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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli ISBAR-raportointimenetelman (ldentify=tunnista, Situ-
ation=tilanne, Background=tausta, Assessement=nykytila, Recommendation=toimintaehdotus)
tunnettuuden ja kayton lisaaminen potilasturvallisuuden edistamiseksi. Opinnaytetyolla oli
kolme tavoitetta; tukea koulutuksen avulla koulutukseen osallistujien valmiuksia suullisen ra-
portin antamiseen raportointitilanteissa, edistaa koulutuksen osallistujien valmiuksia tunnis-
taa potilasturvallisuutta edistavia ja vaarantavia tekijoita seka tukea ISBAR-
raportointimenetelman kayton jatkuvuutta Porvoon sairaalassa. Opinnaytetyo liittyy kevaalla
2013 Laurea-ammattikorkeakoulun ja Porvoon sairaalan yhteistyossa toteuttamaan kehitta-
misprojektiin, jossa Porvoon sairaalan hoitohenkilokuntaa koulutettiin ISBAR-
raportointimenetelman kayttoon seka tuotettiin osastokohtaista kirjallista materiaalia ISBAR-
raportointimenetelman kayton tueksi.

Opinnaytetyo toteutettiin toiminnallisena opinnaytetyona. Opinnaytetyon tehtavina oli suun-
nitella, toteuttaa ja arvioida koulutustilaisuus potilasturvallisuudesta ja ISBAR-
raportointimenetelman kaytosta Laurea-ammattikorkeakoulun Porvoon yksikon kolmannen
vuosikurssin sairaanhoitaja -ja terveydenhoitajaopiskelijoille. Koulutuksen sisaltomateriaali
tuotettiin kayttaen alan kirjallisuutta ja tutkimustietoa, jotka kasittelivat potilasturvallisuut-
ta, suullista raportointia seka ISBAR-raportointimenetelmaa. Koulutuksen jarjestamisen lisaksi
tehtavana oli tukea ISBAR-raportointimenetelman kayton jatkuvuutta Porvoon sairaalan pai-
vystyspoliklinikalla seka vuodeosastoilla 2, 4, 5 ja 6. Porvoon sairaalan yksikoille tuotettiin
avattu versio ISBAR-kortista kayttaen pohjana Sairaanhoitajaliiton ISBAR-korttia. Avatulla ver-
sioilla pyrittiin helpottamaan menetelman kayttoa tyoelamassa seka lisaamaan sen tunnet-
tuutta.

Koulutuksen aiheet olivat lahtoisin tyoelamasta, joten ongelmalahtoinen oppimismenetelma
koettiin luontevaksi menetelmaksi kasitella aiheita. Koulutus oli osallistuttava ja menetelmi-
na kaytettiin luennointia, ryhmatyoskentelya ja asiantuntijanakokulmaa. Koulutuksen osallis-
tujat arvioivat koulutuksen sisaltoa ja toteutusta arviointilomakkeen avulla. Osallistujat ar-
vioivat myos ISBAR-raportointimenetelman kaytettavyytta tulevaisuudessa. Koulutus koettiin
tarpeelliseksi, mielekkaaksi ja hyvin toteutetuksi. Koulutukseen osallistuneet opiskelijat koki-
vat, etta potilasturvallisuutta ja suullista raportointia kasitteleva koulutus olisi hyva jarjestaa
jo opintojen alkuvaiheessa, jopa ennen ensimmaista harjoittelua. ISBAR-
raportointimenetelmasta koettiin olevan paljon hyotya raportin hahmottamisessa ja esittami-
sessa, seka sen koettiin lisaavan itsevarmuutta kokemattomalle raportin antajalle. Monet kou-
lutuksen osallistujat esittivat aikomuksensa sen kayttoonotosta tyoelamassa. Koulutuksen on-
nistumisen arvioinnin lisaksi koulutukseen osallistujien tietamysta kasitellyista aiheista mitat-
tiin lyhyella tietamystestilla.

Asiasanat: potilasturvallisuus, ISBAR-raportointimenetelma, suullinen raportointi, ongelmape-
rustainen oppiminen
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The purpose of this thesis was to make the ISBAR protocol (Identify, Situation, Background,
Assessment, Recommendation) more well-known and widely used so as to promote patient
safety. This thesis had three goals; to educate the participants of the training session at their
change-of-shift reporting, to enhance the participants’ skills in recognizing different support-
ing and endangering factors in patient safety, and to support the continuation of the usage of
the ISBAR protocol as a handover tool in the Porvoo Hospital. This thesis is connected to a
previous development project, which was carried out by the Porvoo Hospital in collaboration
with Laurea University of Applied Sciences in spring 2013. The development project consisted
of training the nursing staff to use the ISBAR handover tool, and creating customized ISBAR
handover tool cards to aid wards with the use of the ISBAR protocol.

The task of this thesis was to plan, arrange, and evaluate a training session on the ISBAR
handover tool and patient safety for a group of nursing students in Laurea University of Ap-
plied Sciences. The training material was based on the theoretical background of this thesis,
such as scientific literature and studies. The main subjects were patient safety, change-of-
shift reporting, and the ISBAR protocol. Another task, in addition to organizing the training
session, was to support the use of the ISBAR handover tool in the emergency department and
the wards 2, 4, 5, and 6 of the Porvoo Hospital. To further promote the ISBAR handover tool
as well as to make it easier to use, the authors of this thesis produced an updated and cus-
tomized version of the ISBAR handover tool for the units of the Porvoo Hospital. The tool was
based on the ISBAR card created by the Finnish Nurses Association.

Since the main themes of the training session were related to working life, problem-based
learning was considered a natural approach to the subject. The training session was planned
to be participatory. Different methods of learning were used, such as lectures, group work,
and practical examples given by visiting professionals. The participants evaluated the content
and the methods of the training session by filling in an evaluation form. They were also asked
to evaluate the usefulness of the ISBAR handover tool in their future working life. The training
session was deemed necessary, meaningful, and well-planned. The participants thought it
would be helpful to have this kind of a training session about patient safety and change-of-
shift reporting earlier in the curriculum. Observations showed the ISBAR protocol has many
benefits and increased confidence in change-of-shift reporting, particularly for less experi-
enced nurses. Many of the participants were of the opinion they would use the ISBAR hando-
ver tool in working life. In addition to subjective evaluation of the training session, its useful-
ness was also evaluated with a short knowledge test on patient safety, change-of-shift report-
ing, and the ISBAR handover tool.

Keywords: patient safety, ISBAR handover tool, change-of-shift reporting, problem based

learning
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1 Johdanto

Potilasturvallisuus on noussut ajankohtaiseksi puheenaiheeksi terveydenhuollossa vuonna 2011
voimaan tulleen terveydenhuoltolain myota. Laki velvoittaa sosiaali- ja terveydenhuollon or-
ganisaatioita laatimaan suunnitelman, jonka avulla kehitetaan potilasturvallisuutta. Lain taus-
talla on Sosiaali- ja terveysministerion kansallinen potilasturvallisuusstrategia 2009-2013.
(Finlex 2010; Sosiaali- ja terveysministerio 2009a; 2009b.) Potilasturvallisuuden nouseminen
keskeiseksi laadun mittariksi sosiaali- ja terveydenhuollossa on saanut aikaan valtakunnallis-
ten tavoitteiden asettamisen potilasturvallisuuden kehittamiseksi. Potilasturvallisuusstrategi-
an tavoitteina on yhtenaistaa potilasturvallisuuskulttuuria Suomen sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa. Strategian avulla halutaan taata turvallinen ja vaikuttava hoito kaikkialla sosiaali- ter-
veydenhuollossa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 8-9; STM 2009a; 2009b.)

Potilasturvallisuuden kehittamisen keskeisia keinoja ovat henkilostoosaamisen kehittaminen
ja potilasturvallisuusasioista tiedottaminen, seka tyoskentelyprosessien kehittaminen yksin-
kertaisemmiksi. Potilasturvallisuusosaamisen vuorovaikutustaitojen, tiimityon ja inhimillisten
tekijoiden hallintaa ei korosteta terveydenhuollon peruskoulutuksessa siina maarin kuin se oli-
si tarpeellista. Potilasturvallisuuskoulutusten avulla opetetaan ja yllapidetaan potilasturvalli-
suuden perusosaamista, seka uusien kaytantotapojen hallitsemista (Helovuo, Kinnunen, Pel-
tomaa & Pennanen 2012, 166-169.)

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin potilasturvallisuussuunnitelmassa mainitaan kehit-
tamiskohteiksi tiedonsiirron, laakehoidon osaamisen, tietojarjestelmien ja triage-hoitajien
kehittamisen. Naiden kohteiden kehittamiseksi otetaan kayttoon erilaisia vakioituja toimin-
tamenetelmia, kuten esimerkiksi laakkeen antamisen vakiotoimintamenetelma ja ISBAR-
raportointimenetelma (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin potilasturvallisuussuunni-
telma 2013.)

ISBAR-raportointimenetelma on alun perin kehitetty USA:n merivoimissa vahentamaan tiedon-
kulussa tapahtuvia vaarinymmarryksia. ISBAR koettiin hyvaksi menetelmaksi tiedonsiirron tu-
kena, joten sita paatettiin kokeilla myos terveydenhuollossa, ensimmaisen kerran Yhdysval-
loissa vuonna 2003. Aluksi sita kaytettiin hoitajien ja laakareiden valisessa konsultoinnissa
akuuteissa tilanteissa, taman jalkeen sita on myos laajennettu kayttamaan vuoronvaihdossa
tapahtuvaan raportointiin. Sen jalkeen ISBAR on otettu kayttoon useissa terveydenhuollon
toimintaymparistoissa tarkoituksenaan parantaa kommunikoinnin tarkkuuta ja tehokkuutta.
(Vardaman, Cornell, Gondo, Amis, Townsend-Gervis & Thetford 2012, 89-90.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on parantaa potilasturvallisuutta lisaamalla ISBAR-

raportointimenetelman tunnettavuutta ja kayttoa raportointitilanteissa. Menetelmina ISBAR-



raportointimenetelman tunnettavuuden ja kayton lisaamiseksi kaytetaan potilasturvallisuus-
koulutusta ja Porvoon sairaalan tarpeiden mukaan toteutettavaa ISBAR-korttia. Potilasturval-
lisuuskoulutus suunnitellaan ja toteutetaan Porvoon Laurea-ammattikorkeakoulun hoitotyon
kolmannen vuosikurssin opiskelijoille. ISBAR-kortti suunnitellaan yhteistyossa Porvoon sairaa-

lan paivystyspoliklinikan seka vuodeosastojen 2, 4, 5 ja 6 kanssa.

2  Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tehtavat

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on parantaa potilasturvallisuutta lisaamalla ISBAR-

raportointimenetelman tunnettuutta ja kayttoa raportointitilanteissa.

Tavoitteina talla opinnaytetyolla on

1. Tukea koulutuksen osallistujien valmiuksia hyvan suullisen raportin antamiseen rapor-
tointitilanteissa

2. Parantaa koulutuksen osallistujien valmiuksia tunnistaa potilasturvallisuutta edistavia
ja vaarantavia tekijoita

3. Tukea ISBAR-raportointimenetelman kayton jatkuvuutta Porvoon sairaalassa

Taman opinnaytetyon tehtavina on suunnitella, toteuttaa ja arvioida koulutustilaisuus Por-
voon Laurea-ammattikorkeakoulun kolmannen vuosikurssin hoitotyon opiskelijoille seka tuot-
taa avattu versio ISBAR-kortista Porvoon sairaalan paivystyspoliklinikalle seka vuodeosastoille
2,4,5jaé.

3 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuustyota on tehty ulkomailla jo pitkaan. Yhdysvalloissa vuonna 1983 julki tul-
leen tutkimuksen myota potilasturvallisuuteen alettiin kiinnittaa enemman huomioita. Tutki-
muksessa kavi ilmi, etta 3,7 prosenttia sairaalassa hoidossa olleista potilasta koki haittatapah-
tuman hoidon aikana. Haittatapahtuman kohteeksi joutuneista 70,5 prosentille koitui lieva
haitta, 2,6 prosenttia vammautui vakavasti ja 13,6 prosenttia haittatapahtuman kokeneista

potilaista menehtyivat. (Brennan ym. 1991.)

Maailman terveysjarjesto (WHO) perusti vuonna 2004 potilasturvallisuuskulttuuria kehittavan
ja potilasturvallisuutta edistavien kaytantojen kayttoonottoa tukevan organisaation World Al-
liance Patient Safety:n. Organisaation tavoitteena on asettaa potilasturvallisuus keskeiseksi

asiaksi sosiaali- ja terveydenhuollossa maailman laajuisesti. Terveydenhuollon toiminnan tulisi



olla lapinakyvaa, syytosvapaata ja erehdykset, virheet ja haittatapahtumat tulisi kasitella no-
peasti niista oppien (World Health Organization 2005). WHO on asettanut useita potilastur-
vallisuutta kansainvalisesti edistavia tyoryhmia ja kehittamishankkeita. Nine patient safety
solutions -ohjelma tarjoaa yhdeksan tyokalua potilasturvallisuutta tukemaan tilanteisiin, jois-
sa potilasturvallisuuden toteutumisen on usein havaittu vaarantuvan. Yksi yhdeksasta tyoka-
lusta on tarkoitettu kaytettavaksi tiedonkulun parantamiseksi potilasta siirrettaessa. (WHO
2008.)

Sosiaali- ja terveysalojen eri toimijat ovat muodostaneet maailmanlaajuisia potilasturvalli-
suusliikkeita, ja EU:ssa potilasturvallisuutta kasittelee terveyspalveluihin ja sairaanhoitoon
perehtynyt korkean tason ryhma. Euroopan neuvostossa potilasturvallisuus on terveyskomite-

an asettaman asiantuntijatyoryhman kasittelyssa (Peltomaa 2009).

3.1 Potilasturvallisuus Suomen terveydenhuollossa

Potilasturvallisuuden maaritteleminen riippuu siita, mista nakokulmasta sita tarkastellaan.
Sosiaali- ja terveysministerion mukaan potilasturvallisuus on kasite, joka kasittaa kaikki toi-
minnot ja periaatteet joita turvalliselta hoidolta edellytetaan. Erityisesti Sosiaali- ja terveys-
ministerio painottaa hoidon turvallisuuden varmistamista ja sita, etta potilasturvallisuus kos-
kee kaikkea toimintaa terveydenhuollossa. Potilaalle potilasturvallisuus nayttaytyy hoitona,
josta hanelle ei aiheudu haittaa. Haitalta saatetaan valttya, vaikka hoito ei olisi ollut turvalli-
suus maaritelman mukaista. Turvallinen hoito ei ole ainoastaan hoidon onnistumista, vaan se
on myos riskeihin varautumista, ennakointia ja tarvittaessa haittatapahtuman korjaamista.
Turvallinen hoito siis sisaltaa menetelmia, joilla haittatapahtumia voidaan ehkaista ja havaita
nopeasti. (Helovuo ym. 2011, 92-94.) Tyoyksikossa potilasturvallisuus nayttaytyy periaatteina
ja toimintoina joiden tarkoituksena on mahdollistaa turvallinen hoito ja suojata potilasta va-
hingoilta (STM 2009a).

Hoidon laakitys- ja laiteturvallisuus ovat potilasturvallisuuteen kuuluvia osa-alueita. Hoidon
turvallisuus tarkoittaa hoidossa kaytettavien menetelmien ja niiden toteutumisen turvallisuut-
ta. Laakehoidossa turvallisuus tarkoittaa laakkeen antamiseen ja sen vaikutukseen liittyvia
asioita. Turvallisesta laakehoidosta ei synny potilaalle haittaa, joka on suurempi kuin laak-
keen antamatta jattaminen aiheuttaisi ja potilas saa oikeat laakkeet oikeaan aikaan. Potilas-
turvallisuuden yhteydessa laiteturvallisuus on laitteiden turvallista kayttoa, niin ettei laittei-
den kaytosta aiheudu potilaalle haittaa tai vaaraa. Laitteen turvallisen kayton lisaksi itse lait-
teen on oltava turvallinen (Helovuo ym. 2011, 13-14.) Turvallinen hoito on olemassa olevien
resurssien ja tutkitusti vaikuttavien menetelmien oikeaoppista ja -aikaista kayttoa niin ettei
potilaalle aiheudu tarpeetonta haittaa (STM 2009a).



3.2 Potilasturvallisuusstrategia potilasturvallisuuden ohjaajana

Vuonna 2011 voimaan tullut terveydenhuoltolaki (1326/2010) vaatii terveydenhuollon toimin-
tayksikoita laatimaan suunnitelman joka kasittelee laadunhallintaa ja potilasturvallisuutta.
Terveydenhuoltolain 8 $:ssa kasitelldaan terveydenhuollon toimintaa ja laatua. Kaiken tervey-
denhuollossa tapahtuvan toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviksi todettuihin kaytantoi-
hin. Laadun ja turvallisuuden varmistamiseksi terveydenhuollon yksikoiden on laadittava
suunnitelma joka sisaltaa potilasturvallisuutta ja laadunhallintaa parantavan toimintasuunni-
telman. Suunnitelmassa on huomioitava potilasturvallisuuden parantaminen yhteistyossa sosi-
aalihuollon palveluiden kanssa. Sosiaali- ja terveysministerio osoittaa asiat, jotka suunnitel-

massa tulee olla sovittuna. (Finlex 2010.)

Potilasvahingon sattuessa potilasvahinkolaki maarittaa sattuneen vahingon korvattavuuden ja
korvauksen maaran. Potilasvahinkolaissa velvoitetaan jokaista sosiaali- ja terveysalalla toimi-
vaa ammattihenkilon hankkimaan potilasvakuutuksen. Vakuutusmaksuista keratyilla varoilla

katetaan potilasvahingoista kertyvia kustannuksia. (Mikkola 2002, 225.)

WHO:n potilasturvallisuusorganisaation laatimat potilasturvallisuutta tukevat ohjeistukset on
suunniteltu tukemaan potilasturvallisuuden toteutumista maailmanlaajuisesti. Ohjeistuksessa
nousivat yhdeksan potilasturvallisuuteen vaikuttavaa kohtaa, joihin tulisi kiinnittaa entista
enemman huomiota. Yhdeksan kohtaa kasittelee potilasturvallisuutta laakehoidon, potilaan
tunnistamisen, tiedonsiirron, oikeiden toimenpiteiden ja leikkauskohdan varmistamisen, laite-

turvallisuuden ja hygienian nakokulmista. (WHO 2008.)

Potilasturvallisuuden toteutuminen vaatii suunnitelmallista toimintaa ja pitkajanteista tyota.
Potilasturvallisuutta on parannettu merkittavasti erilaisten hankkeiden ja projektien avulla.
(Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2012, 12.) Terveysala on jaanyt jalkeen muista
korkean riskin aloista turvallisuuden varmistamisessa. Tyoympariston muuttuessa ja menetel-
mien kehittyessa muuttuvat myos potilasturvallisuuteen vaikuttavat tekijat. Laitteet ja laa-
kintamenetelmat kehittyvat nopeasti, ammattialojen toimenkuvat muuttuvat ja vastuu ja-
kaantuu. Henkilostopula ajaa organisaatioita entista tehokkaampaan ajatteluun. Tarvitaan
tehokkaita potilasturvallisuuden toteutumista tukevia menetelmia jotka soveltuvat muuttu-

vaan ymparistoon. (STM 2009a.)

