halutaan tietaa?”

Teho-osaston hoitojakson aikana potilaalle voi kertya iso maara tulosteita, joka koettiin
hankalaksi. Kirjallisessa tiedonsiirrossa pidettiinkin tarkeané tehon tulosteiden muok-
kaamista mahdollisuuksien mukaan siten, ettd ne nykyista paremmin tukisivat siirtota-
pahtumaa. Hyvaksi kehittamiskeinoksi nahtiin erillistéd koostetta potilaan viime paivien
voinnista ja/tai hoitoyhteenvedon yleistymista. Erityisesti hoitoyhteenvedon tekemista
pidettiin tarkeana pitkien hoitojaksojen aikana, jolloin sen nahtiin helpottavan niin poti-
lasta siirtdvan sairaanhoitajan tydpaineita kuin vastaanottavien hoitajien kokonaiskuvan
luomista. Vuodeosastojen sairaanhoitajat toivoivat lisaksi erityisesti neste- ja ladkeosio-
ta selkeammaksi, jotta virhemahdollisuus sen tulkinnassa pienenisi. Teho-osaston sai-
raanhoitajat puolestaan toivoivat selkeitéd ohjeita tarpeellisten tietojen tulostamiseen

yOdaikana, jolloin sihteeri ei ole paikalla.

"Meidan printit on edelleen... varmaan vaatis sita kehittamista. Ett se tieto ei siel-
t& varmaan nouse osaston henkilékunnalle kauheen helposti. Ett mista asioista
ne on kiinnostuneita. Siind on niin iso nivaska niitd papereita, ett sen I6ytaminen
on varmaan heille haasteellista.”

6.2.3 Vanhempien osallistuminen

Haastatellut sairaanhoitajat katsoivat, etta potilaan vanhempia tulisi nykyista paremmin
valmistella siirtoon seka selkeyttdd heidan rooliaan siind. Tarke&na pidettiin, etta ni-
menomaan vastaanottava osasto huolehtisi vanhempien informoimisesta tulevan osas-
ton kaytantojen osalta, jolloin tieto olisi ajantasaista. Taman vuoksi pidettiin toivottava-
na, ettd vanhempia kannustettaisiin kdymé&an tutustumassa tulevalla vuodeosastolla,

jolloin heilla myds olisi mahdollista kysya mieltddn askarruttavista asioista. Myos vuo-
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deosaston infopakettia, joka annettaisiin teho-osastolla vanhemmille, pidettiin hyvana

keinona.

*Ja siihen, sitd me yritetdan kehittda. Ettd teholla hoitajille annettais sellanen
meidan infopaketti, mink& ne vois antaa uusien vauvojen vanhemmille ja kannus-
tais niitd tulemaan tutustumaan meille, jolloin me voitais kertoo vanhemmille ja
esitelld ne meidan tilat ja kertoo siita, ettd monitorit vahenee huomattavasti ja et-
ta hoitaja ei 00 aina lasna. Etta sita tietoo olis jo ennen kuin ne tulee meille.”

Vanhempien osallistumisesta varsinaiseen siirtotapahtumaan oli erilaisia kaytantoja,
mika koettiin osin hankalaksi. Toivottiin, ettd sovittaisiin yhtenevista toimintatavoista,
jotka kerrottaisiin jo siirtoa edeltavasti perusteluineen vanhemmillekin. N&in tilanne ei
tulisi kenellek&&n osapuolelle hAmmentavana yllatyksena. Osa haastatelluista katsoi,
ettd varsinainen siirtotapahtuma sujuisi rauhallisemmin ja turvallisemmin, mikali van-
hemmat tulisivat potilashuoneeseen vasta siirron ja vuoteenvierusraportoinnin jalkeen.
Nama sairaanhoitajat kokivat, etta heilld oli vasta tassa vaiheessa resursseja keskittya
toivomallaan tavalla vanhempien kohtaamiseen. Haastatelluista osa kuitenkin piti pa-
rempana, ettd osallistumisesta sovittaisiin tapauskohtaisesti huomioiden esimerkiksi
lapsen pelko ja kommunikaatiokyky. Liséksi haastateltavat pohtivat, kuinka mahdollisiin

muiden potilaiden vanhempiin tulisi suhtautua ko. tilanteessa.

"Muutenhan meilla on vapaasti kaikki ajat ja ei 00 rajoitteita, mutta siiné siirtohet-
kella. Lapset tulee niin levottomis ja nain, ettd se olis toivottavaa. Kaikki van-
hemmat ei sitd oikein hyvéksy, kun heille on sanottu, ettd osastolla saa vapaasti
olla ja ne jo saattaa odottaa sielld. Se on vahan se tilanne semmonen, etta sita
ma& oon joskus miettiny, etté voisko siihenkin panostaa silla lailla, etta teholta sa-
nottais. Se siirto on kuitenkin lapselle aika rankka juttu ja néin. Vaikka tullaan
vain lyhyt matka ja siirretdan sangysta toiseen, mutta siind on monet letkut viela
ja asiat, jotka pitda laittaa kuntoon. Ja jos siina sitt se lapsi tarraa vanhempiin,
niin se on hankalaa. Etté saatais se asettumaan. Ett sitd m&a oon miettinyt, etté
VOis jo teholta péin sitd ennakoida.”

6.3 Yhteenvetoa tuloksista

Potilaan siirtyessa teho-osastolta vuodeosastolle hoitovastuu siirtyy kokonaan pysy-
vaisluonteisesti potilaan vastaanottavalle osastolle. Téllaisen potilassiirron potilastur-
vallisuus tarkoittaa siirtotapahtuman valmistelua sek& sen turvallista ja sujuvaa toteut-
tamista siten, ettd hoidon on mahdollista jatkua turvallisesti siirtotapahtuman jalkeen.
Tata opinnaytetytta varten haastateltujen sairaanhoitajien mielesta potilaan siirto teho-
osastolta saman sairaalan vuodeosastolle sujui paaasiallisesti hyvin ja hoidon jatkami-

nen siirtotapahtuman jalkeen tuntui yleensa turvalliselta. Sairaanhoitajat kokivat kuiten-
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kin, ettd siirrossa ja erityisesti siihen liittyvassa yhteistydssa ja tiedonsiirrossa on edel-

leen parannettavaa.

