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järjestelmän. Opinnäytetyön tavoite oli kehittää potilassiirtojärjestelmä Uoman 
käyttöönottoa ja käyttöä lähipalvelusairaaloiden jatkohoitopaikoissa luomalla sii-
hen ohje tutkimustuloksiin perustuen. Opinnäytetyön tarkoitus oli selvittää Uo-
masta saadun datan ja lähipalvelusairaaloissa tehtyjen haastattelujen avulla säh-
köisen potilassiirtojärjestelmä Uoman vahvuudet ja heikkoudet lähipalvelusairaa-
loiden käytössä sekä selvittää yksiköiden suorituskykyä jatkohoitopaikkana. 
Opinnäytetyön tutkimuskysymykset olivat: Mitkä tekijät vaikuttavat sähköisen po-
tilassiirtojärjestelmän tarkoituksenmukaiseen käyttöön lähipalvelusairaaloissa? 
Miten lähipalvelusairaaloissa voidaan edistää hoitohenkilökunnan sujuvaa Uo-
man käyttöä? Minkälaista tukea lähipalvelusairaaloiden hoitohenkilökunta kokee 
tarvitsevansa Uoman käytössä? 
 
Tutkimus toteutettiin kvalitatiivisena haastattelututkimuksena Pirkanmaan lähi-
palvelusairaaloissa, niissä työskenteleville hoitajille, jotka käyttivät Uomaa työs-
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Haastatteluiden tulokset yhdistettiin teoriaan abduktiivista menetelmää hyödyn-
täen.  
 
Kaikissa tutkimuskysymyksissä yhteisenä tekijänä nousi esiin Uoma-vastuuhen-
kilön merkitys. Vastuuhenkilöllä voidaan helpottaa koko yksikön työtaakkaa ja oh-
jata resursseja oikein. Näin voidaan myös koordinoida hoitoa ja varmistaa hoidon 
jatkuvuus. Hoitajien lisäksi siis myös potilas hyötyy ohjelmiston oikeasta käytöstä. 
Jatkotutkimusehdotuksina opinnäytetyössä esitetään selvitettäväksi, mikä on 
hyvä potilassiirto, kuinka paljon Uoma säästää aikaa potilassiirroissa verrattuna 
puhelimeen sekä mikä on päivystyksen rooli potilassiirroissa ja kuinka päivystyk-
sen potilassiirtoja voisi parantaa hyvinvointiteknologian avulla. 
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The objective was to develop the implementation and usage of digital patient 
transfer system Uoma in healthcare centres by creating instructions based on 
research results. The purpose was to find out the strengths and weaknesses of 
Uoma usage in healthcare centres via data collection from Uoma and user inter-
views. The purpose was also to find out how different units perform as post-treat-
ment facilities. 
 
The study was conducted as a qualitative interview study in Pirkanmaa’s 
healthcare centres. The conducted interviews were semi-structured, and the form 
used as a base of the interviews was created using the conceptual reference 
framework of this thesis. 
 
The results suggest that in the weaker performing healthcare centres there was 
a shortage in education of the software and nurses´ used workarounds to transfer 
patient data more often than in better performing healthcare centres.  
 
The findings indicate that there is a need for a designated Uoma charge person. 
By having one the workload of the unit can be alleviated, and resources can be 
used better. By using a designated Uoma charge person the coordination of care 
and continuation of care can also be assured.  

Key words: digital patient transfer system, Uoma, patient transfer, implementa-
tion 
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1  JOHDANTO 
 

Unitary Healthcare Oy:n kehittämä sähköinen potilassiirtojärjestelmä Uoma on 

käytössä kahdeksalla hyvinvointialueella. Uoman kautta siirtyvät ideaalisti kaikki 

potilaan tiedot, jotka tarvitaan sopivan jatkohoitopaikan järjestämiseen potilaalle. 

Eri yksiköiden välillä kuitenkin on eroja siinä, kuinka paljon ja nopeasti ne vas-

taanottavat potilaita Uoman kautta. Opinnäytetyön tarve tuli Unitary Healthcare 

Oy:lta, joka on Suomen johtava potilaslogistiikkaan erikoistunut ohjelmistoyritys. 

Yritys halusi selvittää, onko sähköisiä potilassiirtoja mahdollista sujuvoittaa niin, 

että potilaat pääsisivät lähipalvelusairaaloiden vuodeosastoille nopeammin ja 

näin parantaa jatkohoitopaikkatilannetta.  

 

Tutkimuksessa haluttiin keskittyä lähipalvelusairaalaympäristöön, jotta potilaiden 

jatkohoitoon pääsyä voitaisiin edistää perusterveydenhuollon puolella. Työ rajat-

tiin siksi koskemaan Pirkanmaan lähipalvelusairaaloita. Tutkimus on kvalitatiivi-

nen ja tutkimusaineisto kerättiin haastattelemalla lähipalvelusairaaloiden hoitajia 

liittyen Uoman käyttöön. Puolistrukturoidulla haastattelulla haluttiin selvittää taus-

tatekijöistä, miksi toisissa lähipalvelusairaaloissa Uoma toimii tarkoituksenmukai-

sesti, eli potilassiirrot tapahtuvat nopeasti Uoman kautta ja yksiköt ottavat paljon 

potilaita vastaan, ja miksi toisissa lähipalvelusairaaloissa Uoma ei toimi näin. 

Opinnäytetyön tavoitteena on viedä toimivia käytäntöjä paremmin suoriutuvista 

yksiköistä heikommin suoriutuviin ohjeen muodossa ja parantaa näin Uoman 

käyttöä.  

 

Onnistunut potilassiirto koostuu suunnittelusta, koordinoinnista ja kommunikaati-

osta useiden säännösten alla olevien terveysorganisaation sidosryhmien kesken 

(Mulchan ym. 2021). Sähköisen potilassiirtojärjestelmä Uoman onkin tarkoitus tu-

kea terveydenhuollon moniammatillista viestintää ja syventää yhteistyötä (Unitary 

Healthcare n.d.). Yhdenmukaiset strukturoidut siirto- ja kommunikaatiokäytännöt 

vähentävät potilassiirroissa hoitovirheitä (Herrigel ym. 2016; Johnson ym. 2016.) 

Huonolaatuinen potilassiirto johtaa potilaisiin liittyviin haittatapahtumiin, kuten vii-

västyksiin, vääriin diagnooseihin ja hoitoon, lääkevirheisiin, eroavaisuuksiin poti-

lasdatassa ja pidentyneeseen hoitojaksoon sairaalassa. Potilassiirto on identifi-

oitu kansainväliseksi prioriteetiksi potilaan haitan ehkäisemiseksi. (Powell ym. 

2020.) Suurimmat esteet sähköisten potilastietojärjestelmien käytölle ovat: 1) 
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henkilökunnan luotto järjestelmän toimintaan, 2) riittämättömät tietotekniikkatai-

dot ja 3) vaillinainen koulutus järjestelmän käyttöön (Bani-Issa ym. 2016). Käyt-

töönottoa auttaa niin sanottu teknologinen välihenkilö, joka ymmärtää loppukäyt-

täjän eli hoitajan työrytmit ja auttaa käyttöönoton aikana (Ratwani ym. 2016). 

 

Tässä työssä käsitellään sekä sähköisiä potilassiirtojärjestelmiä että sähköisiä 

potilastietojärjestelmiä, koska sähköisiä potilassiirtojärjestelmiä on toistaiseksi 

tutkittu vielä hyvin suppeasti, kun taas sähköisiä potilastietojärjestelmiä, joihin 

Uomakin linkittyy ja jotka sisältävät samoja asioita, on tutkittu laajasti. Uoma on 

potilaiden siirtoon kehitetty itsenäinen järjestelmä, joka toimii kaikilla alustoilla. 

