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Opinnaytetydomme tarkoitus oli laatia tarkistuslista suullisten raportointitilanteiden tueksi eraan
sairaalan paivystykseen. Tarkistuslista pohjautuu TYKS:n paivystyksessa kaytettavaan tarkis-
tuslistaan seka kansainvaliseen ISBAR menetelmaan. WHO seka Suomen Sairaanhoitajaliitto
suosittelevat ISBAR- menetelman kayttoa. Naita ja tutkimustuloksia hyddyntden laadimme

listan juuri meidan toimeksiantajamme kayttddn sopivaksi.

Tarkistuslistan tavoitteena on parantaa potilasturvallisuutta, yhdenmukaistaa raportointikéytan-
toja seka toimia apuvalineena kiireen keskelld. Tarkistuslistan avulla suullinen raportointi on

sujuvaa ja selkeaa seka raportin antajalle etta raportin vastaanottajalle.

Opinnaytetydbmme teoriaosuudessa olemme kayttaneet ajan tasalla olevaa tietoa potilasturvalli-
suudesta, potilassiirroista, raportoinnista ja tarkistuslistan kaytdsta. Olemme pyrkineet suodat-
tamaan teoriatiedon juuri paivystyksen nakdkulmaan sopivaksi. Teoriatieto on koottu hoitotie-

teen tutkimuksista, lehtiartikkeleista seka terveydenhuoltoalan kirjallisuudesta.

Opinnaytetydn tuotoksena laadittiin tarkistuslista suullisten raportointitilanteiden tueksi. Paivys-
tyksen henkilékunta voi tarvittaessa tehda listaan muutoksia ja lisdyksia heidan tarpeitaan vas-

taaviksi.
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REPORTINGS CHECKLIST WHEN PATIENT
TRANSFERS FROM EMERGENCY ROOM TO A
WARD

The purpose of our thesis was to produce a checklist for oral reporting events for the hospital
emergency department. The checklist is based on the Turku University Hospital's emergency
rooms checklist and the international ISBAR method. WHO and the Finnish Nurses Association
recommend the ISBAR method. These and researches utilizing research we produced a list to

fit to our customers use.

The aim of checklist is to improve patient safety, to harmonize reporting practices and act as a
tool in the middle of urgency. With checklist, oral reporting is smooth and clear to both, ER

nurse and the nurse who is receiving the report.

On our theoretical part, we have used the up to date information on patient safety, patient trans-
fers, reporting and the use of a checklist. We have tried to filter the information just to fit Emer-
gency rooms perspective. Theoretical part is compiled of nursing researches, journal articles,

and health care’s literature.

The product of our thesis was a checklist for oral reporting events. Emergency room’s nurses

can make changes for the list and additions based on their needs.
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1 JOHDANTO

Opinnaytetydmme aiheena on raportoinnin tarkistuslista potilaan siirtyessa péai-
vystyksestéd osastolle. Aiheen valitsimme vastaamaan tybelamén tarpeita. Eh-
dotus aiheesta tuli erdan sairaalan paivystyksen osastonhoitajalta. Iltse saimme
rajata aiheemme koskemaan juuri paivystyksen ja jatkohoito-osaston valista
suullista raportointia. Opinndytetydmme on toiminnallinen ja se on toteutettu
suullista raporttia antavan ja vastaanottavan hoitajan ndkokulmasta. Opinnayte-
tyon tuotoksen, tarkistuskortin on tarkoitus helpottaa hoitajien paivittéista tyos-
kentelya ja tuoda turvallisuutta potilaiden siirtotilanteisiin. Paivystyksesta siirtyy
potilaita paivittain sisatauti- ja kirurgian osastoille seka terveyskeskuksien vuo-
deosastoille. Suullinen raportointi tapahtuu puhelimitse laakarin paatettya poti-
laan siirrosta ja erikoisalasta. Siirtotilanteet tapahtuvat yleensa kiireisessa ja
rauhattomassa tyoymparistossa ja hoitajalla saattaa olla samanaikaisesti monta

tyotehtavaa. Vastaanottavalla osastolla tilanne saattaa myds olla kiireinen.

Tarkistuslista toimii muistilistana, joka auttaa hoitajaa keskittymaan oleellisiin
asioihin potilassiirtotilanteessa. Kun raportointitilanteissa kaytetaan yhteisesti
sovittua rakenteista mallia, raportin antaja pystyy nopeammin ja kattavammin
keradmaan tarvittavan tiedon. Raportin vastaanottajan on puolestaan helpompi
hahmottaa potilaan kokonaistilanne, kartoittaa hoidon tarpeita seka suunnitella
hoitotyon toimintoja. Tarkistuslistan tarkoituksena on yhtenaistaa potilassiirtoti-
lanteiden raportoinnin kaytant6a, lisata potilasturvallisuutta seka edistaéa hoidon

jatkuvuutta.

Taman opinnaytetyon tarkoituksen on kuvailla potilasturvallisuutta erityisesti
paivystyshoidon nékokulmasta seka hoidon jatkuvuutta potilassiirtojen ja rapor-
toinnin n&kokulmista. Teoriaosassa kuvaillaan my6s Yhdysvalloissa raportoin-
nin tueksi kehitettyd ISBAR — menetelm&a. Opinnayteyon tavoitteena on laatia
ISBAR — menetelmé&én pohjautuva suullisen raportoinnin tarkistuslista potilaan

siirtyessa paivystyksesta jatkohoitoon osastolle.
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2 POTILASTURVALLISUUS PAIVYSTYSHOIDOSSA

Suomessa potilasturvallisuuteen on viime vuosina kiinnitetty erityistd huomiota.
Sosiaali- ja terveysministerid julkaisi Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian
vuonna 2009, jonka tarkoituksena on edistaa potilasturvallisuutta. Toukokuussa
2011 astui voimaan uusi terveydenhuoltolaki. Terveydenhuoltolain 8 § koskee
terveydenhuollon toiminnan laatua ja potilasturvallisuutta. Laki velvoittaa ter-
veydenhuoltoalan toimintayksikot laatimaan suunnitelman potilasturvallisuudes-
ta ja sen toteutumisesta. Potilasturvallisuuteen liittyvista suosituksista ja lain-
saadannosta vastaa nain ollen Sosiaali- ja terveysministerio. Lisaksi Terveyden
ja Hyvinvoinnin Laitos julkaisi vuonna 2009 Potilasturvallisuusoppaan, jonka
tarkoituksena on tukea lainsaadannon toimeenpanoa sekd STM: n potilasturval-
lisuusstrategian tavoitteiden toteutumista. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009;

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 7-8.)