Taméan tutkimuksen tuloksissa korostui potilaan siirtoon osallistuvien hoitajien tyoko-
kemuksen merkitys siirron sujuvuudelle ja tiedonsiirrolle siind. Yleisesti koettiin, etta
tyokokemuksen my6té oli opittu ennakoimaan, tietdmé&an mita tietoa jatkohoitoa varten
tarvitaan seka lukemaan teho-osaston potilastulosteita. Toimintojen yhtenaistaminen ja
niista yhteisesti sopiminen nahtiin hyvaksi kehityskohteeksi. Sen katsottiin tukevan eri-
tyisesti uusien hoitajien turvallista toimintaa seka lisdavan osastojen ennakointimahdol-

lisuuksia valmistauduttaessa siirtoon.

Tiedonsiirto nahtiin tarkeaksi osa-alueeksi siirron sujuvuuden ja hoidon turvallisen jat-
kumisen kannalta. Sita pidettiin tarpeellisena kehittda kohdentumaan enemman poti-
laan ja hanen nykyisen hoitonsa kannalta keskeisiin asioihin. Tarkeadna kehittdmisen
kohteena pidettiin teho-osaston potilastulosteita ja esimerkiksi hoitoyhteenvedon ny-
kyista vakiintuneempaa kayttéa. Erityisesti koska teho-hoitojaksot pitenevét ja potilaan
hoitoisuusuus lisaantyy, pidettiin hyvand yhtenaistda suullista raportointia. Standar-

doidun raportointitavan nahtiin tukevan suullista raportointia.

Haastatteluissa sairaanhoitajat toivat esiin ndkemyksen siita, ettd potilaan siirtdminen
teho-osastolta vuodeosastolle tarkoittaa potilaalle siirtymaa kriittisten vaiheiden teho-
hoidosta jatkohoitoon, jonka tdhtaimena on kotiutuminen. Tama siirtyma nahtiin myos
vanhempien kannalta erittdin merkittavana. Osin tdman vuoksi vanhempien nykyista
parempi huomioiminen ja valmistaminen lapsen siirtoon vuodeosastolle koettiin téarke-

aksi.

Osastojen valisen avoimen vuorovaikutuksen ja toisen osaamisen arvostamisen lisdan-
tymista pidettiin tarkedna. Toivottavana pidettiin, etta kaikki sisaistaisivat potilaan par-
haan yhteiseksi paamaarédksi, jonka tavoittamiseksi tarvitaan molempien osastojen
erityisosaamista. Toisten tyon kunnioittamisen lisaantymisen ndahtiin tukevan siirron
sujuvuutta. Erityisesti koettiin, ettd osastojen tulisi tutustua paremmin toistensa toimin-
taan ja arkeen seka toisen kaytettavissa oleviin resursseihin. Taméan uskottiin paranta-

van yhteisty6té ja joustamishalua.
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7 Pohdinta

7.1 Tulosten tarkastelu

Tassa tutkimuksessa saatiin selville erilaisia tekijoitd, jotka sairaanhoitajien kokemuk-
sen mukaan vaikuttavat lapsipotilaan siirron turvallisuuteen taman siirtyessa teho-
osastolta vuodeosastolle kohteena olevassa sairaalassa. Tulosten mukaan namé teki-
jat liittyivat siirtoon osallistuvien véliseen tiedonsiirtoon, varsinaiseen potilassiirron to-
teutukseen, molempien osastojen kayttssa oleviin resursseihin seké siirtoon osallistu-
vien hoitajien tytkokemukseen. Aikaisemmissa potilasturvallisuuteen ja potilassiirtoon
liittyvissa tutkimuksissa on painottunut tiedonsiirron ja yhteistyén merkitys (Ong — Coi-
era 2011; Chaboyer — Johnson — Wallis 2009; Boutilier 2007; Carr 2007; Beard 2005;
Coleman — Berenson 2004; Jauhiainen 2004). Osastojen kaytettavissa olevien resurs-
sien (Ongin ja Coieran 2010: 282) seka siirtoon osallistuvan henkildston tydokokemuk-

sen merkitys on niissa tullut harvemmin esiin.

7.1.1 Osastojen valinen tiedonsiirto

Aikaisempien potilasturvallisuuteen liittyvien tutkimusten tavoin taman tutkimuksen tu-
loksissa tiedonsiirto vaikutti keskeisesti potilassiirron sujuvaan toteuttamiseen seka sen
jalkeisen vuodeosastolla tapahtuvan hoidon suunnitteluun. Oleellista potilasturvallisuu-
den kannalta oli, etta siirrettdva tieto on selke&d, oikeaa, kattavaa ja ajantasaista, mita
myds Carr (2007) korostaa. Samoin merkittdvaa oli potilaan vastaanottavien hoitajien
luonteva mahdollisuus tehda tarkentavia ja selventavia lisakysymyksia tiedonsiirron eri
vaiheissa. Tulosten, samoin kuin aikaisempien tutkimusten mukaan, mahdollisuus lisa-
kysymyksiin on téarked tiedonsiirron varmistuskeino ja tarve niihin voi johtua tiedonsiir-
ron puutteista tai epaselvyyksista (Ong — Coiera 2011: 281; Chaboyer — Johansson —
Wallis 2009: 141; Jauhiainen 2009: 48—49; Malinen ym. 2004: 12—-16).

Tassa tutkimuksessa kasvokkain tapahtuva tiedonsiirto vaikutti potilasta vastaanot-
tavan sairaanhoitajan kykyyn muodostaa kokonaiskasitysta potilaan voinnista ja hoi-
dosta. Erityisesti tarkeaksi koettiin saada kattava ja selke& kuva potilaan sen hetkisesta
tilanteesta. TAman kasityksen muodostamista tuki selked, sen hetkisen voinnin ja hoi-
don kannalta oleellisiin asioihin paneutuva suullinen raportointi, joka annettiin hoitotyon

nakokulmasta. Varsinkin pidempéén teho-osastolla olleiden potilaiden kohdalla myds
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varhaisemmista vaiheista kertovan napakan koosteen koettiin helpottavan kokonaiska-
sityksen muodostamista. Ongin ja Coieran (2010: 276) tulosten tavoin, suullisen rapor-
tin sisaltdma informaatioméara heikensi raportin vastaanottoa. Myds vuoronvaihdon
raportointiin liittyen on pitkittynyt ja eparelevanttia tietoa siséltava raportointi todettu
tiedonsiirtoa heikentavaksi tekijaksi (Riesenberg — Leitzsch — Cunningham 2010: 30—
31).