Uoma on mahdollista integroida potilastietojärjestelmään. (Unitary Healthcare 

n.d.) 
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2 OPINNÄYTETYÖN TOIMEKSIANTAJA JA YHTEISTYÖKUMPPANI 
 

Tämä opinnäytetyö tehtiin yhteistyössä Unitary Healthcare Oy:n kanssa. Unitary 

Healthcare Oy on Suomen johtava potilaslogistiikkaan erikoistunut ohjelmistoyri-

tys ja luonut Uoma-potilassiirtojärjestelmän. Uomaa käytetään kaikkiaan kahdek-

salla hyvinvointialueella, kattaen yli puolet Suomen väestöstä.  Yli 10 000 tervey-

denhuollon ammattilaista käyttää Uomaa, yli 350:ssä terveydenhuollon yksi-

kössä. (Valkonen 2023.) Ideaalisesti Uoman kautta jatkohoitoon siirtyvät kaikki 

pirkanmaalaiset potilaat Tampereen yliopistollisen sairaalan sisällä, sieltä lähipal-

velusairaaloihin ja lähipalvelusairaaloista toisiin. 

 

Uoma on potilaiden siirtoon kehitetty itsenäinen järjestelmä, joka toimii kaikilla 

alustoilla. Uoma on mahdollista integroida potilastietojärjestelmään. Järjestelmän 

kautta välittyvät potilaasta ne oleelliset tiedot, jotka tarvitaan asianmukaisen jat-

kohoitopaikan järjestämiseen. (Unitary Healthcare n.d.) Asiakas valitsee, toteu-

tetaanko käyttöönotto pilviversiona vai konesaliasennuksena. Jokaiselle hyvin-

vointialueelle on suunniteltu heitä parhaiten palveleva ratkaisu yhdessä asiak-

kaan edustajien kanssa. Hoitajalle näkyvä käyttöliittymä, toisin sanoen potilaasta 

täytettävät tiedot, ovat kuitenkin samankaltaisia joka hyvinvointialueella. (Valko-

nen 2023.)  

 

Opinnäytetyön tarve tuli Unitary Healthcare Oy:ltä. Heillä oli halu tutkia eri jatko-

hoitopaikkojen potilaiden vastaanottokykyä ja reagointiviivettä luotuihin potilas-

siirtopyyntöihin. Yrityksen tarve oli tutkia, onko jatkohoitopaikkatilannetta mahdol-

lista helpottaa kehittämällä Uoman ohjeistusta/koulutusta, käytäntöjä tai yhteis-

työtä eri tahojen välillä. Tästä muodostui opinnäytetyön kehittämistehtävä, joka 

oli luoda ohje heikommin suoriutuville lähipalvelusairaaloille haastatteluista nou-

sevien kehittämiskohteiden avulla. Ohjeessa listataan, kuinka lähipalvelusairaa-

lat voisivat jatkossa käyttää Uomaa tehokkaammin ja näin mahdollisesti ottaa 

vastaan potilaita nopeammin.  
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3 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 

Opinnäytetyön tarkoitus on selvittää Uomasta saadun datan ja lähipalvelusairaa-

loissa tehtyjen haastattelujen avulla sähköisen potilassiirtojärjestelmä Uoman 

vahvuudet ja heikkoudet lähipalvelusairaaloiden käytössä sekä mitata yksiköiden 

suorituskykyä jatkohoitopaikkana. Tarkoitus on haastatteluiden avulla selvittää 

taustasyitä sen takana, miksi toisten lähipalvelusairaaloiden suorituskyky jatko-

hoitopaikkana on parempi kuin toisten. 

 

Opinnäytetyön tavoite on kehittää potilassiirtojärjestelmä Uoman käyttöönottoa ja 

käyttöä lähipalvelusairaaloiden vuodeosastoilla luomalla siihen ohje tutkimustu-

loksiin perustuen.  

 

Tutkimuskysymykset 
Mitkä tekijät vaikuttavat sähköisen potilassiirtojärjestelmän tarkoituksenmukai-

seen käyttöön lähipalvelusairaaloissa? 

Miten lähipalvelusairaaloissa voidaan edistää hoitohenkilökunnan sujuvaa Uo-

man käyttöä? 

Minkälaista tukea lähipalvelusairaaloiden hoitohenkilökunta kokee tarvitsevansa 

Uoman käytössä? 
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4 KÄSITTEELLINEN VIITEKEHYS 
 

4.1 Tiedonhaku 
 

Tutkimuksen käsitteellinen viitekehys on jaettu neljään osaan: 1) sähköisten po-

tilastietojärjestelmien käyttö terveydenhuollossa, 2) sähköisten potilastietojärjes-

telmien käyttöönoton ja käytön edistäjät ja esteet, 3) potilassiirto yksiköiden välillä 

ja 4) sähköiset potilassiirtojärjestelmät terveydenhuollossa. Viitekehyksen avulla 

selvitettiin, mitä sähköisistä potilastietojärjestelmistä ja sähköisistä potilassiirto-

järjestelmistä on jo tutkittu ja mitä tutkimustuloksia on saatu. Viitekehyksessä esi-

tetyn teorian pohjalle luotiin opinnäytetyön haastattelulomake, pois lukien osa 

koskien potilassiirtoja yksiköiden välillä, joka lisättiin teoreettiseen viitekehykseen 

vasta tutkimushaastattelujen jälkeen. 

 

Maailmanlaajuisesti on luotu vain muutamia sähköisiä potilassiirtojärjestelmiä. 

Jotta teoreettiseen viitekehykseen saatiin mahdollisimman laaja käsitys hoitajien 

sähköisten ohjelmistojen käytöstä, joka Uomakin on, laajennettiin hakua yleisesti 

sähköisiin potilastietojärjestelmiin. Sähköisten potilastietojärjestelmien ja säh-

köisten potilassiirtojärjestelmien käyttöönotto ja käyttö ovat hyvin samankaltaisia, 

vaikkakin potilastietojärjestelmät ovat yleisesti käyttömahdollisuuksiltaan laajem-

pia verrattuna yksittäisiin ohjelmistoihin. Laajentamalla hakua saatiin kattava teo-

ria hoitajien tutkituista kokemuksista koskien sähköisiä järjestelmiä. Pelkästään 

sähköisiä potilassiirtojärjestelmiä on käsitelty luvussa 4.5, jossa keskitytään on-

nistuneeseen potilassiirtoon. 

 

Tiedonhaku suoritettiin PICo-mallia noudattaen. PICo:ssa tutkimusryhmä (P=po-

pulation) oli sairaanhoitajat, mielenkiinnonkohde (I=intrest) sähköisten potilastie-

tojärjestelmien käyttö ja sähköisten potilassiirtojärjestelmien käyttö ja konteksti 

(Co=context) terveydenhuolto. (Hotus n.d.). 

 

Käsitteellisessä viitekehyksessä tutkimusryhmäksi rajautui terveydenhuollossa 

työskentelevät, sähköisiä potilastietojärjestelmiä käyttävät henkilöt. Näitä ovat 

sairaanhoitajat, lähihoitajat ja muut terveydenhuollon työntekijät. Sairaanhoitaja 

on ammattinimikkeellä suojattu ammatti. Ammattinimikettä on oikeus käyttää, kun 

henkilö on suorittanut valtioneuvoston asetuksella säädetyn ammattiin johtavan 
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koulutuksen Suomessa tai todistetusti EU- tai ETA-valtiossa. (Finlex 1994.) Lähi-

hoitaja on nimikesuojattu ammatti. Ammattinimikettä on oikeus käyttää, kun on 

suoritettuna siihen vaadittu tutkinto. (Valvira n.d.) Terveydenhuollon työntekijä 
tarkoittaa sairaanhoitajien/lähihoitajien lisäksi lääkäreitä sekä terveydenhuollon 

työntekijöitä, jotka eivät ole nimikesuojattuja, kuten ravitsemusterapeutteja tai fy-

sioterapeutteja ja hallinnon työntekijöitä (Veenstra 2022). 

 

Käsitteellisessä viitekehyksessä terveydenhuollolla tarkoitetaan sairaaloissa ja 

lähipalvelusairaaloissa tapahtuvaa terveydenhuoltoa ja vuodeosastotoimintaa. 

