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Opinndytteen aihe saatiin keskusleikkausosaston (KESLE) toimeksiantona.

Tyon tavoitteena on KESLE:n potilasturvallisuuden ja hoitohenkilékunnan juridisen turvan
parantaminen, leikkausten viivdstymisen vdheneminen ja hoitohenkilokunnan aikaresurs-
sien sddstot sekd tiedon saaminen siitd minkélaista hiljaisen raportoinnin lisdkoulutusta
KESLE:n hoitohenkilokunnalle tarvitaan.

Kaéytetty tietoperusta rakentuu hiljaista raportointia ja potilasturvallisuutta késitteleviin ai-
kaisempiin tutkimuksista. Tietoperustan haussa on kaytetty OAMK:n kirjastotietokantoja,
internetin tiedonhakua ja tutkimusten ldhdeviitteitd. Tutkimusmenetelménd on maérallinen
kokonaistutkimus KESLE:n hoitohenkilokunnalle. Aineistona ovat kyselyn tulokset seka
asiantuntijahaastattelut. Mittarissa kdytettiin joitain laadullisia kysymyksia.

Seka suullisen ettéd hiljaisen raportoinnin katsotaan joskus vaarantavan potilasturvallisuut-
ta. Hiljaisen raportoinnin katsotaan vaarantavan useammin. Noin puolet hoitajista suhtau-
tuu myonteisesti hiljaista raportointia kohtaan, pieni vihemmistd kielteisesti. Vahén yli
puolet hoitajista on sitd mieltd ettei hiljaiseen raportointiin kaikissa leikkauksissa voi siir-
tyd koskaan, ja kolmasosa katsoo, ettd sithen voidaan siirtyd joskus. Puolet raporteista ta-
pahtuu suullisesti ja usein raporttilapusta.

Anonyymeistd haittatapahtumailmoituksista suuri osa jad tekeméttd ja asianomaisten seké
laajemminkin kisitteleméttd. Télloin l&heltd piti -tilanteista ei opita niin paljon kuin olisi
mahdollista.

Hiljaisen raportoinnin kehittimisen haasteiksi esiin nousivat mm. pienen vihemmiston
kielteinen asenne, lisdkoulutuksen tarve, suuri potilasvirta, yhtenevin raportointimallin ja
tietokoneiden puute, kirjausten puutteellisuus seka leikkausjirjestyksen ja hoitajan sijoituk-
sen muuttuminen ennen leikkausta. Trauma— ja pdivystyspotilaat ovat suullisesti raportoita-
via potilaita.

Tiedolliset ja taidolliset valmiudet hiljaisen raportoinnin yleistymiselle ovat hyvit, pullon-
kaulana on l&dhinné hoitajien keskittyminen ammatillisen patevyytensd tekniseen osaami-
seen, kommunikaatio-osaamisen sijaan.

Opinndytteen tulokset ja kehittimisehdotukset ovat hyddynnettdvissd henkilokunnan lisa-
koulutusta suunniteltaessa, uuden anestesiatietojédrjestelmén kéyttoonotossa sekéd yksikon
johdon tekemén raportointitapojen muutoksen suunnittelun tydkaluna
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The information used for this thesis is based on research conducted earlier on silent repor-
ting and patient safety. Library database, internet research and references from the re-
search documents have been used as sources for the information base for this report. Quan-
titative aggregate research has been used as research methodology. The questionnaire was
put to internet by Webropol online survey and it was sent to the nursing personnel at the
Certral Operation Unit by email. Some qualitative questions were used in the questionnai-
re.

Key conclusions:

It is perceived that both oral and silent reporting jeopardize the safety of patients. Silent re-
porting is assumed to jeopardize safety more often.

About half of the nurses have a positive attitude towards silent reporting; only a small mi-
nority has a negative perception of it. A bit over half of the nurses think that silent repor-
ting should not be taken up with all operations and a third of them think that a transition to
it could be possible at some point. A half of the reports is done orally and often on a repor-
ting note.

Following issues, amongst others, arose as challenges for strengthening silent reporting:
the negative attitude of the small minority, need for further training, large patient flow, lack
of a uniform reporting model, lack of log book entries, as well as changes in the order of
operations and in the positioning of the nurse before the operation. Oral reporting is appli-
cable to trauma and emergency patients.

The knowledge and skills base (of nurses) is good/adequate for silent reporting to become
more common. The fact that nurses focus on the technical proficiency of their profession
instead of communicational proficiency can be seen as a bottleneck.

The results and recommendations from this thesis can benefit the planning of further trai-
ning of personnel, the operationalization of a new anesthesia database and as a tool for
planning for changes in the methods of reporting by the management.

Key words: reporting, silent reporting, operating unit, perioperative
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1 JOHDANTO

Opinndytetyon tarkoituksena on kartoittaa Oulun yliopistollisen sairaalan (OYS)
keskusleikkausosaston KESLE  henkilokunnan késityksid ja valmiuksia hiljaiseen
raportointiin sekd kuvailla hiljaisen raportoinnin prosessia LEIKO (leikkaukseen kotoa)
-osaston ja keskusleikkausosaston vililld. Tavoitteena on parantaa potilasturvallisuutta,
saada hiljaista raportointia kehittdmailld resurssisddstojd potilassiirtoihin ja selvittia,

minkélaista koulutusta hiljaisen raportoinnin lisidminen yksikdssa tarvitsee.

Hiljainen raportointi eli kirjallinen tiedonvilitys potilassiirroissa ja vuoronvaihdoissa,
(Kassara ym. 2004, 63) on ollut kiytossd vain rajoitetusti ja kokeilukdytossa
vuodeosastojen (LEIKO:n) ja KESLE:n vililla. Perinteisen suullisen raportoinnin osuus
leikkauspotilaiden potilastietojen siirtyessd leikkauksiin on viheneméssd. Nykyéddn 65 %
OYS:n leikkauspotilaista menee leikkaukseen ilman suullista raporttia LEIKO:n kautta,
jatkossa jopa 80%. Keskusleikkausosastolle on vuonna 2013 tulossa uusi sdhkodinen
anestesiatietojarjestelmd ANTTI, joka tuo haasteita hiljaisen raportoinnin ja potilaita
koskevan tiedon vélittdmisen kehittdmiseen. Nyt suullisessa raportoinnissa on vield

kdytossd paperiset anestesiakaavakkeet.

Tavoitteena on, ettd leikkauspotilaiden siirtojen  yhteydessd  vuodeosastoilta
leikkausosastolle, siirrytddn jatkossa hiljaiseen raportointiin. Talloin leikkausyksikdssd
tulee olla vakioitu malli, jolla hoitotyon asiakirjat kirjataan ja luetaan raporttivaiheessa.
KESLE:ssd edelld mainittu malli on laadittu tammikuussa 2010 (Liite 3). OYS:n
kirurgian tulosalueella ei ole kirjaamisen minimivaatimuksia. Medisiiniselld tulosalueella

ndma minimivaatimukset ovat.

Nykyisid raportointitapoja halutaan kehittdd ja sidhkoisen kirjaamisen lisddmiseen ollaan

my0s tekemdssi suuria rahallisia investointeja.



2 KESLE:n ja LEIKO:n VALINEN TOIMINTAPROSESSI

Keskusleikkausosastolla (KESLE) hoitajia on anestesiapuolella 100 henkilod ja
instrumenttipuolella 87 henkil6d. KESLE:sséd suoritetaan n. 10 000 leikkausta vuodessa.
KESLE:ssd on 18 leikkaussalia, anestesiatoimenpidehuone ja 2-3 herddamod sekd 1
-paikkainen infektioherddmo. Anestesiavalvonta (ANEVA, 15 paikkaa) on toiminnassa
ympiri vuorokauden ja herddmo (HOS, 10 paikkaa) on toiminnassa arkisin klo 8.00 -
20.00. Urologian herddamo (3 paikkaa) on avoinna henkil6kuntatilanteen niin salliessa ja
kahtena pdivdnd viikossa on urologian lyhytkirurgiaa. Postoperatiivisen hoidon liséksi
herddmoissd puudutetaan ja kanyloidaan potilaita. Sielld tehddin anestesiatoimenpiteitd
my0s muiden osastojen potilaille, muun muassa laitetaan keskuslaskimokatetrit ja
kivunhoitokatetrit ~sekd tehdddn rytminsiirrot.  Vaativat kanylaatiot tehddidn
anestesiatoimenpiteessd. KESLE:n anestesiahenkilostd hoitaa myds osan radiologisten
osastojen ja muiden leikkaussalin ulkopuolella tehtdvien toimenpiteiden anestesioista.
Leikkaussairaanhoitajat osallistuvat leikkaussalin ulkopuolella tehtdviin toimenpiteisiin
esimerkiksi teho-osastolla. Yli 1 -vuotiaita lapsipotilaita hoidetaan 1dhinni
paivystysaikana.  (Keskusleikkausosaston leikkauspotilaan  hoitoprosessin  kuvaus

operatiivisella tulosalueella, 2011).

OYS:in LEIKO -toiminta on hiljattain keskitetty osastolle 4. KESLE:ssd hiljainen raportti
on kaytossd kaikilla elektiivisilld tekonivelpotilailla (Leiko, os. 6, 10) saleissa 10, 11,
Leikon kilpirauhaspotilailla seké leikkaussalin 15 o0s.5:n potilailla. (Ohje leikkausosastolle

tulevan potilaan vastaanottamiseen, 2011)

Kun elektiivisiset leikkauspotilaat saapuvat leikkausaamuna LEIKO -osastolle, heille
tehdéén leikkausvalmistelut ja heidét vieddén leikkaukseen. OYS:n leikkauspotilaista 65 %
menee leikkaukseen LEIKO:n kautta, jatkossa jopa 80%. LEIKO:n potilaat ovat kaikkien
kirurgian erikoisalojen potilaita, joten LEIKO:sta potilaita viedddn kaikkiin
leikkaussaleihin. LEIKO:ssa potilaat jaetaan saleittain hoitajille, jaossa pyritddn
huomioimaan, kenelld hoitajalla potilas on esimerkiksi kdynyt prepoliklinikalla, jolloin
tuttu hoitaja on myds viemissd saliin. Hoitajalla on tydvuoron aikana vietdvénd noin 2-4
potilasta. LEIKO:n osastonhoitaja osallistuu potilastyohon yhtend hoitajana. Leikkauksia

LEIKO:ssa perutaan ldhinnd potilaista johtuvista syistd; esim. flunssan ja maérkivien



9
haavojen takia. Leikkauksen jilkeen potilaat vieddén teho-osastolle tai vuodeosastolle

suoraan herdadmostd. (Leikon sairaanhoitajien haastattelu 19.10.2012)

Leikkaavan kirurgin tulee kdydd katsomassa potilaansa ennen leikkausta LEIKO:ssa.
LEIKO on yhteydessd ko. leikkaussaliin, jos ei tavoita leikkaavaa kirurgia potilasta
katsomaan. Jotkut kirurgit kirjaavat ennen leikkausta Eskoon, jos eivét katso potilasta

LEIKO:ssa (Leikon sairaanhoitajien haastattelu 19.10.2012).

Yleensd OYS:ssa kirurgisen potilaan ja hédnen potilaskertomuksensa leikkausosastolle vie
vuodeosastolla olevan potilaan omahoitaja, joka on yleensd sairaanhoitaja. Potilaan
omahoitaja on valmistellut herddmdssd annettavaan suullisen raportin pohjaksi
sairaanhoitopiirin potilastietojérjestelmian (ESKO) kyseistd leikkausta koskevien fraasien
tai osaston leikkausohjelman mukaiset potilasasiakirjat, laboratoriotulokset seké selvittanyt
médrdtyt taustatiedot, jotka pdivitetddn leikkausvalmisteluvaiheessa asiakirjoihin.
Herddmossd annetun suullisen raportin jilkeen potilas viedddn suoraan leikkaussaliin.
Varsinkin aamun ensimmaéisessd leikkauksessa anestesiahoitaja on lyhyen suullisen
raportin  ja  hénelle annettujen tulostettujen potilasasiakirjojatietojen  varassa,
potilastietojirjestelméssd oleviin potilastietoihin tutustumiseen ei joskus ole aikaa.
Omahoitajan  hakiessa potilasta herddmostd osastolle hidn on enimmékseen
anestesialomakkeen ja suullisen raportin tietojen varassa suunnitellessaan postoperatiivista
hoitoa. Yleensd potilastietojirjestelmddn herddmossd merkitddn muutama rivi tietoa

herddmovaiheen hoidosta. (Asiantuntijahaastattelu 19.1.2012)



3 RAPORTOINTI

Raportointi eli tiedotustilaisuus on kommunikaatiota kahden eri tydvuorossa olevan
hoitajan vélilld. Raportoinnissa tiedotetaan potilaiden sairauteen, vointiin ja hoitoon
liittyvét asiat tyovuoroon tulevalle hoitajalle ja sen tarkoituksena on niin turvata hoidon
jatkuvuus ja turvallisuus. (Puumalainen ym.2003, 4.) Raportilla vélittyvédn tiedon tulee
pohjautua potilastietojérjestelméédn kirjattuihin merkintdihin. Raportin aikana vastuu

potilaiden hoidosta siirtyy tydvuoroon tuleville hoitajille (Kuuppeloméki 1994, 172).

Suomessa tydvuorojen vélisen raportoinnin synonyymeind kdytetdén kasitteitd tydvuorojen
vilinen tiedotustilaisuus tai tiedonsiirto. Ei-suullisesta raportoinnista kdytetddn kasitteita
kirjallinen tiedonsiirto, kirjallinen tiedonvélitys, kirjallinen raportointi, hiljainen raportointi
ja hoitotyon tietojen siirtdminen hoitotyon kirjaamisen perusteella. (Kassara ym. 2004,

63).

Suullisella  raportilla useasti luetaan tiedot suoraan potilaan sairaskertomuksesta ja
hoitosuunnitelmasta raportin vastaanottajalle. Suullisen raportin korvaaminen kirjallisella
tiedonvilitykselld on verrattain uusi malli toteuttaa tiedonvélitys potilaista osaston ja
osastojen henkilokunnan valilld. Talloin hoitajat lukevat itse tiedot potilastietojarjestelméin
sairaskertomuksesta tai osastolla on valmiiksi tehty potilaslista, josta 10ytyvét tarvittavat
tiedot osastolla olevista potilaista. Kirjallinen tiedonvilitys voi sdéstdd aikaa ja tieto on

luotettavampaa kuin suullisesti vélitettynd. (Puumalainen ym. 2003).

Tassd opinndytetydssa hiljaisella raportilla tarkoitetaan sité, ettd tyovuoron aikana potilaan
hoitoon liittyvit tiedot kirjataan tarkasti (rakenteellisesti) sdhkdiseen potilastietokantaan ja
seuraavan vuoron tai jatkohoitopaikan hoitajat saavat raportin lukemalla potilaan

potilaskertomuksen ja edellisen vuoron tai hoitoyksikon kirjaukset.
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3.1 Raportoinnin periaatteet ja nykytila perioperatiivisessa hoitotydssd

Hoitotyon tulee olla ndyttdon perustuvaa ja ndyttdon perustuvan hoitotyon
perusedellytyksiin kuuluu hoidon ldpindkyvyys. Hoitotyon asiakirjan lukijan on tiedettiva,

milléd perusteella hoitoratkaisut on tehty. (Saranto ym. 2007, Hallila 2005)

Nayttoon perustuvan hoitotyon edellytyksend ovat kriittinen ajattelu, valmius hakea tietoa,
taito arvioida tietoa kriittisesti ja kyky soveltaa tietoa yksilollisesti. Nayttoon perustuvan
hoitotyon kirjaamisen kriteereind voidaan pitdd pétevyyttd, toistettavuutta, luotettavuutta,
edustuksellisuutta, kliinistd osaamista, joustavuutta selkeyttd ja tarkkuutta. (Saranto ym.

2007, 52).

Laurin ja Salanterdn (2002) mukaan hoitotyon paitoksenteossa kdytetddn analyyttisid ja
intuitiivisia ajatteluprosesseja ja niiden yhdistelmid. Lauri ja Salanterd (2002) tekivit
laajan tutkimuksen hoitotyon pditoksenteosta. Mukana oli 1460 tiedonantajaa neljdstd eri
Euroopan maasta. Tuloksissa saatiin kolme eri hoitotyon paatoksentekomallia. Noin 14 %
padtoksistd tehtiin analyyttis-systemaattisesti, 60 % analyyttis-intuitiivisesti ja 26%
intuitiivis-tulkitsevan mallin mukaan. Hallila (2005, 27) toteaa intuitiivisen padtoksenteon

painottuvan lyhytaikaisessa hoidossa ja tehohoidossa.

Olennaista tietoa voi kuitenkin olla vaikea ilmaista sanoin ja se voi ndkyd kirjaamisen
puutteina. Expertilldi on enemmdn ja organisoituneempaa tietoa kuin noviisilla.
Asiantuntija osaa tiedon avulla erottaa olennaisen epidolennaisesta. Héinelle kertyy
kdytdnnon kautta niin sanottua hiljaista tietoa, jota on vaikea tyhjentdvasti vélittdd muille.
Asiantuntijoiden tiedosta merkittivd osa on hiljaista tietoa. Heiddn osaamisessaan
yhdistyvit tehokkaasti teoreettinen tieto ja kaytdnnon tieto. Usein edelld kuvattu
osaaminen ja tieto eivét vility suoraan yksilolle, vaan niiden siirtymiseen tarvitaan
pitkdaikainen, dlyllinen sosialisaatio ja kulttuurisen oppimisen prosessi. (Jurkkela 2010,
13) Asiantuntijan on usein vaikea kuvailla toimintaansa silloin, kun hén toimii syvéllisen
kokonaistilanteen ymmartdmisen pohjalta. Uusissa tilanteissa hidn kayttdd kuitenkin

analyyttistd ldhestymistapaa. (Jurkkela 2010, 13)



Rajalahti ja Saranto (2011) ovat tutkineet sairaanhoidon opettajien ja sairaanhoitajien tieto-
ja viestintdtekniikan, tiedonhallinnan ja hoitotyon kirjaamisen osaamista. Tiedonantajista
63% oli henkilditd, joiden vélittdmiin tyotehtdviin kuului hallita hoitotyon kirjaaminen.
Tutkimuksessa selvitettiin kansallisen hoitotyon kirjaamisen mallin (FinCC) osaaminen
yleisyyttd. Vastaajista 41% tutustui tutkimushankkeen aikana ensimmaisté kertaa hoitotyon
systemaattiseen kirjaamiseen. Runsas kolmannes (38%) arvioi kirjaamisosaamisensa
olevan hyvilld tasolla. Vajaa kolmasosa (29%) hallitsi hoitotyon diagnoosin kayton.
Nissild ~ (2005)  erittelee  OYS:ssd&  vuosina  1991-1994  kehitetyn ~ Oulun
hoitoisuusluokituksen (OHL), johon ESKO:n hoitosuunnitelmat perustuvat. OHL on
FinCC:seen verrattuna tiivistetty tapa kirjata hoidon osa-alueet. Eri puolilla maata etenkin
perusterveydenhuollossa kiytdssd oleva potilastietojérjestelmd EFFICA on rakennettu
FinCC:n pohjalle. Kirjaamisen systemaattisuus on siis rakennettu eri sairaaloissa eri
lahtokohdista ja niiden tuottamat hoitotyon rekisterit eivdt ole valttimaittd yhteensopivia.
Saman sairaalan eri yksikdiden kirjaamis- ja raportointikdytdnndissd on myds suuria eroja

(Hallila 2005, 56).