Menetelmia arvioimaan, kehittamaan ja edistamaan sosiaali- ja terveysministerio asetti poti-
lasturvallisuuden edistamisen ohjausryhman kolmivuotiskaudeksi 11/2006-10/2009. Ryhma
valmisteli kansallisen potilasturvallisuusstrategian, jonka tavoitteena on yhtenaistaa potilas-
turvallisuuskulttuuria Suomen sosiaali- ja terveydenhuollossa. Strategian avulla halutaan taata

turvallinen ja vaikuttava hoito kaikkialla sosiaali- ja terveydenhuollossa, niin julkisilla, kuin
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yksityisillakin toimialoilla. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos vastaa strategian paivittamisesta.
(STM 2009b.) Potilasturvallisuus on sisallytettava osa-alueena kaikkien terveydenhuollossa
toimivien henkiloiden koulutukseen ja perehdytykseen. Potilasturvallisuus on huomioitava
opiskelijoiden harjoitteluissa ja tyontekijoiden osaamiskartoituksissa. Organisaatiolla tulee ol-
la valmiudet selvittaa potilasturvallisuuteen liittyvia tekijoita ja osallistua alan tutkimushank-
keisiin. (STM 2009a.)

Strategian taustalla on potilasturvallisuuden nouseminen keskeiseksi laadun mittariksi sosiaa-
li- ja terveydenhuollossa (Pekurinen, Raikkonen & Leinonen, 2008). Potilasturvallisuuden to-
teutuminen kertoo laadukkaasta hoidosta. Laadukkaan hoidon saavuttamisen lisaksi potilas-
turvallisuuden toteutuminen vahentaa kustannuksia sosiaali- ja terveydenhuollossa. Potilas-
turvallisuus on kansainvalisesti huomioitu kehittamisen kohde. Sosiaali- ja terveysalojen eri
toimijat ovat muodostaneet maailmanlaajuisia potilasturvallisuusliikkeita, ja EU:ssa potilas-
turvallisuutta kasittelee terveyspalveluihin ja sairaanhoitoon perehtynyt korkean tason ryh-
ma. Euroopan neuvostossa potilasturvallisuus on terveyskomitean asettaman asiantuntijatyo-
ryhman kasittelyssa (STM 2009b.) Tyoryhma julkaisi vuonna 2009 potilasturvallisuutta ja hoi-
toon liittyvien infektioiden ehkaisemista ja valvontaa kasittelevan ohjeistuksen (Euroopan

neuvosto 2012).

Strategiassa tarkastellaan potilasturvallisuutta neljasta nakokulmasta, jotka ovat turvallisuus-
kulttuuri, vastuu, johtaminen ja saadokset. Strategian tavoitteiden keskeinen sisalto kasitte-

lee potilaiden tiedottamista ja hoitoon osallistuttamista, riskeihin varautumista, virheista ra-

portointia ja niista oppimista, seka ammattitaitoa, etta potilasturvallisuustyohon kaytettyjen
resurssien riittavyytta. Nama edella mainitut osa-alueet sisaltavat niiden alle luokiteltuja

pienempia kokonaisuuksia. (STM 2009a.)

3.3 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin potilasturvallisuussuunnitelma

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin potilasturvallisuussuunnitelma painottaa ennalta-
ehkaisya seka vaaratapahtumista raportointia. Tehokkainta olisi poistaa jo etukateen syyt,
jotka saattaisivat vaarantaa potilasturvallisuuden. Virheiden todennakdisyys halutaan siis mi-
nimoida. Virheita tuottavia ja niille altistavia asioita ovat muun muassa kiire, tyostressi ja
tyontekijoiden uupumus, tyoympariston epajarjestys ja ergonomiaongelmat. Toita tulisi pys-
tya tekemaan keskeytyksetta ja hairiotta. Jokaisen yksikon sisalla tyohon ohjaaminen, pereh-
dytys ja osaamistason varmistamisen tulisi hoitua jarjestelmallisesti. Haittatapahtumista on
velvollisuus ilmoittaa ja potilasturvallisuutta tulisi seurata ja arvioida systemaattisesti. HUS
painottaa myos avoimen ja luottamuksellisen ilmapiirin luomista yhtena potilasturvallisuutta
edistavana tekijana. (HUS 2012.)
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Jotta potilasturvallisuutta voitaisiin edistaa, tarvitaan ehkaisevia ja korjaavia toimenpiteita
seka jatkuvaa toiminnan kehittamista. Vuosien 2012-2013 kehittamiskohteisiin Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirissa on keskitytty seuraavasti; laakehoidon koulutuksen lisaami-
nen, laakkeiden antamisessa otetaan kayttoon vakiotoimintamenetelma, potilassiirroissa kay-
tettavaa tarkistuslistaa pilotoidaan, ISBAR:n kayttoonottoa arvioidaan, tietojarjestelmia kehi-
tetaan, paivystysten triage-hoitajien koulutusta lisataan, riskienhallinnan analysointia paran-
netaan seka potilasturvallisuustutkimusta lisataan. Monipuolinen turvallisuuden varmistami-

nen on tarkeaa korkean riskin aloilla. (HUS 2012.)

4  Potilasturvallisuuden keskeiset tekijat terveydenhuollon organisaatioissa

Terveydenhuollon organisaatioiden on otettava huomioon kaikessa toiminnassaan potilastur-
vallisuus, taloussuunnitelmasta potilasohjaukseen. Lainsaadanto on korkein potilasturvalli-
suutta ohjaava tekija, jonka toteuttamista valvotaan viranomaisten taholta. Paivittaisen tyon
organisointi ja tyotehtavien jakaantuminen, seka henkiloston patevyys ja henkilokohtainen
alalle soveltuvuus ovat asioita joihin terveydenhuollon organisaatiossa on kiinnitettava huo-
miota potilasturvallisuuden toteutumisen mahdollistamiseksi. (Reiman & Oedewald 2008, 46-
48.)

Organisaatiolta odotetaan kykya huomioida potilasturvallisuus kaikessa paatoksenteossa. Poti-
lasturvallisuussuunnitelma on valine, jonka avulla vahennetaan potilasturvallisuusriskeja koko
organisaatiossa. Suunnitelman on monitasoinen ja sen toteuttaminen edellyttaa potilasturval-
lisuusjarjestelman luomista ja kayttamista. Potilasturvallisuusjarjestelmalla tarkoitetaan ko-
konaisuutta, joka kattaa yksityiskohtaiset ohjeet potilasturvallisuuden edistamiseksi jokaisella
organisaation tasolla. Jarjestelman tarkoituksena on mahdollistaa potilasturvallisuusriskien

tunnistaminen, arvioiminen ja niihin varautuminen organisaatiossa. (THL 2011.)

4.1 Terveydenhuollon organisaation johtaminen potilasturvallisuudelle tukena

Terveydenhuolto alalla ajatellaan, etta potilasturvallisuus perustuu ammattitaitoisen henkilo-
kunnan kykyyn toimia virheettomasti. Tallainen ajattelumalli aiheuttaa ajatuksen siita, etta
epaonnistumiset johtuvat yksilon heikkouksista ja tama taas edesauttaa sita, etta virheista ei
uskalleta puhua. (Kinnunen 2010.) Potilasturvallisuus ei kuitenkaan koostu yksittaisten ihmis-
ten toiminnoista vaan sita olisi tarkasteltava jarjestelman eriosien yhteisvaikutuksien nako-
kulmasta (Helovuo ym. 2012, 52).
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Virheen mahdollisuudet vahenevat kun prosessista poistetaan turhat ja epaolennaiset vaiheet.
Epaolennaisten vaiheiden loytymiseksi on erittain tarkeaa, etta virheet raportoidaan ja ne ka-
sitellaan asian mukaisesti. Tyoprosessien yksinkertaistamiseksi voidaan kayttaa erilaisia en-
nalta sovittuja toiminta malleja. (STM 2009b, 187.)

Johto ei voi siirtaa vastuutaan potilasturvallisuuden toteutumisesta millekaan muulle taholle,
kaikessa paatoksenteossa ja tyoskentelyssa on huomioitava potilasturvallisuus (THL 2011). Or-
ganisaation johdon toiminta tuottaa edellytykset turvallisen hoidon toteutumiselle. Johdolta
edellytetaan systemaattisia toimintatapoja joilla potilasturvallisuutta edistetaan. (Helovuo
ym. 2012, 57.) Johdon on varmistaa myos henkilokunnan riittavyys ja varmistaa etta henkilo-
kunta on tietoinen toimintaan liittyvista potilasturvallisuutta vaarantavista riskeista. Johdon
on varmistettava, etta riskien hallintaa, arviointia ja haittatapahtumista raportointia tapah-
tuu organisaation jokaisella tasolla. Haittatapahtumien raportointia kaytetaan hyodyksi poti-
lasturvallisuuden parantamissa. Johdon muodostava ryhma huolehtii organisaatiossa potilas-

turvallisuuden strategisesta ohjauksesta (THL 2011.)

Tyoyksikoissa joissa potilasturvallisuus toteutuu, on tyypillista, etta organisaation johto ottaa
lisuus on nahtava kokonaisuutena, jota ei voi luoda tai tuhota yksittainen henkilo. Toimin-
tayksikossa taytyy olla tietoisuus potilasturvallisuutta uhkaavista riskeista. Laadukas ja turval-

liseen toimintaan panostava henkilostojohtaminen edistaa potilasturvallisuutta. (THL 2011.)

Potilasturvallisuuden kehittamisen keskeisia keinoja ovat henkiloston osaamisen kehittaminen
ja potilasturvallisuus asioista tiedottaminen. Potilasturvallisuuden toteutuminen vaatii erilais-
ten turvallisuutta edistavien tyotapojen hallintaa ja varmistusmenetelmien kayttoa. Potilas-
turvallisuusosaamisen, vuorovaikutustaitojen, tiimityon ja inhimillisten tekijoiden hallintaa ei
korosteta terveydenhuollon peruskoulutuksessa siina maarin kun se olisi tarpeellista. (Helovuo
ym. 2011, 166-169.)

Sosiaali- ja terveysalalla tyohon liittyvien turvallisuusvaatimusten- ja vaikutusten ymmartami-
ne on valttamatonta. Turvallisuusvaikutusten ymmartaminen edellyttaa hyvaa kasitysta omas-
ta tyosta. (Reiman & Oedewald 2008.) Potilasturvallisuusosaamista voidaan edistaa lisaamalla
ammattihenkilon tietoisuutta omaan tyohon liittyvista potilasturvallisuus riskeista ja siita
kuinka niita voidaan hallita. Riskien tiedostamisen ja hallitsemisen lisaksi ammattihenkilon on
tiedettava kuinka riskienhallintamenetelmia voidaan soveltaa hanen tyohonsa. Johdon vas-
tuulla on jarjestaa tyotekijalle mahdollisuus saada potilasturvallisuutta parantavia menetel-
mia kayttoonsa. Johdon on myds huolehdittava henkiloston mahdollisuudesta kouluttaa itse-

aan, mutta tyontekija on vastuussa oman osaamisensa vahvistamisesta. (THL 2011.)
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4.2  Turvallisuuskulttuuri potilasturvallisuuden tukena

Turvallisuuskulttuuri -kasite on lahtoisin ydinvoimateollisuudesta ja on sielta levinnyt yleisesti
kaytetyksi termiksi. Turvallisuus kriittisina aloina voidaan pitaa aloja joiden toiminta kasittaa
toimintoja jotka huonosti hallittuina voivat aiheuttaa vahinkoa kansalaisille tai ymparistolle.
Tallaisilta aloilta oletetaan vankkaa turvallisuuden hallintaa. Terveydenhuollonorganisaatiota
voidaan kuvailla turvallisuuskriittisina organisaatioina, silla alalla kasitellaan ihmisten turval-
lisuuteen liittyvia asioita. Terveydenhuoltoalalla turvallisuus riskeina voidaan pitaa sairauk-

siin, taudinaiheuttajiin, laake- ja leikkaushoitoihin, toimintaymparistoihin, vakivallan ja tuli-

Hyvan turvallisuuskulttuurin syntymisen edellytys on, etta turvallisuutta pidetaan organisaati-
ossa tarkeana arvona ja sita edistetaan systemaattisesti (Helovuo ym. 2012, 92). Korkearis-
kialoilla turvallisuuskulttuurin katsotaan tarkoittavan organisaation valmiuksia ymmartaa, et-
ta millaisia riskeja ja vaaroja toimintaan liittyy. Turvallisuuskulttuuriin liittyy myos mahdolli-
suudet vaarojen ja riskien ennaltaehkaisyyn. Potilasturvallisuuskulttuuri esiintyy organisaati-
ossa monitasoisena ilmiona. Turvallisuuskulttuuri muuttuu ja muokkaantuu henkiloston ja or-
ganisaation maaritellessa tyon turvallisuuteen vaikuttavia tekijoita. Turvallisuuskulttuurin
luominen ja yllapitaminen on koko henkiloston tehtava. (Reiman, Pietikainen & Oedewald
2008.)

Avoimen turvallisuuskulttuurin merkitys on potilasturvallisuudelle huomattava. Avoimen tur-
vallisuuskulttuurin myota ongelmiin ja epakohtiin potilasturvallisuudessa voidaan puuttua hel-
pommin. Tuvallisuuskulttuuri on hoitoa edistava suunnitelmallinen toiminta tapa, jota tukee
hyva johtaminen. Turvallisuuskulttuurin pohja rakentuu arvoista ja asenteista, jotka ohjaavat

organisaation toimintaa. (THL 2011.)

Sosiaali- ja terveysministerion potilastuvallisuusstrategiassa turvallisuuskulttuuri on nostettu
keskeiseksi asiaksi potilasturvallisuutta kasiteltaessa. Turvallisuuskulttuuri luo pohjan turvalli-
selle toiminnalle. Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuuri nayttaytyy tyoyhteison toimintata-
pana hoidon turvallisuuden varmistamiseksi. Potilasturvallisuuskulttuuria edistaa yhteisesti
sovitut toimintatavat ja niita tukeva johtaminen. Turvallisuuskulttuuriin liittyy myos se miten
turvallisuuteen liittyvia asioita kasitellaan. Avoimessa ja hyvaksyvassa ilmapiirissa ongelmien
esiin tuominen on helpompaa, jolloin uhkien havaitseminen ja niihin puuttuminen on helpom-
paa. Turvallisuuskulttuurin vahvistumisen kautta vahennetaan potilasturvallisuuteen negatiivi-

sesti vaikuttavia tekijoita. (STM 2009a.)

Turvallisuuskulttuuri ei ole asia joka on tai on olematta vaan se muodostuu monista tekijoista

ja sita voidaan edistaa konkreettisilla toimilla. Turvallisuuskulttuurin luominen on koko orga-
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nisaation vastuulla ja jokainen yksilo kantaa vastuuta potilasturvallisuuden toteutumisesta
omalla kohdallaan. Organisaation on pidettava ylla ajatusta siita, etta jokainen voi vaikuttaa

potilasturvallisuuteen (Helovuo ym. 2011, 92-94.)

4.3  Systeemilahtoinen nakokulma potilasturvallisuuteen

Terveydenhuoltoalalla virheita on pitkaan pidetty yksittaisen henkilon epaonnistumisena. Vir-
heen sattuessa etsitaan syyllinen ja hanta syytetaan unohtamisesta, lipsahduksesta tai am-
mattitaidon puutteesta. Syyttaminen ajaa henkiloston pelkaamaan virheista puhumista ja nii-
hin puuttumista. Ajatellaan, etta parhaansa tekeminen riittaa. Tallainen lahestymismalli vir-
heita kohtaan aiheuttaa sen, etta virheet ohitetaan niista puhumatta. Tyontekijat alkavat
turvata omaa selustaansa ja syyttamaan muita tapahtuneista virheista. (Kinnunen, 2010; Rea-
son 2000.) Vasta viime vuosina on alettu ymmartaa, etta virheiden tapahtumisella on paljon
syvemmat syyt ja merkitykset kuin ihmisten huolimattomuus tai piittaamattomuus. Sen sijas-
ta, etta puhutaan virheiden tekemisesta, tulisikin puhua haitta- ja vaaratilanteista. (THL
2014.)

Riskien hallinnan kehittaminen ja virheista oppiminen on asetettu yhdeksi tavoitteeksi poti-
lasturvallisuusstrategiassa. Tavoitteena on, etta vuoteen 2013 mennessa organisaatiossa on
valmiudet ennaltaehkaista riskeja ja hallita laatua erilaisten menetelmien avulla. Organisaa-
tion on kyettava huolehtimaan tyontekijoiden ammatillisesta osaamisesta ja kehittymisesta,
lisaksi organisaation on hyodynnettava muiden toimiviksi todettuja menetelmia potilasturval-

lisuuden parantamiseksi. (STM 2009a.)

Systeemilahtoisen nakokulman mukaan vaaratapahtumat syntyvat monien asioiden yhteisvai-
kutuksesta. Systeemilahtoisyys kattaa organisaation johdon paatokset, lahiesimiestyon seka
fyysiset ja psyykkiset olosuhteet. Potilasturvallisuutta tulisi siis lahestya nakokulmasta jossa
ymmarretaan, etta inhimilliset virheet eivat synny ilman syyta. (Helovuo ym. 2012, 52-54.)
Systeemilahtoisesta nakokulmasta virheiden syntymisen syita lahdetaan etsimaan olosuhteista
ja ymparistosta jossa yksilot toimivat. Virheiden syita selvitettaessa kysytaan, miksi virhe ta-
pahtui ja hyvaksytaan se tosiasia, etta kaikki tekevat virheita. Virheiden tapahtumisen mah-
dollisuuden hyvaksyminen auttaa tyontekijoita puhumaan virheista. Virheita puhuminen taas
mahdollistaa niista oppimisen ja toiminnan keskittamisen niin, etta toiminta olisi laadukasta
ja virheen uusiutumisen riski pienenee. (Kinnunen, 2010) Virheen sattuessa on hyva muistaa,
etta uhreja on yleensa kaksi. Potilaalle sattunut vahinko jarkyttaa usein myos virheeseen
osallisena ollutta tyontekijaa. Tahtomattaan tapahtunut virhe saattaa aiheuttaa syvaa syylli-
syytta tyontekijalle ja saa hanet usein epailemaan omaa patevyyttaan, ja saattaa aiheuttaa

vaikeuksia jatkaa tyota. Taman takia on ensiarvoisen tarkeaa, etta vallitseva kulttuuri on
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avoin ja lahiesimies ymmartavainen. Esimiehen tulisi tarvittaessa jarjestaa tyontekijalle
tyonohjausta tai psykologisia palveluita, mikali sattuneesta virheesta on vaikea paasta yli.
(Mustajoki 2009, 144.)