Suomessa nämä palvelut tuottavat hyvinvointialueet. Hyvinvointialueet ovat vas-

tuussa sosiaali- ja terveydenhuollon sekä pelastustoimen järjestämisestä 

1.1.2023 lähtien. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2023.) Pirkanmaan hyvinvointi-

alueella vuodeosastohoitoa tarjotaan lähipalvelusairaaloissa (Pirkanmaan hyvin-

vointialue n.d.). Pirkanmaalla käytettiin ennen hyvinvointialuemuutosta termiä ter-

veyskeskus, mutta hyvinvointialueen myötä termi muuttui lähipalvelusairaalaksi. 

Opinnäytetyössä käytetään alueenmukaista termiä lähipalvelusairaala. 

 

Itse tutkimuksessa keskitytään erityisesti perusterveydenhuoltoon ja lähipalvelu-

sairaaloihin. Lähipalvelusairaaloiden vuodeosastoilla arvioidaan potilaan hoidon 

aikana, mitkä palvelut tukevat hänen kokonaisvaltaista hoitoansa ja kuntoutus-

taan. Perusterveydenhuollossa toteutetaan kuntouttavaa jatkohoitoa lyhytaikai-

sesti, minkä tavoitteena on hoitaa akuutit sairaudet. (Pirkanmaan hyvinvointialue 

n.d.) 

 

Käsitteellisen viitekehyksen tiedonhaku suoritettiin aikavälillä 12/2022-1/2023. 

Joulukuussa 2022 tutkimukset rajattiin vuosiin 2012-2022. Koska sähköisistä po-

tilastietojärjestelmistä on paljon tutkittua tietoa, haluttiin viitekehyksessä keskittyä 

ajankohtaisimpaan tietoon eli viimeisen kymmenen vuoden aikana tehtyihin tut-

kimuksiin. Tammikuussa 2023 hakujen aikaväliä laajennettiin vuosiin 2012-2023, 

jotta mahdolliset viimeisimmätkin tutkimukset saatiin mukaan hakutuloksiin. Ai-

kaikkunaa ei lähdetty supistamaan, koska aikaisimmaksi vuodeksi oli jo määri-

tetty 2012. Lähipalvelusairaalan sijaan hakusanana on käytetty sanaa terveys-

keskus, koska se on asiasanastoa ja määritetty yleisessä suomalaisessa ontolo-

giassa (YSO). Lähipalvelusairaalalle taas ei ole vastinetta YSO:ssa. Lähipalvelu-

sairaala on uusi, hyvinvointialueen myötä tullut termi, kun taas terveyskeskus on 
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vakiintunut termi pitkältä ajalta ja antoi hakusanana siksi luotettavia ja oletetta-

vasti laajempia tuloksia.   

 

Hakualustoina tiedonhaulle käytettiin PubMediä, CINAHLia ja Mediciä. Hakutu-

lokset on esitetty seuraavissa taulukoissa hakulausekkeittain. Taulukoissa 1, 2 ja 

3 on esitetty hakualustojen mukaan kokonaishakutulokset hakulausekkeille, otsi-

kon perusteella abstraktin tarkasteluun valittujen määrä, abstraktin perusteella 

koko tekstin tarkasteluun valittujen määrä ja koko tekstin perusteella sopiviksi va-

likoituneiden tutkimusten määrä. Hakulausekkeita olivat: electronic patient data 

system* AND nurs* AND hospital* OR health center* AND usabilit*, sähköinen 

kirjaam* AND käyt* AND hoitaj* AND sairaal* OR terveyskesku* (taulukko 1), im-

plementation of electronic health records AND (hospital or healthcare or health 

care) AND nurs*, sähköinen kirjaam* AND implementaatio AND terveyskesk* OR 

sairaal* OR terveydenhuol* AND sairaanhoitaj* OR hoitaj* (taulukko 2) ja (patient 

transfer AND Nurs*) AND (communication AND hospital OR healthcare cent*) 

AND (electronic health records or electronic medical records or emr or ehr), poti-

lassiirto AND hoitaj* AND kommunik* AND sairaal* OR terveyskesk* AND 

sähköinen potilastietojärjestelm* OR sähköinen potilasrekisteri (taulukko 3). 

 

TAULUKKO 1. Hakulauseke 1. 

Hakualusta Hakutulokset Otsikon pe-

rusteella vali-

koidut 

Abstraktin pe-

rusteella vali-

koidut 

Koko teksti = 

sopivat tutki-

musket 

CINAHL 29 4 2 1 

Medic 212 22 14 5 

Pubmed 79 15 10 2 

 

TAULUKKO 2. Hakulauseke 2. 

Hakualusta Hakutulokset Otsikon pe-

rusteella vali-

koidut 

Abstraktin pe-

rusteella vali-

koidut 

Koko teksti = 

sopivat tutki-

mukset 

CINAHL 100 22 19 5 

Medic 26 4 4 0  

PubMed 82 9 8 3 
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TAULUKKO 3. Hakulauseke 3. 

Hakualusta Hakutulokset Otsikon pe-

rusteella vali-

koidut 

Abstraktin pe-

rusteella vali-

koidut 

Koko teksti = 

sopivat tutki-

mukset 

CINAHL 25 10 8 4 

Medic 3 0 0 0 

PubMed 3 2 2 1 

 

Tiedonhaun tuloksista rajattiin pois tutkimukset, jotka käsittelivät ainoastaan ko-

tihoitoa tai hoitokoteja. Uomaa ei käytetä ainakaan toistaiseksi näissä olosuh-

teissa Pirkanmaalla ja opinnäytetyö on rajattu lähipalvelusairaaloihin (terveyskes-

kuksiin), joten kodinomaiset ympäristöt eivät olleet opinnäytetyön käsitteellisen 

viitekehyksen kannalta sopivia. Jos kotihoitoa tai hoivakotia oli käsitelty tutkimuk-

sessa yhdessä muun terveydenhuollon toimijan, kuten sairaalan tai lähipalvelu-

sairaalan kanssa, ei tällainen tutkimus rajautunut automaattisesti pois.  

 

Potilassiirtoja koskevaa teoriaa haettiin haastattelujen suorittamisen jälkeen ja 

potilassiirtoja koskeva teoria (luku 4.4) ei vaikuttanut haastattelulomakkeen teke-

miseen. Kuitenkin nähtiin tarpeellisena raportoida, mitkä tekijät vaikuttavat poti-

lassiirtoon. CINAHLissa ja PubMedissä käytettiin hieman erilaisia hakulausek-

keita. CINAHL hakulauseleke oli: patient information transfer AND (hospital or 

health centre*) AND between. PubMed hakulauseke oli: (((((patient transfer) AND 

(barrier)) AND (facilitator)) AND (patient data)) AND (hospital)) OR (health cen-

ter). Näistä tietokannoista lisätarkasteluun valituista tuloksista viiteen ei ollut lu-

kuoikeutta. PubMedissä käytetyllä hakulausekkeella ei löytynyt tutkimukseen so-

pivia tuloksia CINAHL-tietokannasta, kun hakua vastaavat tulokset käytiin läpi. 

PubMedistä haettaessa CINAHLissa käytetyllä hakusanalla tuloksia tuli 670 234, 

eikä tätä tulosmäärää ole mahdollista käydä läpi. Medicissä käytettiin hakulau-

sekkeena potilassiirto AND terveyskesku* OR sairaal*. Lisätarkasteluun valittiin 

kaksi tulosta, joihin kumpaankaan ei ollut lukuoikeutta.  

 

Hakutulokset on esitetty samassa taulukossa 4, toisistaan poikkeavista lausek-

keista huolimatta. Tuloksista rajattiin pois hoitajan kasvokkain osastolla antamaa 
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raporttia koskevat tutkimukset, leikkaussalia koskevat tutkimukset, kotihoito ja 

opiskelijoiden tekemät lopputyöt. Haettujen tutkimusten aikaväli oli 2012-2023, 

koska vuotta 2012 käytettiin myös aiemmin teoreettista viitekehystä luodessa. 

Lisäksi helmenkalastelulla löydettiin yksi aiheeseen sopiva tutkimus. Haut poti-

lassiirroista tehtiin elokuussa 2023. 