Potilasturvallisuutta maéritelladn monella eri tavalla. STM: n potilasturvallisuus-
strategiassa potilasturvallisuuden katsotaan siséltavan terveydenhuollossa toi-
mivien yksildiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena
on varmistaa hoidon turvallisuus seka suojata potilasta vahingoittumasta. Poti-
laan nakokulmasta potilasturvallisuus tarkoittaa, etté potilas saa tarvitsemansa
ja oikean hoidon, josta aiheutuu hanelle mahdollisimman véahan haittaa. Potilas-
turvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, laakitysturvallisuuden, laiteturvallisuu-
den ja on osa hoidon laatua. (STM 2009, 20.)

Vuosina 2007 — 2009 Hai Pro — jarjestelmaan tehtyjen ilmoitusten perusteella
51 % vaaratapahtumista liittyi ladkkeisiin ja [&akitysprosessiin, 13 % tapaturmiin
ja onnettomuuksiin ja 12 % tiedonkulkuun ja hallintaan. 59 % kaikista vaarata-
pahtumista oli "tapahtui potilaalle” — tapahtumia ja 1 %:iin néista tapahtumista
liittyi vakavia haittoja. Suurimmaksi vaaratapahtumiin myo6téavaikuttavaksi teki-
jaksi Hai Pro - luokituksen mukaan nousi kommunikoinnin ja tiedonkulun on-

gelmat (16 %). Muita myotavaikuttavia tekijoita olivat mm. potilas ja laheiset (14
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%), toimintatavat (11 %) sek& tydymparisto ja -valineet seka resurssit (10 %).
(Ruuhilehto ym. 2011, 1033 — 1040.)

Sosiaali- ja terveysministerion asettama tyoryhma maarittelee paivystyshoidon
seuraavasti: "Paivystyshoito tarkoittaa &killisen sairastumisen, vamman tai
kroonisen sairauden vaikeutumisen edellyttaméaé valitdnta arviointia ja hoitoa.”
Paivystyshoidossa annetaan hoidon tarpeessa olevalle valitbnta hoitoa. Sanaa
valiton ei kuitenkaan ole laissa ajallisesti maéaritelty, vaan se maaritellaén aina
tapauskohtaisesti. llman paivystyshoitoa potilaan oireet pahentuisivat tai vam-
ma vaikeutuisi merkittavasti. Ensihoitoa ei lueta kuuluvaksi péaivystyshoitoon.
(ST™M 2010, 20.)

Paivystyshoidossa vaaratapahtumien riski kasvaa, koska péaivystyksessa hoide-
taan vakavasti sairaita tai vammautuneita potilaita samanaikaisesti muiden poti-
laiden kanssa, tilanteet vaihtuvat nopeasti, henkilokunta vaihtuu vuorosta toi-
seen ja suuri osa laakareista tydskentelee virka-aikana myds muissa yksikois-
sa. Paivystystoiminta on hallinnollisesti monimutkainen ja vastuunkanto ja tyon-
jako ovat jakautuneet usealle taholle. Tasta johtuen toiminnan ohjauksessa se-
ka turvallisten potilasprosessien ohjeistamisessa ja seurannassa on vaikeuksia.
Paivystyksesséa tehdaan yhteistyota usean eri tahon kanssa. Taméan vuoksi tie-
donkulku ja tietojarjestelmien kayttd ovat tarkedssa asemassa potilasturvalli-
suuden kannalta. Tiedonkulun ongelmia esiintyy koko hoitoprosessin ajan. Eri-
tyisesti ne korostuvat potilaan siirtyesséa toiseen toimipaikkaan. Potilasturvalli-
suuden ongelmia esiintyy myods ladkehoidon, kliinisen arvion, diagnostiikan se-
ka annetun hoidon osa-alueilla. (STM 2010, 37 — 38.)

Potilasturvallisuutta lisaavia tekijoita paivystyksellisessd hoidossa ovat selkea
johtamisjarjestelmd, sovitut toimintaprosessit kirjallisin toimintaohjein, riskien
arvioinnin ja hallinnan kehittdminen sekéa virheiden seurantajarjestelméat. Kay-
tdnnon tasolla tarvitaan koulutusta, perehdytysta, konsultaatiojarjestelmia seka
kirjallisesti sovittuja toimintatapoja. Tarkasti suunnitellut, toistetut ja yhdenmu-
kaiset toimintamallit véahentavét erehdysten mahdollisuutta, myos tiedonkulun

osalta. Liséksi potilasturvallisuutta edistédé oikea henkilokunnan mitoitus, ruuh-
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kanhallintasuunnitelmat sek& osaamisen kohdentaminen etupainotteisesti.
(ST™M 2010, 37 —38.)

Yli - Villamo on tutkinut potilasturvallisuutta paivystyspoliklinikalla sairaanhoitaji-
en kokemana. Hanen tutkimuksensa mukaan sairaanhoitajat kokivat, etté poti-
lasturvallisuutta edistavat ammattitaitoinen henkilokunta, turvallinen hoitoympa-
risto ja asianmukainen hoito. Potilasturvallisuutta estavina tekijéina paivystyspo-
liklinikan sairaanhoitajat pitivat ammattitaidotonta henkilokuntaa, riittAmattomia
henkilokuntaresursseja, turvatonta hoitoymparistda, potilaan aiheuttamia vaara-

tilanteita ja hoitajapulaa. (Yli — Villamo 2008, 29.)