Kokonaisvaltaisen laadun- ja riskien hallinnan mahdollistamiseksi organisaation on suunnitel-
tava selkeat toimintatavat joilla turvallisuusriskeja arvioidaan ja hallitaan. Organisaation tuli-
si omaksua tyoskentelytapa, jolla edistetaan jatkuvasti potilasturvallisuutta ja laatua. Tyos-
kentelytavan tulee hyodyntaa aikaisempia oppeja ja kokemuksia. Tyoymparistoa, prosesseja,
toimintatapoja ja ohjeita kehitetaan riskien arvioinnin perusteella. Lisaksi kehitystoimien to-

teuttamista ja arviointia tulee seurata. (THL 2011, 15.)

Ihmisen erehtyvaisyytta on tutkinut englantilainen psykologi James Reason, joka on kehittanyt
inhimillisen erehdyksen riskinarviomallin. Teorian mukaan on kaksi tapaa ajatella ongelmaa;
ihmislahtoisesti tai systeemilahtoisesti. Molemmilla on omat riskeja arvioivat mallinsa, ja on
tarkeaa, etta ymmarretaan naiden kahden erot, jotta voidaan hallita riskeja nopeasti muut-

tuvassa terveydenhuollossa. (Reason 2000.)

Ihmislahtoinen malli selittaa riskien ja haittatapahtumien synnyn ihmisille ominaisen erehdyk-
sen mukaan. Inhimillisia erehdyksia ovat muun muassa unohdus, huomioimattomuus, huono
motivaatio ja huolimattomuus. Naihin liittyy usein virheen tapahtuessa syyttely, hapea ja ni-
mittely. Ihmislahtoinen malli on terveydenhuollossa useimmin esiintyva malli, ja ihmisten
syyttely koetaan henkisesti tyydyttavammaksi kuin organisaation syyttaminen. Systeemilahtoi-
sessa mallissa todetaan, etta ihmiset ovat erehtyvaisia ja virheita tapahtuu parhaissakin orga-
nisaatioissa. Virheet koetaan enemmankin seurauksina kuin syina, ja nain ollen virhe on sys-
teemilahtoinen eika riippuvainen ihmistekijasta. Systeemilahtoisessa teoriassa todetaan, etta
ihmisen perusluonnetta ja olemusta ei voi muuttaa, jolloin ainoa keino vahentaa riskeja on
parantaa olosuhteita, joissa ihmiset tyoskentelevat. Nain ollen virheen sattuessa ei pyrita et-
simaan sita, kuka virheen teki, vaan miettimaan miksi virhe kavi ja kuinka virheita estavia

malleja ja mekanismeja voitaisiin parantaa. (Reason 2000; Helovuo 2012, 55, HaiPro 2007.)

Ilman tapahtuneiden virheiden analysointia ei voida koskaan paasta lahemmas terveydenhuol-
toa, jossa virheita ei satu. Sattuneen virheet ja lahelta piti-tilanteet tulee analysoida yksi-
tyiskohtaisesti, koska muuten virheista ei voida oppia. Terveydenhuollossa taytyy olla toimiva
ja avoin raportointikulttuuri, joka perustuu luottamukseen. Virheiden ja lahelta piti-
tilanteiden ilmoittamista varten olevan raportointityokalun olemassaolo on aarimmaisen tar-
keaa potilasturvallisuuden kehittymiselle. Yleensa sattuneet virheet tapahtuvat, kun noudate-
taan tiettyja rutiineja. (Helovuo ym. 2012, 54-55.) Rutinoituminen saattaa aiheuttaa vaarati-
lanteita esimerkiksi silloin, kun toistoja tulee liikaa. Talloin voi tulla laakeunohduksia tai toi-

mintatavoista poikkeamista oman mallin mukaan. (HaiPro 2007.)
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Suojaamismenetelmat, esteet ja puolustusmekanismit ovat avainasemassa systeemilahtoisessa
teoriassa. Monilla korkean riskin aloilla on useita tamankaltaisia mekanismeja, jotka estavat
virheita. Naita ovat esimerkiksi halyttimet, fyysiset esteet ja automaattiset sulkeutumiset.
Naiden tarkoituksena on suojella ihmisia ja ymparistoa, ja niiden ollessa hyvia, on aina mah-
dollisuus, etta jotakin kay riippumatta naista mekanismeista. Parhaassa mahdollisessa tilan-
teessa nama mekanismit olisivat virheettomia ja aina toimivia. Reasonin (2000) reikajuusto-
mallissa selitetaan virheiden tapahtumista monen juustoviipaleen paallekkain ollessa reikien
avautumisella ja sulkeutumisella; reian olemassaolo itsessaan ei viela aiheuta virhetta, mutta
olosuhteiden ollessa sopivat virhe voi tapahtua. Jokainen juustoviipale edustaa eri tekijaa;
resursseja, tyoolosuhteita, teknisia esteita, varoitusjarjestelmia ja tyokaluja. Virhe voi tapah-

tua, jos jokaisessa tai jossain naissa kerroksessa on reika. (Reason 2000.)

Hazards

James Reasonin reikajuustomalli. (Reason 2000)

Sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivan henkiloston on ilmoitettava tapahtuneista haittata-
pahtumista ja lahelta piti - tilanteista sovitun raportointimenetelman kautta. Raportit kera-
taan ja analysoidaan saanndllisin valiajoin. Raportit kaydaan lavitse ja ne kasitellaan organi-
saatioiden potilasturvallisuustyoryhmissa ja tyoyksikoissa. Vakavimmista ja harvinaisemmista
vaaratilanteista olisi tarkeaa jakaa tietoa myos organisaation rajojen ylitse. (THL 2011, 28-

29.) Haittatapahtumailmoitukset tilastoituvat ja tilastot kertovat millaisia tapauksia tyoyksi-
kossa on raportoitu. Haittatapahtumatilastot eivat kuitenkaan kerro kuinka paljon virheita

sattuu, silla kaikkia tapahtumia ei raportoida. (Ruuhilehto 2009, 157.)

Lahelta piti-tilanteiden ja haittatapahtumia koskevan tiedon keruu on tarkeaa, silla ne autta-
vat loytamaan potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoita (HaiPro 2007). Tata tietoa tulisi
kayttaa hyodyksi potilasturvallisuuden, toimintatapojen ja henkiloston osaamisen kehittami-
sessa. Haittatapahtumista saadun tiedon hyvaksi kayttaminen vaatii ymmarrysta siita millai-
sista asioista virheet syntyvat. lhmisten tekemista virheista puhutaan usein inhimillisina vir-

heina, mutta kun virheita tarkasteltaisiin laajemmassa mittakaavassa, huomataan virheen
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usein johtuneen organisaation toiminnan kehittamistarpeista. (Ruuhilehto 2009, 88.) Tarkeaa
on selvittaa, mitka tekijat saavat ihmisen tekemaan virheen ja nain vaikuttamaan jarjestel-
man eri tasoihin ja prosesseihin, jotta virhe ei toistuisi (HaiPro 2007). Potilasturvallisuuden
parantamiseksi on kehitetty erilaisia haittavaikutusrekistereita, jotta haittatapahtumista voi-
daan pitaa kirjaa ja virheista oppia. Naita ovat muun muassa hoitoilmoitusrekisteri eli HILMO,
terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPro, laakkeiden haittavaikutus-

rekisteri, sairaalainfektioiden seuranta eli Siro seka tartuntatautirekisteri. (THL 2014.)

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri on analysoinut vuosien 2011 ja 2012 aikana tehtyja
HaiPro-ilmoituksia Meilahden, Peijaksen ja Jorvin sairaaloiden paivystyspoliklinikoilla seka te-
ho- ja valvontayksikoissa. Analyysissa kavi ilmi, etta sisatautien tulosyksikoissa tehtiin vuoden
aikana yhteensa 2165 HaiPro-ilmoitusta, joista neljasosa tapahtui paivystyspoliklinikoilla. Suu-
rin osa ilmoituksista koski tapahtumia, joista ei ollut lainkaan tai hyvin vahaista haittaa poti-
laalle. HaiPro-ilmoitusten haittatapahtumien ajankohtia analysoitiin my0s, ja niista saatiin
selville riskialttiimmat kellonajat haittatapahtumille. Haittatapahtumia sattui eniten vuoron-
vaihtojen aikana; noin kello 8.00, 15.00 ja 20.00. Haittatapahtumat liittyivat eniten laakityk-
seen (201 ilmoitusta), kommunikaatio-ongelmiin (96 ilmoitusta) ja muihin toimenpiteisiin (99
ilmoitusta). Analyysin johtopaatoksena oli, etta vuoronvaihdot ovat kaikkein riskialteimpia
kohtia, jolloin haittatapahtumille altistutaan. (HUS 2013.)

4.4  Ammatillinen osaaminen potilasturvallisuuden tukena

Potilasturvallisuuden toteutuminen vaatii hoitohenkilokunnalta kliinista osaamista. Kliinisen
osaamisen lisaksi hoitohenkilokunnalta edellytetaan ei-teknisten taitojen hallintaa. Ei-
teknisilla taidoilla tarkoitetaan esimerkiksi kommunikaatiotaitoja. Potilasturvallisuuden to-
teutumisen edellytys on etta hoitotyota tekevat henkilot ovat ammattitaitoisia ja hallitsevat
tyossaan tarvittavat taidot. Potilasturvallisuus ei kuitenkaan synny ainoastaan oikein suorite-
tuista tyotehtavista vaan tarvitaan myos potilasturvallisuus osaamista. (Helovuo ym. 2012,
181-182.)

Sosiaali- ja terveysalalla tyoskentelevilta vaaditaan laajaa osaamista seka teoria tiedon, etta
kaytannon osaamisen kannalta. Hoitajan on kyettava etsimaan tietoa uusien tilanteiden edes-
sa. lhanteellista olisi, etta ihminen kehittaisi jatkuvasti osaamistaan. Ammatillisen kasvun on
kuitenkin havaittu usein katkeavan jossakin vaiheessa tyouraa. Ammatillisen kasvun kehitty-
misen katkeaminen saattaa aiheuttaa tyomotivaation heikkenemisen ja tyotehtavien muuttu-
misen merkityksettomiksi rutiineiksi. (Ruohotie 2000, 49-50.) Asiantuntijaksi kehittymiseen

vaaditaan kokemusta ja teoriatiedon tuntemusta. Ammattikorkea koulutus mahdollistaa opis-
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kelijan saavuttamaan asiantuntijuuden, opettamalla hanelle valmiuksia luotettavan tiedon et-

sintaan (Janhonen & Vanhanen-Nuutinen 2005, 12-15).

Potilasturvallisuuskoulutukset tulisi olla osa henkiloston osaamisen kehittamista. Koulutusten
suunnittelussa tulee ottaa huomioon, etta koulutukselle on asetettu tavoitteet sen vaikutta-
vuuden varmistamiseksi. Potilasturvallisuuden perusosaaminen tulisi olla hallussa jokaisella
terveydenhuollon ammattilaisella ja sita tulisi yllapitaa jokavuotisella yllapitokoulutuksella ja

uusiin kaytantoihin liittyvilla koulutuksilla. (Helovuo ym. 2011, 166-169.)

Tyomotivaatio on potilasturvallisuuden toteutumisen kannalta tarkea asia, silla motivoitunut
henkilosto tahtaa laadukkaaseen hoitoon. Potilasturvallisuuden toteutumisen kannalta on tar-
keaa, etta henkilosto saadaan motivoitua kayttamaan yhteisesti sovittuja toimintamalleja.
Jokaisen terveydenhuollon henkilokuntaan kuuluvan henkilon on oltava motivoitunut edista-

maan potilasturvallisuutta. (Helovuo ym. 2012, 92, 168-169.)

Mahdollisuus vaikuttaa omaan tyohonsa lisaa ihmisen tyomotivaatiota. Ihmisen kokiessa itsen-
sa tarkeaksi osaksi organisaatiota lisaantyy hanen innovatiivisuus ja halu kehittaa laatua.
Tyontekijan tyomotivaatiota voidaan kasvattaa lisaamalla hanen vastuutaan organisaatiossa.
Kokiessaan tyonsa merkitykselliseksi ja mielekkaaksi lisaantyy tyontekijan motivaatio. Tyomo-
tivaation parantumisen lisaksi vastuunjakamisen on huomattu parantavan palvelun laatua tii-
mityota ja tyohyvinvointia. Mielenkiinto tyota kohtaan on yksi suurimpia tekijoita tyomotivaa-
tion syntymisen kannalta. lhmisen motivaation syntymiseen vaikuttavat yksilolliset asiat. Joil-
lekin esimerkiksi palkka on tyohon motivoiva tekija, toisille taas sisainen tarve suorittaa teh-
tavia. Terveen itsetunnon ja itseluottamuksen omaavalla henkilolla on mahdollisuus tarttua
tyotehtaviin itseensa luottaen. Luottaessaan itseensa tyontekija saavuttaa helpommin asete-
tut tavoitteet ja onnistuu tehtavassaan toisin kuin ihminen, jolla on huono itseluottamus ja
heikko itsetunto. Tyossa onnistuminen palkitsee ja rohkaisee jatkossa tarttumaan uusiin haas-

teisiin. (Paasivaara ym. 2008, 79-81.)

Jokainen ihminen on vastuussa omasta tekemisestaan ja paattaa itse toteuttaako han jonkin
asia vai ei. Motivaatio jotain asiaa kohtaan riippuu ihmisen persoonallisuudesta, arvoista ja
asenteista. Tarjoamalla tyontekijalle tyohon liittyvia haasteita ja vastuuta esimies voi saada
aikaan uutta motivaatiota tyontekijassa. Haasteiden ja vastuunantamisen lisaksi esimiehen on
myos tuettava tyontekijoita kehittymisessa. Kehittyminen tapahtuu yhdessa asetettuihin ta-
voitteisiin pyrittaessa. Tavoitteiden saavuttaminen aiheuttaa positiivisia kokemuksia mika in-
nostaa tyontekijaa ponnistelemaan jatkossakin. Tavoitteiden saavuttamisen kautta paranee
tyontekijan itseluottamus. Pitkan aikavalin tavoitteiden saavuttamiseksi tyontekija tarvitsee

jatkuvasti rakentavaa palautetta. (Niermeyer & Seyffert 2002, 61-65.)
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Ammatillinen kasvu on sisaista kasvua, se vaatii minakasityksen kehittymista, omien asentei-

den muuttamista, kriittista arviointi taitoa ja ammattitaidon kehittamista. Ammatillinen kas-
vu antaa tyontekijalle valmiuksia kehittaa asiantuntijuuttaan. Ammattikorkeakoulussa amma-
tillisen asiantuntijuuden ajatellaan koostuvan teoreettisesta tietamyksesta, kaytannon osaa-

misesta ja yhteisollisyytta tukevista taidoista. (Tynjala 2003, 8-20.) Lisaksi opiskelijan on saa-
tava palautetta toiminnastaan, jotta kehittyminen olisi mahdollista. (Mantyla 2007, 93) Asian-
tuntijuuden saavuttamiseksi tarvitaan vahvaa ammattispesifista tietamysta, taitoa ratkoa on-

gelmia asiantuntemuksen avulla (Etelapelto, Onnismaa & Ruohotie 2008, 106-107).

5 Kommunikaation merkitys potilasturvallisuudelle

Kommunikointi on tarkein valine yhteistyohon perustuvassa potilasturvallisuuden edistamises-
sa. Ilman viestintaa tiimityo ei ole mahdollista ja lahes kaikki potilastyohon liittyvat toiminnot
sisaltavat kommunikaatiota. Tehokkaimmin toimivien tyoyksikoiden on havaittu myos kommu-
nikoivan tehokkaasti. Kommunikoinnin on havaittu vaikuttavan suoraan myos potilasturvalli-

suuteen. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2012, 189.)

Kommunikaatio-ongelmien on todettu olevan monien potilashaittatapahtumien takana. Kom-
munikaatio-ongelmien syyna ovat usein vallitseva kulttuuri ja ammattiryhmien valiset ennak-
koluulot, hierarkia ja suhteet. Potilasturvallisuutta vaarantavat tilanteet, joissa havaitaan,
etta toiminta ei ole ollut ohjeistuksen mukaista, mutta toimintaan ei uskalleta puuttua. Puut-
teet ammattitaidossa ja kyvyssa toimia tiimityossa lisaavat haittatapahtuman toteutumisen
riskia. Haittatapahtumien syntymista edistavat ammattiryhman sisaiset kommunikaation puut-

teet ja huono lahijohtaminen. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 86-87.)

5.1 Kommunikaatio ja sen ongelmat

Yhtena merkittavampana tekijana kommunikaation epaonnistumisessa pidetaan yhteisen kie-
len puutetta eri toimijoiden valilla. Siksi yhteisen kielen ja yhtenaisten toimintatapojen ke-
hittamista tulisi edistaa. (Kupari & Rantanen 2012, 21.) Kommunikaatio-ongelmiin johtavia
syita eri ammattiryhmien sisalla yhteisen kielen puutteen lisaksi pidetaan tyon kuormittavuut-
ta, teknologian nopeaa kehittymista seka vaihtuvia maarayksia (Thomas, Bertram & Johnson
2009, 176).

Potilasturvallisuuden toteumista estavana tekijana pidetaan myos melutasoja. Melutasojen on
todettu vaikuttuvan sairaaloiden tyontekijoiden stressitasoihin. Melu haittaa keskittymista ja

siten kasvattaa riskia virheelliseen tiedonkulkuun. Virheellinen tiedonkulku aiheuttaa esimer-
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kiksi laakepoikkeamia, lisaksi liian korkeat melutasot aiheuttavat tyontekijoille masennusta ja

arsyyntyneisyytta. (Thomas, Bertram & Johnson 2009, 177.)

Hoitajien erilaiset tasot ammatissa koetaan myos kommunikaatio-ongelmien edistajiksi. On
todettu, etta sairaanhoitajaopiskelijoilla ja vastavalmistuneilla hoitajilla on puutteellisemmat
viestintataidot kommunikoitaessa eri ammattiryhmien valilla. He myos pelkaavat tekevansa
virheita tyossaan enemman kuin kokeneet hoitajat. Taman uskotaan johtuvan siita, etta opis-
keluaikana ei anneta tarpeeksi vastuuta ja mahdollisuutta harjoitella esimerkiksi konsultoida
laakaria tositilanteessa. (Thomas ym. 2011, 176.) Kokemuserot aiheuttavat myos sita, etta
vahemman kokenut hoitaja ei valttamatta uskalla kyseenalaistaa saamaansa informaatiota tai

varmistaa ymmartamaansa enemman kokeneelta hoitajalta (Ortega & Parsh 2013).

Ihmisen luontainen erehtyvaisyys on asia, jota ei oteta aina huomioon aloilla, joilla virheita
sattuu usein. Taman takia on tarkeaa, etta terveydenhuoltoalalla keskitytaan luomaan struk-
turoituja malleja kommunikaation onnistumiselle, seka luodaan hyva ilmapiiri, jossa kaikki
uskaltavat tuoda ajatuksiaan julki. Muilla korkean riskin aloilla kuten ilmailun parissa on
otettu huomioon, etta standardoidut mallit ovat erittain tehokas keino lisata tiimityoskente-
lya ja vahentaa riskeja. Yksinkertaisten mallien ja saantojen avulla voidaan hallita laajoja ko-
konaisuuksia, kuten potilaiden hoitamista. Edella mainitut erilaiset kommunikointityylit eivat
saisi vaikuttaa potilasturvallisuuden toteutumiseen negatiivisesti. (Leonard, Graham, Bona-
cum 2004, 185.) Tehokasta kommunikointia voidaan kuvata dynaamisena prosessina, jossa Ky-

symyksia kysytaan ja huolenaiheet sanotaan aaneen (Ortega & Parsh 2013).