Erittdin tarkeaksi potilasta tuovan sairaanhoitajan suullisen raportoinnin sujuvuuteen
ja luotettavuuteen vaikuttavaksi tekijaksi tassa tutkimuksessa osoittautui se, kuinka
hyvin tama oli perehtynyt potilaaseen ja tdman hoitoon. Potilaan tuttuuden lisdksi kas-
vokkain tapahtuvaan tiedonsiirtoon vaikuttavia tilanne- ja potilaskohtaisia tekijoita olivat
mm. potilaan hoitoisuus ja tehohoitojakson pituus. Erityisesti pitkaan teho-osasotolla
olleiden tai moniongelmaisten potilaiden kohdalla tiedonsiirtoa tukisi hoitoyhteenvedon
nykyista yleisempi kayttdminen ja sen laatimisen aloittaminen jo tehohoitojakson alus-
sa. Avoin ilmapiiri ja hairi6tén ymparistd edistavat tiedonsiirtoa myos aikaisemman tut-
kimuksen (Boutilier 2007: 139) mukaan.

Tutkimukseen osallistuneilla sairaanhoitajilla oli pitkd kokemus potilassiirroista, minka
he kokivat vaikuttaneen myonteisesti kykyyn antaa ja seurata suullista raportointia. He
katsoivat, etta tiedonsiirron sujuvan nykyisellaan kohtuullisen hyvin. Toisaalta kuitenkin
nahtiin, ettd kasvokkain tapahtuvan raportoinnin luotettavuutta olisi, ainakin jossain
maarin, mahdollista lisata yhtenaistamalla sen sisaltda ja jarjestysta strukturoinnin avul-
la. Strukturoinnin uskottiin tukevan raportin antamista, mutta myds sen vastaanottoa.
Varsinkin uusien sairaanhoitajien, joille ei ole viela kehittynyt kokemuksen tuomaa tie-
totaitoa, katsottiin hyotyvan siitd. Yleisesti hyvaksytyn nakemyksen mukaan hoidon
siirtotapahtumien potilasturvallisuutta voidaan parantaa kehittdmalla tilannekohtaisesti
systematisoitua kommunikaatiota ja tiedonsiirtoa (THL 201la; OSSIE 2010; WHO
2007a; Jauhiainen 2004: 48). Boutilier (2007: 139-140) pitda tarkeand, etta potilaan
siirtoon osallistuvat yhdessa etsivat heille sopivan ja parhaiten tiedonsiirtoa varmista-
van menetelman. Yksi yleisemmin suositelluista tiedonsiirron kehittdmismenetelmista
on armeijan kayttoon suunniteltu SBAR -tekniikka. Talldin raportointi etenee sovituissa
kokonaisuuksissa: tilanne, tausta, hoidon tarpeet ja hoitosuunnitelma. (ks. myés WHO
2007b.)

Tassa tutkimuksessa kirjallinen tiedonsiirto vaikutti siirtotapahtuman jalkeisen hoidon

jatkumisen turvallisuuteen. Siirtotapahtumassa saadut potilastulosteet toimivat hoidon
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suunnittelun pohjana. Yhteisen tietojarjestelméan puuttuessa tulosteet olivat tarkein kir-
jallisen tiedonléhde. Erityisen tarkeita hoidon jatkuvuudelle olivat 1a&ke- ja nestehoitoon
liittyvat tulosteet, joiden vieraus altisti lagkevirheille. Lisaksi ladkemaaraysten mahdol-
listen puutteellisuuksien ja epaselvyyksien tarkistaminen hankaloitti hoitosuunnitelman
tekoa ja vei aikaa varsinaiselta hoitotyOon toteuttamiselta. Tassa tutkimuksessa laéke- ja
nestehoitoon liittyvien tulosteiden selkiyttdminen osoittautui tarkeéksi kirjallisen tiedon-
siirron kehittdmisen kohteeksi. Myos Jauhiainen (2004: 48) organisaation sisaista poti-
lassiirtoa kuvaavassa tutkimuksessaan tuo esiin potilastulosteiden vaikealukuisuuden.
Aikaisemmissa potilassiirron turvallisuutta koskevissa tutkimuksissa laékehoitoon liitty-
va tiedonsiirto ei tule esille, vaan se todennéakdisesti liittyy suurempaan hoidon jatku-

vuuden kokonaisuuteen.

7.1.2 Potilassiirron toteutus

Potilassiirron koordinoinnille — ja siten sen sujuvalle ja turvalliselle toteutukselle — oli
oleellista siirtoon osallistuvien valinen yhteisty6. Yhteistytd ilmeni mm. pyrkimyksena
huomioida toisen osaston tarpeet aikataulutuksessa ja toteutuksessa. Taman tutkimuk-
sen tulosten tavoin myds Ong ja Coiera (2011: 282), Jauhiainen (2004: 48) seka Carr
(2007: 71) pitavat koordinointia keskeisena tekijana, jotta siirtotapahtuma voidaan to-
teuttaa ilman turhia viivastymié ja odotteluja. Tassa tutkimuksessa puhelimitse tapah-
tuva ennakkotiedonanto mahdollisti potilaan vastaanottavan osaston valmistautumi-
sen tulevaan siirtoon. Tama valmistautuminen sisalsi resurssien riittavyyden tarkaste-
lua, toiminnan suunnittelua ja vuodepaikan valmistelua. Tulosten mukaan puhelimitse
tapahtuvaa tiedonsiirtoa olisi mahdollista jossain maarin selkiyttdd seka aikataulujen

ettd sisdllon yhtenédisyyden osalta.

Varsinaisen siirtotapahtuman turvallinen toteuttaminen vaati yhteistytn ja selkeéan
tyonjaon lisdksi siihen osallistuvien hyvaa keskittymistd. Tullessaan teho-osastolta
vuodeosastolle lapsi saattoi olla viela kipeé ja kytkettyna erilaisiin hoitoon liittyviin lait-
teisiin. Tarke&na pidettiin, etta siirtotapahtumasta huolehtivat hoitajat voivat kohdentaa
huomionsa yksin tulevaan potilaaseen ja taméan hoito- ja seurantavalineiston kayttokun-
toon saattamiseen. Siirtotapahtuman yhteydessa, samalla kun hoitajat yhdessa tarkas-
tivat potilaan ja tdman hoitolaitteiston, potilaan vastaanottava hoitaja sai tarkeaa tietoa
tuovalta sairaanhoitajalta, mikd osaltaan vaati keskittymista. Lisaksi vuodeosaston poti-
lashuoneiden ahtaus toi lisdhaasteita siirtotapahtumalle. Taman tutkimuksen kohdistu-

minen vain teho-osastolta tulevien lapsipotilaiden siirtoon selittdnee osaltaan, miksi
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tassé tutkimuksessa siirtotapahtuman yhteydessa korostui - aikaisemmista tutkimuksis-
ta poiketen — siihen osallistuvan hoitohenkiloston keskittymisen tarve.