Tengvall (2010) on leikkaus- ja anestesiahoitajan ammatillista patevyyttd koskeneessa
tutkimuksessaan tuottanut tietoa anestesiahoitajien osaamisvaatimusten osa-alueesta
kommunikointi ja turvallisuus. Osa-alue on jaettu 16 hoitotydn toimintoon, jotka on
luokiteltu ehdottomasti hallittaviin, hallittaviin ja osattaviin. Kommunikointiin liittyviksi
hoitotyén toiminnoiksi hdn on nimennyt kirjaamisen, raportoinnin ja potilaan ohjauksen.

Naistd toiminnoista puolet toteutui yli 70 prosenttisesti joko aina tai usein.

Tengvallin (2010, 84) luokittelussa anestesiahoitajan ehdottomasti hallittaviin toimintoon
kuului osa-alueista kaksi: tarkan kirjaamisen ja raportoinnin hallinta. Anestesiahoitajista 53
%, leikkaushoitajista 40 %, kirurgeista 30 % ja anestesiologista 16 % oli sitd mieltd ettd
anestesiahoitaja hallitsi aina tarkan kirjaamisen ja raportoinnin. Liséksi anestesiahoitajista
57 %, leikkaushoitajista 41 %, mutta, anestesiologista vain 5 % oli sitd mieltd, ettd
anestesiahoitaja  hallitsi aina intraoperatiivisen hoitoprosessin  yksityiskohtaisen
kirjaamisen niin, ettd siitd pystyi toteamaan potilaan saaman hoidon ja paatoksiin johtaneet
tapahtumat. Anestesialddkéreiden antama arvio poikkeaa olennaisesti hoitajien omasta
kirjaamisestaan ja raportoinnistaan  antamasta arviosta. Anestesiahoitajista 53 %,
leikkaushoitajista 40 % ja kirurgeista 30 %, mutta anestesiologeista 16 % oli sitd mieltd,

ettd anestesiahoitaja hallitsi aina tarkan kirjaamisen ja raportoinnin Yhteensd laskettuna
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kaikkien edelld mainittujen ammattiryhmien mukaan anestesiahoitajien tydssd

toteutuneista hoitotapahtumista, kuten pistokerroista kirjataan ja dokumentoidaan 23 %.
Muuta henkilostod tiedotetaan ja ohjataan 8 prosenttisesti. Tieto- ja viestintdtekniikan
peruskéyttd hallitaan 22 prosenttisesti, tarkan kirjaamisen ja raportoinnin hallinta 40
prosenttisesti ja 38 % hoitoprosesseista kirjataan niin, ettd siitd pystyy toteamaan potilaan
saaman hoidon ja hoitopdédtoksiin johtaneet tapahtumat. Tengvallin (2010, 84)
instrumenttihoitajia koskevat tutkimustulokset ovat samansuuntaisia. Tengvallin mukaan
heiddn osaamisvaatimustensa Dokumentointiosa-alueen ehdottomasti hallittavia hoitotyon

toimintoja ovat potilaan hoitotietojen ja -tapahtumien totuudenmukainen dokumentointi.

Leinonen (2007) on selvittinyt PeriHoiDok -projektissa  Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirissd perioperatiivista kirjaamista. Kartoituksessa ilmeni, ettd toimenpiteen
vaativuus vaikuttaa kirjattavien asioiden maarddn. Kirjattavia asioita 10yty1 jopa yli 300.
Perioperatiivisessa hoidossa keskeiset asiat kirjasi jokaisen kuudentoista tutkimuksessa
mukana olleen leikkausosaston henkilokunta. Niitd olivat esimerkiksi potilaan nimi,
ladkkeet, nesteet, kipu, anestesiamuoto, toimenpiteen aloitus ja lopetus, diagnoosi,
toimenpide, henkilokunta, opiskelijat, eristys, puhtausluokka, ekg, pulssi, verenpaine,
anestesiakaasuvirtaukset  ja  leikkausasento. @ Osa  kirjattavista  asioista  oli
toimenpidekohtaisia. ~ Kirjaamiseen  vaikuttivat  yksittdisten  leikkausyksikdiden
kirjaamiskdytdnndt. Esimerkiksi leikkausalueen desinfektiosta ei juuri tehty kirjauksia,
vaikka jokainen leikkausalue yleensd desinfioidaan tavalla tai toisella. Thon kunnosta,
puudutusasennosta ja puudutteen levidmisestd raportoi sddnnollisesti vain noin puolet
leikkausyksikoisté. Taitosten tarkistuslaskut padsaéntoisesti kirjattiin, mutta instrumenttien
ja leikkauksessa kaytettivien neulojen lasku ja laskijat kirjattiin vain muutamassa
yksikdssd. Huomioitavaa on myods se, ettd vain neljdssd yksikossd kirjattiin potilaan
jannittdminen. Hoitoisuusluokitus oli kdytossd kahdeksassa leikkausyksikossd. Yksikkojen
vélilld oli paljon eroja siind, kirjataanko esimerkiksi anestesiakoneen tunnistenumero,
kiaytetyn hiilidioksidin madrd laparoskooppisessa toimenpiteessd, unen Syvyys,
relaksaatiomittarin kdytto, potilaan lampdtila, thon viri, tarind ja kdytetyt huuhtelunesteet.
Leikkauskésineen rikkoutumisen kirjattiin vain neljassd leikkausyksikossd. (Leinonen

2007)

Potilasasiakirjoihin kirjasivat kaikki leikkausyksikdssd tyoskentelevdt ammattiryhmét.

Preoperatiivisia tietoja kirjasi myds vuodeosaston henkilokunta. Miltei puolet kirjauksista



tehtiin niin, ettd moni eri ammattiryhmé kirjasi saman asian. Tdmi asia kirjattiin vield
yleensé monelle eri kirjaamisalustalle. Kéytossd voi olla jopa yhdeksidn eri
kirjaamisalustaa. Kartoituksen perusteella on selvédd, ettd pddllekkéistd kirjaamista on
karsittava. PeriHoiDok-projektissa kehitettdvd kirjaamisen malli on rakenteellinen, ja
mahdollistaa nédin ollen asioiden kirjaamisen rasti ruutuun -periaatteella. Sdhkdisessé
kirjaamisessa ideana on, ettd tieto kirjataan vain kerran ja ettid tieto ohjautuu kaikkiin
nithin jérjestelmiin, joissa sitd tarvitaan. Tiedon tulee kirjata henkild, joka sen tuottaa

jolloin tiedon luotettavuus kasvaa. (Leinonen 2007)

Leikkaus- ja anestesiayksikOssd on paljon nopeaa toimintaa ja hoitoa vaativia tilanteita.
Téllaisia tilanteita ovat mm. tilanteet, joissa potilaan fysiologisissa toiminnoissa on
tapahtunut tai tapahtuu dkillisid muutoksia. Télloin pdépaino hoidon kirjaamisessa onkin
potilaan tilan seurannassa ja tehtyjen toimenpiteiden seka niiden vaikutusten arvioinnissa.
Nopeasti muuttuvat tilanteet, joissa tapahtuu lyhyessd ajassa paljon asioita, syntyy suuri
médrd numeerista dataa ja varsinaisen hoitotyon kirjaamiseen jddvd aika on minimaalista.
Liséksi hoitotyohon osallistuu leikkausosastolla suuri joukko eri ammattiryhmien
edustajia, jotka kéyttdvdt samaa tietoa. Tallainen hoitoyksikkd tarvitsee oman
erityislomakkeensa, jonka avulla voidaan seurata potilaan fysiologisia toimintoja. Lisdksi
tarvitaan yleislomake hoidon vaikuttavuuden ja arvioinnin kirjaamiseksi. (Lauri ym. 1998,

97.)

Hoitotyon kirjaamisen tulisi olla potilasldhtoistd (Halila 2005). Satakunnan
sairaanhoitopiirissi vuonna 2005 tehdyn hoitotyon kirjaamisen arvioinnin mukaan
perioperatiivista kirjaamista leikkausosastolla ja herddamossd leimaa ongelma- ja
tehtavikeskeisyys. (Satakunnan keskussairaala osaraportti IV 2000, 32.) Osaraportista
tehdyssé tutkimuksessa Kuusisto (2005, 29 -34) toteaa ettd tehtdvikeskeinen kirjaaminen
ndkyi selvimmin operatiivisella tulosalueella. Kaikista arvioiduista asiakirjoista 30
prosentissa ei ollut tunnistettavissa potilasléhtoistd kirjaamista lainkaan. Arvioinnissa kivi
myds ilmi, ettei 25 prosentissa asiakirjoista ndkynyt arvioivaa otetta ollenkaan. Ongelmia
oli myds kisialan luettavuudessa (13 %) ja hoitotydon ammattilaisen ja ladkéarin

tunnistetietojen kirjaamisessa. (Kuusisto ym. 2005, 29 - 34).

Satakunnan keskussairaalan operatiivisella tulosalueella tehtiin hoitotyén kirjaamisen

kriteerit eri yksikoille, “Hoitotydon kirjaaminen osana hoidon dokumentointia”
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kehittimisprojektissa. Projektin aikana osastolle laadittiin “Intraoperatiivisen hoidon

kirjaamisen minimikriteerit” ja “Herddmohoidon kirjaamisen minimikriteerit.” (Haavisto
2011, 17). Yksikoiden Iluomat hoitotyon kirjaamisen kriteerit tekevdt hoitotyon
perustehtdvid ndkyviksi ja toteutuessaan toimivat ndyttond hoitotyon sisdllostd. (Susilahti

2003, 2.)

3.2 Suullisesta raportoinnista hiljaiseen raporttiin

Kirjaamisen systemaattisuus, asennoituminen kirjaamiseen, kirjaamisajan resursointi ja
kirjattavan asian substanssin hallinta ovat hiljaisen raportoinnin olennaisia osia. Hiljainen
raportointi lisdd potilasturvallisuutta ja hoitohenkilokunnan sekd potilaiden oikeusturvaa.
Liséksi sen ndhdadn vihentivin hoitajien potilassiirtojen raportointiin kuluvaa tyomééraa.
Talloin saadaan samalla henkilostomaardllda lisdd tarvittavia henkiloresursseja itse
hoitoty0hon. Hoitajilla on pitkdt perinteet suullisista raporteista. Suullinen raportti
tarkoittaa kaytdnnossd sitd, ettd hoitotyotd toteutetaan pitkélti muistinvaraiseen tietoon
perustuen. Tdllainen menettely vaarantaa potilastuvallisuuden ja hoitajien oma oikeusturva

heikkenee. (Hallila 2005, 125)

Raportointiin hoitoty0sséd kéytettavéstd ajasta olevat arviot vaihtelevat. Eriksson (2003, 4-
9) kertoo raportointiin kédytettivin ajan vihentyneen 9 prosenttiin tyOajasta siirryttidessa
hiljaiseen raportointiin, kun suulliseen raportointiin oli aiemmin mennyt 19 % tyoajasta.
Hiljainen raportointi vdhensi péivdssd keskimddrin 3,5 tuntia raportointiin kdytettdvaa
aikaa. Kirjaamiseen kéytettdvd aika kasvoi ja kirjaamisen laatu parani. Vélittdmiin
potilastyohon ja potilaskertomusten lukemiseen kidytettdvd aika lisddntyi. Erikssonin
(2003) mukaan hiljainen raportointi vdhensi tyon kiireellisyyttd, toi sithen lisdd sujuvuutta
ja ammatillisuutta. ~ Turtiainen (2005) toteaa odottamisten ja ylitdiden véhentyneen.
Hallilan (2005) mukaan yksikossa lisdksi hoitojaksokohtaisten suunnitelmien ja
paivittdisten hoitotoimenpiteiden kirjaaminen kehittyi, yksityisten ja arkaluontoisten

asioiden késittely rajoittui paremmin vain hoitavien henkildiden piiriin.

Sahkdiseen potilaskertomusjirjestelmadn ja hiljaiseen raportointiin siirtyminen aiheuttaa

muutosvastarintaa. Hartikainen (2008) on tehnyt haastattelututkimuksen sairaanhoitajien



kokemuksista  sdhkdiseen  potilaskertomusjirjestelmddan  siirtymisestd =~ Kuopion
yliopistollisen sairaalan operatiivisten alojen tulosalueen vuodeosastoilla. Tutkimuksessa
ilmeni ettd kirjaamisen opetteluun meni eniten aikaa ja varsinaista raportointikdytdntdjen
muuttamista ei mietitty. Hoitomerkintdjen lukeminen potilastietojarjestelmistd on
kuitenkin nykyisin helpompaa, silld kdsialaongelmia ei endéd esiinny ja tila ei ole este
kirjaamiselle. Tietojen 16ytyminen on helpompaa kuin paperiaikaan ja tiedot 16ytyvét eri
osioista otsikoiden alle kirjoitettuna. Kirjaaminen on parantunut ja asioita on kirjattu
enemman. Raportit pidetddn edelleen suullisesti ja niitd on yritetty opetella pitdméén
sdhkoisestd potilaskertomusjirjestelméistd Mirandasta. Potilaan tietoja sisdltdva paperinen
kuumekurva on edelleen kiytossd ja tietoja luetaan raportilla myos siitd. Kuumekurvan
sisdltdmien tietojen liséksi raportilla kerrotaan potilaan tietoja, joita hactaan jirjestelmasta.
Vaikka tietojen selaaminen on helppoa, niin tiedot ovat haastateltavien mielestd
jarjestelmissd hajallaan ja niiden hakeminen vie enemméin aikaa. Tutkimuksen mukaan
jarjestelmin kdyttd on raportilla vajavaista. Vain aktiivisemmat jérjestelmin kéyttdjét

aukaisevat jirjestelmén raportilla ja lukevat sieltd potilaan tietoja.

”Jarjestelmin avaaminen on paperiseen potilaskertomukseen verrattuna tyolddmpaa
ja se vie enemmén aikaa. Raportin pitdjaltd jad helposti avaamatta eri osioita
raportilla, koska kiireessd luulee muistavansa asiat ilman, ettd tarkistaa ne
jarjestelmistd. Suullinen raportointi pidetddn usein ulkomuistista.” (Hartikainen

2008, 56)

Strukturoitu kommunikaatio on yleistyméssd hoitotyossd. 1990-luvulla Yhdysvaltojen
puolustusvoimissa kehitetty ISBAR (Identify ,Situation, Background, Assessment and
Recommendation) -menetelmé levisi nopeasti ilmailuun ja sen kautta terveydenhuoltoon
(Tunnista, Tilanne, Tausta, Arvio, Toimintachdotus). Menetelmd jérjestdd informaatiota
selkeddn ja suppeaan muotoon, mahdollistaa johdonmukaisen kommunikaation kaikissa
terveydenhuollon ympiristoissd kaikkien ammattiryhmien kesken. Menetelmdd voidaan
kayttdd kaikessa tiedonkulussa. ISBAR toteutetaan usein tarkastuslistojen avulla. (Kupari

2012)
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3.3 Potilasturvallisuus seki hoitajan juridinen asema

Hiljaiseen raportointiin siirtymisessd leikkausosaston potilassiirroissa on haasteita.
Eriksson (2003, 4-9) toteaa hiljaiseen raportointiin siirtymisen edellyttivian kirjaamisen
yhtendistdmistd eri yksikoissd. Lisdksi muutos vaatii yhteisten sdintdjen luomista ja
toteuttamista. Raportoinnilla on tirked rooli potilasturvallisuuteen potilassiirtojen
yhteydessa. Mpyllykangas (2011, 39) toteaa ettd 66 % erikoissairaanhoidon
sairaanhoitajista arvioi, ettd potilasturvallisuuden kannalta potilastietoja héavitetdin
tyoyksikon sisélld tydvuorojen vaihtotilanteessa. 48 % néki potilasturvallisuuden kannalta
ongelmia tiedon siirtymisessd sairaalan eri yksikoiden vélilli. Kun potilaita siirretddn
yksikostd toiseen, hoitajista 45 % oli sitd mieltd, ettd asioita katoaa tai jdd hoitamatta.
Toimenpide- ja tutkimusyksikoissd sekd péivystyspoliklinikalla potilasturvallisuuden
kannalta kielteisié arvioita tydvuorojen vaihtotilanteista ja potilassiirroista oli miltei puolet
enemmin kuin vuodeosastoilla tai ajanvarauspoliklinikoissa. Toimenpideyksikdissi

vallitseva raportointimuoto on vield suullinen raportointi.

Kirjallinen raportointi on olennainen osa potilasturvallisuutta ja henkilokunnan juridisen
turvan tae hoitotyossd (Hallila 2005, 125). PeriHoiDok -hankkeen tuloksista voitiin havaita
selkeitd puutteita kirjaamisessa niin potilaan kuin henkilokunnankin oikeusturvan kannalta.
Leikkausyksikoiden kirjaamisrutiinit jouduttiinkin kyseenalaistamaan. Kun kirjaamista
kehitetddn, on perioperatiivisen sairaanhoitajan paitoksenteko hoitoprosessissa saatava
dokumentoiduksi ja aiempaa ndkyvidmmaédksi, minkd ansiosta selkiytyvit myo0s

sairaanhoitajan oikeusturva ja vastuukysymykset. (Leinonen ym. 2007).

Voidaan sanoa, ettd sitd, mitd ei ole kirjattu, ei ole tehty (Lange 1997). Jyrkinen (2010) on
tutkinut hoitajien lisdkoulutuksen vaikutuksia potilasturvallisuuteen. Hdn on koonnut
yhteen tutkimustuloksia perioperatiivisen hoitajien lisdkoulutuksesta, eikd kirjaamisen ja
raportoinnin osaamisalueita ole tuloksissa mainittu ollenkaan. Hoitajien lisdkoulutuksessa
keskitytddn lddkehoitoon, infektioiden torjuntaan ja tiimityohon (kommunikaatioon).
Yleisesti perioperatiivisen hoitajan ammattipdtevyyttd késittelevdssd kirjallisuudessa
kirjaaminen ja raportointi ovat olleet perinteisesti huonosti ndkyvidssé roolissa. (Jyrkinen

2010)



Huonon kommunikaation ja potilasturvallisuusriskin katsotaan olevan yhteydessa toisiinsa
ja kommunikaation epdonnistumisen syiksi nimetddn leikkaussalien usein kasvava

tyOpaine ja rutiini, mihin voi liittyd jannittynyt ilmapiiri. (Jyrkinen 2010)

Viadran paikan kirurgialla (VPK) tarkoitetaan erehdyksessd tapahtunutta véirdn potilaan
leikkaamista, oikean potilaan vddrdn paikan, useimmiten vadrdn puolen leikkaamista tai
védran toimenpiteen suorittamista oikealle potilaalle. VPK —tapahtumista 70% on véérdn
puolen leikkaamista tai leikkausyritystd, 14% védrdn kohdan leikkaamista, 9% véadrid
toimenpiteitd ja 8% véddrdn potilaan leikkaamista. VPK -kirurgiasta on kirjoitettu vain
kansainvélisissd julkaisuissa, Suomesta asiasta ei juuri 10ydy tietoa, vaikka sitd meilldkin
tapahtuu. USA:ssa VPK -toimenpidettd on kolme péivdssd, vuosittain 4000 tapausta eli 1 :
17000 leikkauksesta, mikd on kolmanneksi eniten henked uhkaava ryhma
ladketieteellisistd erehdyksisti. Amerikan Kéisikirurgiyhdistys ASSH teki vuonna 2000
kyselyn, johon vastasi 1050 kirurgia. Heistd 21 % oli leikannut potilaan vairéstd kohdasta
ainakin kerran ja 16% oli havainnut vdirin leikkauskohdan ennen viiltoa. Yhteensa jdsenet

raportoivat 242 VPK -tapahtumaa. (Vastaméki 2009.)