5.2 Puheviestinnan merkitys viestin merkityksen ymmartamiselle

Puheviestinta on yksi inhimillisen viestinnan osa-alueista ja se koostuu monista tekijoista. Pu-
heviestinta on prosessi jolla ei ole selkeaa alkua tai loppua. Se on ihmisten toimintaa toisten-
sa ja ympariston valilla. Viestinnan mahdollistamiseksi viestijat tarvitsevat symboleita, joiden
merkityksen molemmat osapuolet tunnistavat. Symbolien tunnistamisen lisaksi viestijoiden on
ymmarrettava, etta mita niilla juuri tietyssa tilanteessa tarkoitetaan. Puheviestinta tapahtuu
verbaalisten ja nonverbaalisten symbolien avulla. Kasvokkain tapahtuva puheviestinta on
mahdollista myos ilman aanta kunhan molemmat osapuolet tunnistavat kaytettavat merkit.
Puheviestinnalla ilmaisemme ajatuksiamme ja tunteitamme ja teemme ne kuuluviksi, havait-
semme sen avulla myos muiden ilmaisemia asioita. Puheviestinnan onnistuminen vaatii vies-
tiosa-puolien molemminpuolisen ymmarryksen, ei riita etta toinen viestioista osaa kaytettavat

symbolit. Toisen osapuolen on myos osattava tulkita niita. (Takala 1995, 5-9.)
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Viestinnan tavoitteena on tuoda merkitys ymmarretyksi, ynmarryksen saavuttamiseksi kayte-
taan vuorovaikutusta ja tama tapahtuu tilanteessa. Viestinta siis koostuu kerroksista joita
ovat, viestinnan prosessi ja yksilolliset merkitykset, vuorovaikutus ja kieli, seka tilanteet ja
tekniikka. Jokainen kerros vaikuttaa kaikissa viestintatilanteissa. lhmiset antavat viestinnan
sisallolle yksilollisen merkityksen, taman ymmartaminen edistaa viestinnan onnistumista. Poh-
jimmiltaan viestinnassa on yhteisymmarryksen loytymisesta merkityksen tasolla. Vuorovaiku-
tukseen kuuluvat keinot joilla pyritaan ihmisen kohtaamiseen seka viestintaprosessin kaynnis-
tamiseen ja yllapitoon. Vuorovaikutuksen onnistumiseksi vaaditaan kontaktin eli tunneyhtey-
den luominen, viestintataidot, viestinnan kielen hallintaa, kykya havainnoida viestintatilan-
netta, seurata palautetta ja joustavuutta seka kykya muotoilla sanoma ja tarvittaessa havain-

nollistaa asioita. (Repo & Nuutinen 2005, 8-9.)

Jatkuvasti kehittyva teknologia vaikuttaa myos puheviestintaan. Nykyaan voimme olla yhtey-
dessa toiselle puolelle maapalloa vaivattomasti ja julkisesti esiintyminen on monelle arkipai-
vaa. Maantieteelliset esteet eivat enaa ole viestinnan ja kommunikoinnin tiella. Tyoelamassa
viestinnan valineena kaytetaan sahkoisia viestimia jatkuvasti ja asiakkaat hakevat tietoa in-
ternetista koko ajan enemman. Tekniikan kehittyminen on lisannyt viestinnan avoimuutta ja
vapautta, ujojenkin ihmisten on helppo kayttaa palveluita esimerkiksi sahkopostin avulla.
Teknologian kehittymisesta huolimatta ihmiset kaipaavat edelleen henkilokohtaista palvelua

ja aidon ihmisen kohtaamista. (Kansanen 2000, 15-16.)

Hyvinvointialan tyontekijan ammatillinen osaaminen koostuu erilaisista tiedoista, taidoista ja
asenteista. Teoreettisten tietojen ja kaytannon taitojen lisaksi tyontekijalta vaaditaan myos
vuorovaikutus- ja yhteistyotaitoja. Terveydenhuollon toiminnoissa tapahtuvaa viestintaa ja
vuorovaikutusta ohjaavat tyontekijan ja asiakkaan oma tieto- ja taitoperustansa Ammatillinen
asiakastyoviestinta sisaltaa tiedon hankkimista ja jakamista, ohjaamista, opettamista ja vai-
kuttamista, neuvontaa ja asioiden eteenpain viemista. Terveydenhuollon ammattilainen jou-
tuu kayttamaan asiakasta ohjatessaan monenlaisia puheviestinnan malleja. Han joutuu kay-
maan dialogia, kuuntelemaan, motivoimaan ja osallistuttamaan. Terveydenhuollon ammatti-
laisen on kyettava havainnoimaan ja tulkitsemaan my0s sanattomia viesteja. (Niemi ym.
2006, 289-290.)

Puhuja on henkilo, joka inhimillisessa vuorovaikutustilanteessa ilmaisee itseaan puhumalla.
Jotta puhuja voisi kehittaa taitojaan, hanen on ymmarrettava puheviestintatapahtuma ja
asennoitua siihen tarvittavalla vakavuudella. On kuitenkin muistettava, etta puheviestintaan
liittyy muutakin kuin puhumista. Vaikka puhuja kayttaisi vakuuttavaa kielta ja asianmukaista
materiaalia, mutta hanen sanaton viestintansa viestittaisi epavarmuutta, ei sanoma valtta-

matta vakuuta kuulijaa. (Kansanen 2000, 20.)
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Kuulija kiinnittaa huomiota puhujan kokonaisviestintaan muodostaakseen kuvan hanen luotet-
tavuudestaan. Ensivaikutelma puhujasta syntyy nopeasti ja se on vaikeata myohemmin muut-
taa. Kehon kielen tulee siis tukea sanallista viestintaa, jotta puhuja antaisi itsestaan vakuut-
tavan kuvan. Avoimuus ja vuorovaikutushalukkuus nakyvat katsekontaktissa ja esimerkiksi ka-
sien kaytossa. Katseen ajatellaan saatelevan koko vuorovaikutustilannetta. Puhujan tulisi
huomioida katseella kuulija, jolloin kuulija tuntee olevansa huomioitu. Katsellessa kuulijoita
puhuja saa valittoman palautteen kuulijoiltaan. Luontevaan esiintymiseen kuuluu kasien luon-

teva liikuttelu. Kadet voivat mukailla sanomaa harkitusti. (Niemi ym. 2006, 50-51.)

5.3  Suullinen raportointi

Suullisen raportoinnin tarkoituksena on turvata potilaan hoidon jatkuvuus. Kun potilasta hoi-
tanut hoitaja raportoi potilaasta seuraavalle vuorolle tai toiseen yksikkoon, siirtyy vastuu ra-
portin vastaanottavalle osapuolelle. Suullisessa raportissa tarkeaa on kertoa potilaasta tarke-
at tiedot. Raportista tulee kayda ilmi potilaan tila, tehdyt tutkimukset ja hoidot. Suullisen ra-
portin tulee olla tiivis ja sisaltaa sellaiset oleelliset tiedot potilaasta, jotka hoitajan tulee tie-
taa voidakseen hoitaa potilasta kokonaisvaltaisesti. (Kassara, Paloposki & Holmia ym. 2006,
62.)

Kun raportin antaja kertoo potilaasta, raportin vastaanottajan tulee kuunnella aktiivisesti ja
tehda muistiinpanoja. Hiljaisessa raportoinnissa taas vuoroon tulevat hoitajat lukevat oma-
toimisesti potilaan suunnitelmia ja toteutuksia. Yleensa raportointitilanteiden jalkeen poti-
laan hoitoa jatkavat hoitajat kayvat potilaiden luona saadakseen taydentyneemman kuvan
naiden tilanteesta. Suullinen raportti voidaan antaa myos puhelimen valityksella, kansliassa
tai potilaan vierella, jolloin puhutaan potilaanvierusraportista. (Kassara, Paloposki, Holmia
ym. 2006, 63.)

Suullisen raportoinnin ongelmia ovat vaara seka puuttuva tieto. Myos vaarinymmarryksia kay,
vaikka valitetty tieto olisi oikeaa. (Kupari & Rantanen 2012, 22) On todettu, etta hoitajien va-
symys -ja stressitilat haittaavat katkeamatonta tiedonsiirtoa. Myos ulkopuoliset hairiotekijat,
kuten puhelimen soiminen, potilaan omaisten vierailu tai soittokellojen soiminen saavat usein
ajatuksen katkeamaan raportin aikana. Suositeltavaa olisi, jos hoitaja pystyisi ennen vuoron
paattymista lyhyesti kirjaamaan ylos paperille tarkeita asioita, jotta ne eivat unohtuisi rapor-
tointitilanteessa. (Ortega & Parsh 2013.)

Suomessa tehdyssa tutkielmassa tutkittiin luovutusprosessin haasteita ensihoidosta paivystys-
poliklinikalle. Potilasturvallisuuden kannalta oleellisia huomioita olivat kiireen ja kommuni-

kaation jannitteiden tuottamat ongelmat, jolloin ensihoidon luovutusprosessi tapahtui ei-
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toivotulla tavalla. Hankalaksi koettiin myos epaselvyydet ensihoidon ja paivystyspoliklinikan
hoitohenkilostojen rooleista seka toimintatavoista. Lisaksi potilasdokumentaation koettiin sa-
tunnaisesti olevan puutteellista, jolloin tietoa havisi keskeytetyssa tai puutteellisessa rapor-
toinnissa. Naiden lisaksi koettiin myos, etta ennakkoilmoitusta annettaessa raportin laatu
riippui raportin antajasta. Ensihoitajat kokivat myos turhautumista suullista raporttia antaes-
saan, koska heidan kokemuksensa usein oli, etta raportin vastaanottaja ei kuuntele tai arvos-
ta raporttia. Huonona puolena nahtiin, etta molemmin puolin koettiin kiinnostuksen puutetta
toisen antamaan raporttiin. Suullisen raportoinnin aikana valitetyn tiedon koettiin olevan lii-
kaa muistin varassa. Vain puolet paivystyspoliklinikan hoitohenkilokunnasta kertoi kayttavansa
ensihoitokertomusta potilaan tilaa arvioidessaan. Nain olleen potilaan hoidon jatkuvuus koet-

tiin olevan riippuvainen dokumentaation laadusta. (Mikkonen 2011.)

6  ISBAR-raportointimenetelma

ISBAR-raportointimenetelma on alun perin kehitetty USA:n merivoimissa vahentamaan tiedon-
kulussa tapahtuvia vaarinymmarryksia, jotka voisivat johtaa vakaviin haittatapahtumiin. IS-
BAR:n menestyminen armeijaolosuhteissa johti sen kokeiluun myos terveydenhuollossa, silla
niille yhteinen tekija on stressaava ymparisto. Terveydenhuoltoon ISBAR on jalkautunut en-
simmaisen kerran vuonna 2003 Yhdysvalloissa. Aluksi sita kaytettiin hoitajien ja laakareiden
valisessa konsultoinnissa akuuteissa tilanteissa, ja taman jalkeen sita on myos laajennettu
kayttamaan vuoronvaihdossa tapahtuvaan raportointiin. Sen jalkeen ISBAR on otettu kayttoon
useissa terveydenhuollon toimintaymparistoissa tarkoituksenaan parantaa kommunikoinnin
tarkkuuta ja tehokkuutta. (Vardaman, Cornell, Gondo, Amis, Townsend-Gervis & Thetford
2012, 89-90.)

6.1  ISBAR-raportointimenetelman tarkoitus ja sisalto

ISBAR on raportointimenetelma, joka systemaattistaa ja yhtenaistaa tiedonkulun. ISBAR:n
ajatus on se, etta raportoinnin sisalto koostuu ennalta maaritellyssa jarjestyksessa aihepiireit-
tain. Talloin jokainen antaisi samanlaisen raportin, ja virheiden todennakaisyys pienenisi. IS-
BAR antaa mahdollisuuden tiedon siirtymiselle tehokkaasti, johdonmukaisesti ja sisaltaen tar-

keimmat asiat. (Leonard, Graham & Bonacum 2004, 186.)

ISBAR:n strukturoitu malli koostuu viidesta kohdasta; I, (identify eli tunnista), S (situation eli
tilanne), B (backround eli tausta), A (assessement eli nykytilanne) ja R (recommendation eli
toimintaehdotus). Mallin mukaisesti potilaan tiedot kaydaan aina samassa jarjestyksessa lapi,

jolloin jonkin asian kertominen ei unohdu. Tunnista-kohta kasittaa seuraavat asiat: raportin



24

antajan nimi, ammatti ja yksikko. Taman jalkeen kerrotaan potilaan nimi, ika ja sosiaalitur-
vatunnus. Seuraava kohta eli tilanne kertoo syyn raportointiin, kuten konsultaatiopyynto tai
siirto toiselle osastolle. Tausta kertoo potilaan oleelliset nykyiset seka aikaisemmat sairaudet
seka allergiat. Nykytilanne-kohta kasittaa potilaan vitaalielintoiminnot seka oleelliset asiat
potilaan hoitoon liittyen. Viimeinen kohta eli toimintaehdotus kasittaa esimerkiksi tarkkailun
lisaamisen, jonkin toimenpiteen, tai hoitosuunnitelman muutoksesta kertomisen. Taman jal-

keen viela varmistetaan ja kysytaan mahdollisia epaselvia asioita. (Sairaanhoitajaliitto 2013.)

1. IDENTIFY ¢ Nimesi, ammatti, yksikko

Tunnista e Potilaan nimi, ika, sosiaalitur-
vatunnus

2. SITUATION e Syy raportointiin

Tilanne

3. BACKROUND o Nykyiset seka aikaisemmat

Tausta oleelliset sairaudet, hoidot ja
ongelmat

o Allergiat
e Tartuntavaara/eristys

4, ASSESSMENT e Vitaalielintoiminnot

Nykytilanne e Oleelliset asiat potilaan tilaan
liittyen

5. RECOMMENDATION Ehdota

Toimintaehdotus e Tarkkailun lisaamista

e Toimenpidetta

¢ Siirtoa toiseen yksikkoon

¢ Hoitosuunnitelman muutos
Varmista

¢ Kuinka kauan..?

¢ Kuinka usein..?

e Koska otan uudelleen yhteyt-

ta..?

e Onko viela kysyttavaa?

¢ Olemmeko samaa mielta?
Sairaanhoitajaliiton ISBAR-kortti kiireettomaan tilanteeseen (Sairaanhoitajaliitto 2013)

6.2 ISBAR-raportointimenetelman hyodyt raportoitaessa

ISBAR-raportointimenetelma on helposti kaytettava ja muistettava tyovaline, jonka on todet-
tu vahentavan haittatapahtumia. Sen on myos tutkimuksissa todettu parantavan potilasrapor-
toinnin laatua (Thompson, Collet, Langbart, Purcell, Boyd, Yuminaga, Ossolinski, Susanto &
McCormack 2011, 340.) ISBAR:n on myos koettu helpottavan kommunikointia sellaisten ihmis-
ten kesken, joilla on erilaiset viestintataidot. Terveydenhuollon ammattilaisten erilaiset
kommunikointityylit saattavat johtaa vaarinymmarryksiin ja sita kautta vaikuttaa potilaan

hoitoon negatiivisesti. Usein ongelmia tuottaa tilanne, jossa raportoinnin osapuolet ovat eri
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ammattikunnan edustajia. (Haig, Sutton & Whittington 2006, 167.) Laakareiden antamat ra-
portit ovat yleensa lyhyita ja vahan informaatiota sisaltavia, kun taas hoitajien antamat ra-

portit ovat yleensa liikaa informaatiota sisaltavia (Ardoin & Broussard 2011, 128).

Kun raportin antaja seka raportin vastaanottaja osaavat kayttaa ISBAR-
raportointimenetelmaa, heilla on kaytossaan yhteinen kieli seka raportin vastaanottaja osaa
odottaa potilaan tietoja tietyssa jarjestyksessa. Talloin raportoinnin tehokkuus parantuu ja
virheiden mahdollisuus pienenee. ISBAR-raportointimenetelmaa kaytettaessa raportit ovat
enemman oikeaa asiaa sisaltavia ja ne sisaltavat vahemman epaoleellista tietoa. Myos virhei-
den todennakoisyys pienenee. (Vardaman ym. 2012, 89-90.) Jos kommunikointi on epaselvaa,
voidaan helposti tehda olettamuksia puoleen tai toiseen potilaan hoidossa, ja taman takia
tarvitaan selkeita malleja (Ardoin & Broussard 2011, 129-130). ISBAR raportointimenetelma
auttaa luomaan ikaan kuin mallipohjan, jonka ymparille on helppo luoda selkea kuva potilaan
hoidosta. Tama auttaa keskittymaan olennaiseen ja hahmottamaan tarkeat asiat. (Thompson
ym. 2011, 340.) Kommunikoinnin yhtenaistaminen ISBAR-raportointimenetelman avulla saat-
taa auttaa kaikkia potilaita saamaan yhdenvertaista ja korkealaatuista hoitoa, missa tahansa
potilasta hoidettaisiinkaan (Pope ym. 2007, 43). ISBAR-raportointimenetelman kayttoonoton
jalkeen potilaiden siirtoihin liittyvat ovat prosessit kehittyneet ja tiedonkulussa tapahtuvat

virheet vahentyneet (Kupari & Rantanen 2012, 21).

ISBAR-raportointiementelman kaytto ei myoskaan lisaa raportin antamiseen kaytettya aikaa
(Wentworth, Diggins, Bartel, Johnson, Hale & Gaines 2011, 129). Myos toisessa tutkimuksessa
kavi ilmi, etta ISBAR:n kaytto on ajankaytollisesti yhta tehokasta (Thompson ym. 2011, 343).
ISBAR:n kaytossa recommendation eli toimintaehdotus-kohta saattaa rohkaista myos hoitajia
tekemaan omia toimintaehdotuksia, kun aikaisempaan verrattuna toimintaehdotuksia tehtiin
melko vahan. ISBAR-raportointimenetelma myos auttaa kriittisen ajattelun kehittamista (Rod-
gers 2006, 7).