Paivystyksessd, jolle teemme opinnaytetydtamme, tyoskentelee hallinnollisen
osastonhoitajan mukaan hallinnollinen osastonhoitaja, osastonhoitaja, 16 sai-
raanhoitajaa sek& seitseman osastonsihteerid. Sijaisia vuoden aikana on kes-
kimaarin nelja. Potilassiirtoihin osallistuu koko henkilokunta. Osastonsihteerei-
den tehtavana on kirjoittaa puhtaaksi ladkareiden sanelemat potilaiden epikriisit.
Sairaanhoitajat huolehtivat potilassiirroista kaytannon tasolla. Vuoden 2012 ai-

kana paivystyksessa on hoidettu 22 692 potilasta (osastonhoitaja 24.3.2013).
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3 HOIDON JATKUVUUS

Potilaiden jatkohoidon suunnittelu alkaa hoitojakson alussa. Potilaan kanssa
selvitetd&n voiko hanen hoitonsa jatkua hoitojakson jalkeen kotona tai muussa
hoitopaikassa, mistd han on hakeutunut hoitoon vai tarvitaanko tueksi mahdolli-
sia lisapalveluja, esimerkiksi kotisairaanhoito tai kotihoito. Jatkohoidon suunnit-
telun tavoitteena on, etté potilas tietdd miten hoito jatkuu, miten hén itse siihen
osallistuu, tarvitaanko lisékéaynteja sairaalaan ja mihin ottaa yhteytta, jos sairaus
pahenee tai uusiutuu. Hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi sovitaan potilaan
kanssa tavoitteet jatkohoidolle, dokumentoidaan suunnitelma ja raportoidaan
tarvittaessa suullisesti jatkohoitopaikan ammattilaisille.  Potilaalla on oikeus
osallistua omaan hoitoonsa. Tama tarkoittaa mahdollisuutta tietda, paattaa ja
vaikuttaa omaan hoitoonsa liittyviin asioihin. Hoitotydn ammattilaisen tehtavana
on auttaa ja tukea potilasta hoitoon liittyvassa paatoksenteossa kuuntelemalla,
kysymalla ja tarjoamalla tietoa. (Keski- Suomen sairaanhoitopiiri, Hoitotyon kay-

tdnnot.)

3.1 Potilassiirrot

Siirtotilanteissa raportointi tapahtuu usein suullisesti, mutta myds puhelimitse ja
potilastietojarjestelmien avulla. Colemanin ja Berensonin (2004) kirjallisuuskat-
sauksessa kasitellaén potilassiirtoon liittyvia haasteita ja mahdollisuuksia seka
hoitotyon laadun kehittdmisté potilassiirtojen osalta. He toteavat, etta potilastur-
vallisuus vaarantuu usein siirtojen aikana. Potilasturvallisuuden heikkenemiseen
liittyy usein hoitohenkilokunnan valmistautumattomuus siirtotilanteisiin. Lisaksi
monet potilassiirrot tapahtuvat viikonloppu- ja ilta-aikaan, jolloin vakituista henki-
I6kuntaa on vdhemman ja siirtoja voivat toteuttaa sijaiset tai hoitajat, joilla ei
valttamatta ole ajankohtaista tietoa potilaasta. Tutkijat pohtivat mahdollisuuksia,
joilla naita tilanteita voitaisiin vahentdd. Tarke&dmpinad he pitavat yhteistyon ke-
hittamista eri yksikoiden valilla sekéa erillisten siirto-ohjeiden laatimista henkilo-

kunnalle. (Coleman & Berenson 2004.)
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Boutilierin (2007) kirjallisuuskatsauksessa on tarkasteltu erilaisia potilassiirtoja,
niissé esiintyvid ongelmia seké tapoja, joilla ongelmia voitaisiin vahentaa. Tutki-
jan mukaan seka hoitajat etté potilaat ja heidan omaisensa ovat huolissaan poti-
lassiirtojen turvallisuudesta. Potilassiirtojen térkein ndkdkulma on hoidon jatku-
vuuden varmistaminen eli huolellinen raportointi l&hettdvan ja vastaanottavan
yksikon véalilla, huomioiden potilaan turvallisuus. Kirjallisuuskatsauksessa esitel-
laan eri keinoja, joilla potilassiirtojen aikana tapahtuvia ongelmia voitaisiin va-
hentda. Yksi tapa on antaa potilaalle ja hdnen omaisilleen kirjallista materiaalia
koskien tulevaa siirtoa ja osastoa. Toinen keino kehittaa hoitajien valista rapor-
tointia on kansainvalisen SBAR (situation, background, assessment, recom-
mendation) — menetelman kayttdminen, jossa ensin kerrotaan potilaan taméan-
hetkinen tila ja seuraavaksi potilaan taustatiedot. Taman jalkeen arvioidaan po-
tilaan fyysinen kunto ja kydaan lapi [a8karin suositukset ja maaraykset. Lisaksi
tutkija ottaa esille suunnitellun siirron ajankohdan yhtena potilassiirtoja helpotta-

vana keinona. (Boutilier 2007.)

3.2 Raportointi

Leonard ym. ovat tutkineet vuonna 2004 Yhdysvalloissa, etta viestinnéan ongel-
mat vaikuttivat yli 70 %:iin terveydenhuollon haittatapahtumista. Maailman Ter-
veysjarjestd, WHO, on kaynnistanyt vuonna 2006 The High 5s — projektin, jossa
kiinnitetadn huomio viiteen potilasturvallisuuden osa-alueeseen, joissa on ha-
vaittu merkittavia ongelmia. Yksi naista osa-alueista on potilassiirrot. WHO suo-
sitteleekin kayttamaan ISBAR — menetelmaa raportoinnin tukena potilaiden siir-
totilanteissa. (World Health Organization 2012.) Helovuon (2012, 26) mukaan
vakiomuotoisilla viestintarutiineilla véhennetaan vaarinkasitysten maaraa ja

saadaan kommunikointiin selkeyttd, ymmarrettavyytta ja tehokkuutta.