Merkittava vddrdn puolen leikkaamissyy on se, ettd viidennekselle vdestostd oikean ja
vasemman puolen automaattinen erottaminen tuottaa suuria vaikeuksia, mukaan lukien
kirurgit ja yliopiston professorit. Yksi syy védrdn paikan toimenpiteeseen voi olla se, ettd
esilddkkeen vaikutuksesta potilaan kyky vastata kysymyksiin asianmukaisesti heikkenee.
Kanadan ortopediyhdistys teki vuonna 2001 tutkimuksen, johon wvalittiin
sattumanvaraisesti kaikista Kanadan kirurgeista 187 kirurgia. Puolet ilmoitti aina
merkitsevansé leikkauskohdan, neljdnnes ei ollut sitd koskaan merkinnyt. Leikkauskohtaa
ei siis aina merkitd. Jos puolimerkinté vield puuttuu viimeisesté tekstistd tai merkinnét ovat
keskenddn ristiriitaisia, riski kasvaa. Yleisid syitd ovat myos kiire ja siitd johtuva
huolimattomuus. Henkilokunnan véhyys ja vaihtuvuus seka puutteellinen perehdyttdminen
ja ammattitaito lisddvit virheriskid. Liséksi vaaratilanteiden raportointijrjestelmi on
maassamme puutteellinen. Paljon oppia antavien “ldheltd piti” -tilanteiden raportointi on

ollut melko véhaisti. Nyt niistd saavat oppia vain asianosaiset. (Vastaméki 2009)
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Kun USA:ssa tuli vuonna 2009 voimaan asetus leikkauskohdan pakollisesta

merkitsemisestd ennen leikkausta, Amerikan kisikirurgiyhdistys sai kymmenid valituksia

leikkaustoiminnan hédiritsemisestd viranomaisméaérayksilld. (Vastaméki 2009)

3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Opinndytetyon tarkoituksena on kartoittaa keskusleikkausosaston, Kesle:n henkilokunnan
késityksid ja valmiuksia hiljaiseen raportointiin ja kartoittaa hiljaisen raportoinnin

nykytila LEIKO -osaston ja keskusleikkausosaston vélill4.

Opinndytetyon tavoitteena on Kesle:n potilasturvallisuuden ja hoitohenkilokunnan
juridisen turvan parantaminen. Koska kehittdmélld kirjaamista ja raportointia kaikki

potilasta ja hdnen hoitoaan koskeva tieto ovat aina jiljitettavissa.

Toisena tavoitteena on kartoittaa mahdollisuuksia kehittdd hiljaista raportointia
mahdollistamaan sen, ettd oman sairaanhoitajan lisdksi muu hoitaja kuin osaston
omahoitaja voi tuoda potilaan leikkausosastolle. Talloin leikkausten viivdstyminen
vihenee ja hoitohenkilokunnan aikaresursseja sdéstyy seka leikkaus- ettd potilasosastoilla.
Pyritddn my0s saamaan raportoinnin aikasddstod. Sdhkoisen kirjaamisen lisddmiseen

ollaan myo6s tekemadssé suuria rahallisia investointeja.

Kolmas tavoite on saada tietoa siitd, minkélaista hiljaisen raportoinnin lisdkoulutusta

KESLE:n hoitohenkilokunta tarvitsee.
Tutkimuskysymykset ovat:
Mitkd ovat KESLE:n hoitohenkilokunnan késitykset KESLE:n hiljaisesta raportoinnista?

Mitkd ovat KESLE:n ja LEIKO.n henkilokunnan valmiudet hiljaiseen raportointiin

siirtymisessa?

Mitka ovat hiljaisen raportoinnin haasteet KESLE:ssd?



4 TUTKIMUSMENETELMAT

4.1 Tiedonantajat

Tiedonantajina toimi Kesle:n hoitohenkilokunta (N=187 , joista 87 leikkauspuolella ja 100
anestesiapuolella). Lisdksi haasteltiin = LEIKO:n henkilokuntaa sekd Kesle:n
asiantuntijasairaanhoitajaa, opetuskoordinaattoria. Haastateltavat valittiin
yhteistyosopimusta tehtdessd, opetuskoordinaattorin suosituksesta. Kysymyksessd on

kokonaistutkimus.

Kyselyyn vastasi 27 hoitajaa Keslen 187 hoitajasta. Hoitajien sdhkopostiin ldhetettiin
linkki Webropol -kyselyyn. Kato oli 85,5 %.

4.2 Aineiston keruu

Tutkimuksen menetelméksi valittiin madréllinen kyselytutkimus. Perusteluna valintaan oli
se, ettd haettiin tulosten yleistettdvyyttd ja niistd saatavia kaytdnnon hyotyja
tilaajaorganisaatiolle. (Hirsjarvi 2007, 135). Kyselytutkimuksella voidaan kerétd laaja
aineisto ja kysyd hyvin monia asioita sdiistden tutkijan rajallista aikaa. Analyysitavat ovat
vakioituja. (Hirsjarvi 2009, 190). Tutkimuksen luotettavuutta pyrittiin parantamaan
triangulaatiolla. Triangulaatiolla tarkoitetaan erilaisten menetelmien, tutkijoiden,
tietoldhteiden  tai  teorioiden  yhdistdmistd  tutkimuksessa. Kyse on  siis
monindkokulmaisuudesta tai -paradigmaisuudesta — siitd, ettd yhdistetddn useita
menetelmid ja ldhestymistapoja. Aineistotriangulaatiolla tarkoitetaan sitd ettd yhdessd
tutkimuksessa kéytetddn useita eri aineistoja (haastattelut, tilastot, arkistoaineistot jne.) tai
eri tiedon kohteita (lddkérit, potilaat, omaiset jne.) (Menetelmédopetuksen tietovaranto
2010). Triangulaatio tdssd opinndytteessd tarkoittaa sitd, ettd kyselyn lisdksi haastatellaan

muutamaa asiantuntijaa.
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Aineiston keruumenetelmdnd on strukturoitu kysely (Liite 2) hoitohenkilokunnalle.

Kyselyssd on muutamia avoimia kysymyksid. Kyselylomakkeen kysymysten ryhmittely ja
sisdltd on rakennettu niin, ettd tissd tyOssd esitetty hiljaisen raportoinnin teoria tulee
kdytyd lapi. Mittariin rakenteessa on mukailtu Tengvallin (2010) tekemdd tutkimusta

hoitajien ammatillisesta vaatimuksista.

Mittarin laadinnan ldhtokohdaksi valittiin tutkimussuunnitelmassa esitetty teoria. Mittarilla
haluttiin mitata sitd, kuinka tdrkedni teoriaosuudessa esitetyt asiat ndhddén ja miten ndméi
asiat toteutuvat tyOyksikossd. Kyselyssd kéytettiin 5 portaista Likertin asteikkoa.
Kyselyssd on 101 kysymystd, joissa kysytddn kahta muuttujaa: tirkeyttd (vastaajalle) ja
toteutumista (tyOyksikossd). Jarjestelyasteikon kysymyksid on tiydennetty avoimilla

kysymyksilld. Mittaria kommentoi operatiivisen tulosalueen laatuvastaava.

Kysely toteutettiin sdhkdisesti Webropol -ymparistossd. Siind kyselyaineisto on
sdahkoisessd muodossa ja linkki kyselyyn ldhetettiin jokaisen tutkimukseen osallistuvan
tyontekijdn sdhkopostiin. Lisdksi LEIKO:n ja Kesle:n vélisen prosessin selvittdmiseksi
tehtiin teemahaastattelu. Teemana oli LEIKO:n henkilokunnan kokemukset LEIKO:n ja
Kesle:n vilisestd hiljaisesta raportoinnista. Paikalla oli LEIKO:n osastonhoitaja ja kolme
osaston sairaanhoitajaa. He olivat tutustuneet etukidteen Kesle:n henkilokunnalle

lahetettyyn kyselyyn. Haastatteluun oli valmistauduttu laatimalla kysymykset etukéateen.

4.3 Aineiston kisittely

Alkuperéisessd kyselyssé oli viisi vastusluokkaa, mutta vastaajien vihyyden takia tuloksia

analysoidessa luokkia vihennettiin kolmeen tulosten selkiyttamiseksi.

Kysyttdvén asian tirkeyttd kuvaavista luokista Ei lainkaan tirked (1), Vahén tirked (2),
Melko tirked (3), Tarked (4) ja Erittdin tirked (5) muodostettiin luokat: Vahin tdrked (ei

lainkaan térked ja vdhén tirked), Melko tdrked ja Téarked (tdrked ja erittdin tirked).



Kysyttidvin asian toteutumista kuvaavista luokista Ei koskaan (1), Harvoin (2), Joskus (3),
Usein (4) ja Aina (5) muodostettiin Ei koskaan, Joskus (harvoin ja joskus) ja Usein (usein
ja aina). Luokka FEi koskaan sdilytettiin, koska tietyissd kysyttdvissd asioissa

potilasturvallisuus vaarantuu, jos yksikin vastaa Ei koskaan.

4.4 Aineiston analyysi

Tutkimustulosten késittelyssd kéaytettiin - Webropolin analysointitydkaluja. Aineiston
pohjalta Webropolista valittiin prosentteihin perustuva raportti (Liite 5). Avoimet
kysymykset litteroitiin ja niiden analyysisséd kdytettiin sisdllon analyysid. Teemahaastattelu

on analysoitu sisdllon analyysilla.

Sisdllonanalyysissd aineistoa tarkastellaan eritellen, yhtéldisyyksid ja eroja etsien ja
tiivistden. Pyritddn muodostamaan tutkittavasta ilmidstd tiivistetty kuvaus, joka kytkee
tulokset 1lmion laajempaan kontekstiin ja aihetta koskeviin muihin tutkimustuloksiin.
Siséllonanalyysi voidaan tehdd aineistoldhtdisesti, teoriaohjaavasti tai teorialdhtdisesti,
erona on analyysin ja luokittelun perustuminen joko aineistoon tai teoreettiseen

viitekehykseen. (Menetelmdopetuksen tietovaranto 2010).

5 TULOKSET

Kyselyyn vastasi 27 hoitajaa. Vastaajista 21 oli naisia. Heidén ikénsd vaihteli 24 ja 55
vuoden vililtd, vastaajien idn keskiarvo oli 41 wvuotta. Opistoasteinen koulutus oli
yhdeksilld, sairaanhoitajan amk-tutkinto 16 vastaajalla, toisen asteen tutkinto oli kahdella
vastaajalla. Viisi vastaajista toimi leikkaushoitajana ja 20 anestesiahoitajana. Tydkokemus
vaihteli yhdestd vuodesta 29 vuoteen ja keskimédrin tyokokemusta oli 12 vuotta.

Tyosuhteen pituuden keskiarvo KESLE:een oli 10 vuotta.
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5.1 KESLE:n hoitohenkilokunnan késitykset hiljaisesta raportoinnista

5.1.1 Raportoinnin periaatteet ja nykytila perioperatiivisessa hoitotyossa

Se, ettd hoitotyon kirjaaminen on ndyttdon perustuvaa, on tirkedd 96 %:lle vastaajista.
Liséksi ndhtiin tirkednid se, ettd hoitotyon asiakirjan lukijan on saatava selville
hoitoratkaisujen perustelut (88 % vastaajista) ja ettd potilaskertomukseen perehtyminen on
hyvin oleellinen osa tyotd (92 % vastaajista). Térkeiksi koetut asiat eivdt kuitenkaan
toteutuneet tirkeyteen ndhden hyvin, huonoiten toteutuu hoitoratkaisujen perustelujen

kirjaaminen (63 % toteutuu).

Kansallisen hoitotarveluokituksen ja ESKO:n hoitoisuusluokituksen hallitsemista ei koettu
tarkednd. Tarkka ja rakenteellinen kirjaaminen on tirkedd 88 %:lle vastaajista ja 75 %
vastaajista kertoi tdmin toteutuvan usein. Vastaajista 91 % ilmoitti tirkeédksi sen, ettd
yksikén kirjaamisohjeet ovat selkedt, mutta vain vdhdn yli puolet ilmoitti
kirjaamisohjeiden olevan selkedt. Puolet vastaajista oli sitd mieltd, ettd kirjauksista nidkee
usein hoitopdétdsten perustelut. 87 % vastaajista koki tirkeédksi sen, ettd kirjaamiseen on
aina riittdvasti aikaa ja tyontekijoitd riittdvasti, mutta vain 48 % vastasi timédn toteutuvan
usein. Téarkedksi 96 % vastaajista ilmoitti sen, ettd osaa lukea hyvin (systemaattisesti,
nopeasti ja vaivatta) kaikki potilaan hoitoon liittyvit asiat ESKO:n potilaskertomuksesta.

Tama toteutui myos hyvin.

61 %:n mielestd tirkedd on se, ettd yksikdssd tulee tyotd yliméardistd, koska edellinen
vuoro ei ole kirjannut ja 67 % ilmoitti, ettd edelld mainittua tapahtuu joskus. Hieman yli
puolet hoitajista pitdd tatd ylimaédrdistd tyota tirkednd asiana. Hoitajista 59 %:n mielestd
tyoyksikdssd on paljon yllittdvid, nopeaa toimintaa vaativia tilanteita ja silloin

ennalta tarkemmin, jos siithen olisi mahdollisuus.



Vastanneista 8 %:n mielestd kirurgin mééraykset ja 4 % anestesialddkarin méérayksista
kirjataan ja raportoidaan joskus, vaikka kaikkien mielestd oli tirkedd, ettd kaikki

madrdykset kirjataan aina.

Herddmotyon rakenteellista kirjaamista ei ndhdé olevan ja eiké kirjaamisen ohjeita tunneta:

”Herddamdssd ei ole kdytossd rakenteellista kirjaamista. Minua ei ole perehdytetty

mihinkddn tiettyihin kirjaamisen ohjeisiin osastolla.”

Vastaajista 83 % piti tirkednd sitd, ettd anestesiahoitaja tutustuu potilaan taustatietoihin
potilaskertomuksen avulla ja 76 % ilmoitti timén tapahtuvan usein. Yhdeksélle prosentille
vastaajista on vidhdn tirkedd se, ettd anestesiahoitajat kerddvit tiedot kliinisistd
tutkimuksista ja laboratoriovastauksista ja 70 % ilmoitti kerddvénsi tiedot usein. 87 %:n
mielestd tdrkedd on se, ettd anestesiahoitaja tekee anestesiahoitosuunnitelman ladkérin
kanssa, mutta vain 48 % ilmoitti tdmén toteutuvan usein. Esilddkkeen annon tarkistamista
tarkednd piti 64 % vastaajista, mutta 91 % suoritti sen usein. Erityisen tirkednd ja hyvin
toteutuneena koettiin potilaan haastatteleminen henkisen tilan ja muiden anestesiaan ja
toimenpiteeseen vaikuttavien seikkojen selvittdmiseksi. ISBAR:in kéyttoon ottamisen

paivystyspotilaita vastaanotettaessa néki tarkedné 38 % vastaajista.

Vastaajista 82 % piti tidrkeénd sitd, ettd leikkaussalihoitaja tutustuu potilaan taustatietoihin
potilaskertomuksen avulla, mutta vain 50 % ilmoitti timén toteutuvan usein. 69 % néki
tarkednd sen, ettd leikkaussalihoitaja tekee leikkaushoitosuunnitelman lddkdrin kanssa,

mutta vain 41 % ilmoitti timén toteutuvan usein.

Kaikki  vastaajat  pitivat tirkednd sitd ettd leikkaussalihoitaja  varmistaa
potilaskertomuksesta tai leikkaussuunnitelmasta (LESU) sen, ettd valmistellaan oikean
puolen raaja/ruumiinosa ja 88 % ilmoitti tdmdn toteutuvan. Kaikki vastaajat pitivit
tairkednd myos sitd, ettd leikkaussalihoitaja kirjaa hoitokertomukseen ja tekee
haittailmoituksen (Haipro) ldheltd piti -tilanteesta, jos on alettu valmistella vaarda

raajaa/ruumiinosaa, mutta vain 54 % ilmoitti haittailmoituksen tekemisen toteutuvan usein.
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Vastaajista 94 % piti tdrkednd sitd, ettd kirurgi on merkinnyt selvésti ja oikein potilaan

itholle leikattavan raajan/ruumiinosan, mutta vain 73 % ilmoitti timén toteutuvan.

Tarkan kirjaamisen ja raportoinnin hallinta on tirkedd 96 %:lle vastaajista. Vastaajista 78
% pitdd tirkednd sitd, ettd anestesiahoitaja kirjaa toteutuneet hoitotapahtumat (esim.
pistokerrat) ja 57 % ilmoittaa sen toteutuvan usein. 81 % ilmoittaa anestesiahoitajien usein
hallitsevan sdhkoisen kirjaamisen. Haittatapahtumat kirjaamisen ESKO:lle ja Haipro:n
tekemisen tirkedksi ilmoitti 83 % vastaajista, mutta vain 48 % anestesiahoitajista ja 71 %

leikkaussalihoitajista tekee timéan usein.

Vastaajista 82 % pitdd tirkednd sitd, ettd leikkaussalihoitaja kirjaa ihon kunnon,
puudutusasennon ja puudutteen levidmisen, mutta vain 52 % ilmoitti tdiméin usein
toteutuvan. Leikkauskdsineen rikkoutumisen kirjaamista tarkedné pitdd 88 % vastaajista ja
66% ilmoittaa tdmin usein tapahtuvan. Hoitajista 67 % ilmoitti, ettd anestesiahoitaja

tiedottaa ja usein ohjaa muuta henkildsta salitilanteesta.

Kaikki vastaajat ovat sitd meiltd, ettei tydovuoron aikana jdi usein jotain olennaista tai
jostakin potilaasta kokonaan kirjaamatta. 79 % ilmoittaa jotain olennaista jddvén joskus
kirjaamatta ESKO:oon ja 74 % jdavén jotain olennaista kirjaamatta anestesiakaavakkeelle.
Vastaajista 71 % kertoo, ettei koskaan vuoron aikana jdd potilaasta kirjaamatta miltei
kokonaan. Kirjaamisen puutteisiin syyksi 39 % ilmoittaa ajan puutteen ja kirjaamisen

jdadmisen vuoron loppuun, 50 % ylléttavét akuuttitilanteet.

“potilasmddrd on suuri ja ylldttavid akuuttitilanteita paljon ja useampi
huonokuntoinen potilas hoidettavana --> kirjaaminen jdid viimeiseksi. esim. jos

kipuongelmainen potilas yms.”

Kaytettyjen nesteiden, lddkkeiden ja kivun (VAS) kirjaamisen ESKO:n hoitosuunnitelmaan
ilmoitti 83 % tarkedksi ja 56 % mielestd kivun kirjaaminen toteutui usein. 75 % vastaajista
katsoo tdrkedksi sen, ettd kirjaa ESKO:lle riittdvisti, jotta vuodeosasto (vos) voi jo

etukéteen suunnitella potilaan jatkohoidon, jos potilaan hoito pitkittyy herddmossa.



Vastaajista 67 % pitdd tarkednd sitd, ettd kokee olevansa expertti tydssddn, 14 % vidhén
tarkednd. 62 % ilmoitti olevansa usein expertti tydssddn. 59 % kertoo hoitopéddtdsten
perustelujen ilmaisemisen olevan joskus vaikeaa sanallisessa muodossa ja 62 %
kirjaavansa perustelut usein. Vastaajista 53 % pitdéd tdrkednd hoitopddtdsten intuitiivista
tekemistd, 89 % kertoo tekevdnsd hoitopddtoksensd usein analyyttisesti ja 69 % joskus

intuitiivisesti, 54 % tekee pddtoksensd usein sekd analyyttisesti ettéd intuitiivisesti.

Seuraavan potilaan potilaskertomukseen tutustumiseen ei ldheskddn aina ole

mahdollisuuksia.