 

TAULUKKO 4. Hakutulokset potilassiirrot 

Hakualusta Hakutulokset Otsikon pe-

rusteella vali-

koidut 

Abstraktin pe-

rusteella vali-

koidut 

Koko teksti = 

sopiva tutki-

mus 

CINAHL 55 14 11 3 

Medic 13 3 0 0 

PubMed 88 9 5 4 

 

 

4.2 Sähköisten potilastietojärjestelmien käyttö terveydenhuollossa 
 

Sähköinen potilastietojärjestelmä on digitaalinen rekisteri potilaan terveystie-

doista ja se sisältää osoitetiedot, potilashistorian, diagnoosit, lääkitykset, radiolo-

gian kuvat, laboratoriotulokset, terveydenhuollon työntekijöiden kirjaukset ja muut 

tärkeät kliiniset tiedot. Potilastietojärjestelmä on yhdistetty rekisteri, joka sisältää 

informaatiota kaikilta terveydenhuollon toimijoilta, jotka osallistuvat potilaan hoi-

toon. (Veenstra 2022.) Sähköinen potilastietojärjestelmä on käsite, jolla tarkoite-

taan sähköisiä terveysrekistereitä, tietokoneella olevia potilasasiakirjoja ja klii-

nistä informaatiosysteemiä. Käsite sähköinen potilastietojärjestelmä voitaisiin 

korvata millä tahansa edellä mainituista käsitteistä. (Bani-issa ym. 2016.) 

 

Sähköiset potilastietojärjestelmät ovat nykyisten terveydenhuolto-organisaatioi-

den perusta. Niiden avulla tavoitellaan parannusta potilasturvallisuuteen, hoidon 

laatuun ja tehokkuuteen sekä pyritään kontrolloimaan räjähdysmäisesti kasvavia 

kuluja mahdollistamalla oikean suuruisia korvauksia. (Bliljleven ym. 2022.) Säh-

köiset potilastietojärjestelmät ovat suunniteltu tukemaan ja parantamaan potilaan 

hoitoa ja ne mahdollistavat potilasdatan keruun ja tiedon käsittelyn digitaalisessa 

muodossa (Afrikan ym. 2022). Yli viidesosa sairaanhoitajien työajasta kuluu po-

tilastietojärjestelmien käyttöön (Kyytsönen ym. 2020). 
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Sähköisten potilastietojärjestelmien epätarkoituksenmukaiset käytön seuraukset 

johtuvat usein eroavaisuuksista käytöksen, aikomusten ja odotusten suhteen re-

kisterin käyttäjän ja rekisterin ohjaaman työnkulun välillä (Bliljleven ym. 2020). 

Sähköisen järjestelmän implementointi terveydenhuoltoon voi aiheuttaa turvalli-

suusongelmia, kuten lääkkeiden tuplatilauksia tai lääkejakovirheitä. Useat turval-

lisuusongelmat lisäävät työntekijöiden työtaakkaa koskien kliinistä dokumentoin-

tia, aiheuttaen laajaa tyytymättömyyttä ja loppuun palamista. (Fraczkowski, Mat-

son & Lopez. 2020.) Kun käyttäjä kokee sähköisen potilastietojärjestelmän käy-

tön epäjohdonmukaisena tai yrittää pysyä sen alati lisääntyvien vaatimusten ta-

salla, luo hän usein tavan kiertää sitä. Nämä tavat kiertää järjestelmä vaarantavat 

toistuvasti hoidon turvallisuuden, laadun ja tehokkuuden. (Bliljleven ym. 2020; 

Fraczkowski ym. 2020.) Järjestelmän kiertämisellä tarkoitetaan nähtyä tai kuvail-

tua käytöstä, joka poikkeaa organisaation ohjeista, jossa työntekijä kiertää tai vä-

liaikaisesti ”korjaa” ilmeisen tai koetun esteen, joka hidastaa työn sujuvuutta, 

päästäkseen tavoitteeseensa tai saavuttaaksensa sen helpommin (Bliljleven ym. 

2020). 

 

Ihminen-tietokone-kirjallisuudessa käytettävyys määritellään vaikuttavuuden, te-

hokkuuden ja tyytyväisyyden asteen mukaan, minkä tasolla käyttäjä ymmärtää 

ohjelmiston avulla suorittamansa tehtävän (Roman ym. 2017). Käytettävyys on 

suurin syy kiertopolkujen kehittämiselle. Käytettävyys voidaan jakaa viiteen attri-

buuttiin: 1) helppo oppia, 2) helppo muistaa, 3) tehokas käyttää, 4) sisältää vähän 

virheitä ja 5) subjektiivisesti miellyttävä. Sähköisten tietojärjestelemien kiertä-

mistä tapahtuu kansainvälisesti ja vaikka sitä on tutkittu eniten akuutissa ympä-

ristössä, tapahtuu sitä myös avohoidossa, pitkäaikaishoidossa ja kotihoidossa. 

(Fraczkowski ym. 2020.) 

 

Henkilöstä johtuvia perusteluja sähköisten potilastietojärjestelmien toimimatto-

muudelle Bliljleven ym. löysivät kuusi: 1) Käyttäjä ei tiedä, kuinka jotakin järjes-

telmän osaa käytetään niin, että työtehtävä voidaan tehdä. 2) Käyttäjä tietää, mitä 

tulisi tehdä, mutta ei ole tarpeeksi ammattitaitoinen suorittaakseen työtehtävän 

järjestelmän avulla. 3) Käyttäjän tarvitsee tehdä itselleen muistilappuja tai kuval-

lisia elementtejä, jotta hän muistaa, mitä tehdä. 4) Käyttäjä tallentaa jatkuvasti 

dataa muuhun kuin sille tarkoitettuun kenttään, jotta kollegoiden tai potilaiden olisi 
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helpompi löytää data jatkossa. 5) Yhteisön normeihin kuuluu kiertoteiden keksi-

minen tai niiden levittäminen, jolloin kollegat matkivat keksittyjä tapoja kiertää jär-

jestelmä tai rohkaisevat kollegoitaan tekemään niin. 6) Käyttäjä ei luota (uuden) 

sähköisen potilastietojärjestelmän kykeneväisyyteen, se koetaan tarpeettomana 

tai käyttäjällä on vaillinainen luottamus dataan. (Bliljleven ym. 2020.) Tietojärjes-

telmien käyttäjien kokemukset niiden hyödyllisyydestä ja helppokäyttöisyydestä 

vaikuttavat käyttäjien asenteisiin tietojärjestelmiä kohtaan (Kyytsönen ym. 2020). 

 

Fraczkowski ym. (2020) jakaa sähköisten potilastietojärjestelmien kiertämisen 

taustalla olevat syyt kuuteen kategoriaan: teknologiset, käytettävyys, työtehtä-

vään liittyvät, organisatoriset, potilaisiin liittyvät ja ympäristöön liittyvät tekijät. 

Teknologiset tekijät liittyvät ohjelmistoihin ja käyttäjälähtöisiin ongelmiin. Käytet-

tävyysongelmat käsittävät laajasti hankalasti käytettävät ohjelmistot, epäselvät 

äänihälytykset, useiden ikkunoiden yhtäaikaisen auki pitämisen, ynnä muun. 

Työtehtäviin liittyvät ongelmat liittyvät protokolliin tai tilanteisiin, jotka eivät ole 

hoitajille tuttuja tai niiden odotetaan olevan hitaita suorittaa. Organisatoriset on-

gelmat ovat sellaisia, joissa organisaation käytännöt eivät ole linjassa normaa-

lien, ennalta määrättyjen toimintatapojen kanssa. Esimerkiksi potilaan kotoa tuo-

mat lääkkeet aiheuttivat ongelman, koska niitä ei skannattu sairaalan lääkkeiden 

kanssa samalla tavalla. Potilaslähtöiset ongelmat ilmenevät, kun hoitaja ei nou-

data ennalta määrättyjä ohjeita potilaan luonteenpiirteistä johtuen. Ympäristöön 

liittyvät ongelmat johtuvat teknologian, potilaiden sijoittelun ja sairaalan tilojen 

fyysisistä järjestelyistä. (Fraczkowski ym. 2020.) 