Suullisen raportoinnin ongelmia aiheuttavat monimutkaiset, viralliset ja epaviral-
liset ammattiryhmien valiset suhteet, hierarkkisuus, ammattiryhman sisainen
keskinaisen kunnioituksen puute, huono l&hijohtaminen, standardoidun ja struk-

turoidun viestinnan puute, tyontekijoiden autonomisuus, epaselvyydet hoitovas-
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tuusta tiimin sisalla, sukupuoli, kieli seka erilainen viestintatyyli hoitajien ja laa-
karien valilla. Jotta raportin antajalla ja saajalla olisi sama kasitys tilanteesta,
tulee valitettavan tiedon olla oikeaa, kattavaa, rajoitettu oikeisiin asioihin ja kasi-
telty oikeaan aikaan. Kaytdnndssa ongelmia aiheuttavat vaara tai valittAmatta

jaanyt tieto seka vaarinymmarrykset. (Kupari ym. 2012, 29 — 30.)

Potilassiirroissa esiintyy tutkimusten mukaan yksikdiden valista epaselvaa ja
koordinoimatonta tiedonsiirtoa (Chaboyer ym. 2005). Hoitajat joutuvat usein
tyoskentelemaan ymparistdsséa, jossa tyontekijoiden sekd osastojen vastuut ja
roolit ovat sekaisin eiké tiedonkulku toimi. Ulkomaisten tutkimusten mukaan 60
% haittatapahtumista johtui kommunikaatio-ongelmista. (Hohenhaus ym. 2006.)
Ongelmat suullisessa tai sdhkodisessa kirjaamisessa voivat aiheuttaa potilaalle
haittaa (Coleman & Berenson 2004). Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin tut-
kimuksen mukaan 45,9 % vaaratapahtumailmoituksista oli tiedonkulkuun tai
tiedonhallintaan liittyvia ajalla 09/2010 - 09/2011. Naista ilmoituksista 25,6%
liittyi suulliseen tiedonkulkuun ja viestintdan. Tutkimus toteutettiin TYKSin En-
siavussa. Tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd tiedonkulun katkeaminen tai
vaarin ymmartaminen ovat yleisia haittoja potilaan siirtyessa yksikosta toiseen.
Kiireessé saattaa jadda raportoimatta potilasturvallisuuden kannalta tarke&aa
tietoa (Nummelin 2012).

Perkion tekeman tutkimuksen mukaan péaivystyspoliklinikan sairaanhoitajat ra-
portoivat sisatautien vuodeosaston sairaanhoitajille péaivystyspotilaan tulotilan-
teesta, hoidoista, tutkimustuloksista ja jatkohoitosuunnitelmista. Sisatautien
vuodeosastojen sairaanhoitajat olivat tutkimuksen mukaan yleensa tyytyvaisia
saamiinsa suullisiin raportteihin. Lisaa tietoa he kaipasivat muun muassa poti-
laan kotilaakityksestd, tehdyista tutkimuksista, nyky-tilasta, liikuntakyvysta, hoi-
to-ohjeista ja potilaan tuloon valmistautumista koskevista asioista seka omais-

ten tietoisuudesta sairaalaan jaamisesta. (Perkio 2008, 64.)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista kasittelee lahinnad raportoinnin kannalta
kirjallista raportointia ja salassapitovelvollisuutta. Suullisen raportoinnin kohdalla

tulee huomiota kiinnittaa erityisesti salassapitovelvollisuuteen seké potilaan yk-
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sityisyyden suojaan. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785.) Tiedolli-
nen yksityisyys kattaa potilastietojen luottamuksellisuuden. Potilasta koskevaa
tietoa tulee kasitella niin, etté se ei kantaudu ulkopuolisten, esimerkiksi muiden
potilaiden tietoon. (Leino- Kilpi & Valimaki 2008 151- 152.)

3.3 Tarkistuslista ja ISBAR — menetelma

Ratkaisuna yhtenevaisen raportoinnin saavuttamiseksi pidetdan ISBAR - ja
SBAR - menetelmia sekd muunlaisia tarkistuslistoja. Taman kaltaisia tydkaluja
kaytettdessa voidaan tuottaa tehokkaampaa ja turvallisempaa hoitoa potilaalle.
(Hohenhaus yms. 2006.) Tarkistuslistan avulla vdhennetaan virheitd, koska sai-
raanhoitajan ei tarvitse luottaa vain muistiinsa ja tarkkaavaisuuteensa. Tarkis-
tuslistalle kootaan ydinasioita, jotka auttavat arvioimaan potilaiden turvallisuutta
jokapaivaisessa hoitotyossa. Listalla olevat turvallisuuden kannalta oleelliset
toiminnot tai kriteerit tarkistetaan joka kerta samalla tavalla. Tarkistuslistaa kay-
tetddn seka muistin tukena harvoin toistuvissa tehtéavissa (esim. laitteen kayn-
nistaminen) tai unohdusten havaitsemiseksi rutiinity0ssa. Laajalle levinnyt esi-
merkki toimivasta tarkistuslistasta on WHO:n Surgical Safety Checklist, leikka-

ussalin tarkistuslista. (Kinnunen & Helovuo 2012.)

SBAR-menetelma on 1990-luvulla Yhdysvaltojen puolustusvoimissa kehitetty
menetelm& suullisen tiedonkulun yhdenmukaistamiseksi kriittisessa viestinnas-
sa. Lyhenne tulee sanoista situation (tilanne), background (tausta), assesment
(nykytilanne) ja recommendation (toimintaehdotus). Menetelma levisi ilmailun
alalle ja edelleen terveydenhuoltoon. Terveydenhuoltoon muokattuun ISBAR -
menetelmaan on lisatty vield identify (tunnista) — osa. ISBAR - menetelma jar-
jestaa informaation selkeaan ja tiiviseen muotoon ja sita voidaan kayttaa sellai-
senaan tai muokata tarpeen mukaan. Sen liséksi, ettd ISBAR - menetelma toi-
mii selkeén raportoinnin mallina, se myds kehittda kriittisen ajattelun taitoja ja