"Ldiheskddn aina ei ole mahdollista edellisen potilaan aikana kdydd koneella tai
viipyd koneella niin kauan, ettd ehtisi tutustua seuraavaan potilaaseen. Tdlloin

virheitd tulee varmasti enemmdn ja sekaannuksia eri potilaiden vililld.”

5.1.2 Suullisesta raportoinnista hiljaiseen raportointiin

Vastaajista 56 % pitdd tirkednd raporttilappuun kirjaamista ja sen pohjalta tehtyé suullista
raporttia seuraavalle hoitajalle. 56 % ilmoittaa, etti ndin tapahtuu usein ja 16 joskus.
Hiljainen raportointi on tirkedd 57 %:lle vastaajista ja 56 % ilmoittaa sen tapahtuvan usein
ja 40 % joskus. Ylitoitd tai kiire tulee suullisen raportin takia joskus 59 %:lle vastaajista.
Vastaajista 60 % ilmoittaa véhin tirkeéksi sen, ettd voisi vain kirjata koneelle ja lopettaa
tyovuoron ilman suullista raporttia. Puolet vastaajista tietdd hiljaisen raportoinnin lisdidvan
aikaa hoitoty6hon ja lyhentdvén tyopdivaa ja 40 % pitda tatd tarkednd. Potilaskertomuksen

lukutaito tuntuu olevan hyva. (Kuva 1)
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Kuva 1. Suullisen, raporttilapusta annetun raportin ja hiljaisen raportin tirkeys ja

toteutuminen

Kokonaan hiljaiseen raportointiin siirtymista kaikkien potilaiden kohdalla pitdé jokseenkin
tarkednd 38 %, mutta 56 % on sitd mieltd, ettei sithen voi siirtyd koskaan ja 32 % joskus
kokonainen lause (Kuva 2). Hyvid kokemuksia hiljaisesta raportoinnista on ollut joskus 46

%:lla ja usein 42 %:lla vastaajista.

B Tarkeaa

B Voidaan siirtya
joskus

O E voida siirtya
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Kuva 2. Kokonaan hiljaiseen raportointiin siirtymiseen suhtautuminen



Kokemuksia hiljaisesta raportoinnista

1. Positiiviset kokemukset
"Sddstdd aikaa. Vaatii perusteellista kirjaamista, ja silti joku ollennainen osa jdd pois.”

“suullisessa raportissa enempi virheitd, hiljainen raportti sekoittaa pddn, jos monesta

potilaasta raportti luettuna”

2. Negatiiviset kokemukset
"Kaikki asiat eivdt vilttamdttd ole kirjattuna Eskoon.”

“herddmossd ei toimiva koska ei ole mahdollisuutta tutustua suuren potilasvirran takia
etukdteen potilaiden tietoihin. potilaita on useampi ja koko ajan on menossa ja tulossa
Jjoku. Jos saataisiin toimiva ja selked ja yhtenevd kirjallinen raporttimalli, josta selvidisi
leikkauksen tapahtumat ilman kuvailua niin en ole vastaa hiljaista raporttia. Sekd riittdvd
mddrd tietokoneita ja tilat erilaiset ja toimivammat. Nyt on 3 tietokonetta n.50 potilaalle
pdivdssd. Koneet koko ajan kdytossd jo labrojen tilaamiseen ja loppuraportin

’

kirjoittamiseen.’

“jokin oleellinen asia voi jdddd huomaamatta hiljaisessa raportissa. Ei voi esittdd
tdaydentdvid kysymyksid kuten suullisessa raportissa. Kokonaisuus hahmottuu paremmin
suullisessa raportissa koska leikkausyksikossd ei ole aikaa selata kaikkia eskosivuja ja

’

decursuksia sekd lisdksi vield anestesiakaavaketta.’

"Pdivystyspotilaista ei ole kirjattu Eskolle vdilttamdittd yhtddn mitddn, kun he tulevat
saliin. Usein Eskolla puutteelliset tiedot, joka paljastuu vasta suullisessa raportissa.
Etukdteen tutustuminen joskus mahdotonta edellisend pdivind, koska potilaiden

)

leikkausjdrjestys, tai omasijoitus muuttuu usein.’

“suullisessa raportissa saa usein sellaista olennaista tietoa, mikd ei ndy hiljaisessa

raportissa”

“traumasalin nopean potilasvaihtuvuuden takia on tdrkedd, ettd jokaisesta potilaasta
saadaan suullinen raportti. Jokaista potilasta koskevat asiat kdydddn salissa yhteisesti
ldpi ja tiimi on ndin yhdessd tietoinen mahdollisista ongelmissa anestesiassa ja

’

muutoksista leikkauksen kulussa. Traumasalissa hiljainen raportointi ei siis ole hyvdksi.’
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Positiivisia kokemuksia on selvésti vihemmén kuin negatiivisia. Esille nousee kuitenkin
hiljaisella raportoinnilla saatava ajansddstd ja kommentti siitd, ettd suullisessa raportissa
olisi enemmaén virheitd. Positiivisiin kokemuksiin sisdltyy myds ehtoja, joiden tdyttyessa
hiljainen raportointi toimii: perusteellisen kirjaamisen vaatimus ja se, ettd kerralla ei tulisi
olla lilan monen potilaan raportti luettavana. Hiljaiseen raportointiin toivotaan
raportointimallia, joka ei vaadi kuvailua, tdimé tarkoittanee mahdollisuutta kirjata “’raksi

ruutuun” -periaatteella.

Negatiivisissa kokemuksissa esiin nousevat kiire suuren potilasvirran takia, kaytettdvissi
olevien tietokoneiden ja tyotilojen puute, ESKO:n kirjausten puutteellisuus, hiljaisen
raportoinnin soveltumattomuus pdivystys- ja traumapotilaiden kohdalla sekd potilaiden
leikkausjirjestyksen ja hoitajan oman sijoituksen #killiset muutokset. Suullisessa raportin
etuina katsotaan tdydentdvien kysymysten esittimismahdollisuus, kokonaisuuden parempi

hahmottaminen ja hiljaisen tiedon vélittyminen.



5.1.3 Potilasturvallisuus ja hoitajan juridinen asema

Vastaajista 92 %:lle tarkka kirjaaminen on potilasturvallisuuden tdrkein osa. 47 %
ilmoittaa tarkeédksi sen, ettd suullinen raportti voi vaarantaa potilasturvallisuuden. 59 %

kertoo suullisen raportin vaarantavan potilasturvallisuuden joskus ja 37 % ei koskaan.

Hoitajista 60 % katsoo tidrkedksi sen, ettd hiljainen raportti voi vaarantaa
potilasturvallisuuden. 67 % kertoo hiljaisen raportin vaarantavan potilasturvallisuuden

joskus ja 7 % ei koskaan (Kuva 3).
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Kuva 3. Potilastuvallisuuden vaarantuminen raportointitavan mukaan

Hoitajan juridinen turvallisuus on tirkedd 95 %:lle vastaajista. 96 % on sitd mieltd, ettd

hoitajan juridinen turvallisuus tulee ennen kaikkea tarkasta kirjaamisesta ja 84 % katsoo,

ettd juridinen turvallisuus toteutuu usein.
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Viidesosa ihmisistd kuuluu ryhméddn joiden on vaikea automaattisesti tunnistaa oikeaa ja
vasenta puolta toisistaan (Vastaméki 2009). Vastaajista 92% oli sitd mieltd, ettei kuulu
tdhan viidennekseen. Johtopditos: tdhédn riskiryhmadn kuulumista ei tunnisteta. Tdma lisaa
VPK:n riskid. Kyselylomakkeen VPK:ta koskevissa avoimissa vastuksissa hoitajat olivat

ottaneet runsaasti kantaa VPK:n syihin ja keinoihin valttdi sité.

5.2 KESLE:n ja LEIKO:n henkilokunnan valmiudet potilassiirtojen

hiljaiseen raportointiin siirtymisessa

LEIKO:lla on selkedt kirjaamisohjeet hiljaista raportointia varten, kirjaaminen hallitaan
hyvin ja sithen panostetaan eikd henkilostolld ole ilmennyt kirjaamisen suhteen
lisdkoulutustarvetta. Hoitajien mukaan Kesle saa hoitosuunnitelmasta kaiken tarvittavan

tiedon potilaasta.

Saleissa hiljainen raportointi on jo kéytossi, LEIKO:n hoitaja vie potilaan suoraan
leikkaussaliin. Sielld hin kertoo anestesiahoitajalle, jos potilaan vointi on é&killisesti
huonontunut, potilaan mukana olevat tavarat sekd jo aloitetun lddkityksen. Sitten hdn
kysyy, onko potilaasta jotain kysyttdvédad. Vastaus on yleensd, ettd raportti on luettu. Joskus

%% 9

anestesiahoitaja ilmoittaa, ettei ole lukenut raporttia koska ei ole ehtinyt”, “aamulla ollut

2 2.

muuta”, “miksi lukisin” tai “en lue koskaan” tai kyseessd on ns. pdistdjd, joka ei ole
todellakaan ehtinyt perehtya potilaaseen. Muutama hoitajaa kuvattiin hiljaisen raportoinnin
suhteen ylimielisiksi. Joskus on ilmeistd, ettd anestesiahoitaja ei ollutkaan lukenut (tai ei

ole saanut kuvaa potilaasta tai ymmartianyt hinen tilannettaan), vaikka sanoi lukeneensa.

LEIKO:n hoitajien havainto on, ettd anestesiahoitajat useimmiten tarkistavat potilaan
henkil6llisyyden rannekkeesta ja ettdi nuoremmat hoitajat varmistavat perusasiat

huolellisemmin.



Vairdn puolen leikkauksia ei ole LEIKO -toiminnassa sattunut ja riskit ovat pienet.
Hoitajat kertoivat, ettd heiddn tiytyy olla valmisteluvaiheessa tarkkana, ettei leikattavan
puolen suhteen ole ristiriitaisuuksia  potilaskertomuksen eri  teksteissd  tai

leikkausilmoituksessa.

LEIKO:n hoitajat antoivat HOS/ANEVA:n arvosanaksi hiljaisessa raportoinnissa 3,5.
LEIKO arvioi oman toimintansa arvosanaksi 5. KESLE:n:n herddmon kirjaukset arvioitiin

hyvin hoidetuksi.

LEIKO:n hoitajat nostivat esiin hiljaisen raportoinnin edut. He kokivat erittdin tarkedksi
sen, ettd hiljainen raportointi lyhentdd saliin vientiaikaa ja siitdi on etua yksikon
toiminnalle. Hoitajat olivat sitd mieltd, ettd suullinen raportti ei vaaranna potilaan
turvallisuutta. Joissain tapauksissa tarvitaan suullinen raportti, kun kokemus ja intuitio

ohjaavat sitd, mitd potilaasta tulee jatkossa tarkkailla.

LEIKO:n hoitajat pitivit ANTTI:a hyvdnd uudistuksena, mutta arvioivat ANTTI:iin
siirtymisen vaativan hiljaisen raportoinnin lisikoulutusta KESLE:ssd. LEIKO olisi valmis

muuttamaan raportoinnin hiljaiseksi kaikissa leikkauksissa.

KESLE:n kyselyn vastaajista 89 %:lle tirkedd on se, ettd LEIKO on kirjannut
potilaskertomukseen niin hyvin, ettei suullista raporttia tarvita potilaan tullessa
leikkausosastolle, 74% ilmoittaa kirjausten olevan usein riittdvid. 95 % ilmoittaa, ettd on
tarkedd se, ettd LEIKO saa aina ESKO:sta riittdvidsti ja jarjestelméllistd tietoa kaikista
potilaan intraoperatiivisen hoidon vaiheista ja 53 % kertoo LEIKO:n saavan usein
riittdvasti tietoa. LEIKO:n ja Kesle:n vélisen hiljaisen raportoinnin ohjeiden kéyttiminen

on tarkedd 67 %:lle vastaajista ja 64 % kéyttaa niita.

KESLE:n hoitajilta kysyttiin kokemuksia ja kehittimisehdotuksia Kesle:n ja LEIKO:n

vélisestd hiljaisesta raportoinnista.
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"Leikopotilaat ovat elektiivisid potilaita, jotka katsotaan ja haastatellaan

Jjarjestelmdllisesti leikkauspdivin aamuna. Kirjaukset Eskoon ndiden potilaiden

kohdalta ovat hyvid.”
"Toimiva jarjestelmd”

“valmistelut epdselvdt, samoin mihin toimenpiteeseen tulee, esilddkettd ei anneta,

jos potilas sanoo, ettei jdannitd...”

Lisdkoulutusta kirjaamiseen ja/tai hiljaiseen raportointiin oli saanut 15 % vastaajista, 33 %
vastaajista ilmoitti, ettd heilld on riittdvd koulutus kirjaamiseen ja hiljaiseen raportointiin.
59 % ilmoitti ldhtevinsd mielellddn hiljaisen raportoinnin lisdkoulutukseen. Hiljaisen

raportoinnin lisdkoulutuksen tarpeitaan vastaajat kuvaavat seuraavalla tavalla:

"Haluaisin kehittid tai saada koulutusta toimivammasta kirjaamisesta. Nyt se on
litan sekava ja kirjava. Joitakin tdirkeitd tietoja tietoja ei loydy kuin pitkddn

selaamalla ,jos sittenkdidn.”

Lisdkoulutusta voisi kuitenkin jdrjestdd hoitosuunnitelmaan kirjaamisesta: etenkin

nestehoito+ lddkitys.”

"Meille annettu koulutus on ollut ldhinnd teknistd. Mihin kirjataan ja miten sinne
pddsee. Raportoinnin rakenteesta ja sisdllostd ei ole ollut minkddnlaista

’

koulutusta.’

“kaikenlaista” sekd “selked raportointi”



6 YHTEENVETO TULOKSISTA

Vastauksissa on trendind se, ettd tirkeys on saanut toteutumista suurempia arvoja.
Kirjaamisen ja raportoinnin periaatteet ovat hoitotarveluokituksia lukuun ottamatta
vastaajilla hyvin selvilld. Hoitoratkaisujen perustelujen kirjaamisen ongelmat tunnistetaan.
Kirjaamisen potilaskeskeisyys néyttdd olevan vaikeasti ymmarrettédvd ihanne, joka voisi
toteutua paremmin. Tehtdvikeskeisyyttd ei ndhdd sen vastaparina. Koska vastaajat
ndyttdvit hallitsevan hoitotarveluokitukset melko huonosti, on mielenkiintoista, etti

rakenteellinen kirjaaminen ndhdéén tirkeédnd ja vastaajien mielestd se toteutuu 75 %:sesti.

Kirjaamisessa ja hoitopditdsten perustelemisessa ndyttdd olevan ongelmia. Sen sijaan
potilaskertomuksen lukeminen oli vastaajien mielestd hyvin hallinnassa, vaikka hiljaisen
raportoinnin ohjeita ei tunnetakaan. Suullinen raportointi ndhdédédn erittdin tirkedksi
paivystysaikana. Yksikosséd tulee joskus ylimddrdistd tyotd, koska edellinen vuoro ei ole

kirjannut.

Vastauksista selvidd, ettd melko paljon olennaisiakin asioita jda joskus kirjaamatta. Syind
tadhdn ovat ajan puute ja kirjaamisen jddminen vuoron loppuun, ovat syind miltei yhté
tarkeitd kuin akuuttitilanteet. Herddmdossd potilaasta kerrotaan aina kirjattavan ennen

soittoa osastolle.

Hyvidd suhtautumista hiljaiseen raportointiin ilmentdd se, ettd valtaosa kirjaisi ja lukisi
potilaskertomuksen jo ennalta tarkemmin, jos siihen olisi riittdvésti tietokoneita ja aikaa.
Ladkdrin madrdykset kirjataan ja raportoidaan miltei aina. Noin puolet suullisista

raporteista tapahtuu raporttilapusta.

Hyvéstd asenteesta hiljaiseen raportointiin kertoo myos se, ettd tarkka kirjaaminen
katsotaan potilasturvallisuuden tdrkeimméksi asiaksi, vaikka raportointia ei ndhdid kovin
tarkednd. Suullinen raportti voi joskus vaarantaa potilasturvallisuuden, enemmistd néikee

tdmédn vaaran olevan suurempi hiljaisessa raportissa. Raportointi siis vaarantaa melko
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usein potilasturvallisuutta. Kirjaaminen ndhdédén tirkedksi myds hoitajan juridisen turvan

takia.

Vastaajat ndyttdvin jakautuneen kahteen osaan suhtautumisessa hiljaiseen raportointiin.
Hiljaisen raportoinnin etuja tunnetaan melko huonosti. Yli puolet vastaajista on sitd mieltd,

ettd kokonaan hiljaiseen raportointiin ei voida koskaan siirtyé.

Anestesiahoitajat tutustuvat potilaan taustatietoihin kohtuullisen hyvin, mutta silti jotkin
hoitajat sanovat laboratoriovastauksiin tutustumisen olevan vidhdn tirkedd. Hoitajat
haluaisivat olla enemmén mukana anestesiahoitosuunnitelman tekemisesséd. Esilddkkeen
antamisen tarkistamiseen voitaisiin suhtautua jamerdmmin. Potilaan haastatteleminen
ennen leikkausta on hyvin hoidettu, mutta haastattelusta kirjataan melko vdhan. ISBAR:in
kayttoonottaminen ei saa enemmiston kannatusta. Vain puolet leikkaushoitajista kirjaa

usein ithon kunnon, puudutusasennon ja puudutteen levidmisen.

Vaikka tarkkaa kirjaamista pidetdén tarkednd ja osaamista hyvind, leikkauksen aikana
hoitajat ndkevét vaadittavan ammattiosaamisensa olevan enimmaékseen teknistd (lddkkeen
antamista, kirurgin avustamista jne.), jolloin hoitajan kommunikaation liittyvissd
osaamisvaatimuksissa ja kirjaamiseen toteutumisessa on puutteita. Haittatapahtumien

kirjaaminen ei toimi hyvin.

Asiantuntijuus omassa tydssd ei ndytd olevan vastaajille kovin tirkedd. Hoitopédatoksid on
melko usein vaikea sanallisesti selittdd. Puolet hoitajista tunnistaa hoitopéétdsten
tekemisen intuitiivisen puolen ja kdyttdd sitd apuna joskus. Tdmi kertoo expertin tavasta

tyoskennelld. Pidosin hoitopéditokset tehdidn analyyttisesti.

Suuri potilasvirta, yhtenevdn raportointimallin puute, tietokoneiden puute, kirjausten
puutteellisuus ja leikkausjirjestyksen ja hoitajan sijoituksen muuttuminen vaikeuttavat
potilaskertomukseen etukéteen tutustumista. Trauma- ja péivystyspotilaat ovat suullisesti

raportoitavia potilaita.



Leikkaussalihoitajat ~ haluaisivat ~ tutustua ~ enemmédn  potilaan  taustatietoihin
potilaskertomuksen avulla ja olla paremmin mukana leikkauksen suunnittelussa. Oikean
leikkauspuolen valmistelemisen varmistaminen on vastaajille hyvin tirkedd, mutta se ei
aina toteudu. “Ldheltd piti” -tilanteista lilan harva kirjataan, eikd kirurgi ole ldheskiin
aina merkinnyt leikattavaa ruumiinosaa. Vastaajat tuntevat vaédran puolen kirurgian ilmiona
ja sen vilttdmiseen saatiin hyvid ehdotuksia. Se, ettd leikattava puoli joskus vaihtelee
potilaskertomuksen eri osissa ja ettd kirurgi ei vililld ole merkinnyt leikattavaa puolta, ovat
suuria puutteita. Esiin nousee myods leikkaustiimin liian vdhdinen kommunikaatio.
Vastaajien motivoitunutta suhtautumista toiminnan parantamiseen kuvaa ehdotus potilaan

palauttamisesta vuodeosastolle, jos leikkauspuolta ei ole merkitty.