Useissa aikaisemmissa potilasturvallisuuteen ja potilaan siirtoon liittyvissé tutkimuksis-
sa on osoitettu yksikodiden véalisen yhteistydn olevan keskeinen tekija potilassiirron
koordinoinnille ja siten turvalliselle sujuvuudelle (Ong — Coiera 2011; Chaboyer — John-
son — Wallis 2009; Boutilier 2007; Carr 2007; Beard 2005; Coleman — Berenson 2004;
Jauhiainen 2004). Myds tdman tutkimuksen tuloksissa yhteisty0 oli merkittéavaéa poti-
lassiirron turvallisuudelle, vaikkakin se oli potilassiirron toteuttamisen alaluokka. Yhteis-
tyd liittyi koordinoinnin lisaksi siirron toisen osapuolen arvostamiseen ja siten siirron
toteutuksen ilmapiiriin seka kykyyn huomioida siirron valmisteluissa toisen osaston

tarpeita ja tukea potilaan vanhempia tulevassa siirrossa.

Tassa tutkimuksessa yhteistydn hyvaksi kehittamiskeinoksi osoittautui toisen osaston
toimintaan tutustuminen, jolloin sen kaytettdvissa olevat resursseista ja toiminnasta
muodostuisi realistinen kasitys. Tuloksissa esiin tullut ajatus, ettd nimenomaan teho-
osaston sairaanhoitajat tutustuisivat vuodeosaston toimintaan, johtunee siita ettd tutki-
mukseen osallistuneet vuodeosaston sairaanhoitajat olivat tutustuneet jo kdymansa
tehovalvontahoitaja koulutuksen aikana teho-osaston toimintaan. Myos Carr (2007: 75)
katsoo, etta potilaan siirtoon liittyvat ongelmat voivat usein johtua siitéa, ettei tiedeta

riittdvasti toisen osaston toiminnasta.

Tassa tutkimuksessa yhteistydon merkitys potilassiirron turvallisuudelle korostui, mikali
vuodeosastolle siirrettavan potilaan hoitoon liittyi télle osastolle vieraampia hoitomene-
telmid. Talloin hoidon turvallisen jatkumisen kannalta oli tarke&é, ettd vuodeosaston
sairaanhoitajat voivat kdyda jo teho-osastolla opettelemassa heille uutta hoitomuotoa.
Yhtéa tarkedna pidettiin, etta tarvittaessa tukea seké ohjausta oli saatavissa luontevasti
myds potilaan siirtymisen jalkeenkin. Aikaisemmassa potilassiirtoon liittyvassa kirjalli-

suudessa ei tallaista toimintaa tule esiin.

7.1.3 Osastojen kaytettavissa olevat resurssit

Siirtoon osallistuvien osastojen kaytettavissa olevat hoitaja- ja potilaspaikkaresurssit
vaikuttivat siirtotapahtuman ajankohtaan seka siirron valmistelemiseen ja sen toteutuk-
sessa kaytettyyn aikaan. Siirron aikataulutuksessa tarkeda oli huomioida toisen osas-

ton kulloinkin kaytettavissa olevat resurssit. Mahdollinen resurssipula aiheutti Kiiretta ja
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stressia heikentaen potilassiirron turvallisuutta. TAma tulos saa tukea Ongin ja Coieran
(2010: 282) kirjallisuuskatsauksesta, jonka mukaan kaytettavissa oleva aika ja hoitajien
saatavuus potilassiirrossa voi olla ongelmallista resursseista johtuen. Siirron jalkeisen
hoidon turvallisuus oli yhteydessa potilaan vastaanottavan sairaanhoitajan mahdolli-
suuteen keskittya taméan hoitoon. Tah&n mahdollisuuteen vaikutti myds muiden hanen
vastuullaan olevien potilaiden mé&ara seka naiden hoitoisuus eli osaston potilastilanne

kokonaisuudessaan.

7.1.4 Hoitajien tyokokemus

Taman tutkimuksen tuloksissa korostui potilassiirtoon osallistuvien hoitajien tydkoke-
muksen ja sen myoéta karttuvan ns. hiljaisen tiedon merkitys potilassiirron turvallisuu-
delle ja sen sujumiselle. Tulosten mukaan tyékokemus vaikutti sairaanhoitajan tiedon-
siirtoon ja sen mahdollisten puutteiden huomaamiseen seka toisen osaston tarpeiden
huomioimiseen siirron valmisteluissa. Liséksi se tuki siirtotapahtuman sujuvaa toteut-
tamista, silla se auttoi huomiomaan laajemmin eri osatekijoité siirtotapahtuman aikana
seka vaikutti positiivisesti yhteistyokykyyn. Oletettavasti yksi syy, miksi tassa tutkimuk-
sissa korostui tyokokemuksen merkitys, oli se etta potilassiirtoa tukemaan oli luotu vain
vahan sovittuja kaytantoja tai menetelmia. Liséksi tutkimukseen osallistuneilla sairaan-
hoitajilla oli kaikilla pitkéan tyokokemuksensa aikana kertynyt runsaasti tietoutta potilaan
siirtAmisesta teho-osastolta ja he pystyivat siten arvioimaan sen vaikutusta omaan toi-

mintaansa.

Toiminnan yhtendistaminen ja sitd tukevien menetelmien kehittaminen ja kayttéonot-
taminen n&htiin mahdollisina keinoina vaikuttava positiivisesti siirron eri vaiheiden suju-
vuuteen ja turvallisuuteen. Varsinkin sen uskottiin hyddyntavan perehdyttdmista seké
uusien hoitajien toimintaa. Myds aikaisemman Kirjallisuuden perusteella yhtenaiset
kaytannot tukevat potilasturvallisuutta ja toimivat hyvana perehdyttdmisen apukeinona
(Kuntaliitto 2011: 13; THL 2011a: 13).