rohkaisee tekemaén toimintaehdotuksia. (Kupari ym. 2012, 29 — 30.)
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ISBAR - menetelman kayton lisaksi on hyva kiinnittdd huomiota viela seuraaviin
asioihin, jotta raportointi sujuisi onnistuneesti. Tarvitaan aktiivista kuuntelemista,
mahdollisimman h&irioton ymparist6 ja varmistus siitd, etté viesti on ymmarretty
oikein. Raportin antajan tulee kayttaa selkeité ilmaisuja (esim. valittdmasti, kaksi
kertaa péaivassa neljan paivan ajan). Vastaanottajalle tulee antaa mahdollisuus
kysymyksiin ja raportin antajan on varmistettava, ettd hanet on ymmarretty oi-
kein. Kaytetdén ns. suljetun ympyran viestintaa, jossa viestin vastaanottaja tois-
taa kuulemansa. Viestin sisallon liséksi kiinnitetdan siis huomiota myos siihen,
etta vastaanottaja kuuntelee aktiivisesti ja kysyy tarvittaessa. Uusien tydtapojen
opettelu vie aikaa ja herattaa yleensa vastustusta. Tamén vuoksi koulutus ja
esimiesten tuki on tarkeaa seka se, ettd kaikki ammattiryhmét sitoutuvat mene-
telman kayttoon. (Kupari ym. 2012, 29 — 30.)

Liitteessa 1 on Sairaanhoitajaliiton muokkaama malli ISBAR — menetelmasta
kiireettomaéan tilanteeseen. Kiireelliseen tilanteeseen muokattu malli painottaa
enemman vitaalielintoimintoja. Olemme kayttaneet kiireettomén tilanteen mallia
pohjana, laatiessamme tarkistuslistaamme. Siin& raportin sisaltd on jaettu vii-
teen osioon: Identify eli Tunnistus, Situation eli Tilanne, Background eli Tausta,
Assessment eli Nykytilanne sek& Reccommendation eli Toimintaehdotus. Tun-
nistus — osiossa ilmoitetaan raportin antajan nimi, ammatti ja yksikko sek& poti-
laan nimi, ika ja sosiaaliturvatunnus. Tilanne — osiossa kerrotaan syy raportoin-
tiin. Taustassa kartoitetaan potilaan nykyiset seka aikaisemmat sairaudet, hoi-
dot ja ongelmat, allergiat, tartuntavaara seka eristystarve. Nykytilanteen kuva-
uksessa kaydaan lapi vitaalielintoiminnot sekd muut oleelliset asiat potilaan ti-
laan liittyen. Toimintaehdotukseen siséltyvéat ehdotukset tarkkailun lisaémises-
td, toimenpiteesta, siirrosta toiseen yksikkdon sekd hoitosuunnitelman muutok-
sista. Lisaksi Toimintaehdotus — osiossa varmistetaan tiedonkulkua kysymyksil-
& Kuinka kauan?, Kuinka usein?, Koska otan uudelleen yhteyttd?, Onko viela

kysyttdvaa? seka Olemmeko samaa mielta?

Liitteessa 2 on Varsinais — Suomen Sairaanhoitopiirin Ensihoidon ja paivystyk-
sen liikelaitoksen raportoinnin tarkistuskortti. Olemme hyddyntaneet tata tarkis-

tuskorttia laatiessamme omaa tarkistuslistaamme. VSSHP:n tarkistuskortista
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Idysimme ajatuksia ja suuntauksia omaan tuotokseemme, jossa korostuu paéi-
vystyshoidon nékokulma. Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyvat vaara-
tapahtumailmoitukset vahenivat 25,6 %:sta 9,8 %:iin TYKSin Ensiavussa tarkis-

tuskortin kayttoon oton jalkeen vuoden seuranta-ajalla (Nummelin 2012).
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4 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TEHTAVAT JA
TAVOITE

Opinnaytetydn tarkoituksena on tehda eraan sairaalan paivystyksen henkil6-
kunnan kaytt6on suullisen raportoinnin tarkistuslista potilaan siirtyessa jatkohoi-
toon sisatauti- ja kirurgian osastolle sekéa terveyskeskuksien vuodeosastoille.
Tarkistuslistan tarkoituksena on yhtenaistaa raportointia ja edistaa potilasturval-
lisuutta seka turvata hoidon jatkuvuutta tarjoamalla strukturoitu malli suulliseen
raportointiin. Tarkistuslista yhdenmukaistaa raportointitilanteita seka jarjestaa

tiedon tiiviisti, selkeasti seka kattavasti.
Teoriaosassa selvitetaan:

1. Minkalaista tietoa suullisen raportoinnin tarkistuslistassa tulee olla, jotta
potilas voi siirtya turvallisesti paivystysosastolta jatkohoitoon sisatauti-,

kirurgian ja vuodeosastolle?

2. Minkalainen tarkistuslista on helppokayttdinen ja selked suullisessa ra-

portoinnissa paivystysosastolla?
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinnaytety® toteutettiin soveltamalla toiminnallisen opinnéytetyon periaatteita.
Toiminnallinen opinnaytetyd on tydelaman kehittamistyd, joka tavoittelee amma-
tillisessa kentasséa kaytannon toiminnan kehittamista, ohjeistamista, jarjestamis-
ta tai jarkeistamista. Toiminnallisella opinnaytetydlla on siten yleensa toimek-
siantaja. Toteutustapana voi olla kohderyhmén mukaan esimerkiksi kirja, opas,
cd-rom, messuosasto, nayttely, kehittdmissuunnitelma tai jokin muu tuo-
tos/tuote/produkti tai projekti. Se voi siis olla myds jonkin tilaisuuden tai tapah-
tuman suunnitteleminen tai jarjestdminen. Toiminnallinen opinnaytetyd on kak-
siosainen kokonaisuus. Se sisaltdd toiminnallisen osuuden eli produktin ja opin-
naytetyoraportin eli opinnaytetydprosessin dokumentoinnin ja arvioinnin tutki-
musviestinnan keinoin. Toiminnallisen opinnaytetydn tuotoksen tulisi aina pohja-
ta ammattiteorialle ja sen tuntemukselle ja siten toiminnallisen opinnaytetyora-
portin tulee aina sisaltda myos ns. teoreettinen viitekehysosuus. (Falenius ym.
2006.)