Vuonna 2011 Australiassa tehdyssa tutkimuksessa kavi ilmi, etta laakarien suullinen raportti
hoitovastuuta siirtaessa selkeytyi ja sen laatu parani ISBAR-raportointimenetelman kayttoon-
oton jalkeen. Aikaisemmin suulliseen raporttiin ei ollut kaytetty valmista mallia eika siihen ol-
lut ohjeistettu tarpeeksi hyvin. ISBAR-raportointimenetelman kayttoonoton jalkeen laakarit
kokivat suullisten raporttien muuttuneen johdonmukaisimmiksi, strukturoidummaksi ja va-
hemman epaoleellista tietoa sisaltaviksi. Laakarit kokivat olevansa enemman tietoisia poti-
laan hoidosta ja sen kiireellisyydesta otettuaan kayttoon ISBAR-raportointimenetelman. Haas-
tatellut laakarit kokivat myos tarkeaksi sen, etta raportin vastaanottava osapuoli osaa myos
kayttaa ISBAR-raportointimenetelmaa, jolloin unohtuneet tiedot voidaan helpommin saavut-
taa. (Thompson ym. 2011, 342.) Yhdysvaltalaistutkimuksessa vuonna 2006 todettiin ISBAR-

raportointimenetelman kayton vahentaneen haittatapahtumapaivia vuoden 2004 luvusta 89,9
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haittatapahtumapaivaa 1000 paivaa kohden vuoteen 2005, jolloin haittatapahtumia oli enaa
39,96 paivaa 1000 paivasta. Samassa tutkimuksessa olleet hoitajat kokivat ISBAR-
raportointimenetelman kayttamisen myos edesauttavan voimaantumisen tunnetta tyossaan,

ja he kokivat saavansa vaikuttaa enemman potilaiden hoitoon. (Haig ym. 2006, 173-175.)

6.3 ISBAR-raportointimenetelman kayttaminen ja kayttoonotto terveydenhuollossa

ISBAR-raportointimenetelmaa voi kayttaa monissa eri raportointitilanteissa. Esimerkkina voi-
daan kayttaa vuodeosastolla hoitajan konsultaatiopyyntoa laakarille, kun on tapahtunut aller-
ginen reaktio. Tieto voidaan kertoa nopeasti ja tehokkaasti seka ilman ylimaaraista tietoa,
kun on kyseessa nopeaa reagoimista vaativa tilanne. ISBAR-raportointimenetelmaa voi kayttaa
myos vuoronvaihdoissa ja yksikosta toiseen siirtaessa. Kun kaytetaan systemaattista mallia,
voidaan varmistaa potilaan hoidon kaikkien oleellisten osa-alueiden lapikayminen. Vuoron-
vaihdossa tapahtuva ISBAR-raportointi on luonteeltaan erilainen kuin konsultoitaessa, luonnol-
lisesti vuoronvaihdossa kerrotaan enemman yksityiskohdista. (Pope, Rodzen & Spross 2007,
41-42.)

Ennen raportin antamista on tarkeaa kayda lapi potilaan tiedot. Valmistautuminen auttaa
tuottamaan vain oleellista tietoa sisaltavan raportin, jolloin kokonaisuus on helposti hahmo-
tettavissa. Tilanteesta keskusteleminen tyokaverin kanssa saattaa helpottaa oleellisten asioi-
den loytamista. Tyodiagnoosin tietaminen ja laboratoriotulosten tarkistaminen on tarkea osa
raporttia. Hyva valmistautuminen myos helpottaa vastaamaan kysymyksiin, joita raportin vas-
taanottajalla voi olla. (Pope ym. 2007, 42.) ISBAR-raportointimenetelman kayttoonotto pel-
kastaan ei luo aukotonta turvallisuutta potilaalle tiedonsiirrossa, silla siihen tarvitaan myos
aktiivista, kuuntelevaa raportin vastaanottajaa, hairiotonta ymparistoa seka varmistusta ra-

portin ymmartamisesta (Kupari & Rantanen 2012, 22).

ISBAR-raportointimenetelman kayttoonoton opettamiseksi ja vahvistamiseksi voi kayttaa esi-
merkiksi laminoituja ISBAR-julisteita, ISBAR-tarroja puhelimiin, keskusteluita osastotunneilla
kayttokokemuksista, harjoittelua simulaatiotilanteissa ja ISBAR-naytonsaastajien asettamista
tietokoneisiin (Haig ym. 2006, 167). Myos taskukorttien kayttaminen on hyva tapa opetella IS-
BAR-raportointimenetelman kayttoa. ISBAR-raportointimenetelma tulisi ottaa myos huomioon
uusien tyontekijoiden perehdytyksessa, jotta jatkuvuus toteutuisi. Kun ISBAR-
raportointimenetelma otetaan hoitohenkilokunnan toiminnassa kayttoon, kaikkia hoitohenki-
lokunnan edustajia on informoitava siita, etta uusi kommunikointimenetelma on otettu kayt-
toon. (Pope ym. 2007, 43.) Eraan tutkimuksen haastattelussa kavi myos ilmi, etta raportin
vastaanottajalla on mielekasta olla edessaan tyhja ISBAR-paperi, johon voi suoraan tayttaa

kohdat raportin edetessa oikeassa jarjestyksessa. Tama auttaisi hahmottamaan kokonaisuutta
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paremmin. (Thompson ym. 2011, 342.) ISBAR-raportointimenetelman opettelu on todettu eri-
tyisen tehokkaaksi hoitajille, joilla on vahan kokemusta. ISBAR-raportointimenetelma on to-
dettu auttavan esimerkiksi sairaanhoitajaopiskelijoita nakemaan potilaan hoidon kokonaisku-
van, tuottavan itseluottamusta raportoitaessa toiselle hoitajalle ja nostavan kynnysta laaka-

rille soitettaessa. (Thomas ym. 2009, 176.)

Yhdysvaltalaistutkimuksessa seurattiin viimeisen vuoden sairaanhoitajaopiskelijoiden kommu-
nikointityyleja raportointitilanteissa, joissa simulaatiotilanteissa toinen opiskelija otti laaka-
rin roolin ja toinen hoitajan roolin. Ensimmaisella kerralla hoitajat raportoivat omalla tyylil-
laan, ja tuloksena oli se, etta opiskelijoiden omassa tyylissa oli puutteita muun muassa poti-
laan tilan arvioimisessa, sairaushistoriassa seka he eivat koskaan tehneet omaa toimintaehdo-
tusta. Taman jalkeen heille opetettiin ISBAR-raportointimenetelman kaytto, ja tulokset seu-
raavan simulaatiotilanteen jalkeen olivat paremmat. Itseluottamus tilanteessa lisaantyi, pelot
vahentyivat ja ISBAR-raportointimenetelman kaytto auttoi ajatusten jarjestamisessa. (Thomas
ym. 2009, 177-178.)

7  Opinnaytetyon toteutus

Tama opinnaytetyo toteutetaan toiminnallisena opinnaytetyona. Tuotoksina opinnaytetyolla
on potilasturvallisuuskoulutuksen jarjestaminen Porvoon Laurea-ammattikorkeakoulun sai-
raanhoitaja- ja terveydenhoitajaopiskelijoille seka avatun ISBAR-kortin tekeminen Porvoon

sairaalan vuodeosastoille 2, 4, 5 ja 6 seka paivystyspoliklinikalle.

7.1 Potilasturvallisuuskoulutus Porvoon Laurea-ammattikorkeakoulun hoitotyon opiskelijoil-

le

Koulutusta voidaan pitaa interventiona, eli yhteison kaytanteiden muuttamisena ajankohtais-
ten ongelmien ratkaisemisena yhteiskunnan ja sen jasenten keskuudessa. Koulutuksella yrite-
taan toisin sanoen saada aikaan tavoitteellisia muutoksia koulutukseen osallistujien tiedoissa,
taidoissa, arvoissa, asenteissa, motivaatiossa ja muissa vastaavissa asioissa. (Rauste-Von
Wright ym. 2003, 17.) Koulutus on osa suurempaa kokonaisuutta, joten on tarkeaa miettia mi-
ten se sopii tahan kokonaisuuteen ja miten sita on syyta rajata. Rajaaminen tapahtuu koulu-

tukselle asetettujen tavoitteiden pohjalta. (Kupias, Koski 2012, 53-59.)

Ihmiselle muodostuu ajan kuluessa tietorakenne, jonka perusteella ihminen havainnoi sisaista
ja ulkoista todellisuutta. Uusi opittu tieto rakennetaan ja sulautetaan tahan jo olemassa ole-

vaan tietoon. Oppimisprosessi edellyttaa jatkuvaa muuntumista ja kehittymista. Muutos tieto-
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rakenteessa ei siis saisi olla liian pysyva. Oppimisen kuuluu olla innovatiivista ja uudistavaa,

mutta myos sivistyksellista, jolloin kulttuuri ja perinteet sailyvat. (Peltonen 2004, 45-47.)

7.1.1 Potilasturvallisuuskoulutuksen tausta ja tavoitteet

Porvoon Laurean kolmannen vuoden sairaanhoitajaopiskelijoiden (SHP11SN) ja terveydenhoi-
tajaopiskelijoiden (STP11SN) seka aikuisopiskelijaryhman (SHP12KA) opintojaksoon P0058 So-
siaali- ja terveydenhuollon palvelut ja johtaminen toimi potilasturvallisuuskoulutuksen perus-
tana. Koulutukseen osallistujat olivat taysi-ikaisia opiskelijoita ja heita oli noin 38. Osalla on
aikaisempaa tyoelaman kokemusta sosiaali- ja terveysalalta. Kohderyhman opiskelijoilla on
vahintaan nelja ammattitaitoa edistavaa harjoittelujaksoa takana. Opiskelijat ovat siis jo ai-
emmin olleet tekemisissa potilasturvallisuusasioiden kanssa ja harjoitelleet potilasraportoin-
tia harjoittelujaksoillaan. Opintojakso koostuu asiantuntijaluennoista seka omaa ammatillista
kehittymista tukevista tehtavista. Tama koulutus sisaltyy opintojaksoon asiantuntijaluentona,
jonka tarkoituksena on oman osaamisen vahvistaminen. Opintojakson suoritettuaan opiskelija
tuntee julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu- ja paatoksentekojarjestelman seka osaa
nykyaikaisen henkilostojohtamisen periaatteet ja kehittaa omaa tyotaan. Potilasturvallisuus-

koulutuksessa esiteltiin potilasturvallisuutta edistava tyokalu, ISBAR-raportointimenetelma.

Potilasturvallisuuskoulutuksen tavoitteina oli lisata ISBAR-raportointimenetelman tunnetta-
vuutta ja edistaa potilasturvallisuuslahtoista ajattelua kaytannon tyossa. Motivointikeinona
kaytettiin alustusta, jossa herateltiin ajatuksia potilasturvallisuudesta ja sen merkityksesta
potilaan hoidolle. Luento oli luonteeltaan vuorovaikutuksellinen. Luennon aikana pyrittiin tu-

kemaan motivaatiota ryhmatyoskentelyn ja osallistavan toiminnan avulla.

Hyva koulutus vaatii aina pohjakseen hyvan suunnitelman. Peltonen (2004) esittelee kirjas-
saan perinteisen opetustapahtuman. Sita voi soveltaa myos koulutustilaisuuden suunnitteluun.
Koulutuksen jarjestajan on otettava huomioon opetuksen kohde; minka ikaisia ja milla taus-
toilla koulutukseen osallistujat ovat ja mita he esimerkiksi osaavat ja tietavat jo ennestaan.
On hyva miettia miksi koulutus jarjestetaan juuri talle kohderyhmalle. Kouluttajan tulee poh-
tia osallistujien ja myods omia tavoitteita. On myos tarkeaa tutustua opetettaviin aiheisiin ja
missa jarjestyksessa niissa siirrytaan eteenpain. Osallistujia taytyy motivoida ja orientoida,
kun heille opetetaan uutta. Uuden opettaminen tuo osallistujille kertausta ja harjoittelua,
kouluttajalta se vaatii taitoa systematisoida ja soveltaa opetettavia asioita. Lopuksi on arvi-
oinnin vuoro. Arvioinnissa kiinnitetaan huomiota kouluttajan toimintaan ja osallistujan oppi-

miseen. Samalla arvioidaan myos tavoitteet, sisallot ja menetelmat. (Peltonen 2004, 94-95.)
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Aikuiset poikkeavat oppijoina opetuksen perinteisista kohteista, lapsista ja nuorista. Aikuisten
odotetaan nykyisin pystyvan orientoitumaan nopeasti muutokseen tyossaan ja muutenkin ela-
massaan. Ajatellaan, etta siina samalla he pystyisivat uusimaan taitojaan ja tietojaan. Aikuis-
koulutuksen merkitys on jatkuvasti lisaantynyt. Koulutusta ja varsinkin erilaisia koulutusmuo-
toja tarvitaan, jotta aikuiset pysyisivat yhteiskunnallisten muutosten mukana. Knowlesin
(1970) kehittama niin sanottu andragogiikka (”andros” =aikuisen miehen) on hyva esimerkki
aikuisille kehitetysta koulutusmuodosta. Se on muodostettu neljan olettamuksen ymparille,
jotka Rauste-Von Wright, Von Wright ja Soini (2003) ovat tiivistaen kuvanneet teoksessaan
seuraavalla tavalla. Ensimmainen olettamus kuvaa ihmisten minakasityksen muuttuvan riippu-
vuudesta kohti itsenaisyytta ja lisaantyvaa itseohjautuvuutta heidan kypsyessaan. Toinen
olettamus kuvaa sita, kuinka aikuisille karttuu elaman aikana monipuolisempi ja yksilokohtai-
nen elamankokemusten varasto, jota he voivat kayttaa runsaana oppimisen resurssina. Kol-
mannen olettamuksen mukaan aikuisten oppimisvalmiudet ovat entista useammin kytkoksissa
niihin kehitystehtaviin, jotka ovat jotenkin liitoksissa heidan yhteiskunnallisiin rooleihin ja
ikaan. Neljannen ja viimeisen olettamuksen mukaan aikuisten oppiminen suuntautuu usein
ongelmien ratkaisemiseen, koska se on heille mielekasta ja silla on valitonta sovellusarvoa.
(Rauste-Von Wright, ym. 2003, 77-78.)

Aikuisiassa kokemusta oppimisesta on kertynyt jo paljon. Aikuisella on aikaisempien kokemus-
tensa takia tietynlainen nakemys oppimisesta ja siita, mita se vaatii oppijalta. Uuden oppimi-
sessa haasteena onkin usein entisista opiskelutavoista luopuminen ja poisoppiminen. Aikuise-
na oppiminen vaatii aiemmin opitun reflektointia, eli kriittista arviointia. Reflektoinnin avulla
selvitetaan, ovatko nuorempana opitut toimintatavat yha perusteltuja ja miten niita voi muo-
kata tai tarvitseeko niiden tilalle loytaa muita, uusia keinoja. Oppiminen voidaan aikuisten
kohdalla maaritella tietynlaiseksi prosessiksi jossa aiempia kokemuksia ja niiden merkityksia

tulkitaan uudelleen. (Laine, Ruishalme, Salervo, Sivén & Valimaki 2005, 119-120.)

Potilasturvallisuuskoulutukseen osallistuneet opiskelijat olivat kaikki nuoria aikuisia tai aikui-
sia. Osalla potilasturvallisuuskoulutukseen osallistuneista oli jo aikaisempaa tyokokemusta ja
nakemys potilasraportoinnin antamisesta. Potilasturvallisuuskoulutuksessa huomioitiin osallis-
tujien erilaiset lahtokohdat. Koulutusmateriaali tuotettiin niin, etta jo aikaisempaa tyokoke-
musta omaavat osallistujat kokisivat koulutuksen aikaisemmin oppimansa tiedon tukena. Poti-
lasturvallisuuskoulutuksessa korostettiin, etta ISBAR-raportointimenetelman ei tarvitse muut-
taa koko raportointia mikali kokee olevansa hyva raportoija. ISBAR-raportointimenetelman on

tarkoitus tukea aikaisemmin opittua raportointia.
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7.1.2  Ohjaus uuden oppimisen tukena

Kasvatuksen keskeisia menetelmia ovat ohjaus, opetus ja neuvonta. Opetus on tavoitteellista
toimintaa, jolla pyritaan ohjaamaan oppimista haluttuun suuntaan. Opetus on vuorovaikutuk-
sellista toimintaa ja opettajana voi toimia kuka tahansa. Tyoelama ja opetus ovat vuorovaiku-
tussuhteessa keskenaan. Opetus painottuu yha enemman tyoelaman vaatimuksiin ja tavoittei-
siin. Koulutuksilla ja opetuksella pyritaan lisaamaan tutkitun tiedon tunnettavuutta tyoela-
massa. Sosiaali- ja terveysalan opetuksen pohja perustuu todelliseen tarpeeseen tyoelamasta.
(Peltonen 2004, 76-78.)

Potilasturvallisuuskoulutuksessa hyodynnetaan yhteistoiminnallista oppimismenetelmaa. Yh-
teistoiminnallista oppimista ei voida yksiselitteisesti kuvata oppimismenetelmana, vaan se on
tietynlainen tapa ajatella. Yhteistoiminnallinen oppiminen on useimmiten toteutettu ryhmis-
sa. Se korostaa yhdessa tekemista seka vuorovaikutustaitoja. Tarkeaa tassa menetelmassa on
se, etta ryhman jasenet ovat keskenaan vuorovaikutuksessa mahdollisimman hyvan oppimistu-
loksen saamiseksi. Ryhma voi toimia joko kasvotusten tai esimerkiksi internetin valityksella,
mutta kuitenkin niin, etta jokainen ryhman jasen tuo oman panostuksensa tyohon ja kantaa
vastuun ryhman jasenena. Yhteistoiminnallinen oppimismenetelma edistaa oppijan sosiaalisia
taitoja seka projektityoskentelytaitoja. Nama taidot ovat hyodyksi tyoelamassa, ja sen takia
yhteistoiminnallista oppimista pidetaan hyodyllisena. Erityisesti aikuisopetuksessa yhteistoi-
minnallinen oppiminen on koettu hyvaksi, silla yhdessa oppiminen, omien kokemusten esille
tuonti ja sita kautta uuden tiedon rakentaminen on koettu motivoivaksi ja mielekkaaksi.
(Salminen, Suhonen 2008) Oppijat ovat aktiivisessa roolissa seka vastuussa ryhman toteutuk-
sesta. Opettajan rooliin kuuluu ryhmien ohjaaminen seka tehtavien ja sopivien oppimisympa-
ristojen jarjestaminen. Keskeista yhteistoiminnallisessa oppimisessa on se, etta ryhma pystyy
arvioimaan omaa toimintaansa, eika pelkastaan opettaja. Tarkeaa on arvioida koko oppimis-

prosessia, eika pelkastaan lopputulosta. (Salminen & Suhonen 2008.)

Yhteistoiminnalliselle oppimiselle keskinaista on avoimuus, luottamus ja vastuu. Asioiden to-
teuttamista pohditaan yhdessa. Ryhman pohtiessa asioiden hyvia ja huonoja puolia, parantu-
vat yhteistyotaidot, reflektointi ja oppimiskyky. Yhteistoiminnallisen oppimisen on havaittu
parantavan motivaatiota ja heikkoa itsetuntoa. (Peltonen 2004, 49.) Yhteistoiminnallisen op-
pimisen tukena voidaan kayttaa erilaisia menetelmia. Oppimismenetelma tulee aina valita
opetettavan aiheen ja oppimistavoitteiden perusteella. Menetelmia ovat esimerkiksi ongel-
maperustainen oppiminen, projektioppiminen, tutkiva oppiminen, portfolio, oppimispaivakir-

ja ja tapausopetus. (Salminen & Suhonen 2008.)