7.1.5 Vanhempien osallistuminen

Tarkeaksi kehittdmiskohteeksi tdssa tutkimuksessa osoittautui potilaan vanhempien
parempi valmistaminen lapsen vuodeosastolle siirtymiseen. Taman siirtyman nahtiin

olevan vanhemmille henkisesti iso ja raskas muutos. Tarkeéna pidettiin, ettd vanhem-
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mat saisivat jo teho-osastolla oikeaa ja ajantasaista tietoa vuodeosastosta ja sen toi-
minnan eroista verrattuna teho-osastoon. Nakemysté saa tukea Beardilta (2005: 277),
joka katsoo siirtymisen teho-osastolta vuodeosastolle aiheuttavan potilaalle stressia ja
Boutilierilté (2007: 138—-139), jonka mukaan myds potilaan omaiset karsivat tasta stres-
sistd. Chaboyer, James ja Kendall (2005: 16—-20) katsovat, etta pitkaan teho-osastolla
olleella potilaalla ja timé&n omaisilla siirron aiheuttama ahdistus voi olla voimakkaampi.
He ovat yhta mielta siitd, ettd siirron tulisi tapahtua suunnitellusti ja potilaalle seké ha-
nen omaisille tulisi jo teho-osastolla kertoa positiivisesti tulevasta siirrosta seka vuode-
osaston erilaisista oloista ja toimintatavoista. He katsovat, etta hoidon jatkuvuutta ja
siirron sujuvuutta voidaan tukea lisdksi vahentamalla seurantalaitteita seka hoitajan
jakamatonta huomiota. Tassa tutkimuksessa sen sijaan hyvana keinona nahtiin potilai-
den vanhempien tutustumiskaynnit vuode-osastolla ja vaihtoehtoisesti kirjallisen infor-
maation antaminen. Tiedon oikeellisuuden kannalta pidettiin hyvana, etta sen sisallosta
vastaa vastaanottavan osaston henkilostd. Potilaiden ikda (teho-osaston potilaista iso
0sa on vauva- ja leikki-ikaisid) lienee syyna siihen, miksi tdssa tutkimuksessa korostui

nimenomaan potilaan vanhempien valmistelu.

7.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkija joutuu tutkimuksensa eri vaiheissa pohtimaan eettisia kysymyksia. Tutkimuksis-
sa, jotka kohdistuvat ihmisiin, tarkeimpind eettisind periaatteina pidetdan informointiin
perustuvaa suostumusta, luottamuksellisuutta, seurauksia ja yksityisyytta. (Hirsjarvi —
Hurme 2000: 20.) Erityisesti pienryhmid koskevissa tutkimuksissa tutkijan tulee olla
tarkka ja hienotunteinen. Tutkimukseen osallistuvien anonymiteetista tulee huolehtia ja
tutkimus tulee raportoida siten, etta se palvelee uuden tiedon tuottamista sek& luotta-
muksellisuuden ja kunnioituksen periaatteita. Tyoyhteisdjen kehittamisen liittyvissa
toimintatutkimuksissa tutkijan on huolehdittava puolueettomuudestaan ja oikeudenmu-
kaisuudestaan kaikkia osapuolia kohtaan. Hanen tulee olla myos sopivasti yhteison

sisé- ja ulkopuolella. (Kylm& — Juvakka 2007: 152.)

Tata opinnaytetyo varten haettiin tutkimuslupa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-
rin ohjeiden mukaisesti. Koska opinnéaytetyd ei kohdistunut suoraan poatilaisiin, sita var-
ten ei tarvinnut hakea tutkimuslupaa eettiseltd toimikunnalta. Osastonhoitajien kanssa
sovittiin, etta tutkimusluvan tultua he auttaisivat parhaiden tiedonantajien l6ytamisessa
omalta osastoltaan ja haastatteluaikojen sopimisessa siten, ettd ne hairitsivat mahdolli-

simman vahan osaston toimintaa. Tata varten kohdeosastojen osastonhoitajille esitel-
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tiin tutkimusta, sen tarkoitus, kaytettavat menetelmét ja tavoitteet. Heita pyydettiin ker-
tomaan ndma edelleen osastojensa sairaanhoitajille rekrytoinnin yhteydessa. Samoin
heita pyydettiin painottamaan tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuutta, luotta-
muksellisuutta ja nimettdmyyttd. Osastonhoitajia kehotettiin ottamaan yhteytta tutki-
muksen tekijaéan, mikali heilla olisi jotain kysyttavaa. Han myos tarjoutui tulemaan osas-

tolle kertomaan lisaa tutkimuksesta, mikéali niin toivottiin.

Tutkijan yhteystiedot olivat niin osastonhoitajille laitetussa sahkopostissa kuin myos
sen liitteena olleessa tiedotteessa haastateltaville (lite 2 Tiedote haasteltaville). Tassa
haastatteluun osallistuville sairaanhoitajille tarkoitetussa tiedotteessa informoitiin haas-
tateltavia tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta, luottamuksellisuudesta ja
nimettdmyydesta. Samoin siina kerrottiin haastattelun aanittamisesta seka mahdolli-
suudesta vetaytya halutessaan tutkimuksesta ja kysya tutkimuksesta sen tekijalta tai
ohjaavalta opettajalta. Tama tiedote kaytiin lavitse vield haastattelujen aluksi jokaisen
tutkimukseen osallistuneen sairaanhoitajan kanssa, jonka jalkeen he allekirjoittivat sen.
(Hirsjarvi — Hurme 2000: 20.)