5.1 Tarkistuslistan laatiminen

Tavoitteenamme oli laatia hoitajille helppokayttdinen ja selkea suullisen rapor-
toinnin tarkistuslista potilaan siirtyessa paivystyksesta osastolle jatkohoitoon.
Lista sisaltaa suullisessa raportoinnissa tarvittavan tiedon taskukoossa ja se on
laadittu ISBAR — menetelm&é mukaillen. ISBAR — menetelmén avulla olennai-
nen tieto rakentuu tiiviisti ja selkeasti seké raportointitilanteesta muodostuu joh-
donmukainen ja yhtendinen (Kupari ym. 2012, 30). Siséllon rakennetta ja itse
siséltva olemme pyrkineet muokkaamaan paivystyksen tarpeita vastaaviksi.
Olemme saaneet palautetta toimeksiantajaltamme tarkistuslistan sisallon ja ul-
konadn suhteen ja muokanneet listaa edelleen toivotulla tavalla. Englanninkieli-
set sanat olemme jattaneet kokonaan pois. Tarkistuslista (lite 3) on tehty val-
miille Word — asiakirjapohjalle ja sita laatiessamme kiinnitimme erityistd huomio-

ta listan sisallon liséksi sen helppokayttdisyyteen seké ulkoasuun.
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Helppokayttoisyyteen liittyen tarkistuslista tehtiin vaakasuoralle Word- asiakirjal-
le, jolloin tarkistuslista on helppo lahettaa tyontekijoille esim. sdhkopostilla, josta
hoitajat voivat tarkistuslistan helposti tulostaa. Ulkoasussa kiinnitettiin myods
huomiota helppolukuisuuteen, jolloin tarkistuslistan kirjallinen osio on mustalla
valkoisen pohjan paalla. N&in teksti erottuu hyvin lukijalle ja on helppolukuinen.
Kirjasimeksi valittiin Arial — kirjasin selkeyden vuoksi, fonttikoko 9. Fonttikoko on
suurin mahdollinen, milla teksti saatiin mahtumaan vaakasuoralle Word- asiakir-
jalle. Tarkeat otsikot lihavoitiin, jotta ne erottuisivat muusta tekstista. Helppo-
kayttoisyyteen liittyen halusimme myds tehda tarkistuslistan taskukokoiseksi,
jolloin se kulkee aina hoitajan mukana raportointitilanteissa. Sisallon luotetta-
vuus pohjautuu kansainvédliseen ISBAR - menetelmaan ja sita kautta tutkittuun
tietoon. Tarkistuslistan ulkoasu muodostui sairaalan logosta, vaadittavista paivi-
tys -, laatija - seka hyvéksyja - merkinndista seka sisallollisestéa tuotoksestam-

me.

Valmis tarkistuslista esitelladn osastokokouksessa tyontekijoille, mutta siitd saa-
tava palaute ei ehdi valmistumaan opinndytetyon esittamiseen mennessa.
Opinnaytetydn suunnitelman tekeminen aloitettin vuoden 2012 syyskuussa,
jonka jalkeen tyota on tehty toisinaan hyvinkin tiiviisti ja toisinaan hieman rau-
hallisemmin riippuen tydvaiheesta. Tekijdille jaettiin omat tiedonhakualueet seka

kirjalliset osuudet.

5.2Tarkistuslistan sisalto

Tarkistuslistan siséltd on jaettu Sairaanhoitajaliiton ISBAR — mallia mukaillen
neljddn osioon. Ensimmainen osio on Tunnistus, jossa raportin antaja esittelee
itsensd, kertoo mistéa soittaa sekd mité asia koskee. Lisdksi raportin antaja il-
moittaa potilaan nimen, ian, sosiaaliturvatunnuksen seké kotipaikkakunnan. Po-
tilaan tunnistaminen on ensiarvoisen tarkeda. Virheet potilaan tunnistamisessa
aiheuttavat mm. laakitysvirheita seka vaaria tutkimuksia ja toimenpiteita (WHO
2007d). Potilaan henkildllisyyden tunnistaminen on erityisen tarkeaa potilaan

siirtyessa yksikosta toiseen (Kinnunen & Helovuo 2012). Sairaanhoitajaliiton
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ISBAR — mallissa syy raportointiin on omana osionaan, jonka yhdistimme Tun-
nistus — osioon tiiviyden vuoksi. Toisessa osiossa, Tulosyy, selvitetdédn milla

potilas tuli paivystykseen, tulosyy seké oireet.

Kolmannessa osiossa, Taustatilanteessa kaydaan lapi oleelliset perussairaudet,
hoidot, riskitiedot, laakitykset sekéa aikaisemmat operaatiot. WHO (2007a) suo-
sittelee laakitystietojen tarkistamista aina ladkemuutosten yhteydessa, kaytta-
maan mahdollisimman kattavaa ja tasmaéllista ladkelistaa seka kaymaan laaki-
tystiedot lapi aina potilassiirtojen yhteydessa. Liséksi taustan kartoitukseen si-
saltyy asumismuoto, likkuminen seka apuvalineet. Perkion (2008, 64) tekeméan
tutkimuksen mukaan sisatautien vuodeosastojen sairaanhoitajat kaipasivat péi-
vystyspoliklinikan sairaanhoitajilta lisda tietoa muun muassa potilaan kotilaaki-

tyksesta ja liikuntakyvysta.

Neljanteen osioon, Nykytilanteeseen, sisaltyy paivystyksessa tehdyt toimenpi-
teet, toteutetut laakitykset, tutkimustulokset sekd osastolle siirron syy ja ajan-
kohta. Laakarin maaraykset, jatkohoidon ohjeet ja hoitosuunnitelma on korostet-
tu listalta toimeksiantajan pyynnosta. Nykytilanteen kuvauksessa kaydaan lapi
myo6s kanyylit, katetrit yms., fyysinen ja psyykkinen tila seka kivut. Erilaiset ka-
tetrit, letkut ja ruiskut mahdollistavat ladkkeiden ja nesteiden annon vaaralla
tavalla. Tata voidaan ehkaista kayttamalla malleja, jotka ehkaisevat vaarinkay-
ton mahdollisuuden seka ohjaamalla kayttajia oikeanlaisiin kayttétapoihin (WHO
2007b). Lisaksi neljannen osion lopussa muistutetaan varmistamaan, etta mer-
kinnat ovat kirjoitettu s&hkoisesti ylos. Tiedonkulun katkokset voivat aiheuttaa
puutteita hoidon jatkuvuudessa seké epaasianmukaista hoitoa ja néin ollen hait-
taa potilaalle (WHO 2007c). Nykytilanteen lopussa kerrotaan myods onko siir-
rosta ilmoitettu omaisille. Sisatautien vuodeosastojen sairaanhoitajat kaipasivat
paivystyspoliklinikan sairaanhoitajien raportteihin lisdé tietoa potilaan nykytilas-
ta, tehdyistéa tutkimuksista, potilaan tuloon valmistautumista koskevista asioista,
potilaan hoito-ohjeista ja omaisten tietoisuudesta sairaalaan jaamisesta Perkion
(2008, 64) tutkimuksen mukaan. Viimeisena viela kysytaéan, onko raportin vas-