 

Navigointi on yksi tärkeä tekijä sähköisten tietojärjestelmien käytössä. Yksittäisen 

potilaan tiedot on usein ripoteltu eri sivujen ja osastojen alle, jolloin hoitaja joutuu 

navigoimaan toistuvasti useiden digitaalisten sivujen välillä luodakseen totuutta 

vastaavan mielikuvan potilaan hoidon tilasta. Tehoton navigointi sivujen välillä 

pakottaa hoitajan käyttämään työmuistiaan, jotta hän muistaa edellisellä sivulla 

olleet tiedot potilaasta. Tämä navigointi voi vähentää tehokkuutta, lisätä kognitii-

vista kuormaa pakottamalla hoitajan käyttämään työmuistiaan ja voi johtaa lää-

ketieteellisiin virheisiin. (Roman ym. 2017.) 
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Tiedonkulussa on kehittämistarpeita liittyen tietojenvaihtoon asiakas- ja potilas-

tietojärjestelmien tai eri organisaatioiden kesken (Saranto ym. 2021). Potilastie-

tojärjestelmien arvioitiin pääsääntöisesti tukevan organisaatioiden sisäistä yh-

teistyötä, mutta organisaatioiden välinen yhteistyön tuki koettiin heikoksi (Kyytsö-

nen ym. 2020). Hoitajat käyttivätkin tiedonhankintaan puhelinta ja faksia päivittäin 

tai viikoittain. Hoitajat kokivat myös perehdytyksen tietojärjestelmien käyttöön 

olevan puutteellista. (Saranto ym. 2021.)  

 

Jotta järjestelmät ovat työtehtäviin sopivia ja kehittäminen laadukasta, tulee lop-

pukäyttäjät ottaa mukaan asiakas- ja potilastietojärjestelmien kehittämiseen (Sa-

ranto ym. 2021; Kyytsönen ym. 2020). Käyttäjien sitouttaminen järjestelmän ke-

hittämisestä lähtien paransi käytettävyyden oppimista, järjestelmän ymmärtä-

mistä ja käyttäjätehokkuutta kaikkien tärkeiden tehtävien ja skenaarioiden suorit-

tamisessa (Konstantinidis 2012). Optimoimalla järjestelmä loppukäyttäjän tar-

peita vastaavaksi vähennettiin työntekijöiden loppuunpalamista. Dokumentointia 

parantamalla ja huomioimalla työntekijöiden työn sujuvuus ja huolet helpotettiin 

myös heidän loppuunpalamistaan. (Craig ym. 2021.) 

 

 

4.3 Sähköisten potilastietojärjestelmien käyttöönoton ja käytön edistäjät 
ja esteet 

 

Jotta sähköiset potilastietojärjestelmät parantaisivat potilasturvallisuutta, on en-

sin selvitettävä, mitä odotuksia ja käsityksiä hoitajilla on sähköisten potilastieto-

järjestelmien käyttöönotosta, käytettävyydestä ja haasteista. Tunnistamalla ja 

poistamalla sähköisen potilastietojärjestelmän käyttöönoton esteet voidaan lisätä 

hoitotyön interventioiden näkyvyyttä, parantaa potilaiden hoidon tulosta ja tyyty-

väisyyttä, edistää turvallista rutiinia ja vähentää kuluja. (Afrikan ym. 2022.) 

 

Afrikan ym. (2022) selvittivät kyselytutkimuksellaan, että hoitajat kokivat suurim-

miksi eduiksi sähköisten potilastietojärjestelmien käytössä pääsyn testitulosten 

tarkastelemiseen (91,8 %), potilasasiakirjojen ja -tietojen tarkastelun (78,6 %) ja 

ajan säästön (54,1 %). Järjestelmien haittapuoliksi hoitajat nimesivät teknologi-

aan liittyvät vaikeudet (45,6 %), datan kirjaamiseen kului enemmän aikaa (42,3 

%), kirjaamislaitteita oli liian vähän (37,6 %) ja hoitajien työtaakka lisääntyi (36,9 
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%). Sähköisten potilastietojärjestelmien täyden käyttöönoton esteiksi nimettiin 

potilaiden liiallinen määrä hoitajaa kohden (82,8 %), ajan puute (79 %), liian vä-

häiset tiedot ja taidot sähköisten potilastietojärjestelmien käyttöön (22,9 %), jär-

jestelmän käyttäjäystävällisyyden puute ja tiimin keskeiset kommunikaatio-ongel-

mat (17,8%) sekä vanhan metodin suosiminen (17,2 %). (Afrikan ym. 2022.) 

 

Implementaation tekijät voidaan jakaa organisatorisiin, inhimillisiin ja teknologi-

siin. Organisatorisia tekijöitä ovat hallinnolliset tekijät, johtajuus, kulttuuri, loppu-

käyttäjän osallistuminen käyttöönottoprosessiin, koulutus, tuki, resurssit (talou-

delliset, ammattitaitoinen henkilökunta ja aika), sekä tietojärjestelmän sovittami-

nen työrytmiin. Inhimillisiä tekijöitä ovat henkilökunnan taidot, luonteenpiirteet, 

järjestelmästä saatavat koetut hyödyt ja kannustimet, sekä koetut muutokset ter-

veydenhuollon ympäristössä. Teknologisia tekijöitä ovat käytettävyys, yhteenso-

pivuus muiden järjestelmien kanssa, infrastruktuuri (ohjelmisto, laitteisto kuten 

Wi-Fi-yhteys tai pistorasiat ja ympäristön kalustus), regulaatio, standardit ja käy-

tännöt, ohjelmiston sopeutumiskyky sekä testaus. Nämä tekijät nähtiin tärkeiksi 

sähköisten potilastietojärjestelmien käyttöönotossa eri terveydenhuollon kon-

teksteissa. (Fennelly ym. 2020.) 

 

Useat tutkimukset nimeävät sähköisten potilasjärjestelmien käyttöönoton esteiksi 

sähköisen tietojärjestelmän käytettävyyden (helppokäyttöisyys, toimivuus, vaiku-

tus työtaakkaan), fyysisen ympäristön ja hoitajien erilaiset luoteenpiirteet (Afrikan 

ym. 2022). Bani-Issa ym. (2016) tutkimuksen mukaan kolme suurinta estettä säh-

köisten potilastietojärjestelmien käytölle ovat: 1) henkilökunnan luotto järjestel-

män toimintaan, 2) riittämättömät tietotekniikkataidot ja 3) vaillinainen koulutus 

järjestelmän käyttöön (Bani-Issa ym. 2016).  

 

Kun hoitajilla oli tukenaan toinen hoitaja, joka oli perehtynyt tietotekniikkaan, eivät 

he kokeneet uuden tietojärjestelmän käyttöä pelottavana. Lisäksi hoitajat, jotka 

ovat syntyneet tietoteknisenä aikana, odottivat sähköisten potilastietojärjestel-

mien käyttöä. (Chang ym. 2016.) Dobrowin ym. (2019) Systemaattisessa kirjalli-

suuskatsauksessa, jossa käsiteltiin maailmanlaajuisesti sähköisten potilastieto-

järjestelmien käyttöönottoa, käyttöä ja vaikutusta, kokonaisuudessaan 57,1 % 

kaikista mitatuista tuloksista oli positiivisia. Hoidon laatu ja tuottavuus nähtiin kai-

kista positiivisimpina tuloksina. Hoidon laadun merkittäviä teemoja olivat hoidon 
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koordinointi ja kliinisen päätöksenteon tuki. Tuottavuuden merkittäviä teemoja oli-

vat kliinisen prosessin tehokkuus, ajansäästö ja kustannukset. (Dobrow ym. 

2019.) 