Kesle:n hoitajien mielestd LEIKO:n kirjauksissa on hieman toivomista, hiljaisen
raportoinnin katsotaan kuitenkin toimivan Kesle:n ja LEIKON:n vililld. Vastaajille on
tarkedd, ettd herddmostd on vuodeosastolle riittdvdsti kirjattua tietoa, mutta vastaajien
mielestd tima voisi toteutua paremmin. Kesle:n ja LEIKO:n vélisen hiljaisen raportoinnin

ohjeita ei tunneta hyvin.

LEIKO:n hoitajat ndkevét tydssddn hyvin hiljaisen raportoinnin edut. LEIKO:n hoitajien
mielestd jatkossa potilaiden viemisesséd saliin voisi kdyttdd potilaskuljetusta, mutta ainakin
nykyisin se ei toimi. LEIKO:lla on sopimus, ettd kuljetukseen voidaan pyytdd apua
KESLE:std:std, jos muuten ehditd potilasta viedd. Suuri osa potilaista voi kivelld saliin,

ongelma on ldhinnd sédngyn kuljettaminen ja se ettd aamut ovat ruuhkaisia.

6.2 Haasteet hiljaiseen raportointiin siirtymisessa

6.2.1 Kisitykset hiljaisesta raportoinnista

Leikkauksen aikana hoitajaa koskevat ammatilliset vaatimukset ndyttdvit toteutuvan

suureksi osaksi teknisen osaamisen (lddkkeen antamista, kirurgin avustamista jne.)
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kohdalla ja kommunikaatioon liittyvét ammatillisten vaatimusten toteutumisen osuus jii

litan pieneksi. On kuitenkin hyvi, ettd kirjaamista ei pidetd vaikeana asiana.

Suuri osa vastaajista ei pidd asiantuntijuuttaan omassa tyOssdén tarkednd eikd tunnista
olevansa expertti tydssddn. Tdmi lienee kuitenkin liittyvén jonkin verran suomalaiseen
itsetuntoon seké siihen, ettd jotkin nuoret hoitajat eivit pida itseddn expertteind. Asiaa voisi
kuitenkin tutkia tarkemmin. Tarkka kirjaaminen katsotaan tdrkeimmaksi asiaksi

potilasturvallisuudessa, mutta raportointia ei ndhda kovin tdrkedna tdsséd suhteessa.

Pieni vihemmistd (10-15%) hoitajista ilmoittaa etti heille on vdhén tarkedd kirjaamisen tai
raportoinnin  olennaisetkin puutteet, eivitki he ole sitoutuneita potilastietoihin
tutustumiseen etukdteen. Voisi jopa véittdd, etteivdt he juuri pidd hiljaista raportointia
tyonsd osana edes LEIKO:n potilaiden suhteen. Ilmeisesti suhtautumisessa LEIKO:n

hiljaiseen raporttiin on suuria salikohtaisia eroja.

Hiljaisen raportoinnin edut tunnetaan melko huonosti. Edellisen vuoron kirjaamisen
puutteista ja suullisista raporteista tulee joskus ylimédérdistd tyotd. Ndmid ovat haasteita,

joista ehkéd kannattaisi keskustella yksikossa.

Yli puolet vastaajista on sitd mieltd ettd kokonaan hiljaiseen raportointiin ei voida koskaan
siirtyd. He eivit ole ehkéd sisdisténeet sitéd, ettd ANTTIL:1in siirtyminen tuo automaattisesti
mukanaan huomattavan hiljaisen raportoinnin osuuden lisddntymisen, kun leikkaukseen
tuovalla hoitajalla ei olekaan anestesiakaavaketta mukanaan eika sitd tule myoskdin salista

heradmoon.

6.2.2 Puutteet kirjaamisessa ja raportoinnissa

Hoitoratkaisujen perustelujen kirjaamisessa on haasteita. Puolet suullisista raporteista
tapahtuu raporttilapuista, jolloin kirjauksia ei ”oikolueta™ raportin yhteydesséd. Olisi hyva

padstd eroon siitd yliméaraisestd tyOstd, jota tulee, jos edellinen vuoro ei ole kirjannut.



Kaikkia lddkdrien midrayksid ei kirjata. Kyselyn vastuksien mukaan kirjaamattomien
madrdyksien mairi ei ole suuri, mutta 1ihdekirjallisuuden mukaan se on (Tengvall 2010).

Tama on haaste. Haittatapahtumien kirjaamisen parantamiseen tulisi kiinnittdad huomiota.

Suuri potilasvirta, yhtenevdn raportointimallin puute, tietokoneiden puute, kirjausten
puutteellisuus ja leikkausjirjestyksen ja hoitajan sijoituksen muuttuminen vaikeuttavat
potilaskertomukseen etukéteen tutustumista. Trauma- ja pdivystyspotilaat tuntuvat olevan

suullisesti raportoitavia potilaita.

6.3 Valmiudet hiljaiseen raportointiin

Kirjaamisen systemaattisuus, asennoituminen kirjaamiseen, kirjaamisajan resursointi ja

kirjattavan asian substanssin hallinta ovat hiljaisen raportoinnin olennaisia osia.

Raportointitavan muutoksiin tarvitaan oikea asenne, tieto-taito ja resurssit. Opinndytteen
tuloksista ndhdddn muutosvastarintaa, mutta myos paljon muutokseen tarvittavia
osaamiseen liittyvid valmiuksia seké halua kehittdd raportointimalleja, omaa tyotd, yksikon
toimintaa ja potilasturvallisuutta. Tarvitaan lisdd tietokoneita, raportoinnin koulutusta ja

asennekeskusteluja seké uusia perehdyttimiskayténtoja.
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7 POHDINTA

7.1 Tutkimuksen luotettavuus, eettisyys ja tutkimuksen tekeminen

Reliabiliteetti:

Mittaustulosten toistettavuus on hyvd. Mittarin rakentamisessa on kiytetty pohjana
aikaisemmassa, laajassa vaitoskirjassa kdytettyd mittaria. Mittaria voidaan todennédkoisesti
pienilld muutoksilla kédyttdd vastaavissa tutkimuksissa. Mittarin kyky mitata tutkittavia

asioita kattavasti on melko hyvé, kysely oli laaja ja vastasi teoriaosuutta hyvin.

Reliabiliteettia heikentdd se ettd vastausprosentti jii 14,4 prosenttiin. Leikkausosaston tyon
hektisyys ja kdytettdvissd olevien tietokoneiden puute selittdvit osan kadosta. Kyselyé oli
kdynyt katsomassa 93 hoitajaa, heistd 41 oli aloittanut vastaamaan kyselyyn, mutta 14 jitti
sen kesken. Vastaajat edustavat kuitenkin tutkimuskohdettaan hyvin tyGtehtévien,

koulutuksen, sukupuolen, iédn ja tyokokemuksen suhteen.

Vastusprosentin varmistamiseksi tehtiin kuitenkin paljon. Kun kyselyyn annettu vastusaika
oli loppumassa, Kesle:n hoitajien kahvihuoneisiin printattiin opinnédytetyon tekijén tekema
”mainos” opinndytteeseen vastaamisesta. Kaikille hoitajille myds ldhetettiin sahkopostilla
uusi pyynto vastata kyselyyn. Lisdksi tekija kiavi henkilokohtaisesti pitimédssd molemmissa
kahvihuoneissa infotilaisuuden hoitajille 1dhetetystd kyselysté ja vastasi kysymyksiin seké
otti suullista palautetta kyselystd. Osa hoitajista kertoi vastanneensa 10 minuutissa
ongelmitta. Joillakin oli ollut vaikeuksia ymmartda joitain kyselyn kysymyksid ja kysely
oli tuntunut "omituiselta". Osastonhoitajille ei ollut kantautunut kyselystd sen kummempaa

palautetta.

ANTTI on tdmin tutkimuksen valmistuttua jo kdytossd KESLE:ssd, timin tutkimuksen

tulokset kertovat tilanteesta ennen ANTTI:1in siirtymista.



Validiteetti:

Teoreettisten késitteiden operationalisointi onnistui melko hyvin, koska kyselyyn
vastanneille ne olivat ennalta tuttuja, ammattisanastoa. Mittari oli vastaajalle melko
haastava, mutta kysymyksilld ja vastausvaihtoehdoilla haluttiin mitata juuri sitd, mitd oli
tarkoituskin mitata. Mittarin rakentamiseen ndhtiin paljon vaivaa ja siind oli mukana
tyoryhmé. Téssd suhteessa validiteetti on kohtalainen. Aineiston hankinnassa kéytettiin

myds aineistotriangulaatiota.

Vastusprosentti olisi voinut olla jonkin suurempi, jos vastausvaihtoehdoissa tirkeytti
mittaaviksi vastausvaihtoehdot olisi vaihdettu normaaliin tdysin eri mieltd — tdysin samaa
mieltd” -asteikkoon, kuten OpTa:n laatuvastaava ensin ehdotti. Mittarin epdtarkkuudet
liittyvit siithen, ettd jotkin kysymykset jouduttiin laatimaan vaikeasti ymmaérrettivisti, jotta

saataisiin selville juuri mitattava asia.

Vastausprosentti on sinélldin tutkimustulos. Hoitajilla on kédet tdynné toitd ja vdhdn aikaa
tamén tyyppiseen tyonsd kehittdmiseen. Asiantuntijasairaanhoitaja sanoi, ettd tdllaiseen
tutkimukseen vastaaminen ji4 helposti yovuoroon. Opinndytteen tekijille jdi my0Os kuva,
ettd kyselyn aihe ei ollut suurelle osalle vastaajista kovin kiintoisa. Avoimessa

vastauksessa saatiin kuitenkin kannustava kommentti mittarista:

“Ja tihdn ois voinu loppuun laittaa jonku palauteosion. Tdmd oli meleko

mielenkiintoinen survey :)”

Eettisyys:

Eettisyyttd on punnittu Hirsjdrven (2007) antamien tieteellisille tutkimuksille asetettujen
vaatimusten mukaan. Tutkimuksen tekijdlld ei ole sidonnaisuuksia tutkimuskohteeseen ja
tutkimuksen teossa on noudatettu hyvad tieteellistd kdytantod. Tydssd on noudatettu
tiedeyhteison  tunnustamia toimintatapoja, yleistd huolellisuutta ja tarkkuutta
tutkimusty6ssd sekd rehellisyyttd. Tiedonhankinnassa, tutkimuksessa ja arvioinneissa on
sovellettu tieteellisen tiedonhankinnan mukaisia menetelmid ja hyvdd tutkijan

ammattietiikkaa. Aihepiirid on tutkittu niin vdhén, ettei plagiontimahdollisuuksia ole.
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Tuloksia ei ole yleistetty tutkimuskohteen ulkopuolelle ja raportointi on tehty parhaan

osaamisen mukaan.

Tutkimuksen tekeminen oli paljon odotettua tyolddmpééd ja aikaa vievdd. Aihe ei ollut
helppo, teoriaperustan hankkiminen ja substanssin omaksuminen vaati toitd. Tydstd
muotoutui ehké turhankin kunnianhimoinen projekti yhdelle opiskelijalle. Yksi haaste oli
tdimén tyyppisen kyselytutkimuksen markkinointi kohderyhmaélle. Opinndytteen tekijan

henkilokohtainen kiinnostus aihealueeseen kuitenkin kantoi loppuun saakka.



7.2 Tulosten pohdinta

Myo6s aiemmin tehdyissd tutkimuksissa on saatu melko huonoja tuloksia
hoitotarveluokitusten melko heikosta osaamisessa (Rajalahti 2010), hoitopédétdsten

perustelemisessa ja potilaslédhtdisessé kirjaamisessa (Tengvall 2010).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on saatu tuloksia, joiden mukaan hiljainen raportointi lisdi
potilasturvallisuutta ja hoitohenkilokunnan sekéd potilaiden oikeusturvaa (Leinonen ym.
2003, Jyrkinen 2010). Lisdksi sen ndhdddn védhentdvan hoitajien potilassiiroihin
raportointiin  kuluvaa tyomadrdd. Talloin saadaan samalla henkilostomaaralla lisda
tarvittavia henkiloresursseja itse hoitotyohon (Eriksson 2003). Tdmédn opinndytteen

tuloksissa edelld mainittuja etuja ei tunnisteta kovin hyvin.

Téssd tyossd esitetyissd tuloksissa hoitajat arvioivat tarkan kirjaamisen ja raportoinnin
hallinnassa sekd valmiutensa ettd toteutumisen paremmaksi kuin Tengvallin (2010)
tutkimuksessa. Tengvallin (2010) mukaan l4ddkérit antavat erityisesti 1ddkarinméadrdysten
kirjaamisessa huomattavasti huonomman arvion kuin hoitajat tidmidn opinndytteen
kyselyssd. Tosin Tengvallin (2010) kyselyssé hoitajien ja lddkédreiden arvio poikkesi miltei
yhtd paljon. Viairin paikan kirurgiasta saadut vastaukset kdyvét hyvin yksiin VPK:sta

esitetyn teorian kanssa.

7.3 Aiheita jatkotutkimukselle

Raportointivaiheessa jatkotutkimuksen aiheeksi esiin nousi se, kuinka suuri osuus kaikista
haittatapahtumailmoituksista on sellaisia, joissa haittatapahtuman syyksi nousee
kirjaamisen ja raportoinnin ndkdkulma. Myds védrdn paikan kirurgiassa olisi paljon

tutkittavaa.
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8 KEHITTAMISEHDOTUKSIA

Kasitykset hiljaisesta raportoinnista

Hoitotarveluokitusten tunnettavuutta rakenteellisen kirjaamisen perustana tulisi parantaa.
Osastolle tehtyjen hiljaisen raportoinnin ohjeiden tunnettavuus on heikko ja ndyttis silti,

ettd ne voivat jaddad opettamatta tyontekijén perehdyttdmisessé.

Noin puolet hoitajista katsoo, ettd suullinen raportti voi joskus vaarantaa
potilasturvallisuuden, enemmisté nédkee tdmin vaaran olevan kuitenkin suurempi
hiljaisessa raportissa. Tidssd asenteessa saattaa olla syy, miksi hiljaiseen raportointiin
siirtymistd kohtaan on muutosvastarintaa. Suhtautumista voitaneen parantaa muun muassa
kehityskeskusteluilla, lisdkoulutuksella ja resurssien parantamisella; suurin osa vastaajista

kirjaisi ja lukisi potilaskertomuksen paremmin, jos siihen olisi aikaa ja tietokoneita.

Kehittamisehdotukset kirjaamiseen ja raportointiin

Vastaajilla on seuraavanlaisia kehittamisehdotuksia kirjaamiseen ja raportointiin:

"Yhtendisid kirjaamistapoja ja selkedt pohjat. Nyt on eri aloilla suuriakin
variaatioita. Suuri haaste on potilaiden suuri mddrd ja niin monen eri erikoisalan
potilaat. SELKEYTTA ja kirurgin ohjeet esim. post. oper. hoitoon selkedisti néiikyville.
Nyt ne kulkevat vain suullisen tiedon varassa ja vaihtelevat kovasti. Anest. lddkdrin

2

ohjeet ovat selkedmmin kirjallisena ja se helpottaa kovasti.

“Jos kirjaaminen olisi REAALIAIKAISTA voisi hiljainen raportointi toimia, mutta
viive on aina pahasta, jos tulee dkillisid tilanteita. Leikkauksista osastollamme yli
puolet on pdivystysluonteisia, eli leikkauksen tarve on tullut n. vuorokauden sisdlld.
Tdlloin  reaaliaikainen tai lyhyen viiveen kirjaaminen on tdrkedd. Nopea

’

kirjaaminen ei ole nykyisessd eskossa mahdollista.’

“rastituskohdat raportointia varten”



»»”

oitaja joka tuo potilaan tulisi tuntea potilaan sen hetkisen tilan ja sairaudet ym

hoitoon tdrkedit tiedot eikd olla vain moottorina potilaan sdngylle”

“yhdenmukaisuus”

Koska esiin on noussut ajanpuute ja kirjaamisen jddminen vuoron loppuun,
parannuskeinona ehdotettiin olla reaaliaikaista tai vilitontd kirjaamista, jolloin puutteita
jaa akuuttitilanteenkin tullessa vdhemmén.  Mielenkiintoinen ehdotus on se, ettd
leikkausohjausjirjestelmé saataisiin integroitua ANTTL:n ja ESKO:on. Téllainen ratkaisu
on tehty joissain keskussairaaloissa. KESLE:ssd kesddn 2013 mennessd kdyttoonotettava
ANTTI (anestesiatietojarjestelmi) on integroitu ESKO:on ja se siséltdd sekd
leikkausohjausjérjestelmin ettd anestesiatietojen reaaliaikaisen tietojen automaattisen

keruujdrjestelmin, jota ei ole muualla Suomessa.

Resurssit

Kirjaamiseen ja seuraavan potilaan hiljaisen raportoinnin esteend on kaytettdvissd olevien
tietokoneiden midrd ja usein sithen kéaytettdvdn ajan puute. Suuri potilasvirta ja
kirjaamisen jadmisen joskus tyovuoron loppuun tuovat haasteen hiljaiseen raportointiin
kdytettdvian ajan suhteen. Tdhédn voitaisiinkin ehkd vaikuttaa tyopisteiden lisddmiselld ja
suorittavan tyon tauottamisella sekd silld, ettd seuraavan pdivian leikkaussuunnitelma

saataisiin luettavaksi aikaisemmin, ennen tydajan viimeisti tuntia.

Hoitajien mukaan ottaminen anestesia- ja leikkaushoitosuunnitelman tekemiseen parantaisi

tiimityota ja viahentdisi esimerkiksi VPK:n riskia.
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Koulutus

ANTTLiin ja hiljaiseen raportointiin siirtyminen vaatii kirjaamisen ja hiljaisen
raportoinnin lisdkoulutusta KESLE:ssa. Koulutuksen olisi hyvd vastata tdssd

tutkimuksessa esiin nousseisiin hiljaisen raportoinnin haasteisiin.

KESLE:n ja LEIKO:n vilinen raportointiprosessi

Haasteet hiljaisen raportoinnin suhteen ovat ilmeisesti ldhinnd joidenkin KESLE:n
hoitajien asenteessa ja potilaan tunnistamisessa. Lisdkoulutuksella ndhtiin saatavan

parannusta asiaan.

LEIKO:n hoitajien mielestd potilaan siirtimisessd leikkausostolle voitaisiin kayttda
potilaskuljetusta, kun KESLE:n ja LEIKON:n vélinen raportointi saadaan toimimaan vield
paremmin. KESLE:ssd ilmeisesti ajatellaan, ettei potilaan tuoja saa olla vain sdngyn

moottori. Hiljaisen raportoinnin ohjeiden tunnettavuutta tulee parantaa.

Leikkauksen jdlkeisessd herddmotydssd ei ndhty ongelmaa. Parannuksia hiljaisessa
raportoinnin suhteen toivottiin etenkin joidenkin KESLE:n hoitajien asenteessa ja potilaan
tunnistamisessa. Lisdkoulutuksella ndhtiin saatavan parannusta asiaan. Valvomolta
toivottiin vélitontd tietoa leikkausten peruutuksista ja salin muuttumisesta potilaan
kohdalla. LEIKO:n hoitajat toivovat jatkossa enemmén LEIKO:n ja KESLE:n vélistd

palautetta hiljaisen raportoinnin toimimisen parantamiseksi.