Ohjaus on vuorovaikutteinen tyoskentelymuoto, jossa yksilollisyys, tavoitteellisuus, luotta-

muksellisuus ja jatkuvuus nousevat suureen rooliin. Ohjaus on onnistunut hyvin, jos se jattaa
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positiivisen kokemuksen ja kannustaa oppimaan lisaa. (Virta 2010, 4.) Ohjaaminen on ohjatta-
van auttamista muodostaa uusia merkityksia ja toimivampia selitysmalleja ja tapoja oman ti-
lanteesta ja identiteettinsa osalta ilman etta ohjaajalla olisi valmista ja oikeaa tietoa annet-
tavana ohjattavalle. (Ylitalo 2012.) Potilasturvallisuuskoulutuksen aikana syntyi paljon keskus-

telua ja osallistujat kertoivat kokeneensa koulutuksen miellyttavaksi ja ajankohtaiseksi.

Ohjaamisen lahtokohtana pitaa huomioida ohjaajan ja ohjattavan taustatekijat, jotka jaetaan
ten esimerkiksi ialla, sukupuolella ja koulutuksella on paljon merkitysta ohjaustilanteessa.
Nama vaikuttavat esimerkiksi ohjaukseen asennoitumiseen tai siihen kuinka ohjattava kyke-
nee ottamaan ohjausta vastaan, vai kieltaako ohjattava asioita. (Kyngas, Kaariainen & Lippo-
nen 2006, 49.) Potilasturvallisuuskoulutukseen osallistuneet opiskelijat olivat aikaisemmin an-
taneet raportteja oppimallaan menetelmalla. Kokeneemmilla raportoijilla oli jo selkea nake-
mys raportoinnista, tama aiheutti hieman ennakkoluuloja ISBAR-raportointimenetelmaa koh-

taan.

Psyykkisia taustatekijoita, joita huomioidaan ohjauksessa, ovat motivaatio, kokemukset,
mieltymykset, oppimistyylit ja - valmiudet seka tarpeet. Motivaatio vaikuttaa suoraan siihen,
haluaako ohjattava ylipaataan omaksua uusia asioita ja kokeeko han niita tarkeiksi. Myos oh-
jaajan motivaatiolla ja valmiuksilla tukea ohjattavan motivaatiota voidaan vaikuttaa ohjauk-
sen onnistumiseen. Ohjausmenetelma tulee olla ohjattavan oppimistyylinsa mukainen, muu-
ten ohjaaminen on tehotonta. Kaikki ihmiset oppivat eri tavalla; kielellisesti, visuaalisesti,
kuuntelemalla tai tekemalla. Ohjauksen alussa on siis hyva ottaa tama asia esille, jotta oh-
jaaminen on alusta alkaen tehokasta. Ohjaukseen vaikuttavat ohjaustilanne ja siina mahdolli-
set esteet ja hairiotekijat. Ohjaustilanne tulisi tapahtua hairiottomassa tilassa, missa on rau-
hallista ja voitaisiin keskittya itse asiaan. Ohjaukseen liittyvaa materiaalia pitaa olla saatavil-
la. (Kyngas & Kaariainen 2006; Vehvilainen 2001.) Potilasturvallisuuskoulutuksessa kaytettiin
erilaisia menetelmia ohjauksen tukena. Kasiteltavat aiheet esiteltiin Power-point -dioilla ja
kirjallisten koulutusmateriaalien lisaksi potilasturvallisuus asioihin johdateltiin leikkien ja vi-

deoiden avulla.

Ohjausta tehdaan paaasiassa keskustelemalla, olemalla vuorovaikutuksessa, mutta se ei ra-
kennu ainoastaan keskustelun varaan. Ohjaukselle asetetut tavoitteet eivat kuitenkaan toteu-
du ilman vuorovaikutteista kohtaamista, jossa molemmat osapuolet voivat tuoda esille nake-
myksiaan ja kuulla myos toisen ajatuksia. Ohjauksessa kyseenalaistetaan se asia, etta ohjaa-
jalla on tietoa, jota ohjattavalla ei ole ja nain asiat ratkaistaisiin ohjaajan ongelmanratkaisu-
kyvylla. Ohjaaja on tietylla tavalla ohjattavan suunnanantaja, jolloin ohjattava oppisi itse ka-
sittelemaan kokemuksiaan, kayttamaan resurssejaan, ratkaisemaan ongelmiaan ja suuntaa-

maan oppimistaan. Tarkeimpana asiana ohjaajan ammattitaidossa on siis vuorovaikutustaidot
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seka kyky hallita erilaisia prosesseja. Ohjaukseen ei usein kuitenkaan liity jasentyneita malle-
ja tai tekniikoita eika ohjaajilla ole yhteista koulutustaustaa, josta tekniikat ja mallit valittyi-
sivat. (Vehvilainen 2001.)

7.1.3  Potilasturvallisuuskoulutuksen resurssit, riskit ja oletukset

Kouluttajina potilasturvallisuuskoulutuksessa toimivat taman opinnaytetyon tekijat Nina Ko-
sonen, Petrus Lonnrot ja Pauliina Rautiainen. Ulkopuolisia kouluttajia ei kaytetty, mutta kou-
lutuksessa olivat mukana terveydenhuoltoalan asiantuntijoita; kaksi ensihoitajaa ja yksi sai-
raanhoitaja. Asiantuntijaluennoitsijoille lahetettiin sahkopostitse etukateen kysymyksia, jotta

he pystyivat valmistautumaan koulutuksessa esitettaviin kysymyksiin etukateen.

Koulutuksen rytmitys kannattaa rakentaa riittavan vaihtelevaksi, mutta myos selkeaksi. Erityi-
sesti kun kyseessa on pidempi koulutus, jossa opiskellaan useita eri aiheita, on esimerkiksi
tauotuksella suuri merkitys. Luentoa ihmiset jaksavat kuunnella tutkitusti korkeintaan 45 mi-
nuuttia. Keskittymisaika pitenee jopa 1,5 tuntiin, jos luento tai koulutus sisaltaa aktiivista
tyoskentelya. Vireystila on parempi aamupaivalla, kuin iltapaivalla. Lounaan jalkeen vireystila
on alhaisimmillaan. Lounaan jalkeen kannattaakin varautua aktiviteetteihin pelkan luennoin-
nin sijaan. (Koski & Kupias 2012, 53-59.) Koulutuksen riskeina voitiin pitaa sen ajankohtaa,
joka ajoittui iltapaivaan, koska pitkan paivan jalkeen kuulijan keskittyminen saattaa herpaan-
tua ja mielenkiinto ohjautua toisaalle. Potilasturvallisuuskoulutus alkoi kello 12.45 ja kesti
kello 18 asti, joka loi sen riskin, etta perheellisten osallistujien ei ollut mahdollista osallistua
loppuun saakka. Riskina oli myos koulutuksen pitka kesto. Potilasturvallisuuskoulutuksen aika-
taulu oli suunniteltu niin, etta potilasturvallisuuskoulutuksen alku - ja keskiosassa keskityttiin
teoriatiedon kasittelyyn, jolloin ennen koulutuksen paattymista lahtevat opiskelijat eivat jaisi
paitsi keskeisista tiedoista. Potilasturvallisuuskoulutukseen osallistujilta kysyttiin mahdollises-
ta aikaisemmasta lahtemisesta, jotta aikaisin lahtijat voisivat tayttaa arviointikaavakkeen en-
nen lahtemistaan. Riskina oli myos, etta asiantuntijat olisivat estyneet tulemasta, eika heidan

tilalleen olisi saatu korvaavia asiantuntijoita.

7.1.4 Potilasturvallisuuskoulutuksen materiaalin tuottaminen

Koulutusmateriaali on suunniteltava kohderyhman tarpeiden mukaiseksi. Koulutusmateriaalin
tekstin ilmaisemisen tulee mukautua sisaltoa, tavoitteita, vastaanottajaa, viestintatilannetta
ja tekstilajia palvelevaksi. (Vilkka & Airaksinen, 2003, 51.) Koulutusmateriaali pyrittiin kirjoit-

tamaan sellaiseen muotoon, etta tietoa olisi helppo sisaistaa ja etta materiaali sisaltaisi kay-
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tannonlaheisia esimerkkeja. Aiheet rajattiin potilasturvallisuuteen, suulliseen raportointiin

seka ISBAR-raportointimenetelmaan.

Kouluttajan tulee valttaa liiallista ammattisanaston tai vierasperaisten sanojen kayttoa, jos
koulutukseen osallistujat ovat viela aloittelijoita alallaan. (Peltonen 2004, 101.) Koulutusma-
teriaalin tuottamisessa on huomioitu koulutukseen osallistuvien opiskelijoiden vaihtelut poh-
jatiedoissa. Koulutusmateriaalin paatarkoitus on tukea oppimista ja sen tulee olla selkeaa se-
ka sisallollisesti etta ulkoasultaan. Kouluttajan tulee miettia osallistujan nakokulmasta mate-
riaalin yksinkertaisuus ja monipuolisuus. Koulutusmateriaalia voi esitella dioina, monisteina,
tai taululle kirjoitettuna. Myos esittely- ja jakamisajankohta on tarkeaa suunnitella jo etuka-
teen. (Kupias & Koski 2012, 74-76.)

Uudesta ja vieraasta aiheesta osallistujan on vaikea hahmottaa keskeisia asioita pelkastaan
puheen avulla. (Peltonen 2004, 101.) Havainnollistamismateriaali on yleinen koulutuksissa
kaytetty menetelma. Se tarkoittaa sita, etta koulutettavaa asiaa havainnollistetaan ja koulut-
tajan puhetta konkretisoidaan esimerkiksi nayttamalla taustalla diaesitys. Dioilla voi nostaa
esiin tarkeita asioita ja pitaa koulutuksen runko yhtenaisena ja johdonmukaisena. (Kupias &
Koski 2012, 74-76.) Koulutusmateriaali esitettiin kolmena erillisena diaesityksena. Diaesityk-
siin sisallytettiin teoriatietoa opetettavista aiheista, mutta myos kokemustietoa kursiiviteksti-
na ajatusten herattelyyn. Koulutusmateriaali tehtiin Laurea-ammattikorkeakoulun Power-

Point-pohjan paalle, ja se esitettiin videotykin avulla valkokankaalle.

Ryhmatyoskentelyja varten tuotettiin viisi kuvitteellista laakarintekstia paivystyspotilaista,
joiden pohjalta kasattiin vuoronvaihdossa kaytettavia raportteja. Myos nama tekstit tuotettiin
kokemuksiin perustuen fiktiivisiksi potilastapauksiksi. Taman ryhmatyon tarkoituksena oli et-
sia tekstista asioita, joita tulisi ottaa huomioon raportoitaessa potilasta seuraavan vuoron hoi-
tajalle. Tarkoituksena ei ollut oppia kliinista hoitotyota, ja sita painotettiinkin tehtavanan-

nossa.

7.1.5 Potilasturvallisuuskoulutus ja sen eteneminen

Koulutuksen tarkein hetki on aloitus. Aloituksessa koulutukseen osallistuvat muodostavat ku-
van koulutuksesta, kouluttajasta ja hanen ammattitaidostaan ja samalla orientoituvat koulu-
tuksen sisaltoon ja tyoskentelytapoihin. Koulutuksen voi aloittaa esimerkiksi keskustelemalla,
osallistujien ongelmia ja toiveita voidaan kuunnella tai antaa ongelma ratkaistavaksi. Koulu-
tuksen aloittamistapa saa olla millainen tahansa, kunhan siita muodostuu osallistujille koulu-
tuksen tavoitteet, kokonaiskuva ja mita hyotya siita heille on, eli motivaation luominen. Niin

sanotussa perusaloituksessa kouluttaja aloittaa kertomalla miksi kyseinen koulutus jarjeste-
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taan, milla tavalla osallistujat voivat koulutuksessa oppia ja mita hyotya koulutuksesta heille
on. Tassa aloitustavassa myos koulutuksessa kasiteltavat teemat selvitetaan kokonaiskuvan
hahmottamiseksi. Koulutuksen sisalto on hyva kayda lapi heti alussa, jotta osallistujille syntyy
kokonaiskuva sisallosta ja aiheisiin on helpompi tarttua valmistauduttua niihin etukateen. Yk-
sinkertainen tapa hahmottaa koulutuksen sisaltoa on koulutusaikataulun avulla. Koulutusaika-
taulu sisaltaa koulutuksen teemat kellonaikoineen ja se on hyva nayttaa esimerkiksi Power-
point-dialla. Rytmitys kannattaa rakentaa riittavan vaihtelevaksi, mutta myos selkeaksi. Eri-
tyisesti kun kyseessa on pidempi koulutus, jossa opiskellaan useita eri aiheita, on esimerkiksi
tauotuksella suuri merkitys. (Kupias & Koski 2012, 53-59,64-65.)

Potilasturvallisuuskoulutus aloitettiin toivottamalla osallistujat tervetulleiksi ja esittelemalla
heille koulutusaikataulu. Avaus tapahtui aikataulun mukaisesti. (Liite 1) Potilasturvallisuus-
koulutuksen tavoitteet ja aiheet esiteltiin. Aiheiden esittelyn jalkeen siirryttiin ensimmaiseen
koulutuksen aiheeseen, potilasturvallisuuteen ja siihen liittyviin lakeihin ja asetuksiin
Koulutettavan ryhman koko vaikuttaa ryhmadynamiikkaan. Pienen ryhman jasenet ovat yleen-
sa suuren ryhman jasenia enemman lasna, sitoutuvat paremmin ja osallistuvat enemman paa-
toksentekoon. Pienryhmassa on siten helpompi saavuttaa keskinainen yksimielisyys ja jokai-
nen saa ja joutuu ottamaan eri tavalla vastuuta. Isossa ryhmassa on helpompi sulautua mas-
saan, jolloin saattaa yllattaen tuntea itsensa turhaksi ja tarpeettomaksi kokonaisuutta ajatel-
len. Kouluttajan onkin tarkeaa ymmartaa ja seurata koko ryhman toimintaa kuin myos yksiloi-
den toimintaa, seka ryhman ja yksiloiden valista vuorovaikutusta. (Laine, Ruishalme, Salervo,
Sivén & Valimaki 2005, 50-52.) Potilasturvallisuuskoulutukseen osallistui 38 hoitotyonopiskeli-
jaa. Opiskelijoista puolet oli aikuiskoulutuksen koulutusohjelmasta ja puolet nuorten koulu-
tusohjelmasta. Osallistujista kaikki eivat siis olleet aikaisemmin tuttuja toisilleen. Ryhman
suuresta koosta huolimatta potilasturvallisuuskoulutuksessa osallistujat olivat hyvin lasna ja
he kertoivat kokemuksiaan ja mielipiteitaan rohkeasti. Kouluttajat pyrkivat osallistuttamaan

osallistujia kyselemalla heidan kokemuksiaan kasiteltavista aiheista.

Potilasturvallisuuskoulutuksessa sovellettiin ongelmaperustaista oppimismenetelmaa parhaan
mahdollisen oppimistuloksen saavuttamiseksi. Ongelmaperustaisen oppimisen, eli PBL:n
(”problem based learning”) perusajatuksena on, etta oppiminen tapahtuu ryhmassa kasitelta-
vien ongelmien ymparilla. (Rauste-Von Wright 2003, 207.) Ongelmat tuodaan yleensa suoraan
tyoelamasta ja niiden tulee olla tarpeeksi haastavia, jotta oppiminen olisi syvallista. Ongel-
maperustainen oppiminen toimii parhaiten koulutuksissa, joiden tavoitteena on ammatillisten
valmiuksien oppiminen. Yhteistoiminnallisuuden myota hiljainenkin tieto saadaan hyotykayt-
toon ja siirtyy yhteiseksi hyvaksi. (Peltonen 2004, 50-51.) Ongelmaperustainen oppimismalli
liittaa yhteen kaytannon kokemuksen ja tiedon. Opiskelija oppii yhdistamaan teorian kaytan-
toon, jolloin asioiden kasittelysta ei muodostu rutiineja vaan uusi haaste. Oppija tulkitsee ko-

kemuksiaan aikaisemmin hankkimansa teoriatiedon avulla ja saa nain uudenlaisen nakokulman
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kasiteltavaan asiaan. (Ojanen 2006, 52-53.) Ongelmaperusteinen oppiminen perustuu ongel-
man ymparille. Ongelmaa ratkaistaessa oppija huomaa, etta millaisia taitoja ja tietoja han

tulee tarvitsemaan, jotta ongelma saataisiin ratkaistua. (Poikela & Poikela 2005, 28-29.)

Ongelmaperustaista oppimista voidaan kuvata syklimallilla, joka perustuu Kolbin kokemusop-
pimismalliin. Syklin ensimmaisena vaiheena kuvataan skenaario. Skenaario esittelee ongelmat
ja teemat, joihin opetuksessa perehdytaan. Skenaarion jalkeen aiheeseen pyritaan synnytta-
maan kiinnostusta heratteen avulla. (Peltonen 2004, 50-51.) Skenaario vaihetta voidaan kut-
sua myos ongelman asettamiseksi ja heratteena voi toimia faktatieto ongelmaan liittyvista ai-
heista (Poikela & Poikela 2005, 37). Skenaariovaiheella pyritaan saamaan opiskelijat ymmar-

tamaan aiheeseen liittyvat nakokulmat ja kasitteet.

Ensimmainen vaihe potilasturvallisuuskoulutuksesta on ongelmaperustaisen oppimisen Kolbin
syklimallin skenaariovaihe (luento) seka herate (video ja leikki). Potilasturvallisuuskoulutuk-
sen ensimmaisen osan tarkoituksena oli johdattaa opiskelijat potilasturvallisuusaiheeseen.
Tassa vaiheessa kaytiin lavitse potilasturvallisuutta edistavia ja vaarantavia tekijoita seka sen
vaikutusta kaytannon tyohon. Koulutuksen ilmapiiri pyrittiin luomaan vuorovaikutukselliseksi,

jotta keskustelua syntyisi runsaasti.

Potilasturvallisuuskoulutuksessa YouTube-videopalvelun kautta esitettiin video, joka kuvaa
ihmisten kykya keskittya moneen asiaan samaan aikaan seka reagointikykya. Taman videon
avulla haluttiin herattaa ajatuksia siita, kuinka helposti jokin asia voi jaada huomaamatta,
kun keskittyminen on kohdennettu tiiviisti toiseen tehtavaan. Rikkinainen puhelin - leikkia
kaytettiin heratteena, jonka tarkoituksena on heratella puheviestinnan selkeyden merkitysta,
ja sita, kuinka puhuttu viesti muuttuu usean eri tahon kaydessa sen lapi. Leikki suoritettiin
kahdessa puolikaaressa samaan aikaan, ja molempien joukkueiden piti kertoa lause mahdolli-

simman nopeasti.

Aiheen heratettya kiinnostusta, voidaan siirtya aivoriihi-vaiheeseen. Aivoriihen avulla tuodaan
asiaan liittyvia ideoita julki. Niita pohditaan, ryhmitellaan ja jasennellaan. (Peltonen 2004,
50-51.) Aivoriihen tarkoituksena on siis saada esiin opiskelijoiden aikaisempi tietamys aihees-

ta, seka ideoita ongelman ratkaisemiseksi (Poikela & Poikela 2005, 37).