 

Terveydenhuollon henkilökunnan mukaan ottaminen sähköisten potilastietojär-

jestelmien kustomoimiseen henkilökunnan tarpeisiin sopivaksi implementoinnin 

aikana parantaa järjestelmän käytettävyyttä ja turvallisuutta. Käyttöönottoa hel-

pottaa niin sanottu teknologinen välihenkilö, joka ymmärtää loppukäyttäjän eli 

hoitajan työrytmit ja auttaa käyttöönoton aikana. Käytettävyyttä voidaan testata 

simulaatioilla, sanallisilla protokollilla tai heuristisilla arvioinneilla. Koulutuksella 

on tärkeä rooli implementoinnissa. Koulutus voidaan kerrostaa työntekijän oman 

osaamisen mukaan, koulutuksena kollegoiden kesken kliinisissä skenaarioissa 

ja 24/7 saatavilla olevien tukipalveluiden avulla. Lisäksi implementointiin vaikut-

tavat johtaminen, yhteisymmärryksen rakentaminen, riskien arviointi, kustannuk-

set ja resurssit. On tärkeää, että koko instituutio ottaa sähköiset tietojärjestelmät 

yhteisymmärryksessä käyttöön. (Ratwani ym. 2016.) 

 

 

4.4 Potilassiirto yksiköiden välillä 
 

Yksityiskohtainen kliininen informaatio on tärkeää potilassiirroissa potilaan turval-

lisuuden ja hoidon laadun kannalta. Amerikan geriatrinen yhdistys määrittelee 

hoidon siirron olevan ryhmittymä toimintoja, jotka on suunniteltu varmistamaan 

koordinaatio ja jatkuvuus terveydenhuollossa, kun potilaita siirretään eri hoitolai-

toksista toisiin tai kun potilasta siirretään saman hoitolaitoksen sisällä eri tasoi-

seen hoitoon. (Kelly ym. 2020.) Siirtoraportti voidaan määritellä ammatillisen vas-

tuun siirtämisenä koskien potilaan tai potilaiden hoitoa toiselta ammattilaiselta 

toiselle hetkellisesti tai kokonaan (Powell ym. 2020). 

 

Kommunikaatiokatkokset ovat suuri myötävaikuttava tekijä (70 %) terveyden-

huollossa tapahtuvista haittatapahtumista ja 50 % näistä epäonnistumisista sat-

tuu potilaan siirron aikana. Huonolaatuinen potilassiirto johtaa potilaisiin liittyviin 

haittatapahtumiin, kuten viivästyksiin, vääriin diagnooseihin ja hoitoon, lääkevir-

heisiin, eroavaisuuksiin potilasdatassa ja pidentyneeseen hoitojaksoon sairaa-
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lassa. Potilassiirto on identifioitu kansainväliseksi prioriteetiksi potilaan haitan eh-

käisemiseksi. (Powell ym. 2020.) Korkean riskin potilaiden hoidon tavoitteiden 

vajavainen dokumentointi tunnistettiin puutteeksi ja yhdistettiin näiden potilaiden 

kohdalla korkeaan kuolleisuusriskiin siirtojen aikana (Davidson ym. 2017).  Pa-

rantamalla kommunikaatiota hoitolaitosten ja ensiavun välillä voidaan mahdolli-

sesti parantaa hoidon koordinointia, taata hoidon jatkuvuus, vähentää riskiä lää-

kevirheille ja parantaa hoidon laatua sellasiten potilaiden kohdalla, joilla on suu-

rempi riski lääketieteellisiin virheisiin johtuen puuttuvista tai vajaista potilastie-

doista (Kelly ym. 2012). 

 

Potilaiden siirto eri terveydenhuollon laitosten välillä on haastavaa henkilökun-

nalle. Vaikka modernit ohjelmistot voivat tarjota yksityiskohtaisia hoitoyhteenve-

toja, nämä tiedot lähetetään yleensä vastaanottajalle paperisina dokumentteina 

ja on lähetettävä joko potilaan mukana tai faksattava toiseen hoitolaitokseen, 

jotta ne voidaan ottaa osaksi siirtyvän potilaan hoitoa. Huono kommunikaatio po-

tilassiirtoprosessin aikana voi lisätä kuluja, terveydenhuollon käyttöastetta poti-

laan kohdalla ja tarpeettomia tuplapalveluja. On raportoitu, että 20 % kaikista 

lääkkeisiin liittyvistä haittatapahtumista johtuu heikosta kommunikaatiosta poti-

lassiirroissa. Eroavaisuuksia lääkityksissä on havaittu 75 %:ssa potilassiirroissa 

sairaalasta jatkohoitoon siirrettäessä. Tämä johtunee puuttuvista potilasdoku-

menteista, siitä ettei päästä tarkastelemaan päivitettyä tietoa tai puutteellisesta 

statuksesta lääkityksen suhteen. (Aird ym. 2022.) Lääkityksen hallinnassa havai-

tut aukot siirtojen aikana ovat eroavaisuuksia lääkityksen annostuksen suhteen 

esimerkiksi kipulääkkeiden ja nesteenpoistolääkkeiden kohdalla (Davidson ym. 

2017).  

 

Käyttämällä standardoitua kommunikaatiotyökalua siirroissa, potilasdatan siirto 

paranee (Kelly ym. 2012). Kommunikaatioaukkoja on olemassa huolimatta ole-

massa olevista ohjeista siirroissa sairaaloista jatkohoitoon. Huolenaiheiksi nousi-

vat jatkohoitopaikassa oikeiden välineiden ja resurssien saatavuus sekä henkilö-

kunnan riittävä ymmärrys tulkittaessa monimutkaisia kirjoitettuja hoito-ohjeita. 

(Davidson ym. 2017.) Potilaiden siirtämistä teho-osastolta jatkohoitoon voidaan 

parantaa 1) implementoimalla standardoitu hoitoyhteenvetotyökalu, jolla turva-

taan kommunikaatio toimijoiden ja potilaiden sekä heidän läheistensä välillä, 2) 
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Implementoimalla standardoitu hoitoyhteenvetotyökalu, jolla varmistetaan jatku-

vuus ja kommunikaatio eri toimijoiden välillä, 3) käyttämällä moniosaista kommu-

nikaatiota (sekä kirjallista että suullista, jotka tukevat toisiaan) siirron dokumen-

toimiseksi ja turvatakseen hoidon jatkuvuus, 4) luomalla protokollia tilanteisiin, 

joissa potilassiirto myöhästyy, kun potilaat odottavat päiviä osastolta vapautuvaa 

paikkaa. (Grood ym. 2018.) 

 

Hoitajat toivoivat potilassiirroilta kolmea asiaa: 1) Suoraviivainen siirtoprosessi: 

Lähes kaikkien potilassiirtojen yhteydessä esiintyy tehotonta kommunikaatiota. 

Tätä prosessia pidettiin kuormittavana etenkin niiden hoitajien mielestä, jotka 

työskentelevät ensiavussa. Esimerkkeinä huonosta kommunikaatiosta potilassiir-

rossa käytettiin useita tehtyjä puhelinsoittoja, useita käytyjä keskusteluja ja vai-

keutta saada yhteys erikoisalan hoidontarjoajiin. 2) Laadukas raportti ja kaksi-

suuntainen kommunikaatio: Vastaanottavat hoitajat raportoivat joskus potilaiden 

olevan erilaisia kuin oli kerrottu tai suullinen siirtoraportti oli huonolaatuinen tai 

paikkansa pitämätön. Siirroissa siirtyvien kirjoitettujen tekstien kerrottiin usein 

olevan vajaita tai sellaisia, etteivät ne auttaneet potilaan hoidossa. Tähän ehdo-

tettiin ratkaisuksi potilastietojen sähköistä jakamista eri yksiöiden kesken, rapor-

tin standardointia ja hyvinvointiteknologian laajennettua käyttöä. 3) Positiiviset 

suhteet eri laitosten hoitajien välillä: Lähettävät yksiköt kuvailivat kommunikaa-

tiota vastaanottavan yksikön kanssa joskus tylyksi, vaikeaksi ja epämiellyttä-

väksi. Vastaanottavien hoitajien näkemykset olivat taas puolustuskannalla. 

Vaikka suurin osa vastaajista koki suhteet eri yksiköiden välillä negatiivisina, 

myös positiivisia kokemuksia oli. (Rosenthal ym. 2016.) Sairaalan kanssa hoi-

donkoordinointi johtaa potilassiirroissa parempilaatuisiin potilastietoihin. Tämä 

viittaa siihen, että hoitoyhteenvedon laadun parantaminen voi tehokkaasti helpot-

taa hoidon jatkuvuutta sairaalasta siirryttäessä. Myös hoidon tarjoajien välisten 

suhteiden parantaminen voi parantaa hoidon jatkuvuutta potilassiirroissa. (John-

son ym. 2021.) 