Vidran paikan kirurgian vélttiminen

Suomessa ei ole tilastoja VPK:n ja ”ldheltd piti” -tilanteiden yleisyydestd. Yhtend syyna
tdhdn voi olla se ettd kuten tdmdn opinndytteen tuloksista selvidd, ainakin “’ldheltad piti”
-tilanteiden kirjaaminen ja raportointi on puutteellista. Téhdn olisi hyvd puuttua
perehdytyksessd ja henkiloston koulutuksessa. Lisdksi voisi olla hyvd laajalti tiedottaa
“ldheltd piti” -tilanteista koko hoitoketjuun osallistuvia, jotta ndistd tilanteista otetaan

opiksi.

Koulutuksella voitaisiin parantaa leikkaustiimin kommunikaatiota leikkauspuolen suhteen.
Lisédksi tulee lisitd tietoisuutta siitd, etteivét hoitajat tunnista kuuluvansa viidennekseen,

joka ei automaattisesti tunnista oikeaa ja vasenta toisistaan.

Oikean puolen valmisteleminen leikkaukseen ei aina toteudu. Tdmd on suuri haaste.
Leikattavan puolen vaihteleminen potilaskertomuksen eri osissa ja ettd kirurgi ei ole aina
merkinnyt leikattavaa puolta, ovat suuria puutteita, joista olisi pédédstdvd eroon esim. eri
ammattiryhmien yhteiskoulutuksella ja vastuunjaolla leikattavan puolen kirjaamista ja

merkitsemisen suhteen.
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USA:ssa VHA Inc. listasi vuonna 2002 ohjeet VPK:n estdmiseksi:

1. Toimenpiteen suorituspuoli, oikea/vasen aina kirjattava leikkauslistaan, 2. Potilaasta
vastaava hoitaja tarkistaa leikkauslistan ja potilaan sairauskertomuksen merkintdjen
yhteneviisyyden leikkauskohdan suhteen, 3. Hoitaja tarkistaa potilaan kanssa
leikkauspaikan ja potilas merkitsee sen, oikea/vasen, 4. Anestesialddkéri haastattelee
potilaan ja tarkistaa sairauskertomuksesta leikkauskohdan. Leikkaussalissa: 5.
Anestesialddkari ja kirurgi tarkistavat yhdessd leikkauspaikan sairauskertomuksen ja
tehtyjen tutkimusten perusteella, 6. Leikkauskohdan pesun ja peittimisen jilkeen
leikkaustiimi vield varmistaa keskustellen oikean leikkauskohdan, ja 7. Hoitaja kirjaa
leikkaussalissa  tapahtuneet varmistustoimenpiteet potilaan  sairauskertomukseen”

(Vastamiki 2009)
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Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin LUPA TUTKIMUKSELLE/OPINNAYTETYOLLE
kuntayhtyma (taytettava koneella)
OYS /OPTA /KESLE
Klinikka / laitos vastuuyksikkdnro ‘ DIAARINRO:
1. Tutkijaa Tutkijan suku- ja etunimet a———— V
koskevat Seppénen Mika Antero
tiedot Nykyinen tyonantaja / opiskelupaikka Nykyinen virka / toimi / opiskelija
OAMK sh. opiskelija
Kotiosoite Postinro ja -paikka
Jédkalitie 13 a 90650 Oulu
Puhelin toimeen Puhelin kotiin Sahkopostiosoite
040-5434497 c9semi00@students.oamk. fi
Suoritettu tutkinto Suoritusvuosi Suorituspaikka
Ympiristdsuunnittelija AMK 2000 OAMK
2. Tutkimus- | Tutkimusprojektin lyhyt nimi
projektia tai | OYS:n OPTA:n henkildkunnan kasitykset ja kehittdmistarpeet hiljaisesta raportoinnista
tutkimusta | Tutkimus on [ [X] julkinen Tutkimusaika 1 - 12/2012
koskevat D salainen
z:;i::rtinro) Paakaavanumero 901 I Tutkimuksen luonteen madarittely Kavantitatiivinen tutkimus
Katso hallinto- | Tutkimus on
keskuksen X opinndyte (ammattikorkeakoulu) [ gradu ] muu, mika
tiedote syventéva opinndyte (laéketiede) [ vaitoskirja
15/2009) Anoja on Anoja osallistuu potilastydhén
[] apurahan saanut tutkija [ muu tutkija [ kyna
X opiskelija ei
Tutkimuksen vastuuhenkild (Laki l1dak. tutk. 488/1999 § 5) / ohjaaja / paatutkija
Maija Alahuhta OAMK / Pirkko Sivonen, opiskelijakoordinaattori, KESLE
Hankkeeseen osallistuvat sairaalan klinikat / muut tutkijat / tutkimusryhma / tyontekijat
KESLE:n hoitohenkilokunta
Hankkeeseen osallistuvat ulkopuoliset henkil6t (tarvittaessa erillinen liite), joille anotaan lupaa tyoskennella
hankkeen puitteissa sairaalassa (sitoumus jokaiselta liitteen&)
Tutkimuksen rahoitussuunnitelma » Erillinen liite
Arvio tutkimustydstéa sairaalalle aiheutuvista vuosittaisista suoranaisista kustannuksista
E] Aiheuttaa sairaalalle kustannuksia, selvitys |Z| Ei aiheuta sairaalalle kustannuksia
mita
Ulkopuolinen rahoitus
Ulkopuolinen rahoittaja ‘ Rahoittaja Ei ole Sopimuksen nro
[T kokonaan  [] osittain
Muu rahoitus
[Jevo [ muu, mika Eiole Projektin numero
D KEVO (EVO, KEVO, TUKE)
Paivaméaara 1.6.2012Anojan allekirjoitus ja nimen selvennys
Mika Seppédnen — T
3. Tarvittavat lausunnot ja luvat
Lausunnot X Ei tarvetta lahetyspaiva vastaus saatu
[ ] Shp:n eettinen toimikunta
[ 1" ETENE - 2 TUKIJA
Luvat [ ] Laakelaitos * [IsTM? [ ]VALVIRA®
4. PAATOS | Tutkimustulosten omistusoikeus
[] Sovittu, liite sopimuksesta [ Ei tarvetta tehds sopimusta
Paatos
[A Tutkimuslupa myénnetéén hakemuksen mukaisesti
:l Hakemus palautetaan korjattavaksi seuraavin muutoksin
:l Hakemus hylatéan , miksi [] Anomus kasitelty johtoryhmassa
Paitoksentekija
I?;l tulosyksikén johtaja-+vastuualueenjohtaja / ylihoitaja [ ] johtajaylilaakari / hallintoylihoitaja [ ] hallitus
Paivamaara § Allekirjoitus LOMAKKEEN SAILYTYS
/) = a2 . e A s 5 . N n aian
y/ay 2242 g ‘)(7" ‘;E\':‘ e _;gg(#aa_jéu(:;ﬂ(rg:g;%) -
MERJATFCORDELL

" ETENE= Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvottelukun

ylihoitaja

2 TUKIJA= Valtakunnallinen tutkimuseettinen jaosto

%) Laakelaitokselta ilmoitetaan 60 pv:n kuluessa onko huomautettavaa. Ellei ilmoitusta tule, tutkimus voidaan aloittaa.
) Rekisteritutkimukset

% Kudoslaki (101/2001) ja asetus (594/2001) seka Hallintokeskuksen tiedote 5/2009 (luvat).
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LIITE 3

Hiljainen raportti KESLE:een. Versio 1.0. PPSHP. OYS / OpTA / KESLE. Péivitetty:
4.11.2010,tarkistettu: 8.11.2011sh J. Jussila, 23.12.2011 sh.R. Nyman

HILJAINEN RAPORTTI LEIKKAUSSALIIN

Avaa ESKOLTA potilaskertomus ja kily ldpi seuraavat asiat
Hoitosuunnitelma
- Taustatiedot
- Sairaalaan tulotilanne
Anestesia pre-pkl teksti
Riskitiedot
- Ladkeyliherkkyydet, 1adkereaktiot
- Ruoka-aine ja muut allergiat
- Ak- hoito, vuotoherkkyys
- Vierasesineet, keino-, siirtoelimet
- Liikerajoitukset
Liékehoito
Weblab, laboratoriovastaukset
Verso, vasta-aineseulonta ja verivaraus
Lisiksi tarkasta potilaan tullessa
Annetut lddkkeet, ravinnotta olo, virtsaus, ekg,
leikkauspuolen merkinté, potilaan mukana tuleva omaisuus

ja muut mahdolliset asiat

Hiljainen raportti on kéytossd KAIKILLA elektiivisilld tekonivelpotilailla (Leiko, os. 6,
10) saleissa 10, 11, leikon kilpirauhaspotilailla,seké Ls.15 0s.5:n potilailla.



LITE 4

RAPORTTI LEIKO-OSASTON HENKILOKUNNAN TEEMAHAASTATTELUSTA
19.10.2012

Teema: LEIKO:n henkilokunnan kokemuksia LEIKO:n ja KESLE:n vélisestd hiljaisesta
raportoinnista. Paikalla oli osastonhoitaja ja kolme osaston sairaanhoitajaa. He olivat
tutustuneet etukdteen KESLE:n henkilokunnalle lahetettyyn kyselyyn.
Haastattelukysymykset ja vastaukset:

1. Osaston toimintaprosessin kuvaus

Elektiivisiset leikkauspotilaat saapuvat leikkausaamuna LEIKO:oon, heille tehdddn
leikkausvalmistelut ja saatetaan leikkaukseen. LEIKO:lla toimii myds eri kirurgian
erikoisalojen pre-poliklinikat. 50% potilaista haastatellaan prepolilla ja 50% LEIKO:ssa.
Nykyéddn 65% OYS:n leikkauspotilaista menee leikkaukseen LEIKO:n kautta, jatkossa
jopa 80%. LEIKO:n potilaat ovat kaikkien kirurgian erikoisalojen potilaita joten
LEIKO:sta potilaita viedddn kaikkiin leikkaussaleihin. Leikkauksen jdlkeen potilaat
viedddn teho-osastolle tai vuodeosastolle suoraan herddmostd. Leikossa potilaat jactaan
saleittain hoitajille, jaossa pyritdin huomioimaan kenelld hoitajalla potilas on esimerkiksi
kdynyt prepolilla, jolloin tuttu hoitaja on myds viemissd saliin. Leikohoitajien
tyopanoksesta puolet menee LEIKO-toimintaan ja toinen puolikas prepoleilla
tyoskentelyyn. Hoitajalla on tydvuoron aikana vietdvdnd noin 2-4 potilasta. Leikkauksia
LEIKO:ssa perutaan ldhinnd potilaista johtuvista syistd; esim. flunssan ja mérkivien

haavojen takia. LEIKO:n osastonhoitaja osallistuu potilastyohon yhtené hoitajana.

Leikkaavan kirurgin tulee kdyda katsomassa potilaansa ennen leikkausta Leikossa. Jotkut
kirurgit kirjaavat Eskoon, jos eivit katso potilasta Leikossa. Leiko on yhteydessd ko

leikkaussaliin, jos ei tavoita leikkaavaa kirurgia potilasta katsomaan.

2. Kirjaaminen, potilaan kutsuminen ja vieminen leikkausosastolle sekd raportointi

prosessina
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LEIKO:lla on selkeét kirjaamisohjeet hiljaista raportointia varten, kirjaaminen hallitaan

hyvin ja sithen panostetaan eikd henkilostolld ilmennyt ole siind suhteessa
lisdkoulutustarvetta. Hoitajien mukaan KESLE saa hoitosuunnitelmasta kaiken tarvittavan

tiedon potilaasta.

LEIKO:n hoitajien havainto on ettd anestesiahoitajat useimmiten tarkistavat potilaan
henkildllisyyden rannekkeesta ja ettd nuoremmat hoitajat varmistavat perusasiat

huolellisemmin.

Saleissa hiljainen raportointi on jo kdytossd, LEIKO:n hoitaja vie potilaan suoraan
leikkaussaliin. Sielld hén kertoo anestesiahoitajalle jos potilaan vointi on #killisesti
huonontunut, potilaan mukana olevat tavarat sekd jo aloitetun ladkityksen. Sitten héin
kysyy onko potilaasta jotain kysyttivdd. Vastaus on yleensd ettd on luettu. Joskus
anestesiahoitaja ilmoittaa ettei ole lukenut (vaikka olisi pitdnyt) koska “ei ole ehtinyt”,
“aamulla ollut muuta”, “miksi lukisin” tai “en lue koskaantai kyseessid on ns.pédéstija,
joka ei ole todellakaan ehtinyt perehtyd potilaaseen. Muutama hoitajaa kuvattiin hiljaisen
raportoinnin suhteen ylimielisiksi. Joskus on ilmeistd ettd anestesiahoitaja ei ollutkaan

lukenut (tai ei ole saanut kuvaa potilaasta tai ymmaértanyt hénen tilannettaan) vaikka sanoi

lukeneensa.

3. Viirén puolen leikkauksien riskit

Viéiran puolen leikkauksia ei ole LEIKO -toiminnassa sattunut ja riskit ovat pienet.
Hoitajat kertoivat ettd heidén tiytyy olla valmisteluvaiheessa tarkkana, ettei leikattavan
puolen suhteen ole ristiriitaisuuksia  potilaskertomuksen eri  teksteissd  tai

leikkausilmoituksessa.

4. Arvosana LEIKO:n ja KESLE:n toiminnasta ndiden osastojen vélisessd hiljaisessa

raportoinnissa ( asteikolla 1-5)

HOS/ANEVA saivat arvosanaksi 3,5. LEIKO arvioi oman toimintansa arvosanaksi 5.
KESLE:n herddmon kirjaukset arvioitiin hyvin hoidetuksi (KESLE:n kyselyn kysymykset
66-68).



5. Suullisesta raportoinnista hiljaiseen raportointiin

LEIKO:n hoitajien mielestd jatkossa potilaiden viemisessd saliin voisi kayttda
potilaskuljetusta, mutta ainakin nykyisin se ei toimi. LEIKO:lla on sopimus, ettd
kuljetukseen voidaan pyytdd apua KESLE:std, jos tiukka tilanne. Potilaat voi kavelld

suurin osa saliin, ongelma on ldhinnd sdngyn kuljettaminen ja aamut ruuhkaisia.

KESLE:n kyselystd LEIKO:n hoitajat nostivat esiin hiljaisen raportoinnin edut. He kokivat

erittdin tarkeédksi sen ettd se lyhentdd saliin vientiaikaa ja siitd on etua yksikon toiminnalle.

Hoitajat olivat sitd mieltd ettd suullinen raportti ei vaaranna potilaan turvallisuutta.
Joissain tapauksissa tarvitaan suullinen raportti, kun kokemus ohjaa sitd mitd potilaasta

tulee jatkossa tarkkailla (kysymys 78 KESLE:n kyselyssé)

LEIKO:n hoitajat pitivit ANTTI:a hyvdnd uudistuksena mutta arvioivat Anttiin siirtymisen
vaativan hiljaisen raportoinnin lisdkoulutusta KESLE:ssd. LEIKO olisi valmis muuttamaan
raportoinnin hiljaiseksi kaikissa leikkauksissa, ja ndin on tapahtunutkin.

Leikkauksen jélkeisessd herddmotyossd ei ndhty ongelmaa. Parannuksia hiljaisessa
raportoinnin suhteen toivottiin etenkin joidenkin KESLEN:n hoitajien asenteessa ja
potilaan tunnistamisessa. Lisdkoulutuksella nihtiin saatavan parannusta asiaan. Valvomolta
toivottiin vélitontd tietoa leikkausten peruutuksista ja salin muuttumisesta potilaan
kohdalla. Leikon hoitajat toivovat jatkossa enemmén LEIKO:n ja KESLEN:n vélistd

palautetta hiljaisen raportoinnin toimimisen parantamiseksi.
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LIITE S5

1. Sédhkopostildhete:

Tervehdys!

Olen Mika Seppédnen, keviddlla 2013 wvalmistuva sairaanhoitajaopiskelija OAMK:sta. Teen
KESLE:n hoitohenkilokuntaa koskevaa opinndytetyotd ja pyydédn sinua vastaamaan tdmén viestin
lopussa olevan linkin kautta Webropol-kyselyyn. Kyselyyn vastaaminen on helppoa ja nopeaa,
lomake on monivalintalomake. Varaa kuitenkin ainakin 15 min aikaa. Jos joudut jostakin syysti
keskeyttdimddn vastaamisen, paina Keskeytys-painiketta. Sinulle tulee myohemmin sdhkdpostiin

Webropolin 1dhettdmé linkki, josta péddset jatkamaan vastaamista.

Kysely koskee KESLE:n henkilokunnan kirjaamista ja raportointia. Tydyksikkoosi tulevan uuden
tiedonhallintajérjestelmin kéyttdonoton kannalta on tirkedd ettd kaikki hoitajat vastaavat tdhédn

kyselyyn. Kyselyyn vastataan anonyymisti, joten vastaajaa ei voi jaljittdd missddn tutkimuksen

vaiheessa
Kyselyn tayttamalla voit vaikuttaa tyOsi laatuun tulevaisuudessa.
Vastausaikaa kyselyyn on 15.10. 2012 saakka. Suurkiitos!

ps. Tarkemman vastusohjeen 16ydit kyselyn ensimmdiisen sivun yldlaidasta. Voit aina palata

kyselyn alkuun nuolindppéimilla

2. VASTAUSOHIJE: Hiljaisella raportoinnilla tarkoitetaan tdssd kyselyssd sité, ettd potilasta
leikkausosastolle/leikkausaliin ~ vastaanotettaessa ja herddmossd tyOvuorojen vaihtuessa

potilastiedot luetaan potilaskertomuksesta, niitd ei kdyda suullisesti lapi.

Pyyddn Sinua vastaamaan kaikkiin kysymyksiin. Kyselylomake koostuu taustatiedoista ja
hiljaiseen raportointiin liittyvistd viittdmistd. Valitse omaa ndkemystési parhaiten kuvaava
vaihtoehto tai kirjoita kysytty tieto sille varattuun tilaan. Osassa kysymyksié pyydetdan

anestesiahoitajia arvioimaan myds instrumenttihoitajan tyoté ja toisinpdin.
Heradamotyoskentelyé koskeviin kysymyksiin tulee kuitenkin vastata vain herddmatyoti tekevien .

Vastausvaihtoehdot TARKEYS ja TOTEUTUMINEN on valittu siksi, etti kysely olisi
vertailukelpoinen jo aiemmin samasta aihepiiristd tehtyyn kyselyyn. Joissakin kysymyksissa
vastausvaihtoehdot tuntuvat ristiriitaisilta ja silloin TARKEYS on hyvi ajatella asteikoksi EN
LAINKAAN SAMAA MIELTA - TAYSIN SAMAA MIELTA. Tisti esimerkkind kysymys 78:
"78. Joskus Kkirjallinen raportti on mahdotonta koska kokemuksen tuoma vaisto ohjaa sitd mitd

potilaasta tulee jatkossa tarkkailla"



Liite 6:
KYSELYN RAPORTTI / KESLE:n henkilokunnan suhtautuminen hiljaiseen raportointiin

1. Ika (vuotta)

Minimiarvo Maksimiarvo Keskiarvo

Ika (vuotta) 24 55 40,26
2. Sukupuoli
Sukupuoli
Nainen 21
Mies 6
3. Koulutus:
Koulutus:
1 Opistoasteinen 9
2 AMK 16
3 Ylempi AMK 0
4 Perusasteinen 2

4. Toimin paasaantodisesti:

Toimin paasaantoisesti:

1 Leikkaushoitajana 5
2 Anestesiahoitajana 20
3 Lahihoitajana 2

5. Tydkokemus nykyisessa ammatissa (vuotta)

Minimiarvo Maksimiarvo Keskiarvo
Tydkokemus nykyisessa ammatissa (vuotta) 1 29 12,72

6. Tyokokemus nykyisessa tyoyksikdssa (vuotta)

Minimiarvo A Maksimiarvo Keskiarvo
Tyokokemus nykyisessa tydyksikdssa (vuotta) 1 29 10,02



7. Tyosuhde talla hetkella

Tyosuhde télla hetkelld

1. Maaraaikainen

7

2.Vakinainen

20

8. Minka erikoisalan potilaita hoidetaan leikkausyksikossasi?

Minka erikoisalan potilaita hoidetaan leikkausyksikdssési?