Oikeudenmukaisen kokonaiskuvan muodostamiseksi pidettiin téarkedna kuulla potilaan
lahettavan teho-osaston kuin h&net vastaanottavan vuodeosaston sairaanhoitajien né-
kemyksia. Jotta molemmat osapuolet tulisivat tasapuolisesti kuulluksi, olisi heidéan
muodostamien tiedonantajaryhmien tullut olla yht& suuria. Tutkijan resursseista johtuen
tastd kuitenkin joustettiin ja tutkimussuunnitelmassa teho-osaston sairaanhoitajien
ryhma jai kahta vastaajaa pienemmaksi. Haastattelujen edetessa kuitenkin ilmeni, etta
vuodeosaston sairaanhoitajien vastauksissa saturaatio alkoi tayttya viimeista edellisen
haastattelun kohdalla. Osin tastd syystad viimeisestd haastattelusta luovuttiin, jolloin
tiedonantajaryhmien koot tasaantuivat vahan. Myos tehohoitajan haastatteluissa tuntui
uusien asioiden esiintulo ehtyvan, joten voi olettaa, ettei tiedonantajaryhmien pieni ko-
koero ollut merkityksellinen. Vastauksien kasittelyssa kaikkia haastatteluja pidettiin yhta
arvokkaina eika niiden analysoinnissa huomioitu, mink& verran ko. vuodeosastolle siir-
tyi potilaita teho-osastolta. Myos tuloksien raportoinnissa on pyritty esittelemaan tutki-

muksessa saatua tietoa tasapuolisesti ja oikeudenmukaisesti.

Vastaajien identifioinnin estdmiseksi haastatteluilla saatu aineisto kasiteltiin siten, etta
teho-osaston sairaanhoitajat yhdessa muodostivat oman ryhman ja vastaavasti kaikki-
en vastaanottavien vuodeosastojen sairaanhoitajat omansa. Tutkimuksen raportoinnis-

sa on pyritty haivyttdmaan myods haastateltavien osastojen tunnistettavuus. Osin tulok-
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sista kay kuitenkin ilmi, ettd kyseesséa on teho-osaston sairaanhoitajan ndkemys. Hei-
dan tullessa samalta osastolta, lisasi tamé vastaajien tunnistamismahdollisuutta. Koska
tahan tiedonantajaryhmaan kuului neljd haastateltavaa, ei vastaajan yksilointi liene
kuitenkaan mahdollista.

7.3 Tutkimuksen luotettavuus

Laadullisessa tutkimuksessa tutkijan tulee tarkastella tutkimuksen luotettavuutta pohti-
malla tutkimusprosessin eri vaiheiden ja tulosten uskottavuutta ja vahvistettavuutta
(Kylma — Juvakka 2012: 129). Taman tutkimuksen koko prosessi eri vaiheineen on
pyritty kuvaamaan mahdollisimman totuudenmukaisesti ja tarkasti, jotta lukijoiden olisi
mahdollista arvioida sen uskottavuutta ja vahvistettavuutta. Tutkimuksessa kaytetyt
menetelmat perusteluineen on kuvattu taman tutkimusraportin kyseisissa kohdissa.
Tutkimusraportissa olevilla autenttisten lainausten avulla myds lukijoiden on mahdollis-
ta itse tarkastella tulosten aineistol&htoisyytta. Tutkimukseen osallistuneiden osastojen
hoitotydén esimiehille, joille tutkimusta oli esitelty myds ennen haastatteluja, esiteltiin

tutkimuksessa saatuja alustavia tuloksia. Kuulijat pitivat naité tuloksia uskottavina.

Laadullisessa tutkimuksessa tutkijan oman kokemusmaailman vaikutusta ei ole mah-
dollista suodattaa pois. Sen sijaan tutkimuksen luotettavuus edellyttdd, ettd tutkijan
tulee olla tietoinen siita ja pyrkid huomioimaan se tutkimuksen eri vaiheissa (Kylma —
Juvakka 2012: 79, 129). Tutkimuksen tekijalla on omakohtaista kokemusta tutkimuksen
kohteena olevan sairaalan potilassiirroista sekd potilasta teho-osastolta lahettdvana
ettd vuodeosastolla vastaanottavana sairaanhoitajana. Haastatelluille sairaanhoitajille
kerrottiin tastd. He pitivat kokemusta hyvana asiana, kun heille samalla kerrottiin, ettei
han ei kuitenkaan ole tydskennellyt tutkimuksen kohteena olevilla osastoilla. Taman
nimenomaisen tyokokemuksen tutkija koki auttavan haastattelutilanteissa ja aineiston
analysoinnissa siten, etta pystyi jossain maarin samaistumaan tiedonantajiin ja ymmar-
tamaan heidan nakemyksiaan kenties hieman syvallisemmin. Toisaalta han pyrki mi-
nimoimaan kokemuksen tuoman ennakkokasitysten vaikutukset pitamalla haastattelu-
kysymykset avoimena, jolloin haastateltavat pystyivat vapaasti kertomaan omat nake-
myksenda tutkimuksen aiheesta. Aineistoa analysoidessaan han Kkiinnitti huomiota sii-
hen, ettd tulokset todella nousivat haastatteluilla saadusta aineistosta eikd hanen omis-

ta kokemuksista.
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Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta tarkastellessaan tutkijan tulee pohtia tutkimuk-
sessa saatujen tulosten siirrettavyytta. Laadullisessa tutkimuksessa esiin tullutta tietoa
tulee tarkastella huomioiden sen kontekstisidonnaisuus (Kylma — Juvakka 2012: 79,
129). Tassa tutkimuksessa keskityttiin lapsipotilaan siirtoon teho-osastolta vuodeosas-
tolle, mik& oletettavasti vaikutti joiltain osin tutkimuksen tuloksiin. Samoin tuloksiin luul-
tavasti vaikutti se, ettd kaikilla tahan tutkimukseen osallistuneilla sairaanhoitajilla oli
pitka tyokokemus ja he osallistuivat aktiivisesti potilaan siirtoon teho-osastolta vuode-
osastolle. Taman tutkimuksen tulokset ja johtopaatokset kertovat tutkimuksen kohteena
olevan sairaalan kyseisesta potilassiirrosta tutkimuksen tekoaikana eivatka ole yleistet-

tavissa sellaisenaan muihin potilassiirtoihin tahi sairaaloihin.

8 Johtopdaatdkset ja jatkotutkimushaasteet

Tassa tutkimuksessa saatiin selville useita tekijoitd, jotka ovat merkittavia potilasturval-
lisuudelle ja hoidon turvallisen jatkumisen kannalta siirrettdessa lapsipotilasta teho-
osastolta vuodeosastolle. Tutkimuksen tulokset olivat paaasiallisesti samansuuntaisia

aiemman tutkimustiedon kanssa.