taanottajalla kysyttavaa. Tiedonkulun turvaamiseksi raportin antajan on varmis-
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tettava, etté asiat ovat ymmarretty oikein ja raportin saajalle on annettava mah-

dollisuus kysya epaselvista asioista (Kupari ym. 2012, 30).
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6 POHDINTA

Opinnaytetydmme aiheena oli raportoinnin tarkistuslistan laatiminen paivystys-
osastolle potilaan siirtyessa osastolle jatkohoitoon. Edeltavasti tutustuimme ai-
hetta k&sittelevaan kirjallisuuteen. Valmiin tuotoksen esittelemme péaivystyksen
osastotunnilla. Yhteistyota toimeksiantajan kanssa olemme tehneet koko pro-
jektin ajan. Teoriaosuudessa tarkoituksenamme oli kuvailla potilasturvallisuutta
erityisesti paivystyshoidon nakdkulmasta, hoidon jatkuvuutta potilassiirtojen ja
raportoinnin ndkokulmista sekd ISBAR - menetelmad. Lisaksi tarkoituksenam-
me oli selvittdd, minkélaista tietoa suullisen raportoinnin tarkistuslistassa tulee
olla, jotta potilas voi siirtyd turvallisesti paivystyksesta jatkohoitoon siséatauti-,
kirurgian ja vuodeosastolle. Tarkoituksenamme oli myds selvittdd, minkalainen
tarkistuslista on helppokayttdinen ja selkea suullisessa raportoinnissa paivys-
tysosastolla. Laadimme tarkistuslistan ISBAR — menetelmé&n pohjalta ja sen
tarkoituksena on yhtenaistaa potilassiirtotilanteiden raportoinnin kaytant6a, lisa-

ta potilasturvallisuutta seka edistéé hoidon jatkuvuutta.
6.1 Luotettavuus

Vilkan ja Airaksisen (2003, 16) mukaan hyvéa opinnaytetydaihe nousee koulu-
tusohjelman opinnoista ja sen avulla luodaan yhteyksia tytelaméaéan seka yllapi-
detdan suhteita aiempiin harjoittelupaikkoihin. Liséksi Vilkka ja Airaksinen
(2003, 16) toteavat, etta hyva opinnaytetydaihe syventaa opiskelijan tietoja ja
taitoja alalla opiskelijaa kiinnostavasta aiheesta. Opinnaytetydmme aihe tayttaa
kaikki edella mainitut kriteerit. Pidamme potilasturvallisuuden edistamista tar-

keana asiana ja aiheen kaytannonlaheisyys oli meille mieluisa.

Vilkan ja Airaksisen (2003, 154) mukaan toiminnallisen opinnaytetyon tietope-
rustan ja siitd rakentuvan viitekehyksen tulee nousta oman alan kirjallisuudesta.
Lahdekritiikissé Vilkka ja Airaksinen (2003, 72) painottavat tietolahteen auktori-
teetin ja tunnettavuuden seka lahteen ian, laadun ja uskottavuuden arviointia.
Lahdeaineisto, jonka pohjalta laadimme tarkistuslistan, koostuu ajantasaisista

alan tutkimuksista seka artikkeleista. Myos teoriaosuudessa kaytetty aineisto on
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luotettavaa ja asianmukaista. Kéytimme teoriaosuudessamme suomalaisia ja
kansainvalisia lahteita terveysalalta. Koko lahdemateriaalimme koostuu ajan-
tasaisista ja tarkasti aiheeseen rajatuista lahteista, jotka toimivat teoriaosuuden
ja tarkistuslistan laatimisen pohjana tarkoituksenmukaisesti ja kaytannonlahei-

sesti.

Teoriaosuudessa perustelimme aiheemme térkeyttd. Liséksi teoriaosuus toimi
meille tydohjeena tarkistuslistan laatimisessa. Naitd tarkoituksia opinnayte-
tydomme tietoperusta palveli mielestamme hyvin. Teoriaosuutemme on lyhyt.
Samaa lahdeaineistoa kayttaen siita olisi voinut tehda laajemmankin. Vilkka ja
Airaksinen (2006, 82) kirjoittavat, ettéa toiminnallisen opinnaytetyon tulee nojata
johdonmukaisesti ja tietoisesti valittuun tietoperustaan seka siitd rakennettuun
viitekehykseen ja koulutus- ja ammattialan n&kékulma on tuotava perustellusti

esiin. Nama asiat mielestdmme toteutuvat opinnaytetydmme teoriaosuudessa.

Projektimme eteni tiiviissa aikataulussa opintojen, tydharjoittelujen seké tyonte-
on yhteydessa. Tama oli kuitenkin mahdollista, koska tydnjakomme oli selkeé ja
ryhmatyoskentely sek& opinnaytetydn ohjaus onnistui sahkodpostitse. Opinnay-
tetydn tekeminen oli haasteellista, mutta mieluista, koska saimme tehda sen
haluamastamme aiheesta, haluamallemme tavalla eli saimme tehd& kaytadnnon-
l&heisen, toiminnallisen opinnaytetydn, jonka aiheen koimme tarkeéksi. Syven-
simme tietojamme potilasturvallisuuteen ja raportointiin liittyvissa asioissa, joita
pidamme merkityksellisind hoitotyon osa-alueina. Kehitimme myo6s suullisen
raportoinnin taitojamme. Projektin toteuttaminen oli opettavaista jo itsessaan.