1 Neurokirurgia 25
2 Gatroenterologia 26
3 Plastikkakirurgia 25
4 Urologia 25
5 Yleiskirurgia 25
6 Sydan- ja/tai verisuoni- ja/tai thoraxkirurgia 26
7 Ortopedia ja/tai traumatologia 26
8 Gynekologia 8
9 Lastenkirurgia 11
10 Muu, mika? 3

Avoimet vastaukset: 10 Muu, mika?

- korva

- kaikkia vastaantulevia paivystysaikaan
- elintenirrotuksia

9. Oletko saanut lisdkoulutusta kirjaamiseen ja/tai hiljaiseen raportointiin?

Oletko saanut lisdkoulutusta kirjaamiseen ja/tai hiljaiseen raportointiin?

1. Olen saanut

15 %

2. En ole saanut

85 %




10. B. KIRJAAMISEN JA RAPORTOINNIN PERIAATTEET

TARKEYS omassa/toisen tybssé/tydyksikossé

Vahéan tarkeda | Melko tarkea Tarkea
10. Kirjaaminen yksikdssa on nayttéon perustuvaan hoitotyota 0% 4% 96 %
(kriittinen ajattelu ja tiedon hakeminen/arviointi, sen soveltaminen)
11. Hoitotydn asiakirjan lukijan on saatava selville hoitoratkaisujen 49 8% 88 %
perustelut
12. Osaan Kansallinen hoitotarveluokituksen (FinCC) 57 % 35 % 9 %
13. Hallitsen Oulun hoitoisuusluokituksen (ESKO:n hoitosuunnitelman 42 % 339 25 9,
hoitoisuusluokitus)
14. Kirjaamiseni tulee olla tehtavikeskeista 4 % 28 % 68 %
15. Kirjaamiseni tulee olla potilaskeskeisté 0 % 0 % 100 %
16. Potilaskertomukseen perehtyminen etukateen on hyvin oleellinen 0% 8% 92 %
osa tyotani
Yhteensa 14 % 16 % 69 %
11. B. KIRJAAMISEN JA RAPORTOINNIN PERIAATTEET
TOTEUTUMINEN

Ei koskaan Joskus Usein
10. Kirjaaminen yksikdssa on nayttédn perustuvaan hoitotydta 59 14 % 82 %
(kriittinen ajattelu ja tiedon hakeminen/arviointi, sen soveltaminen)
11. Hoitotydn asiakirjan lukijan on saatava selville hoitoratkaisujen 0% 37 % 63 %
perustelut
12. Osaan Kansallinen hoitotarveluokituksen (FinCC) 70 % 22 % 9 %
13. Hallitsen Oulun hoitoisuusluokituksen (ESKO:n hoitosuunnitelman 32 9 50 % 18 %
hoitoisuusluokitus)
14. Kirjaamiseni tulee olla tehtdvikeskeista 0% 23 % 77 %
15. Kirjaamiseni tulee olla potilaskeskeista 0% 9 % 91 %
16. Potilaskertomukseen perehtyminen etukateen on hyvin oleellinen 0% 13 9% 87 %
osa tyotani
Yhteensa 15 % 24 % 61 %




12. 17. Jos jokin edellisista toteutuu harvoin, kerro mika esteita lyhyesti:

Vastaajien maara: 8

- 13. heraamossa, jossa tyoskentelen ei ole olemassa hoitoisuusluokitusta. eika osaston hoistoisuusluokitus ole tuttu
eika saatavilla. nro 12.00->en ole tutustunut ja yoyksikossani ei ole tuotu sita esille.

- Laheskaan aina ei ole mahdollista edellisen potilaan aikana kdyda koneella tai viipya koneella niin kauan etta ehtisi
tutustua seuraavaan potilaaseen. Tallgin virheita tulee varmasti enemman ja sekaannuksia eri potilaiden valilla.

- Hoitoisuusluokitusta ei kayteta keslessa!

- 12. en ole kuullutkaan tasta

- Joo, ei

- Minun ei tarvitse tydssani kirjata Esko-ohjelmalle

- En kayta hoitoisuusluokitusta tydssani

- Leikkaushoidossa emme kayta kyseisia hoitotarveluokituksia

13. C. KIRJAAMISEN JA RAPORTOINNIN NYKYTILA KESLE:ssa
C.1 Kirjaaminen ja raportointi yleisella tasolla

TARKEYS

Vahan tarkea | Melko tarkea Tarkea
18. Yksikdssi kirjataan tarkasti ja rakenteellisesti 0% 12 % 88 %
19. Yksikossa raportoidaan tarkasti ja rakenteellisesti 0% 0% 100 %
20. Yksikon kirjaamisohjeet ovat selkest 0 % 9 % 91 %
21. Yksikdssa tehdyista kirjauksista ndkee aina hoitopaatdsten tarkat 0% 19 % 81 %
perustelut
22. Kirjaamiseen on aina riittavasti aikaa ja tydntekijoita riittavasti 0% 13 % 87 %
23. Siita etta edellinen vuoro ei ole kirjannut, tulee yksikossa 9% 30 % 61 %
ylimaaraista ty6ta
24. Tydyksikdssa on paljon yllattavid, nopeaa toimintaa vaativia 0% 18 % 82 %
tilanteita etta silloin kirjaamiseen ei tahdo jaada aikaa
25. Kirurgin antamat maéaraykset kirjataan ja raportoidaan aina 0% 0% 100 %
26. Anestesialaakarin maaraykset kirjataan ja raportoidaan aina 0% 0% 100 %
27. Tyobni hyvin olennainen osa on se etta kirjaan tarkasti ja 49 49 92 %
rakenteellisesti
28. Mina osaan lukea hyvin (systemaattisesti, nopeasti ja vaivatta) 0% 49 96 %
kaikki potilaan hoitoon liittyvat asiat ESKO:n potilaskertomuksesta
29. Kirjaisin ja lukisin potilaskertomuksen jo ennalta tarkemmin jos 4% 22 9 74 9%
olisi mahdollisuus
Yhteensé 1% "M% 88 %




14. C. KIRJAAMISEN JA RAPORTOINNIN NYKYTILA KESLE:ssa
C.1 Kirjaaminen ja raportointi yleisella tasolla

TOTEUTUMINEN
Ei koskaan Joskus Usein
18. Yksikdssa kirj kasti ja rak Mli i
8. Yksikossa kirjataan tarkasti ja rakenteellisesti 4% 21 9 75 9,
19. Yksikossa rtoid tarkasti ja rakenteellisesti
sikdssa raportoidaan tarkasti j i i 4% 12 % 84 %
20. Yksikon kirjaamisohjeet ovat selkeat 4% 37 % 58 %
21. Yksikdssa tehdyista kirjauksista ndkee aina hoitopaatésten
tarkat perustelut 4 % 46 % 50 %
22. Kirjaamiseen on aina riittavasti aikaa ja tyontekijoita riittavasti 49 48 % 48 %
23. Siita etta edellinen vuoro ei ole kirjannut, tulee yksikossa
ylimaaraista tyéta 7% 67 % 26 %
24. Tydyksikdssa on paljon yllattavia, nopeaa toimintaa vaativia
tilanteita etta silloin kirjaamiseen ei tahdo jaada aikaa 0% 59 9 41 %
25. Kirurgin antamat maaraykset kirjataan ja raportoidaan aina
9 ykset inataan ja rap 0% 8 % 92 %
26. Anestesialdakarin maaraykset kirjataan ja raportoidaan aina 0% 49% 96 %
27. Tydni hyvin olennainen osa on se etta kirjaan tarkasti, ja
rakenteellisesti 0% 8 % 92 %
28. Mina osaan lukea hyvin (systemaattisesti, nopeasti ja vaivatta)
kaikki potilaan hoitoon liittyvat asiat ESKO:n potilaskertomuksesta 0% 8% 92 %
29. Kirjaisin ja lukisin potilaskertomuksen jo ennalta tarkemmin jos
olisi mahdollisuus 0% 27 % 73 %
Yhteensi 2% 29 % 69 %

15. 30. Jos jokin edellisista toteutuu harvoin, kerro mika ja esteita lyhyesti:

Vastaajien maara: 3

- 29 paivystysaikana ei useinkaan ole mahdollista tutustua potilaan tietoihin etukateen, suullinen raportti mielestani
paivaikana erittain tarkea!

- 18-19 Heraamossa ei ole kaytdssa rakenteellista kirfjaamista. 20 Minua ei ole perehdytetty mihinkaan tiettyihin
kirjaamisen ohjeisiin osastolla.

- Perusteluja paatoksille ei ilmoiteta



16. C.2 Raportointi potilasta vastaanotettaessa
TARKEYS

Vahan térked | Melko tarkea Téarkea
Ennen potilaan saapumista anestesiahoitaja:
31. Tutustuu potilaan taustatietoihin potilaskertomuksen avulla 9 % 9 % 83 %
32. Keraa tiedot kliinisista tutkimuksista ja laboratoriovastauksista 9% 0% 91 %
33. Potilaan taustatietojen, toivomusten ja kliinisen tutkimuksen 0% 13 % 87 %
perusteella tekee anestesiahoitosuunnitelman laakarin kanssa
Potilaan saapuessa anestesiahoitaja: 0 % 0 % 0 %
34. Tarkistaa maaratyn esiladkkeen seka varmistaa sen annon 14 % 23 % 64 %
35. Haastattelee potilasta selvittddkseen henkisen tilan ja muut 0% 59 95 %
anestesiaan ja toimenpiteeseen vaikuttavat seikat
36. Kirjaa edella mainitut asiat potilaskertomukseen 5 % 19 % 76 %
37. SBAR olisi hyva ottaa kayttdon paivystyspotilaita 46 % 15 % 38 %
vastaanotettaessa
Ennen potilaan saapumista leikkaussalihoitaja:
38. Tutustuu potilaan taustatietoihin potilaskertomuksen avulla 0% 18 % 82 %
39. Keraa tiedot Kliinisista tutkimuksista ja laboratoriovastauksista 0% 24 % 76 %
40. Haastattelee potilasta selvittddkseen henkisen tilan ja muut 6% 38 % 56 %
anestesiaan ja toimenpiteeseen vaikuttavat seikat
41. Potilaan taustatietojen, toivomusten ja kliinisen
tutkimuksenperusteella tekee leikkaushoitosuunnitelman laakarin 13 % 19 % 69 %
kanssa
42. Varmistaa potilaskertomuksesta/LESU:lta etta valmistellaan 0% 0% 100 %
oikean puolen raaja/ruumiinosa
43. Kirjaa hoitokertomukseen ja tekee Hipro:n Iahelta piti tilanteesta 0% 0% 100 %
jos on alettu valmistelemaan vaaraa raajaa/ruumiinosaa
44. Onko kirurgi merkinnyt selvasti ja oikein, potilaan iholle 0% 6% 94 %
leikattavan raajan/ruumiinosan?

7% 13 % 80 %

Yhteensa




17. C.2 Raportointi potilasta vastaanotettaessa
TOTEUTUMINEN

Ei koskaan Joskus Usein
Ennen potilaan saapumista anestesiahoitaja:
31. Tutustuu potilaan taustatietoihin potilaskertomuksen avulla 0% 24 % 76 %
32. Keraa tiedot kliinisista tutkimuksista ja laboratoriovastauksista 0% 30 % 70 %
33. Potilaan taustatietojen, toivomusten ja kliinisen tutkimuksen 0% 52 % 48 %
perusteella tekee anestesiahoitosuunnitelman Iaakarin kanssa
Potilaan saapuessa anestesiahoitaja: 0 % 0 % 0 %
34. Tarkistaa maaratyn esiladkkeen seka varmistaa sen annon 0% 9 % 91 %
35. Haastattelee potilasta selvittddkseen henkisen tilan ja muut 0% 59 95 %
anestesiaan ja toimenpiteeseen vaikuttavat seikat
36. Kirjaa edella mainitut asiat potilaskertomukseen 4 % 43 % 52 %
37. SBAR olisi hyvé ottaa kayttdon paivystyspotilaita vastaanotettaessa 56 % 11 % 33 %
Ennen potilaan saapumista leikkaussalihoitaja: 0 % 0 % 0 %
38. Tutustuu potilaan taustatietoihin potilaskertomuksen avulla 0% 50 % 50 %
39. Keraa tiedot Kliinisista tutkimuksista ja laboratoriovastauksista 0% 67 % 33 %
40. Haastattelee potilasta selvittddkseen henkisen tilan ja muut 6% 59 % 359,
anestesiaan ja toimenpiteeseen vaikuttavat seikat
41. Potilaan taustatietojen, toivomusten ja kliinisen tutkimuksen 24 9 359 41 9%
perusteella tekee leikkaushoitosuunnitelman laakarin kanssa
42. Varmistaa potilaskertomuksesta/LESU:lta ettad valmistellaan oikean 0% 12 % 38 %
puolen raaja/ruumiinosa
43. Kirjaa hoitokertomukseen ja tekee Hipro:n lahelta piti tilanteesta jos on 0% 46 % 54 9%
alettu valmistelemaan vaaraa raajaa/ruumiinosaa
44. Onko kirurgi merkinnyt selvasti ja oikein, potilaan iholle leikattavan 0% 27 % 739,
raajan/ruumiinosan?
Yhteensa 4 % 34 % 62 %




18. C.3. Kirjaaminen leikkauksissa
TARKEYS

Melko
Vahan tarkea Tarkea

tarkea
Anestesiahoitaja:
45. Hallitsee tarkan kirjaamisen ja raportoinnin 0% 4% 96 %
46. Kirjaa tarkasti hoitoprosessin niin, etta siitd pystyy toteamaan 0% 49 96 %
potilaan saaman hoidon ja paatoksiin johtaneet tapahtumat
47. Kirjaa toteutuneet hoitotapahtumat (esim. pistokerrat) 9% 13 % 78 %
48. Hallitsee hoitotydn sahkoisen kirjaamisen 0 % 0% 100 %
49. Hallitsee tieto- ja viestintatekniikan peruskayton 0% 0% 100 %
50. Kirjaa haittatapahtumat ESKO:lle ja tekee Hipro:n 0 % 17 % 83 %
Leikkaushoitaja:
51. Kirjaa ja raportoi tarkasti ja johdonmukaisesti 0% 6 % 94 %
52. Kirjaa haittatapahtumat 0% 6 % 9% %
53. Kirjaa ihon kunnon, puudutusasennon ja puudutteen leviamisen 6 % 12 % 82 %
54. Kirjaa kaytettyjen instrumenttien ja neulojen kayton 6 % 0% 94 %
55. Kirjaa leikkauskésineen rikkoutumisen 6 % 6 % 88 %
Yhteensa 2% 6 % 92 %




19. C.3. Kirjaaminen leikkauksissa

TOTEUTUMINEN

Ei koskaan Joskus Usein
Anestesiahoitaja:
45. Hallitsee tarkan kirjaamisen ja raportoinnin 0% S % 95 %
46. Kirjaa tarkasti hoitoprosessin niin, etta siita pystyy toteamaan 0% 19 % 81 %
potilaan saaman hoidon ja paatoksiin johtaneet tapahtumat
47. Kirjaa toteutuneet hoitotapahtumat (esim. pistokerrat) 0% 43 % 57 %
48. Hallitsee hoitotyén s&hkdisen kirjaamisen 0% 19 % 81 %
49. Hallitsee tieto- ja viestintatekniikan peruskayton 0% 15 % 85 %
50. Kirjaa haittatapahtumat ESKO:lle ja tekee Hipro:n 0% 52 % 48 %
Leikkaushoitaja:
51. Kirjaa ja raportoi tarkasti ja johdonmukaisesti 0% 18 % 82 %
52. Kirjaa haittatapahtumat 0% 29 % 71 %
53. Kirjaa ihon kunnon, puudutusasennon ja puudutteen levidmisen 6 % 41 % 33 %
54. Kirjaa kaytettyjen instrumenttien ja neulojen kaytdn 0% 6 % 94 %
55. Kirjaa leikkauskésineen rikkoutumisen 12 % 24 % 65 %
Yhteensa 1% 25 % 74 %
20. C.4 Raportti heraamoon viedessa
TARKEYS

Véahantarkea Melko tarkea Téarkea
Anestesiahoitaja: 0 % 0% 0%
56. Antaa raportin vastaanottavalle henkildkunnalle 0% 13 % 100 %
57. Tiedottaa ja ohjaa muuta henkildsta salitilanteesta 4% 6 % 83 %
Yhteensa 2% 6 % 91 %




21. C.4 Raportti heraamoon viedessa
TOTEUTUMINEN

Ei koskaan Joskus Usein

Anestesiahoitaja:
56. Antaa raportin vastaanottavalle henkildkunnalle 0% 0% 100 %
57. Tiedottaa ja ohjaa muuta henkildsta salitilanteesta 0% 33 % 67 %
Yhteensé 0% 17 % 83 %
22. C.5 Kirjaaminen ja raportointi heraamaossa
TARKEYS
Vastaajien médré: 19

Vahan tarkea | Melko tdrked Tarkea
58. Tydvuoron aikana minulla jaa jotain oleellista kirfjaamatta 1% 16 % 74 %
ESKO:oon
59. Tybvuoron aikana minulla jaa jotain oleellista kirjaamatta 1% 6% 83 %
anestesiakaavakkeelle
60. Tydvuoron aikana minulla jaa jostain potilaasta kirjaamatta miltei 6% 6% 89 %
kokonaan
61. Edellisiin syyna on ajan puute ja kirjaaminen jaa joskus vuoron 0% 20 % 80 %
loppuun
62. Edellisiin syyna on se ettei kirjaamiseen ole kunnon 0% 27 % 73 %
ohjeita/kaavaa
63. Edellisiin syyna on yksikdn kirjaamiskulttuuri 7% 20 % 73 %
64. Edellisiin syyna on yllattavat akuuttitilanteet 7 % 13 % 80 %
Yhteens3 6 % 15 % 79 %




23. C.5 Kirjaaminen ja raportointi heraamaossa

TOTEUTUMINEN
Vastaajien maéré: 24

Ei koskaan Joskus Usein
58. Tydvuoron aikana minulla jaa jotain oleellista kirfjaamatta 21 % 799% 0%
ESKO:oon
59. Tybvuoron aikana minulla jaa jotain oleellista kirjaamatta 26 % 74 % 0%
anestesiakaavakkeelle
60. Tyovuoron aikana minulla jaa jostain potilaasta kirjaamatta miltei 71% 29 9 0%
kokonaan
61. Edellisiin syyna on ajan puute ja kirjaaminen jaa joskus vuoron 35 9 39 % 26 %
loppuun
62. Edellisiin syyna on se ettei kirjaamiseen ole kunnon 739 18 % 9%
ohjeita/kaavaa
63. Edellisiin syyna on yksikén kirjaamiskulttuuri 74 % 17 % 9 %
64. Edellisiin syyna on yllattavat akuuttitilanteet 14 % 50 % 36 %
Yhteensa 45 % 44 % 1 %

24. 65. Edellisiin syyna on jokin muu, mika:

Vastaajien maara: 3

- potilasmaara on suuri ja yllatvia akuuttiltilanteita paljon ja usemapi huonokuntoinen potilas hoidettavana->
kirjaaminen jaa viimeiseksi. esim. jos kipuonglemainen potilas yms.