8.1 Johtopaatokset

Siirrettdessa lapsipotilasta teho-osastolta vuodeosastolle siirron turvallisuuden ja siihen
liittyvan toiminnan sujuvuuden sek& hoidon jatkuvuuden kannalta keskeista on tiedon-
siirto. Jotta tiedonsiirto tukisi potilasturvallisuutta, tulee sen olla oikeaa, ajantasaista ja
merkityksellista hoidon jatkuvuuden kannalta. Tiedonsiirron tavoitteet eroavat jossain
maaéarin potilassiirron eri vaiheissa. Ennen siirtotapahtumaa tapahtuvan tiedonsiirron
avulla vastaanottava osasto valmistautuu potilaan tuloon tarkastelemalla resurssejaan
seka konkreettisesti varustelemalla talle tarvittavan potilaspaikan. Tavoitteena on néin
tukea potilassiirron sujuvuutta sekd hoidon jatkuvuutta. Siirtotapahtuman aikana saa-
mansa tiedon avulla vastaanottava sairaanhoitaja muodostaa itselleen kokonaiskuvaa
potilaasta, tAman voinnista ja hoidosta. Tatd muodostamaansa kasitysta han taydentaa
perehtymalla heti siirtotapahtuman jalkeen potilaspapereihin. Taman kokonaiskuvan
muodostaminen on mahdollistaa jatkohoidon suunnittelun ja toteutuksen ja siten hoi-

don turvallisen jatkamisen.
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Potilassiirtoon osallistuvien osastojen ja henkiloston vélinen yhteistyd vaikuttaa merkit-
tavasti sujuvan ja turvallisen teho- ja vuodeosastojen vélisen potilassiirron toteutumi-
seen. Yhteistyd on merkityksellista kaikissa siirron vaiheissa, silld se tukee siirtotapah-
tuman valmisteluja, sen toteuttamista ettéd hoidon jatkuvuutta siirron jalkeen. Yhteistyo
mahdollistaa tiedon lisddmisen toisen toiminnasta ja siihen vaikuttavista tekijoisté.
Taméan tiedon lisdéantyminen vaikuttanee positiivisesti toisen arvostamiseen ja jousta-
vaan toimintaan. Nain yhteisty6n voi katsoa olevan yhteydessa siirron osapuolten ha-

luun, ymmarrykseen ja kykyyn huomioida omassa toiminnassa toisen osaston tarpeita.

Kun potilassiirtoon ei ole sovittuja kaytantdja ja menetelmia, korostuu siihen osallistuvi-
en hoitajien tydkokemus. Talléin siirron sujuvuudelle ja turvallisuudelle merkityksellista
on tyokokemuksen myéta karttunut hiljainen tieto, mik& ohjaa toimintaa sattumanvarai-
semmin. Potilassiirron turvallisuutta ja sujuvuutta on mahdollista edesauttaa yhdessa
sovituilla kaytannoilla. Sitd voidaan tukea myds erilaisilla tarkastuslistoilla ja raportoin-
nin strukturoinnilla. Toiminnan yhtenaistaminen ja apulistojen kayttd tukee lisdksi uusi-

en tyontekijoiden perehdyttamista ja toimintaa.

Potilassiirron turvallisuutta seké siihen kiinteasti liittyvaa tiedonsiirtoa ja toiminnan suju-
vuutta kehitettdessé tulisi huomioida molempien siihen osallistuvien osastojen toiminta
ja tarpeet. Kehitystyon tulisikin tapahtua yhteistydssa siihen osallistuvien osastojen
henkiloston kanssa. Siirron potilasturvallisuuden kehittdminen edellyttaa taidon lisaksi
halua ja ymmarrysta ndhda niin potilasturvallisuuden kuin sen kehittamisenkin merki-
tys. Nahdékseni tutkimuksen kohteen olevassa organisaatiossa on hyvét edellytykset
kehittd& potilaansiirtoa teho-osastolta vuodeosastolle entistd paremmin turvallisuutta

tukevaksi.

8.2 Tulosten hyddynnettavyys ja jatkotutkimushaasteita

Taman tutkimuksen kohteena oli potilasturvallisuus siirrettdessé potilasta Helsingin
yliopistollisen keskussairaalan Lastenklinikan kirurgiselta teho-osastolta sen vuode-
osastoille. Sen tuloksia erilaisista tekijoista, jotka sairaanhoitajien kokemuksen mukaan
vaikuttavat tallaisten potilassiirtojen sujuvuuteen ja turvallisuuteen, voidaan hyddyntaa
kehitettaessa kyseisen potilassiirron turvallisuutta kyseisessa sairaalassa. Tuloksia
kyseiseen potilassiirron turvallisuuteen liittyvista kehittamiskohteista, joihin sairaanhoi-
tajat pitavat tarkednd panostaa, kyseinen sairaala pystyy hyddyntamaan etsiessaan

konkreettisia kohteita ja keinoja potilasturvallisuuden edistamiseksi talla nimenomaisel-
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la alueella. Tata tarkoitusta varten tutkimuksen tulokset tullaan esittelemaan tutkimuk-
sen kohteena olevan sairaalan kirurgian hoitotieteen klubissa, jossa niiden jatkotyds-
taminen jatkuu. Lis&ksi tutkimuksessa esiin tullutta tietoa voidaan joiltain osin hyddyn-
taa kasitteelliselld tasolla tarkasteltaessa my6s muita potilassiirtoja ja niiden turvallisuu-
teen vaikuttavia tekijoitd. Tutkimus ja sen tulokset on sovittu esitettavaksi myos laa-
jemmin Lastenklinikan henkildstélle.

Aivan viime vuosina potilasturvallisuuteen liittyva tutkimus on Suomessa keskittynyt
pitkalti turvallisuuskulttuurin ja aineistona on usein kaytetty vahinkotapahtuma ilmoituk-
sista saatua tietoa. Potilasturvallisuutta tulisi kehittda ennakoimalla, analysoimalla toi-
mintakaytantoja ja poistamalla niiden riskitekijoita. Jatkossa olisikin tarkeaa tutkia lap-
sipotilaan siirtoa teho-osastolta vuodeosastolle vanhempien nékdkulmasta. Kuten ta-
mankin tutkimuksen tuloksissa tuli ilmi, lapsipotilaan siirtyminen teho-osastolta vuode-
osastolle on myds hanen vanhemmille suuri asia ja olisi tarkeda osata tukea heita oi-
kealla tavalla. Aikaisemmassa tutkimustiedossa tulee esille aikuispotilaalle ja hanen
omaisilleen siirtotapahtumasta aiheutuva stressi, mutta olisi tarke&a tietaa tarkemmin,
kuinka lapsipotilaan vanhemmat kokevat siirron vuodeosastolle ja kuinka heita olisi

mahdollista tukea siina paremmin.