Toinen vaihe potilasturvallisuuskoulutuksesta tuki Kolbin syklimallin heratevaihetta (luento,
keskustelu) seka aivoriihiosiota (ryhmatyoskentely). Toisen osan aikana kaytiin lapi suulliseen
raportointiin liittyvia asioita seka puheviestinnan ja katkeamattoman tiedonsiirron tarkeytta.
Tassa vaiheessa koulutukseen osallistujat tekivat ryhmatoita potilastapausten parissa ja teki-
vat potilaasta kuvitteellisen potilasraportin. Talla pyrittiin havainnollistamaan kuinka laaja

tietomaara saadaan jasenneltya ytimekkaan ja laadukkaan raportin saavuttamiseksi.
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Seuraavaksi valitaan ongelma-alueet ja maaritellaan oppimistarpeet. Tarpeiden perusteella
maaraytyvat oppimistavoitteet ja - tehtavat. Taman jalkeen aloitetaan itsenainen opiskelu,
joka tapahtuu yksilona, tai ryhmassa. Itsenaista opiskelua seuraa kasitteellistaminen, eli uu-
den tiedon sisaistaminen. (Peltonen 2004, 50-51.) Tama vaihe toimii Kolbin syklimallin mukai-
sesti uudelleen kasitteellistamisena ja selventamisena. Kolmannessa koulutuksen vaiheessa
annettiin raportoinnin tueksi tyokalu, ISBAR-raportointimenetelma. Potilasturvallisuuskoulu-
tuksessa kaytiin lapi ISBAR-raportointimenetelman keskeiset periaatteet ja osallistujille jaet-
tiin Sairaanhoitajaliiton ISBAR-kortit. Opitun menetelman jalkeen koulutukseen osallistujat
tekivat uudestaan potilasraportin kayttaen ISBAR-raportointimenetelmaa hyodyksi ja esittavat
raporttinsa muille. Tassa vaiheessa arvioitiin sita, kuinka hyvin oppija onnistuu kayttamaan

hankkimaansa tietoa ongelmanratkaisussa (Poikela & Poikela 2005, 37).

Lopuksi opitut asiat selvennetaan ja niita verrataan lahtotilanteeseen, jonka jalkeen tulkin-
nan kautta syntyy syvallinen ymmartaminen (Peltonen 2004, 50-51). Viimeisessa potilasturval-
lisuuskoulutuksen vaiheessa haastateltiin kahta ensihoitajaa ja yhta paivystyspoliklinikan sai-
raanhoitajaa potilasturvallisuuteen ja raportointiin liittyen. Asiantuntijoiden tuomisella kou-
lutukseen kertomaan omista kokemuksistaan pyrittiin motivoimaan opiskelijoita panostamaan
raportointitaitoihin. Asiantuntijat saapuivat potilasturvallisuuskoulutukseen ja esittelivat it-
sensa. Asiantuntijat kertoivat paljon konkreettisia esimerkkeja tyoelamasta, ja myos koulu-
tuksen osallistujilla oli mahdollisuus kysya kysymyksia halutessaan. Asiantuntijat kertoivat
omia kokemuksiaan epaonnistuneisiin tiedonsiirtotilanteisiin liittyen seka huomioita hyvan ra-

portin saavuttamiseksi.

Koulutuksessa tulee ottaa huomioon istumajarjestys koulutuksen luonteen mukaan. Koulutus-
tila seka poytien ja tuolien paikat viestivat opiskelijoille, millainen koulutus tulee olemaan.
Luentomalli on perinteisin malli, jossa opiskelijat istuvat riveissa ja kasvot kouluttajaa pain,
joka on luokkatilan etuosassa. Tama malli ei kannusta keskustelevaan oppimiseen, vaan on
enemmankin esittavaa luennoitsijan kannalta. Hevosenkenkamalliin asetetut tuolit on asetet-
tu puolikaaren muotoon, jolloin koko ryhma nakee toisensa. Tama helpottaa keskustelevaa
otetta koulutukseen. Poytien ja tuolien asettaminen ryhmiin helpottaa tehtavien tekoa tai
nopeiden keskustelujen sujuvuutta (Kupias & Koski 2012, 70.) Oppimistila Porvoon Campuksel-
la oli kooltaan kohtalaisen suuri, opiskelijoille entuudestaan tuttu tila. Tilassa olivat valmiina
tietotekniikkavalineet, tussitaulu, poydat ja tuolit. Potilasturvallisuuskoulutuksessa oppimisti-
la jarjesteltiin niin, etta opiskelijat istuvat ensin hevosenkenkamallissa. Ryhmatoita varten
opiskelijat muodostivat neljan hengen ryhmia ja asettuivat poytaryhmiin istumaan. Poyta-
ryhmat asetettiin viistosti toisiaan kohden, silla tallainen jarjestys luo yhteytta ryhman kes-

ken.
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7.1.6  Potilasturvallisuuskoulutuksen arviointi

Koulutus lopetetaan usein arviointiin. Arvioinnissa on tarkeaa suunnata arvioinnin kohde. Silla
voidaan saada tietoa esimerkiksi osallistujien oppimisesta ja kouluttajille tietoa koulutuksen
onnistumisesta. Arvioinnin voi tehda suullisesti tai kirjallisesti, pienissa ryhmissa, tai erik-
seen. Koulutuksen tavoitteiden pitaa ohjata arviointia, koska arviointi on valttamaton keino
saada tietoa tavoitteiden toteutumisesta. Tallaista lopetusta Kupias ja Koski (2012) kutsuvat
osuvasti arviointilopetukseksi. Sanotaan, etta osallistujille jaa usein parhaiten mieleen koulu-
tuksen lopussa kasitellyt asiat. Osallistujat lahtevat koulutuksesta siina tunnetilassa, minka
koulutuksen lopetus heille antaa. Tama tunnetila saattaa kantaa pitkallekin, joten lopetus
kannattaa miettia hyvin tarkkaan. (Kupias & Koski 2012, 64-73.)

Arviointilomake voidaan muodostaa kyselylomakkeen tapaan. Kyselylomake tulee tehda suun-
nitelmallisesti ja huolellisesti, silla hyva kyselylomake on kokonaisuus, jossa yhdistyvat sisal-
[6lliset ja tilastolliset nakokohdat. Sisallollisesti oikeiden kysymysten kysyminen on ratkaise-
vaa myos tilastollisesti mielekkaalla tavalla. Kysymyksia tai vaitteita kutsutaan osioiksi. Mitta-
riksi taas kutsutaan osioista koostuvaa kokonaisuutta, joka mittaa toisiinsa liittyvia asioita.
Osioiden sisalto ja niiden avulla mitattava aihe ovat tarkeimpia asioita kokonaisuuden kannal-
ta. Niiden on oltava ytimekkaita seka selkeita ja helposti ymmarrettavia. Monimutkaisia sa-
namuotoja ja kasitteita on valtettava, samoin sanoja ja, seka, tai, eli ja seka-etta niiden mo-
nikasitteisyyden vuoksi. On vaikeaa ottaa kysymykseen tai vaitteeseen kantaa, jos se sisaltaa
monia asioita samanaikaisesti. Sanamuotojen tulee olla selkeita ja yksiselitteisia. Sanamuoto-
jen ja kysymystenasettelun lisaksi kyselylomakkeen ulkonakoon ja tekstinasetteluun kannat-
taa kiinnittaa huomiota. Kysymysten sijoittelu kannattaa tehda lomakkeeseen huolellisesti,
silla se voi vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen. (Vehkalahti 2008, 20, 21-22.)

Kyselylomakkeen osiot voivat olla avoimia tai suljettuja. Avoimeen osioon vastaaminen tapah-
tuu vapaamuotoisesti, kun taas suljetussa osiossa vastausvaihtoehdot on annettu valmiiksi.
Valmiiden vaihtoehtojen tulisi olla toisensa poissulkevia. Seka avoimilla etta suljetuilla osioil-
la on hyvat ja huonot puolensa. Vapaamuotoiset vastaukset ovat hankalasti purettavia, mutta
ne antavat yleensa sellaista arvokasta tietoa tutkimukseen, jota ei voida saavuttaa suljetuilla
kysymyksilla. Suljettujen kysymysten vastaukset on helppo analysoida tilastollisesti ja ne sel-
keyttavat kokonaisuutta. (Vehkalahti 2008, 23-24.) Arviointilomakkeet muodostettiin kysely-
lomakkeen tapaan. Arviointilomakkeeseen valittiin seitseman oikein/vaarin-vaittamaa, joissa
jokaisessa oli kolme vaihtoehtoa (a, b ja c) ja yksi vaittamista oli oikea. Vaittamat olivat suo-
raan koulutusmateriaalista. Taman jalkeen arviointilomakkeeseen asetettiin kolme kysymysta
kuvaamaan koulutuksen sisalto- ja toteutustavan onnistumista seka ISBAR-

raportointimenetelman kaytettavyytta. Nailla pyrittiin arvioimaan koulutuksen onnistumista.
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Arviointilomakkeet analysoitiin induktiivisena aineistolahtoisena sisallonanalyysina. Aineisto-
lahtoisessa sisallonanalyysissa pyritaan luomaan teoreettinen kokonaisuus tutkimusaineiston
pohjalta. Tutkimuksen tarkoituksen ja tehtavien perusteella aineistosta valitaan analyysiyksi-
kot. (Tuomi & Sarajarvi 2013, 95.) Aineistolahtoinen analyysimalli voi olla esimerkiksi aineis-
ton pelkistamista, ryhmittelya, ala -ja ylakategorioiden seka yhdistavien kategorioiden muo-
dostamista. Analyysi ensimmainen vaihe lahtee aineiston alkuperaisten lauseiden pelkistami-
sesta eli redusoinnista. Ensin etsitaan asiat, joista ollaan kiinnostuneita ja sen jalkeen lauseet
pelkistetaan. Pelkistyksen jalkeen tehdaan ryhmia eli klusteroidaan, toisin sanoen luodaan
alakategorioita samaa tarkoittavista ilmaisuista ja kategorialle annetaan kuvaava nimi. Alaka-
tegorioiden luomisen jalkeen alakategoriat yhdistetaan ylakategorioiksi, jotka myos nimetaan
kuvaavilla sanoilla. Ylakategoriat taas yhdistetaan paaluokkaan, joka kuvaa tutkittavaa aihet-
ta. Tata kutsutaan abstrahoinniksi. Analyysissa pyritaan tematisoimaan, kasitteellistamaan ja
narratiivisesti yleistamaan kuvaukset, ja merkityskokonaisuudet tuodaan yhteen. (Tuomi &
Sarajarvi 2013, 101-102.)

7.2 Avattu ISBAR-kortti Porvoon sairaalan yksikaille

ISBAR-raportointimenetelman kayttoonoton opettamiseksi ja vahvistamiseksi voi kayttaa esi-
merkiksi laminoituja ISBAR-julisteita, ISBAR-tarroja puhelimiin, keskusteluita osastotunneilla
kayttokokemuksista, harjoittelua simulaatiotilanteissa ja ISBAR-naytonsaastajien asettamista
tietokoneisiin. (Haig ym. 2006, 167) Porvoon sairaalan kayttoon suunniteltiin heidan tar-

peidensa mukainen ISBAR-kortti, jonka tarkoituksena oli tukea ISBAR-raportointimenetelman

kayton jatkuvuutta Porvoon sairaalan paivystyspoliklinikalla ja vuodeosastoilla 2, 4, 5 ja 6.

Avattu versio ISBAR-kortista tehtiin Sairaanhoitajaliiton valmiin pohjan avulla. (Sairaanhoita-
jaliitto 2013) ISBAR-raportointimenetelman I-, S-, B-, A- ja R-kohtien sisaltoja avattiin rapor-
toinnin punaisen langan loytamiseksi. Apuna kaytettiin myos Helsingin kaupungin ja Petra Ku-
parin kehittamaa ISBAR-korttia (Liite 2). Kortti tehtiin kaytettavaksi seka vuodeosastoille etta
paivystyspoliklinikalle, ja sita pystyy soveltamaan helposti eri yksikoissa. Korttia selkeytettiin
kayttamalla yhdesta varista erilaisia asteita, jotta raportoinnin systemaattisuus ja kronologi-
nen jarjestys tulisi esiin. Ulkoasua muokattiin selkeaksi ja miellyttavaksi. Avattu versio ISBAR-
kortista paatettiin tehda yksipuoliseksi, toisin kuin Sairaanhoitajaliton kortti, jossa on toisella
puolella kiireeton tilanne ja toisella puolella kiireellinen tilanne. Yksipuolisuuden toivottiin
selkeyttavan raportointia. Kiireellisen tilanteen varalle kortin alareunaan laitettiin kiireelli-
sessa tilanteessa raportoitavat asiat ABCDE eli airways - ilmatiet, breathing - hengitys, circu-

lation - verenkierto, disability - tajunta ja exposure - ulkoiset muutokset (Alaspaa & Holm-
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strom 2009, 64-65). Naiden tarkoituksena oli ohjana Assessement eli nykytilanne-kohtaa kii-

reellisessa tilanteessa.

Avatut ISBAR-kortit lahetettiin sahkopostilla Porvoon sairaalan vuodeosastojen 2, 4, 5, ja 6
seka paivystyspoliklinikan osastonhoitajille helmikuussa. Sahkopostissa kerrottiin opinnayte-
tyon tarkoituksesta ja tehtavista, seka pyydettiin tulostamaan avattu ISBAR-kortti osastoille
niihin paikkoihin, joissa potilasraportointia tapahtuu. Talla toivottiin saatavan tunnettavuutta

ISBAR-raportointimenetelmalle seka kayton lisaantymista.

8 Pohdinta

Opinnaytetyota arvioitiin sille asetettujen tavoitteiden pohjalta. Opinnaytetyon tavoitteet
olivat tukea potilasturvallisuuskoulutukseen osallistuvien valmiuksia hyvan suullisen raportin
antamiseen raportointitilanteissa, parantaa koulutukseen osallistuvien valmiuksia tunnistaa
potilasturvallisuutta edistavia ja vaarantavia tekijoita ja tukea ISBAR-raportoinimentelman
kayton jatkuvuutta Porvoon sairaalassa paivystyspoliklinikalla seka vuodeosastoilla 2, 4, 5 ja
6.

Potilasturvallisuuskoulutukseen osallistuneilta opiskelijoilta saadun palautteen perusteella
voidaan todeta, etta ISBAR-raportointimenetelman tunnettavuus lisaantyi koulutuksen myota.
Suurin osa koulutukseen osallistuneista ilmaisi aikovansa kayttaa ISBAR-
raportointimenetelmaa tulevaisuudessa tyossaan. Koulutusmateriaali ja koulutuksessa kayte-
tyt opetusmenetelmat tukivat osallistujien oppimista. Potilasturvallisuusaihe heratti paljon
keskustelua ja osallistujat kokivat aiheen ajankohtaiseksi ja tarpeelliseksi. Potilasturvallisuus-
koulutus koettiin onnistuneeksi ja oppimista tukevaksi tilaisuudeksi. Koulutusmateriaali oli
laajuudeltaan ja sisalloltaan hyva. Koulutukselle asetetut tavoitteet saavutettiin ja potilas-
turvallisuuskolutukseen osallistuneet saivat koulutuksesta uutta tietoa potilasturvallisuuteen

ja ISBAR-raportointimenetelmaan liittyen.

Porvoon sairaalan paivystyspoliklinikalle ja vuodeosastoille 2, 4, 5, ja 6 tehdyn avatun ISBAR-
kortin myota ISBAR-raportointimenetelman tunnettavuus lisaantyi. Opinnaytetyon valmistumi-
seen mennessa ISBAR-raportointimenetelman kayton lisaantyvyytta ei voitu arvioida, silla ar-

viointiin olisi tarvittu jatkotutkimuksia.

Opinnaytetyon teoreettisen tausta rajaus tehtiin keskeisten potilasturvallisuusasioiden perus-
teella. Keskeiset potilasturvallisuutta koskevat tekijat maariteltiin suomalaisen potilasturval-
lisuusstrategian antaman ohjeistuksen perusteella. Strategiassa nousi esille yhtena potilastur-

vallisuutta vaarantavana tekijana kommunikaatio-ongelmat terveydenhuollon toiminnoissa.
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Taman takia kommunikaatio-ongelmat valittiin yhdeksi paaaiheeksi potilasturvallisuuden li-

saksi, ja sita jatkettiin suullisella raportoinnilla seka ISBAR-raportointimenetelmalla.

8.1  Potilasturvallisuuskoulutuksen arviointi

Potilasturvallisuuskoulutuksen onnistumista mitattiin koulutuksen lopuksi arviointilomakkeel-
la. Talla pyrittiin saamaan selville, oliko koulutus ja sen materiaali oppimista tukevaa. Koulu-
tuksessa tavoiteltiin runsasta keskustelua yhteistoiminnallisen oppimismenetelman mukaises-
ti, joten laaja keskustelu kertoi myos koulutuksen tavoitteiden saavuttamisesta. Potilasturval-
lisuuskoulutuksen suunnitelmissa ja aikatauluissa pysyttiin melko hyvin suunnitelman mukaan.
Runsaan keskustelun maara aiheutti viivastyksia, koska keskustelua syntyi enemman kuin sii-
hen oltiin etukateen varauduttu. Taukojen jalkeen osallistujien saapuminen koulutukseen ta-

kaisin sujui hieman odotettua kauemmin, mutta se ei haitannut koulutuksen kulkua.

Koulutuksen 38 osallistujasta 34:lta saatiin arviointilomake taytettyna. Ensimmaisen kuuden
oikein/vaarin-vaittaman oikean vastauksen vastausprosentti oli 100 % ja viimeisen kysymyksen
oikea vastausprosentti oli 88 %. Kaikki arviointilomakkeeseen vastanneista kokivat, etta poti-

lasturvallisuuskoulutus toi heille uutta tietoa.

Potilasturvallisuuskoulutuksen arviointilomakkeiden avoimet kysymykset analysoitiin induktii-
visena aineistolahtoisena sisallonanalyysina. (Liitteet 4, 5 ja 6) Vastaukset pelkistettiin ja jao-
teltiin alakategorioihin. Taman jalkeen alakategoriat yhdistettiin ylakategorioihin ja ylakate-
gorioille luotiin paaluokat. Paaluokiksi paatyivat koulutukseen osallistujien kokemuksia poti-
lasturvallisuuskoulutuksesta, potilasturvallisuuskoulutuksen kehittamistarpeet seka ISBAR-

raportointimenetelmaan liittyvat asiat.