- Nama kysymyksen asettelut on vahan omituisia? w0000t?

- 58-64 Potilaasta kirjataan aina ennen soittoa osastolle.

25. C.5 Kirjaaminen ja raportointi heradmdssa

TARKEYS

Vastaajien maéird: 16

Vahan tarkea Melko tarkea Tarkea
66. Kaytetyt nesteet, ladkkeet ja VAS kirjataan ESKO:n 6% 13 % 81 %
hoitosuunnitelmaan
67. Heraamohoitaja kirjaa tarkasti hoitoprosessin niin, ettd VOS
pystyy pelkastaan siita toteamaan potilaan saaman hoidon ja 0% 13 % 88 %

paatoksiin johtaneet tapahtumat

68. Jos potilaan hoito pitkittyy HOS:ssa /ANEVA:ssa, mina kirjaan
ESKO:lle riittavasti jotta VOS voi jo etukateen suunnitella potilaan 0% 25 % 75 %
jatkohoidon

Yhteensa 2% 17 % 81 %




26. C.5 Kirjaaminen ja raportointi heradmaossa

TOTEUTUMINEN

Vastaajien maara: 18

Ei koskaan Joskus Usein
66. Kaytetyt nesteet, ladkkeet ja VAS kirjataan ESKO:n 6% 39 % 56 %
hoitosuunnitelmaan
67. Heraamohoitaja kirjaa tarkasti hoitoprosessin niin, ettd VOS
pystyy pelkastaan siiti toteamaan potilaan saaman hoidon ja 0 % 17 % 83 %
paatoksiin johtaneet tapahtumat
68. Jos potilaan hoito pitkittyy HOS:ssa /ANEVA:ssa, mina kirjaan
ESKO:lle riittavasti jotta VOS voi jo etukéteen suunnitella potilaan 6 % 12 % 82 %
jatkohoidon
Yhteens& 4% 23 % 74 %
27.D. HOITOPAATOSTEN PERUSTELEMINEN KIRJAAMISESSA
TARKEYS

Vahan tarkea Melko tarkea Tarkea
69. Koen olevani expertti tydssani 14 % 19 % 67 %
70. Joskus on vaikea sanoin ilmaista hoitopaatdsteni perusteluja koska 21 9 329, 47 %
paatdksenteko on niin monimutkaisen ajatusprosessin summa
71. Teen hoitopaatokseni analyyttisesti S % 11 % 84 %
72. Teen hoitopaéatékseni intuitiivisestl 21 % 26 % 53 %
73. Teen hoitopaatdkseni seka analyyttisesti ettd intuitiivisesti 1% 6 % 83 %
74. Kirjaan hoitopaétdsteni perustelut 0% 1% 89 %
Yhteenss 12 % 17 % 70 %




28. D. HOITOPAATOSTEN PERUSTELEMINEN KIRJAAMISESSA

TOTEUTUMINEN

Ei koskaan Joskus Usein
69. Koen olevani expertti tydssani 8 % 31 % 62 %
70. Joskus on vaikea sanoin ilmaista hoitop&atdsteni perusteluja 229, 59 9% 19 %
koska paatéksenteko on niin monimutkaisen ajatusprosessin summa
71. Teen hoitopaéatékseni analyyttisesti 4 % 7% 89 %
72. Teen hoitopaatdkseni intuitiivisestl 1% 63 % 26 %
73. Teen hoitopaatdkseni seké analyyttisesti etta intuitiivisesti 8 % 38 % 54 %
74. Kirjaan hoitopaatdsteni perustelut 8 % 31 % 62 %
Yhteensa 10 % 38 % 52 %




29. E. SUULLISESTA RAPORTOINNISTA HILJAISEEN RAPORTOINTIIN

TARKEYS

Vahan tarkea Melko tarkea Téarkea
75. Kirjaan mieluiten raporttilappuun ja kerron seuraavalle hoitajalle 44 9, 6 % 50 %
hoidosta suullisesti raporttilapusta
76. Tarkka ja rakenteellinen kirjaaminen on minulle tarkeaa 0% 0% 100 %
77. Hiljainen raportointi (potilastietojen lukeminen suullisen raportin 22 9, 20 9, 57 %
sijaan) on minulle tarkeaa
78. Joskus kirjallinen raportti seuraavalle hoitajalle on mahdoton,
koska kokemuksen tuoma vaisto ohjaa sitd mita potilaasta tulee 47 % 1 % 42 %
jatkossa tarkkailla
79. Minulle tulee ylitdita tai kiire suullisen raportoinnin takia 44 % 28 % 28 %
80. Olisi mukava vain kirjata koneelle ja lahtea vuoron lopussa kotiin 60 % 25 o 15 %
ilman suullista raporttia
81. Tiedan hiljaisen raportoinnin lisdavan aikaa hoitotydhon ja 40 % 20 % 40 %
lyhentavan tydpaivaa
82. Lisaantyvasta hiljaisesta raportoinnista olisi mielestani etuja 26 % 26 % 47 %
yksikén toiminnalle
83. Mielestani voitaisiin siirtya kokonaan hiljaiseen raportointiin 38 % 24 9 38 %
kaikkien potilaiden kohdalla
84. Jos potilaan vointi on vasta leikkausaamuna selvasti huonontunut
esitietoihin verrattuna, hanesta on saatava suullinen raportti hiljaisen 0 % 0 % 100 %
raportin sijaan
85. Minulla on hyvia kokemuksia hiljaisesta raportoinnista 22 % 17 % 61 %
Yhteens3 30 % 16 % 54 %




30. E. SUULLISESTA RAPORTOINNISTA HILJAISEEN RAPORTOINTIIN

TOTEUTUMINEN

Ei koskaan Joskus Usein
75. Kirjaan mieluiten raporttilappuun ja kerron seuraavalle hoitajalle 28 % 16 % 56 %
hoidosta suullisesti raporttilapusta
76. Tarkka ja rakenteellinen kirjaaminen on minulle tarkeaa 0% 8 % 92 %
77. Hiljainen raportointi (potilastietojen lukeminen suullisen raportin 4% 40 % 56 %
sijaan) on minulle tarkeaa
78. Joskus kirjallinen raportti seuraavalle hoitajalle on mahdoton
koska kokemuksen tuoma vaisto ohjaa sitd mitd potilaasta tulee 36 % 36 % 28 %
jatkossa tarkkailla
79. Minulle tulee ylitdita tai kiire suullisen raportoinnin takia 33 % 59 % 7%
80. Olisi mukava vain kirjata koneelle ja lahtea vuoron lopussa kotiin 58 % 31 9% 12 %
ilman suullista raporttia
81. Tiedan hiljaisen raportoinnin lisdavan aikaa hoitotydhoén ja 339 50 % 17 %
lyhentavan tybpaivaa
82. Lisaantyvasta hiljaisesta raportoinnista olisi mielestani etuja 13 % 54 9% 33 %
yksikén toiminnalle
83. Mielestani voitaisiin siirtyd kokonaan hiljaiseen raportointiin 56 % 32 9 12 %
kaikkien potilaiden kohdalla
84. Jos potilaan vointi on vasta leikkausaamuna selvasti huonontunut
esitietoihin verrattuna, hanesta on saatava suullinen raportti hiljaisen 0% 4 % 96 %
raportin sijaan
85. Minulla on hyvia kokemuksia hiljaisesta raportoinnista 12 % 46 % 42 %
Yhteens3 25% 34 % 41 %

31. 86. Mita a) positiivisia b) negatiivisia kokemuksia sinulla on hiljaisesta raportoinnista?

Vastaajien maara: 8

heradmdssa ei toimiva koska ei ole mahdollisuutta tutustua suuren potilasvirran takia etukateen potilaiden tietoihin.
potilaita on useampi ja koko ajan on menossa ja tulossa joku. Jos saataisiin toimiva ja selked ja yhteneva
kirjallinen raporttimalli, josta selvidis leikkauksen tapahtumat ilman kuvailua niin en ole vastaa hiljaista raporttia.
Seka riittdva maara tietokoneita ja tilat erilaiset ja toimivammat. Nyt on 3 tietokonetta n.50 potilaalle paivassa.
Koneet koko ajan kaytdssa jo labrrojen tilaamiseen ja loppuraportin kijoittamiseen.

Kaikki asiat eivat valttdmatta ole kirjattuna eskoon.

jokin oleellinen asia voi jddda huomaamatta hiljaisessa raportissa. Ei voi esittda tdydentavia kysymyksia kuten
suullisessa raportissa. Kokonaisuus hahmottuu paremmin suullisessa raportissa koska leikkausyksikdssa ei ole
aikaa selata kaikkia eskosivuja ja decursuksia seka lisaksi viela anestesiakaavaketta.

Saastaa aikaa. Vaatii perusteellista kirjaamista, ja silti joku ollennainen osa jaa pois.

Paivystyspotilaista ei ole kirjattu Eskolle valttamatta yhtaan mitdan, kun he tulevat saliin. Usein Eskolla puutteelliset
tiedot, joka paljastuu vasta suullisessa raportissa. Etukateen tutustuminen joskus mahdotonta edelleisena paivana,
koska potilaiden leikkausjarjestys, tai omasijoitus muuttuu usein.



suullisessa raportissa saa usein sellaista olennaista tietoa, mika ei nay hiljaisessa raportissa.

suullisessa raportissa enempi virheita, hiljainen raportti sekoittaa paan, jos monesta potilaasta raportti luettuna.
traumasalin nopean potilasvaihtuvuuden takia on tarkeaa, etta jokaisesta potilaasta saadaan suullinen raportti.
jokaista potilasta koskevat asiat kdydaan salissa yhteiseti lapi ja tiimi on nain yhdessa tietoinen mahdollisista
ongelmissa anestesiassa ja muutoksista leikkauksen kulussa. Traumasalissa hiljainen raportointi ei siis ole
hyvaksi.

32. 87. Minulla on riittava koulutus kirjaamiseen ja hiljaiseen raportointiin
E.1 KOULUTUSTARVE

87. Minulla on riittdva koulutus kirjaamiseen ja hiljaiseen raportointiin

1. Kylla 33 %

2. Ei

67 %

33. 88. Lahtisin mielellani hiljaisen raportoinnin lisakoulutukseen

88. Lahtisin mielellani hiljaisen raportoinnin lisdkoulutukseen

1. Kylla 59 %

2. En

41 %

34. 89. Minkalaista lisakoulutusta tarvitset:

Vastaajien maara: 5

Haluaisin kehittda tai saada koulutusta toimivammasta kirjaamisesta. Nyt se on liian sekava ja kirjava. Joitakin
tarkeita tietoja tietoja ei 16ydy kuin pitkdan selaamalla ,jos sittekaan.

Lisakoulutusta voisi kuitenkin jarjestdd hoitosuunnitelmaan kirjaamisesta: etenkin nestehoito+ 18akitys.

Meille annettu koulutus on ollut 1ahinna teknista. Mihin kirjataan ja miten inne paasee. Raportoinnin rakenteesta ja
sisallosta ei ole ollut mink&anlaista koulutusta.

kaikenlaista

selkea raportointi

35. 90. Mita kehittdmisehdotuksia sinulla on kirjaamiseen ja raportointiin?

Vastaajien maara: 5

Yhtenaisiad kirjaamistapoja ja selkeat pohjat. Nyt on eri aloilla suuriakin variaatioita. Suuri haaste on potilaiden suuri
maaré ja niin monen eri erikoisalan potilaat. SELKEYTTA ja kirurgin ohjeet esim. post. oper. hoitoon selkeasti
nakyville. Nyt ne kulkevat vain suullisen tiedon varassa ja vaihtelevat kovasti. Anest. 133karin ohjeet ovat
selkedmmin kirjallisena ja se helpottaa kovasti.

Jos kirjaaminen olisi REAALIAIKAISTA voisi hiljainen raportointi toimia, mutta viive on aina pahasta, jos tulee
akillisia tilanteita. Leikkauksista osastollamme yli puolet on paivystysluonteisia, eli leikkauksen tarve on tullut n.
vuorokauden sisalla. Talloin reaaliaikainen tai lyhyen viiveen kirjaaminen on tarkeaa. Nopea kirjaaminen ei ole
nykyisessa eskossa mahdollista.

rastituskohdat raportointia varten

Hoitaja joka tuo potilaan tulisi tuntea potilaan sen hetkisen tilan ja sairaudet ym hoitoon tarkeat tiedot eika olla vain
moottorina potilaan sangylle

yhdenmukaisuus



36. F. RAPORTOINNIN PROSESSI KESLEN JA LEIKON VALILLA

TARKEYS

Vahan tarkea Melko tarkea Tarkea
91. LEIKO on kirjannut potilaskertomukseen niin hyvin ettei suullista 0% 1% 89 %
raporttia tarvita potilaan tullessa leikkausosastolle
92. LEIKO saa aina ESKO:sta riittavasti ja jarjestelmallista tietoa 0% 59 95 %
kaikista potilaan intraoperatiivisen hoidon vaiheista
93. Kaytan LEIKO:n ja KESLE:n valisen hiljaisen raportoinnin ohjeita 1% 22 % 67 %
Yhteensé 4 % 12 % 84 %

37. F. RAPORTOINNIN PROSESSI KESLEN JA LEIKON VALILLA

TOTEUTUMINEN

Ei koskaan Joskus Usein
91. LEIKO on kirjannut potilaskertomukseen niin hyvin ettei suullista 0% 26 % 74 9%
raporttia tarvita potilaan tullessa leikkausosastolle
92. LEIKO saa aina ESKO:sta riittévasti ja jarjestelmallista tietoa 59 42 % 53 %
kaikista potilaan intraoperatiivisen hoidon vaiheista
93. Kaytan LEIKO:n ja KESLE:n valisen hiljaisen raportoinnin ohjeita 18 % 18 % 64 %
Yhteensé 8 % 28 % 64 %

38. 94. Kokemuksesi ja kehittamisehdotuksesi KESLE:n ja LEIKON:n valisesta hiljaisesta
raportoinnista:

Vastaajien maara: 6

- ei ole kokemusta.

- eipa niita ole

- teen yotyo6ta ja hiljaisia raportteja ei kayteta silloin 1!

- Leikopotilaat ovat elektiivisia potilaita, jotka katsotaan ja haastatellaan jarjestelmallisesti leikkauspaivan aamuna.
Kirjaukse eskoon naiden potilaiden kohdalta ovat hyvia.

- Toimiva jarjestelma

- valmistelut epaselvat, samoin mihin toimenpiteeseen tulee, esildaketta ei anneta, jos potilas sanoo, ettei jannita...



39. F. POTILASTURVALLISUUS JA HOITAJAN JURIDINEN ASEMA

TARKEYS

Vahan tarked | Melko tarkea Tarkea
95. Potilasturvallisuuden olennaisin osa on tarkka kirjaaminen, se
etta jatkohoitopaikka saa kaikki hoitotiedot sihkaisesti jolloin ne ovat 0% 8 % 92 %
my6hemmin tarkistettavissa
96. Suullinen raportointi voi vaarantaa potilasturvallisuuden 32% 21% 47 %
97. Hiljainen raportointi voi vaarantaa potilasturvallisuuden 15 % 25 % 60 %
98. Hoitajan juridinen turvallisuus on tarkeaa 0 % 5 % 95 %
99. Hoitajan juridinen turvallisuus tulee ennen kaikkea tarkasta 0% 49 96 %
kirjaamisesta
Yhteensé 8 % 12% 80 %
40. F. POTILASTURVALLISUUS JA HOITAJAN JURIDINEN ASEMA
TOTEUTUMINEN

Ei koskaan Joskus Usein

95. Potilasturvallisuuden olennaisin osa on tarkka kirjaaminen, se
etta jatkohoitopaikka saa kaikki hoitotiedot sahkaisesti jolloin ne 0% 17 % 83 %
ovat mydhemmin tarkistettavissa
96. Suullinen raportointi voi vaarantaa potilasturvallisuuden 37 % 59 % 4 %
97. Hiljainen raportointi voi vaarantaa potilasturvallisuuden 7% 67 % 26 %
98. Hoitajan juridinen turvallisuus on tarkeda 0 % 13 % 88 %
99. Hoitajan juridinen turvallisuus tulee ennen kaikkea tarkasta 0% 16 % 84 9%
kirjaamisesta
Yhteensa 9% 35 % 55 %




41. 100. Miksi vaaran puolen leikkauksia tapahtuu ja miten ne voitaisiin mielestasi valttaa?

Vastaajien maara: 14

- huolellisuudella ja hyvalla kirjaamisella.

- Potilaalta itseltdan ei ole ennen nukutusta varmistettu oikeaa puolta.

- Kirurgin pitaa tietda minka puolen leikkaa!

- kirurgi piirtaa ja tarkistaa potilaalta, eskoon ei ole aina luottaminen eika tosiaankaan lesuun

- Kirurgit aktiivisemmin mukaan perioperatiiviseen hoitotapahtumaan. Ja tdhan ois voinu loppuun laittaa jonku
palauteosion. Tdma oli meleko mielenkiintoinen survey :)

- Seka decursuksissa ettd lesulla ndkyy etta vas ja oikea sekoitetaan joskus. Potilasta tulee kuulla vield Is:ssa ennen
operaatiota mikali mahdollista, lisdksi kirurgin tulee merkita leikkauspuoli preop ja rtg-kuvat tulee ottaa esille myds
preop.

- ei olla selvitetty oikeaa puolta,seka potilaalta ,etta papereista.

- Joskus sairaskertomuksessa leikattava puoli vaihtelee tekstin mukana. Monesti LESU:lla, joka on tarkein
leikkaushoitoa ohjaava tyokalu, ei ole merkitty leikkauspuolta. Leikkausohjausjarjestelma saataisiin integroitua
anttiin ja eskoon siten ettd kaikissa dokumenteissa nakyisi leikkauspuoli, eika eri puolen nakyminen eri
dokumenteissa olisi mahdollista. Kirurgin taytyy varmistaa leikattava puoli enne leikkausosastolle tuloa ja merkita
se potilaaseen, LESU:lle, Esko:lle ja mielellaan viela anestesialomakkeelle/ANTTlin.

- Kiire ja liian monta ihmista hoitamassa potilasta.

- 96-97 Hyva hoitaja tarkistaa aina tiedon paikkansapitavyyden tai ottaa selvaa, jos ei tieda

- kirurgi ei merkkaa puolta, potilas idkas ja huonokuntoinen, potilas esilddkkeissa

- ei ole tarkistettu potilastietoja,

- liian vahaisestd kommunikaatiota leikkaustiimin kesken. Leikkaushoitajan tulisi tarkastas rtg-kuvista jokaisen
potilaan leikattava puoli ja varmistaa tdma kirurgilta. Kirurgin tulisi varmistaa leikattava puoli viimeistdan
leikkaussalissa,jos ei ole aikaisemmin jo merkannut leikattavaa puolta. Leikkaustiimi ei saisi aloittaa toimintaansa
ennenkuin leikattava puoli ja tehtava toimenpide on ehdottomasti varmistettu.

- mikali leikkauspuolta ei ole merkitty potilaaseen, potilas palautetaan os:lle tai kirurgin on tultava merkitsemaan
(piirtdmaan) leikk.puoli, ennen kuin potilaalle aletaan tehdd MITAAN leikk.os:lla

42. 101. Viidesosa ihmisista kuuluu ryhmaan joiden on vaikea automaattisesti tunnistaa oikeaa ja
vasenta puolta toisistaan. Kuulutko sina tahan viidennekseen (20%) ?

Vastaajien maara: 26

101. Viidesosa ihmisistd kuuluu ryhméaan joiden on vaikea automaattisesti
tunnistaa oikeaa ja vasenta puolta toisistaan. Kuulutko sina tahan
viidennekseen?

En kuulu 92 %
Kuulun 8 %