Liséksi se kehitti yhteistyodtaitojamme seké paineensietokykyamme.

Suullisen raportoinnin tarkistuslistasta muodostui riittavan lyhyt ja oletamme,
etta se pitaa sisallaan olennaiset asiat. Emme kuitenkaan taméan projektin puit-
teissa pysty arvioimaan tarkistuslistan toimivuutta kaytdnndssa. Emmeka edel-
leen sitda, yhtenaistaako tarkistuslista potilassiirtotilanteiden kaytantoa, lisaako
se potilasturvallisuutta ja edistdd hoidon jatkuvuutta. Tarkistuslistan sisaltd
muovautui l&hdeaineiston pohjalta. Saimme palautetta listan siséllosta seka
ulkonadstéa toimeksiantajaltamme ja muokkasimme listaa edelleen saadun pa-

lautteen mukaisesti. Uskomme, etté tarkistuslistasta on hyotya kaytannon tasol-
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la. Tarkistuslistan sisaltdd on helppo muokata, jos osoittautuu, ettéd siind on
epakohtia. On kuitenkin mahdollista, etta tarkistuslistaa ei kayteta, jos sita ei

koeta toimivaksi suullisen raportoinnin apuvalineeksi potilaiden siirtotilanteissa.

6.2 Eettisyys

Tutkimusaiheen valintaperusteet ovat eettinen ratkaisu. Toimiiko aiheen valin-
nan perusteina aiheen muodikkuus, merkityksellisyys, toteuttamisen helppous?
(Hirsjarvi ym. 2009, 24 - 25.) Mielestamme aihevalintamme on eettisesti perus-
teltu. Toimeksiantajamme ehdotti aihettamme, jonka itse koimme mielekkaaksi.

Aihe on my6s ajankohtainen ja merkityksellinen hoitotyon nakokulmasta.

Luvatonta lainaamista eli plagiointia on kaikki sellainen toiminta, jossa toisen
kirjoittamaa tekstia esitetdan omana (Hirsijarvi ym. 2009, 26). Tekstiosuudes-
samme olemme merkinneet kaiken lainatun tekstin lahdeviittein. Vilkan ja Airak-
sisen (2003, 78) mukaan plagiointia ovat myds tekaistut esimerkit ja vaitteet

seka keksityt tulokset. Téallaisia ei opinnaytetydmme sisalla.

Olemme tehneet toimeksiantajamme kanssa toimeksiantosopimuksen. Muun-
laisia lupia emme tarvinneet, koska emme kasitelleet tydssdmme kenenkaan
tietoturvaa uhkaavia asioita. Paatimme yhdessé toimeksiantajamme kanssa olla

kayttamatta opinnaytetydssamme sairaalan virallista nimeé.
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ISBAR — kiireetdn tilanne

1.l1dentify
Tunnista

2.Situation
Tilanne

3.Background
Tausta

4 Assessment
Nykytilanne

5.Recommendation
Toimintaehdotus

« Nimesi, ammatti, yksikk®
« Potilaan nimi, ik ja
sosiaaliturvatunnus

« Syy raportointiin

* Nykyiset seka aikaisemmat
oleelliset sairaudet, hoidot ja
ongelmat

« Allergiat

« Tartuntavaara/eristys

« Vitaalielintoiminnot

« Oleelliset asiat potilaan tilaan
littyen

Ehdota

» Tarkkailun lisdamista

« Toimenpidetta

« Siirtoa toiseen yksikk6on

* Hoitosuunnitelman muutos

Varmista

¢ Kuinka kauan...?

¢ Kuinka usein...?

« Koska otan uudelleen yhteytta...?

* Onko viela kysyttavaa?
* Olemmeko samaa mielta?

Liite 1. ISBAR — menetelma (Suomen sairaanhoitajaliitto ry 2012).



Raportoinnin tarkistuskortti

Tunnista

ilmoittajan ammatti ja
nimi

ilmoittava yksikko

potilaan nimi ja henkils-
tunnus (ranneke)

Tausta

tulosyy ja oireet

oleelliset perussairaudet

allergiat, tartuntavaara,
eristystarve

omaisten informointi
(kyll3, ei, ei tietoa)

Tilanne

ladkarin tekema diag-
noosi ja sairaalaan oton

Syy

keskeiset tutkimustulok-
set

keskeiset ja erityista
tarkkailua vaativat asiat
esim. verensokeri,
vitaaliarvot, tajunta, kipu,
aggressiivisuus

annettu hoito esim. 13a-
kehoito, tehdyt toimenpi-
teet

annetun hoidon vaiku-
tukset

jatkohoito-ohjeet

x-koe [ verivaraus

liikkkumislupa
(vuodepotilas, WC-lupa)

Toiminta

siirrosta sopiminen (kul-
jetus, saapumisaika
osastolle)

Tarkista

onko kysyttavaa ?

@ Ensihoidon ja péanaystyksen litkelaitos, VSSHP
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RAPORTOINNIN TARKISTUSLISTA/ YHTEISPAIVYSTYS
TUNNISTUS

. Oma nimesi, mista soitat, mika asia
. Potilaan nimi, ik, sosiaaliturvatunnus, kotipaikkakunta

TULOTILANNE

e  Milla potilas tuli
e  Tulosyy ja oireet (akuutti vaiva, muut oireet)

TAUSTATILANNE

Perussairaudet, hoidot

Riskitiedot, ladkitykset (Marevan, solunsalpaajat..)
Aikaisemmat operaatiot

Asumismuoto

Liikkuminen, apuvalineet

NYKYTILANNE

e  Péivystyksen toimenpiteet ja ladkitykset, tutkimustulokset

e  Siirron syy, ajankohta

e Laakarin maaraykset, jatkohoidon ohjeet, hoitosuunnitelma
o  Kanyylit, katetrit, yms.

e  Fyysinen & psyykkinen tila, kivut

e  Varmista merkinnat koneelle, EFORM & MIRANDA

e  Siirrosta ilmoitettu omaisille

o Kysyttdvaa?

Péivitetty:
Laatija:
Hyvéksyja:
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