 

Onnistuneen siirron esteiksi hoitajat tunnistivat keskeytykset sekä ajan ja työtaa-

kan paineen. Siirtyvän tiedon kerrottiin olevan joskus virheellistä tai puutteellista. 

Samoin tietoa, joka ei tullut ilmi raportilla, ei ollut kirjattu myöskään muualle poti-

lastietoihin. Näin ollen interventioita kommunikaatioon ja informaation siirtymisen 
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varmistamiseksi tarvitaan. Esimerkiksi siirtotyökalu, kuten tarkistuslista tai syste-

maattinen raportointi, voisivat olla tällaisia. Tarvitaan tiimityötä, jossa valmistelut 

ja siirtotapahtuma priorisoidaan muun työn yli. Kun hoitaja näkee siirtoraportin 

prioriteettina, siirto onnistuu suuremmalla todennäköisyydellä. (Powell ym. 2020.) 

Mahdollisia parantamisen kohteita potilassiirroissa ovat omaisille tarjotun tiedon 

määrän tai sisällön parantaminen, omaisten parempi osaksi ottaminen potilassiir-

roissa ja eri yksiköiden välisen kommunikaation parantaminen (Boyd ym. 2018).  

 

 

4.5 Sähköiset potilassiirtojärjestelmät terveydenhuollossa 
 

Onnistunut potilassiirto koostuu suunnittelusta, koordinoinnista ja kommunikaati-

osta useiden säännösten alla olevien terveysorganisaation sidosryhmien kesken. 

Sähköiset dokumentaatiotyökalut voivat parantaa siirron suunnittelua. (Mulchan 

ym. 2021.) Vaillinaiset terveydenhuollon ja potilaan sekä terveydenhuollon toimi-

joiden väliset kommunikaatiot ja toimimaton tiimilähtöinen hoito ovat puutteita, 

jotka yhdistetään heikosti suoritettuihin potilassiirtoihin (Mertens ym. 2020). Yh-

denmukaiset strukturoidut siirto- ja kommunikaatiokäytännöt vähentävät potilas-

siirroissa hoitovirheitä (Herrigel ym. 2016; Johnson ym. 2016).  

 

Herrigel ym. (2016) tarkoittaa yhdenmukaistetulla potilassiirtojärjestelmällä struk-

turoitua raportin sisältöä, sähköistä työkalua potilastietojärjestelmän sisällä, yh-

distettynä potilashuoneessa tapahtuvaan raportointiin (Herrigel ym. 2016). Uni-

tary Healthcare määrittelee sähköinen potilassiirtojärjestelmän olevan tiedonväli-

tystä potilaasta ja hänen hoidostaan hoitohenkilökunnan ja hoitoyksiköiden kes-

ken. Tiedot välitetään tarkistuslistojen ja chatin avulla tarkoituksenmukaiseen jat-

kohoitopaikkaan. (Unitary Healthcare n.d.) 

 

Mulchan ym. (2021) mukaan potilassiirtoja varten kehitetty työkalu lisäsi potilas-

siirtojen suunnittelujen dokumentointia koko terveydenhuollon systeemissä. Ter-

veydenhuollon toimijat olivat erittäin halukkaita ottamaan työkalun käyttöön, 

mutta itse käyttöönotto erosi tästä halukkuudesta. Tämä voi johtua hankaluuk-

sista muuttaa käytöstä, sillä hoitajien voi olla vaikeaa muokata jo olemassa ole-

vaa dokumentaatiotyötapaansa. Myös käytännön asettamat rajat ja luontevuus 
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työkalua käytettäessä voivat hankaloittaa käyttöönottoa. Suurin sähköisen poti-

lassiirtotyökalun käyttöönoton este oli, että käyttäjä ei tiennyt sen olemassa-

olosta. (Mulchan ym. 2021.) 

 

Jotta voitaisiin lisätä sähköisen potilassiirtotyökalun käyttöä, tulisi hoitajille tarjota 

lisätukea ja koulutusta, esimerkiksi ”superkäyttäjien” muodossa, jotka voisivat 

auttaa reaaliaikaisesti ja kasvotusten työkalun käytössä. Työkalujen tulisi olla 

suoraviivaisia ja helposti navigoitavia, ja niistä tulisi olla pääsy sähköisiin potilas-

tietojärjestelmiin. (Mulchan ym. 2021.) 

 

Tarve on yleismaailmalliselle työkalulle, jota voisi käyttää kaikissa terveydenhuol-

lon ympäristöissä potilassiirtoihin niin, että työkalua olisi kuitenkin muokattavissa 

yksikön tarpeisiin. Tällainen työkalu voisi auttaa moniammatillisten siirtojen suun-

nittelussa ja parantaa dokumentointitapoja, jotka voisivat helpottaa potilassiirtoja. 

(Mulchan ym. 2021.) Potilastietoja häviää siirrettäessä potilasta sairaalasta toi-

seen ja kotiin. Yhteisen potilastietojärjestelmän puute nähtiinkin esteenä eri am-

mattilaisten kommunikaation välillä. Yleisesti nähtiin tarve tehokkaalle, digitaali-

selle alustalle, jossa ammattilaiset voisivat jakaa tietojaan eri yksiköiden välillä. 

(Mertens ym. 2020.) 

 

Herrigel ym. (2016) mukaan sairaaloiden välisissä siirroissa prosessi ja laadun-

valvonta siirron koordinoinnissa vaihtelivat runsaasti. Aika potilaan siirtymisestä 

toiseen sairaalaan siirtopyynnön hyväksymisestä katsottuna vaihteli kahdesta 

neljään tuntia ja jopa 24 tuntiin saakka. On tarve kehittää interventio, jonka avulla 

päästäisiin normaalien siirtojen esteiden, kuten aikarajoitteiden, informaation ja-

kamisen ja sairaaloiden monitulkinnallisten roolien yli, mutta myös systeemien 

luomien esteiden yli. Potilaspaikkojen hallinta luo aikaan liittyvän muuttujan jat-

kuvasti ylitäytettyjen paikkojen suhteen. Siirtojen priorisointi riippuu potilaan tilan 

oikeasta kliinisestä kuvauksesta ja organisatorisista strategioista. Siirtojen koor-

dinointi sairaaloiden monimutkaisten aikataulujen välillä on toinen este. Yleisesti 

käytetty potilas ulos, potilas sisään -malli lisää mahdollisuutta, että siirtoja tapah-

tuu yhtäaikaisesti useiden sairaaloiden välillä. (Herrigel ym. 2016.) 
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Sairaaloiden väliset siirrot luovat esteitä hoidon jatkuvuudelle. Näitä esteitä ovat 

fyysinen matka, epävarmuus ajoituksessa, eriävät hoidon tavoitteet, erilaiset in-

formaation lähteet ja häiriötekijät. (Herrigel ym. 2016.) Potilastietoja siirrettiin tu-

lostamalla ne ja ambulanssihenkilökunta kuljetti tiedot sairaalasta toiseen. Sai-

raaloiden sähköiset tietojärjestelmät eivät kommunikoineet keskenään. Puuttuvat 

tiedot potilaasta kommunikoimattomien potilasrekisterien vuoksi aiheuttivat mer-

kittäviä puutteita hoidon koordinoinnissa. (Samal ym. 2016.) 

 

Johnson ym. (2016) kehitti tutkimuksessaan potilassiirtoihin sähköisen työkalun, 

jonka avulla potilaan siirtyessä informaatio potilaasta siirron mukana lisääntyi. 