Potilasturvallisuuskoulutukseen osallistuneiden opiskelijoiden mukaan koulutus oli onnistunut.
Aiheet koettiin ajankohtaisiksi ja tarpeellisiksi seka koulutuksen koettiin sisaltavan uutta asi-
aa. Toteutustapaa pidettiin hyvana pitkalle koulutukselle, silla siina kaytettiin erilaisia ope-
tusmenetelmia. Luentojen ja tehtavien koettiin olevan tasapainossa. Koulutuksen osallistujat
arvioivat, etta koulutuksen aiheet esitettiin helposti ymmarrettavassa muodossa. Erilaisesta
istumajarjestyksesta pidettiin myos oppimista tukevana asiana. Koulutuksen luennoitsijoiden
esiintyminen koettiin hyvaksi ja opiskelijoiden kohtaaminen luontevaksi. Potilasturvallisuus-
koulutus koettiin rennoksi tilaisuudeksi. Asiantuntijavierailijoiden vierailu koettiin mielek-
kaaksi ja rikastuttavaksi. Osa koulutuksen osallistujista mainitsi arviointilomakkeessa, etta
taman kaltaiselle koulutukselle olisi tarvetta myos aikaisemmin sairaanhoitajakoulutuksen ai-

kana. Potilasturvallisuusasioita olisi kaivattu kasiteltavan koulutusohjelman aikana enemman.
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Suullista raportointia ei oltu opetettu aikaisemmin missaan, eika harjoittelupaikoissakaan ol-

lut valmista mallia suullisen raportoinnin antamiseen.

”Esiintyminen luontevaa ja miellyttdvaa”
”Uutta tietoa tdrkedstd aiheesta”

”Kiva kun oli kdytetty erilaisia oppimismenetelmid”

Yhdeksi potilasturvallisuuskoulutuksen kehittamistarpeeksi koettiin ajankayton tehostaminen.
Koulutus koettiin osittain liian pitkaksi, tauotusta olisi voinut myos muuttaa sujuvammaksi.
Koulutusta olisi voitu tiivistaa lyhemmaksi. Samojen asioiden liiallinen toistaminen ja paallek-
kaisyys koettiin myos ongelmaksi. Koulutuksen jarjestajien aanenkayttoa toivottiin aanek-
kaammaksi. Koulutukseen olisi toivottu lisaa sisaltoa muun muassa HaiPro:sta, uhka- ja vaara-

tilanteista ja monipuolisemmasta hoitoymparistosta.

”...ehkd joissain asioissa saman toistaminen turhaa”

”...kestoltaan liian pitkd”

ISBAR-raportointimenetelma koettiin hyodylliseksi apuvalineeksi tiedonsiirron kannalta, koska
se luo loogisen rungon suulliselle raportille. ISBAR-raportointimenetelman koettiin helpotta-

van raportointia ja antavan itsevarmuutta varsinkin silloin, kun ei ole paljoa kokemusta rapor-
tin antajana. Menetelma koettiin suullisen raportin laadun takaajana. Usea koulutukseen osal-

listujista ilmoitti aikomuksena kayttaa ISBAR-raportointimenetelmaa tyoelamassa.

”Itselle raportointitilanteet ovat haastavia, uskon ISBAR:n olevan hyvd apuvdiline”

”Toivon ettd ISBAR olisi kdytossd tulevassa tydssdni ja yleistyisi hoitoalalla”

8.2  Avattu ISBAR-kortti raportointimenetelman tunnettavuuden tukena Porvoon sairaalassa

Porvoon sairaalan paivystyspoliklinikalle ja vuodeosastoille 2, 4, 5, ja 6 tehdylla ISBAR-kortilla
saatiin ISBAR-raportointimenetelmaa nakyvammaksi. Tunnettavuus lisaantyi, silla ISBAR-
kortteja tulostettiin ja laminoitiin Porvoon sairaalassa ja kortit asetettiin nakyville paikoille
hoitohenkilokunnan tiloissa. ISBAR-kortti tehtiin yhteistyossa Porvoon sairaalan henkilokun-
taan kuuluvien hoitajien kanssa, joten sen voidaan uskovan palvelevan tyoelaman todellisia

tarpeita.

Porvoon sairaalan paivystyspoliklinikan henkilokunnan kertomat kommentit avatusta ISBAR-
kortista ovat olleet myonteisia. Hoitajat kommentoivat, etta kortti toimii muistin tukena ra-

porttia annettaessa. Joidenkin hoitajien mielesta ISBAR-raportointi menetelma tuntuu turhal-
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ta, eivatka he koe kortista olevan heille hyotya. Opinnaytetyon valmistumiseen mennessa ei
pystytty arvioimaan ISBAR-raportointimenetelman tunnettavuuden lisaantymista, silla sen ar-

vioimiseksi olisi tarvittu laajamittaisen kyselytutkimuksen tekemista.

8.3 Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset

Potilasturvallisuuskoulutukseen osallistuneiden mielesta potilasturvallisuutta kasitteleva kou-
lutus tulisi jarjestaa jo aikaisemmassa vaiheessa hoitotyon koulutusohjelmassa. Suullista ra-
portointia tulisi voida harjoitella koko hoitotyon koulutusohjelman aikana myos oppilaitoksen
toimesta. Suullisen raportoinnin osaamisen edistamista ei pitaisi jattaa ainoastaan tyoharjoit-
telujen varaan silla opiskelijat kokivat tarvitsevansa harjoitusta jo ennen tyoharjoitteluja.
Kommunikaation ja tiedonsiirron tarkeytta potilasturvallisuuden osana tulisi korostaa hoito-
tyon koulutusohjelman opintosuunnitelmassa. Potilasturvallisuuskoulutuksen arviointilomak-
keiden vastausten pohjalta voidaan paatella, etta potilasturvallisuusasioiden kasitteleminen
koetaan mielekkaaksi ja tarpeelliseksi. Opiskelijoiden kokemuksen mukaan on tarpeellista
harjoitella raportointia tyoharjoitteluiden ulkopuolella, koska suullisen raportin antaminen
voi olla kokemattomalle hoitajalle vaikeasti hahmotettavaa ja jopa pelottavaa. Hoitotyon
opiskelijat kertoivat kokevansa itsensa epavarmoiksi suullista raporttia antaessaan, koska ei-
vat aina olleet varmoja siita missa jarjestyksessa tiedot potilaasta olisi hyva kertoa. Epavar-

muutta koettiin myos siita millaiset asiat raporttiin kuuluu.

Opiskelijat kertoivat palautelomakkeissa, etta potilasturvallisuuskoulutuksen sisalto vastasi
tarvetta ja kasitteli aihetta tarpeeksi laajasti. Toteutustapa koettiin mielekkaaksi ja oppi-
mismenetelmat erityyppiset oppijat huomioonottaviksi. Potilasturvallisuuskoulutuksen etene-
minen arvioitiin paaosin hyvaksi, mutta jotkut osallistujat kokivat, etta joistain aiheista pu-
huttiin lilkaa. Kommenteissa tuli ilmi, etta koulutusta voitaisiin jatkossa tiivistaa, mutta toi-

saalta arveltiin myos, etta tiivistaminen vahentaisi koulutuksen vuorovaikutuksellisuutta.

Porvoon sairaalan paivystyspoliklinikalle ja vuodeosastoille 2, 4, 5 ja 6 tehdyt avatut ISBAR-
kortit koettiin hyodyllisiksi ja hyvaksi muistutukseksi kevaan 2013 koulutuksesta. Eri yksikoi-
den osastonhoitajat tulostivat ja laminoivat kustomoituja ISBAR-kortteja tiloihin, joissa poti-
lasraportointia tapahtuu. Paivystyspoliklinikan hoitohenkilokunnalta saadun palautteen mu-
kaan ISBAR-raportointimenetelma on hyodyllinen apuvaline suulliseen raportointiin. ISBAR-
korttien lahettamisen myota Porvoon sairaalaan menetelman tunnettuus lisaantyi. Lopullinen
arvio ISBAR-raportointimenetelman tunnettavuudesta on kuitenkin mahdotonta tassa vaihees-
sa toteuttaa. Potilasturvallisuuskoulutukseen osallistuvien opiskelijoiden tyollistymisen myota

ISBAR-raportointimenetelman tunnettavuus saattaa lisaantya, silla monet potilasturvallisuus-
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koulutukseen osallistuneista kertoivat aikovansa kayttaa ISBAR-raportointimenetelmaa tule-

vassa tyossaan.
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Liite 1 Potilasturvallisuuskoulutuksen aikataulu

Potilasturvallisuuskoulutuksen aikataulu

12.45 Asiaa potilasturvallisuudesta
14.30 TAUKO

14.45 Suullisen raportoinnin perusteet
15.30 TAUKO

15.45 ISBAR-raportointimenetelma
16.45 TAUKO

17.00 Tyoelaman edustajat
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LA}JREA
Uuden edeflic



Liite 2 ISBAR-kortti Porvoon sairaalaan

ISBAR-raportointimenetelma

2. Situation, Tilanne
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konsultaatio, hoito-ohjepyyntd, raportti
toiseen yksikkoon?
hoidossaolon syy

3. Backround, Tausta

lyhyesti perussairaudet
tilanteen kehittyminen
allergiat

eristystarve
toimintakyky

hoidon linjaus, esim. DNR

4. Assessment, Nykytilanne

Kiireellisessa tilanteessa tama kohta ko-
rostuu!

potilaan tamanhetkinen vointi
vitaalielintoiminnot

olennaiset laboratoriovastaukset
tehdyt toimenpiteet

katetri, NML

nykylaakitys, nestehoito

5. Recommendation, Toimintaehdotus
(Konsultoitaessa)
Ehdota
tarkkailun lisdamista
toimenpidetta
siirtoa toiseen yksikkdon
hoitosuunnitelman muutosta
Varmista
kuinka kauan...?
kuinka usein..?
koska otan uudelleen yhteytta?
onko vield kysyttavaa?
olemmeko samaa mielta?

(Raportoitaessa vuoronvaihdossa, siirtyessa toi-
seen yksikkoon)
jatkohoito-ohjeet
suunnitellut tutkimukset, toimenpiteet,
yleensakin suunnitelmat potilaan kohdalla
omaiset, kotihoito
kotiin/terveyskeskukseen jatkossa
muut asiat, kysymykset

HATATILANTEESSA RAPORTOI VAIN OLEELLISET ASIAT JA ABCDE!

A=airway - ilmatiet

B=breathing — hengitys: SpO,, hengitysfrekvenssi, apulihakset, jaksaako puhua
C=circulation — verenkierto: verenpaine, syketaajuus, EKG, lampdrajat, vuodot
D=disability — tajunta: GCS, kipu, orientoituminen

E=exposure - ulkoiset muutokset

Tekijat: Laurea ammattikorkeakoulun sai-
raanhoitajaopiskelijat: Nina Kosonen, Petrus

Lonnrot, Pauliina Rautiainen
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Liite 3 Arviointilomake koulutukseen osallistujille

Potilasturvallisuuskoulutus 20.1.2014 / Nina Kosonen, Petrus Lonnrot, Pauliina Rautiainen
Ympyroi oikea vaittama. Jokaisessa kohdassa on vain yksi oikea vaittama.

1. vaittama
a) Kaikkien sairaalassa tyoskentelevien henkildiden ei tarvitse kiinnittda huomiota poti-
lasturvallisuuteen.
b) Potilastuvallisuuden toteutumisesta vastaa osastonhoitaja.
c) Potilasturvallisuuden tehokas toteutuminen vaatii avointa ilmapiiria.

2. vaittama
a) Jokainen sosiaali- ja terveydenhuollon yksikko saa toteuttaa potilastuvallisuutta par-
haaksi kokemallaan tavalla.
b) Potilasturvallisuusstrategian tavoite on taata turvallinen ja vaikuttava hoito kaikille.
c) Potilasturvallisuutta ei tarvitse huomioida toimintayksikon taloussuunnitelmassa.

3. vaittama
a) Kokenut hoitaja tekee vahemman virheita kuin kokematon.
b) Yhteiset ennalta sovitut toimintatavat tukevat potilasturvallisuuden toteutumista.
c) Stressi ei vaikuta keskittymiskykyysi tyopaikalla

4. vaittama

a) Suullisen raportin aikana nonverbaalisilla viesteilld ei ole merkitysta
b) Raportin vastaanottaja ei ole vastuussa riittdvan informaation saamisesta raportilla
c) Suurin osa terveydenhuollon haittatapahtumista johtuu kommunikaatio ongelmista

5. vaittama
a) Ennalta sovittu raportointimalli vahentaa tiedonsiirtoon liittyvia riskeja
b) Raportin pituus kertoo sen laadusta
c) Raportin voi antaa missa tilanteessa ja paikassa tahansa

6. vaittama
a) ISBAR-raportointimenetelma hidastaa raportin antamista
b) ISBAR ei sovellu kaikkiin tiedonsiirtotilanteisiin
c) ISBAR-raportointimenetelmaa kaytettdessa virheiden todennakoisyys pienenee

7. vaittama
a) ISBAR-raportointimenetelmaa ei ole valttamatonta kayttaa tietyssa jarjestyksessa
b) ISBAR-raportointimenetelma ei luo aukotonta turvallisuutta potilaille tiedonsiirrossa
c) ISBAR-raportointimenetelma on alun perin suunniteltu terveydenhuollon kaytettavaksi

Opitko jotain uutta koulutuksessa?

a) Kylla
b) En

1. Mitad mieltd olet ISBAR- raportointimenetelmasta ja sen kdytosta tulevassa tyossasi?
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2. Mitéa koulutuksessa olisi voitu tehda toisin?

3. Millaiseksi koit koulutuksen sisallon ja toteutuksen?

4. Mita olisit toivonut koulutukseen lisaa, entda mita vahemman?
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Liite 4 Sisallonanalyysi, opiskelijoiden kokemuksia potilasturvallisuuskoulutuksesta

Pelkistetyt ilmaukset

Alakategoriat

Ylakategoriat

Selkea esitys
Miellyttava, opiskeli-
joiden kohtaaminen
Esiintyminen luonte-
vaa ja miellyttavaa
Hyvat opet

Ninasta tulisi hyva
opettaja

Koulutuksen jarjestajien

esiintymistaidot hyvia

Kouluttajien esiintyminen

Mielenkiintoinen, pal-
jon esimerkkeja, ei
pelkkaa luennointia
Todella kattava koko-
naisuus

Asiat esitetty helposti
ymmarrettavassa
muodossa
Ajankohtainen sisalto
Johdonmukainen ko-
konaisuus

Uutta tietoa tarkeasta
aiheesta
Asiantuntijoiden nako-
kulma erittain mielen-
kiintoinen ja rikastut-
tava

Hyodyllinen

Luennot ja tehtavat
tasapainossa
Tarpeellinen

Koulutuksen sisalto hyodylli-

nen ja ajankohtainen

Hyva, toimiva toteutus
Hyva aikataulutus
Hyvin suunniteltu
Monipuolinen toteutus
Osallistava toteutus
Kiva kun oli kaytetty
erilaisia oppimismene-
telmia

Koulutus toteutettu hyvin ja

monipuolisesti

Kahvitarjoilu oli mu-
kava lisa

Mukava ja rento ilma-
piiri

Rento paiva

Koulutuksen ilmapiiri rento

ja mukava

Koulutuksen toteutus ja si-

salto
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Liite 5 Sisallonanalyysi, potilasturvallisuuskoulutuksen kehittamistarpeita

Pelkistetyt ilmaukset

Alakategoriat

Ylakategoriat

- Ajankaytto tehokkaammaksi

- Tiedon tiivistaminen

- koulutuksen tauottaminen

- koulutuksen rytmitys huo-
no, ensin oli 2h opetusta ja
sitten tauko

- kestoltaan liian pitka

Ajankaytto olisi voinut olla te-

hokkaampaa

- toistoa alussa

- ehka joissain asioissa saman
toistaminen turhaa

- ISBAR:sta puhuttiin ehka lii-
kaa ja jaaritellen

- potilasturvallisuusosiota oli-
si voitu tiivistaa

Samojen asioiden liiallinen tois-
tamista vahennettava ja sisalto

tiivistettava

Ajankayton tehostami-

nen

- kuuluvampi aanenkaytto

- osa luennoitsijoista olisi
voinut puhua aanekkaam-
min

- kovempaa aanenkayttoa

Adnenkaytto olisi voinut olla

kuuluvampaa

Kouluttajien esiintymi-

nen

- HaiPro:sta tietoa enemman

- uhka- ja vaaratilanteista
tietoa

- aggressiivisen potilaan koh-
taaminen

- enemman esimerkkeja mo-
nipuolisesta hoitoymparis-
tosta

Koulutuksessa olisi voinut olla

laajemmin tietoa myos muista

potilasturvallisuuden osa-alueista

Koulutuksen sisalto




Liite 6 Sisallonanalyysi, ISBAR-raportointimenetelmaan liittyvat asiat
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Pelkistetyt ilmaisut

Alakategoriat

Ylakategoriat

- Hyva, tarvittava tyokalu

- Kuulostaa hyvalta rungolta

- Valmis runko helpottaa raportin jasen-
tamista

- Oikein hyodyllinen apuvaline

- On looginen tapa raportoida

- Selkea, johdonmukainen ja helppo kayt-
taa

- Helpottaa raportointia, selkeyttaa

- Selkea rakenne raportteihin

- Jarkevan oloinen

Luo loogisen rungon ra-
portille

- Selkeyttaa raportointia, turha jaa pois

- Parantaa raportin laatua

- Vahentaa toistoa ja ronsyilya

- Antaa varmasti hyvan pohjan toimivalle
raportoinnille

- Tarkea ja hyodyllinen

- Selkeyttaa raportointia, hyva pohja jar-
jestelmalliselle raportoinnille

Parantaa raportin laa-
tua

Hyodyllinen apuva-
line tiedonsiirron

kannalta

- Pyrin opettelemaan sen kayton ja sovel-
taa sita kaytannossa

- Tulee varmasti kayttoon

- tulen hyodyntamaan omassa tyossani

- Tulen kayttamaan

- Aion kayttaa ISBAR:a tulevaisuudessa
raportoinnin tukena

- Toivon etta ISBAR olisi kaytossa tulevas-
sa tyossani ja yleistyisi hoitoalalla

- Voisin kayttaa raportoidessa ja kirjaa-
misen hahmottamisessa

- Helpottaa raportin kayttoa ja vastaan-
ottamista

- Menetelmasta hyotya raportin molem-
mille osapuolille

- Kaikissa paikoissa voisi olla sama mene-
telma, oli raportointi sitten suullista tai
kirjallista

Ajatuksia ISBAR:sta ja
sen kayttamisesta tule-
vaisuudessa

Positiivinen suhtau-
tuminen ISBAR-
raportointimene-

telmaan

- Saattaisi auttaa kaikkien tarkeiden asi-
oiden muistamisessa erityisesti kun ei
ole viela kokenut hoitaja

- Itselle raportointitilanteet ovat haasta-
via, uskon ISBAR:n olevan hyva apuvali-
ne

- Hyva menetelma, joka auttaa rapor-
toinnissa, olen kokematon raportin an-
taja

- Oppii mahdollisesti oleellisimmat asiat,
mihin kiinnittaa huomiota

Hyoty kokemattomalle
hoitajalle ja ammatilli-
nen kehittyminen

- Tuo itsevarmuutta

- Auttaa raportoijaa

- Luo turvaa ja varmuutta raportointiti-
lanteisiin

Lisaa itsevarmuutta

Hyodyllinen apuva-
line raportin anta-
jalle