Samoin olisi mielenkiintoista tutkia tarkemmin, kuinka hoidon jatkuvuuden kannalta
tarkeda osastojen valista yhteisty6ta potilassiirrossa olisi mahdollista kehittaa. Erityisen
mielenkiintoista olisi tarkastella, miten sairaanhoitajan vierailuja toisella osastolla / yh-
teyshoitaja toimintaa voisi kehittdd, jotta toiminta tukisi hoidon jatkuvuutta. Ta&mankin
tutkimusten mukaan tallainen toiminta tulee suunnitella yhteistydssd molempien osas-
tojen henkilokunnan kanssa ja sille tulisi luoda selkeat kaytannét seka tavoitteet. Myos
potilaiden ja heiddn vanhempiensa toiveet ja odotukset tallaisen toiminnan suhteen
olisi hyva selvittdd. Taman hetkinen tutkimustieto liittyy taltédkin alueelta aikuispotilaisiin,
mutta on oletettavissa, ettd se jossain maarin eroaa, mikali teho-osastolta vuodeosas-

tolle tuleva potilas on lapsi.

Tama tutkimus tuotti tietoutta lapsipotilaan turvallisesta ja sujuvasta siirrosta teho-
osastolta vuodeosastolle. Koska hoidon eri rajapinnoilla on erilaiset haasteet, olisi mie-
lenkiintoista tutkia sitd esimerkiksi kotiutumisen osalta. Kotiutuessaan sairaalasta lapsi
ei ole viela taysin toipunut, vaan toipuminen ja kuntoutuminen jatkuvat kotona. Toisten
potilaiden kohdalla kotiutumisen myo6ta hoitava sairaala vaihtuu takaisin omaksi lahisai-

raalaksi, miké aiheuttaa lisdhaasteita hoidon jatkuvuudelle. Olisikin tarkeda saada lisa-
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tietoa siitd, miten vanhemmat kokevat kotiutumisen, kun takana on kenties raskaan
tehohoitojakson sisaltanyt pitk& sairaalassa olo. Millaista tukea he silloin kaipaavat ja
saavat? Enta kuinka hoidon jatkuvuutta tulisi tukea lapsen siirtyessa viel& jatkohoitoon

omaan lahisairaalaan?
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Teemahaastattelurunko

Taustatiedot:
tydskentelyosasto, tyokokemuksen pituus, onko tehohoitokoulutus, kuinka usein

osallistuu potilassiirtoon teho-osastolta vuodeosastolle

Paateema:
Potilasturvallisuuden toteutuminen potilaan siirtyessa teho-osastolta vuode-

osastolle

1. Teema: Nykyinen potilassiirto

- kuinka se sujuu

- minkalaisia vaikeuksia siina on

- mik& sujuu hyvin

- mita syita sujumiselle ja hankaluuksille voisi olla

- onko siirto potilaalle turvallinen, jatkuuko hoito siirron jalkeen turvallisesti

Tarvittaessa pyydetddn tarkentamaan kirjallisuuden pohjalta nousseita keskei-
sia seikkoja:

- tarkemmin tiedonsiirto: mitka tiedot tarkeimmat turvallisuuden kannalta, kirjalli-
nen ja suullinen tiedonsiirto, etukateistieto ja varsinainen siirtoraportointi, jal-
keenpain ilmeneva tarve lisatietoihin / selvennyksiin

- tarkemmin koordinointi / yhteistyd: miltd osin nyt tehdaan, onko tytnjako sel-

vaa

2. Teema: potilassiirron kehittamien
- mitk& olisi tarkeimmat kehittdmisen kohteet

- miten siirtoa voisi kehittaa (kehittamiskeinoja)

Tarvittaessa nostetaan keskusteluun aiemmista tutkimuksissa esiin nousseet
turvallisuutta tukevat kehittdmiskeinot:

- tiedonsiirron strukturointi
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- yhteyshoitaja

- yhteisty6n / koordinoinnin kehittdminen muutoin, miten?
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Tiedote haastateltaville

Hyva teho- tai vuodeosaston sairaanhoitaja,

Sosiaali- ja terveysministerid katsoo potilasturvallisuuden ja sen kehittdmisen yhdeksi
tarkeimmista tdman hetken sosiaali- ja terveydenhuollon tavoitteista. Turvallisuutta
tulee kehittdd ennakoivasti tarkastelemalla avoimessa ilmapiirissa toimintakaytantéja ja
poistamalla niissé olevia turvallisuusriskeja ketaan syyllistdmatta. Tutkimusten perus-
teella potilaan siirtoon hoitoyksikdsta toiseen liittyy turvallisuutta vaarantavia tekijoita,

jotka liittyvat usein tiedonsiirtoon ja toiminnan sujuvuuteen.

Tassa opinnaytetyssa on tarkoitus selvittaa tekijoita, jotka sairaanhoitajien kokemana
ovat merkittavia potilasturvallisuuden kannalta siirrettdessa potilasta Lastenklinikan
teho-osastolta sen vuodeosastolle. Tavoitteena on kehittda potilasturvallisuutta hyo-
dyntamalla tutkimuksesta saatuja tuloksia etsittdessa turvallisuutta tukevia toimintamal-

leja potilaan siirtoon.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja osallistujan on missa tahansa tutki-
muksen vaiheessa mahdollista perua siihen osallistuminen. Haastatteluaineisto nauhoi-
tetaan puhtaaksikirjoittamista ja analyysia varten. Aineisto on vain tutkijan kaytossa ja
se analysoidaan siten, ettei siitéd ole mahdollista jalkeenpdin tunnistaa ketdan yksittais-
t& hoitajaa tai vuodeosastoa. Tutkimusraportin kirjoittamisen jalkeen alkuperainen ai-

neisto havitetaan.

Tutkimuksen yhteyshenkilond Lastenklinikalla on osastoryhmén paallikkd, ylihoitaja
Sirpa Vanhasasi-Huida. Mikali teille tulee kysymyksia tutkimukseen liittyen, voitte ottaa

yhteyttd tutkimuksen tekijaan tai ohjaavaan opettajaan.

Paula Juvonen TtT, lehtori Antti Niemi
sh, YAMK-opiskelija Metropolia ammattikorkeakoulu
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