Potilaan akuuttiin hoitoon liittyvät asiat raportoitiin eli potilaan henkilötiedot, kliini-

nen historia, kliininen status ja hoitosuunnitelma. Hoitovirheet vähenivät, kun 

käyttöön otettiin sähköinen potilassiirtojärjestelmä. Hoitajien väliset kommunikaa-

tiovirheet laskivat nollaan yhdeksän kuukauden jälkeen ja kommunikaatiovirheet 

eri ammattiryhmien kesken laskivat nollaan kahdeksan kuukauden jälkeen käyt-

töönotosta. Dokumentaatiovirheet laskivat nollaan kahdeksan kuukauden kulut-

tua käyttöönotosta. Toiset tutkimukset ovatkin vertailleet sähköistä potilassiirto-

järjestelmää ja käsin kirjoitettuja siirtodokumentteja ja niissä on huomattu, että 

sähköinen versio sisältää enemmän potilasinformaatiota. Tiedon yhdenmukais-

tamisen ja loogisessa järjestyksessä esittämisen uskotaan lisävään tiedonsiirron 

tehokuutta. (Johnson ym. 2016.) 
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5 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 

5.1 Aineisto 
 

Aineisto, jonka pohjalta tutkittavat lähipalvelusairaalat valittiin, saatiin Unitary 

Healthcare Oy:ltä. Lähipalvelusairaalat pisteytettiin seuraavien muuttujien mu-

kaan, jotka olivat: kuinka nopeasti ensimmäinen reaktio luotuun siirtopyyntöön 

tapahtuu ja kuinka paljon potilaita lähipalvelusairaalat ottavat vastaan kuukau-

dessa osaston vuodepaikkoihin suhteutettuna. Näiden kahden muuttujan avulla 

jokaiselle Pirkanmaan lähipalvelusairaalalle laskettiin suoriutumisarvo. Saatujen 

suoriutumisarvojen perusteella Unitary Healthcare Oy määritti keskiarvon, josta 

eniten poikkeavat lähipalvelusairaalat, niin parempaan kuin heikompaan suun-

taan, valikoituivat tutkittaviksi kohteiksi. Suoriutumisarvot laskettiin tammikuun 

2023 ajalta, koska tutkimuslupia lähipalvelusairaaloihin lähdetiin hakemaan hel-

mikuussa 2023.  

 

Kaiken kaikkiaan tarkasteltavia lähipalvelusairaaloita oli Pirkanmaalla 12, joista 

valittiin kumpaankin ryhmään kuuluvia lähipalvelusairaaloita kolme, eli yksiköt, 

jotka poikkesivat eniten keskiarvosta. Tutkittavaksi lähipalvelusairaaloiksi valikoi-

tuivat: Ikaalinen, Kangasala, Kuhmoinen, Lempäälä, Pirkkala ja Ylöjärvi. Tutkitta-

vien yksiköiden ja niiden hoitohenkilökunnan anonymiteetin suojaamiseksi lähi-

palvelusairaaloita ei käsitellä tutkimuksessa nimettyinä eikä paremmuusjärjestyk-

sessä, vaan paremmin suoriutuvat yksiköt nimettiin lähipalvelusairaaloiksi 1, 2 ja 

3 ja heikommin suoriutuvat lähipalvelusairaaloiksi 4,5 ja 6. Yksiköiden suoriutu-

misarvot ja niiden suhde keskiarvoon on esitetty taulukossa 5. 
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TAULUKKO 5. Lähipalvelusairaaloiden suoriutumisarvot 

Lähipalvelusairaala Suoriutumisarvo 

Lähipalvelusairaala 1 2,5 

Lähipalvelusairaala 2 2,1 

Lähipalvelusairaala 3 1,85 

Keskiarvo 1,36 

Lähipalvelusairaala 4 0,87 

Lähipalvelusairaala 5 0,58 

Lähipalvelusairaala 6 0,43 

 

Tämän tutkimuksen haastattelut toteutettiin sekä keskiarvoa paremmin suoriutu-

vissa lähipalvelusairaaloissa että keskiarvoa heikommin suoriutuvissa lähipalve-

lusairaaloissa. Paremmin suoriutuvista lähipalvelusairaaloista selvitettiin tausta-

syitä, miksi nämä jatkohoitopaikat suoriutuvat normaalia paremmin jatkohoito-

paikkana ja keskiarvoa heikommin suoriutuvista lähipalvelusairaaloista selvitet-

tiin taustasyitä, miksi jatkohoitopaikka ei pysty vastaanottamaan yhtä paljon poti-

laita tai yhtä nopeasti kuin toiset jatkohoitopaikat. Tutkimuksen tarkoitus oli sel-

vittää, voisiko paremmin suoriutuvista lähipalvelusairaaloista saada työkaluja hei-

kommin suoriutuviin ja näin parantaa niiden potilaiden vastaanottokykyä.  

 

Tutkimusluvat haettiin kaikkiin lähipalvelusairaaloihin Pirkanmaan hyvinvointialu-

een lähisairaaloiden hoitotyön päälliköltä. Lupahakemuksen liitteenä olivat opin-

näytetyön tutkimussuunnitelma ja tietosuojailmoitus (liite 3). Tutkimusluvat saatiin 

toukokuun 2023 alussa ja haastattelut suoritettiin aikavälillä 23.5.-2.6.2023. Opin-

näytetyön suunnitelman mukaan haastattelut oli tarkoitus toteuttaa ennen touko-

kuuta, jotta haastateltaviksi saataisiin mahdollisimman paljon vakituista hoitohen-

kilökuntaa. Tutkimuslupien saaminen oli kuitenkin haasteellista ja venyi touko-

kuulle. Opinnäytetyön toimeksiantajan toive oli, että haastattelut suoritettaisiin 

vielä toukokuussa, joten päädyttiin tulokseen, että haastattelut tehdään vielä tou-

kokuun aikana. Vaikka haastattelut venyivät toukokuun loppupuolelle ja kesä-

kuun alkuun, oli haastatelluista suurin osa pidempään lähipalvelusairaaloissa 

työskennelleitä työntekijöitä.  
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5.2 Laadullinen tutkimus 
 
Kvalitatiivinen tutkimus yrittää ymmärtää käyttäytymistä ja organisaatioita tutus-

tumalla näihin liittyviin henkilöihin ja heidän arvoihinsa, rituaaleihinsa, uskomuk-

siinsa ja tunteisiinsa. Kvalitatiivinen tutkimus keskittyy innovatiivisiin datan kerää-

mistapoihin ja laadullisen, sen luontaisesta ympäristöstä kerätyn, datan analy-

sointiin. Laadullisessa lähestymistavassa tutkija viittaa sisältöihin, konsepteihin, 

määritelmiin, erityispiirteisiin, metaforiin, symboleihin ja asioiden kuvailuihin. Kva-

litatiivisilla tutkimusmenetelmillä on tarkoitus auttaa tutkijaa ymmärtämään ihmi-

siä ja sitä sosiokulttuurista kontekstia, jossa he elävät. Laadullisen tutkimusme-

netelmän tarkoitus on ymmärtää ja esittää ihmisten kokemukset ja teot sellaisina 

kuin he ne kohtaavat, osallistuvat niihin ja elävät ne tapahtumat. Tutkimuksessa 

tutkija yrittää kehittää ymmärryksen tutkimastaan ilmiöstä perustuen mahdollisim-

man paljon tutkittavina olevien perspektiiviin. (Goodman 2011.) 

 

Opinnäytetyö tehtiin kvalitatiivista tutkimusmenetelmään hyödyntäen. Data kerät-

tiin sille luonnollisessa ympäristössä eli lähipalvelusairaaloissa ja tutkimuksella 

yritettiin ymmärtää hoitajien osaamista, tarpeita ja ajatuksia Uomasta heidän työ-

paikallaan. Tutkimustulokset pyrittiin saamaan hoitajien perspektiivistä, koska tut-

kimuksella pyrittiin selvittämään taustasyitä, jotka vaikuttavat hoitajien Uoman 

käyttöön. Näitä taustasyitä, jotka voivat johtua useista eri tekijöistä, kuten tekno-

logisista, käytettävyydestä, työtehtävään liittyvistä, organisaatiollisista, potilaisiin 

liittyvistä ja ympäristöllisistä syistä, kuten kuvattu luvussa 2.1, oli mitattava laa-

dullisesti, jotta saatiin sovelluksen käyttäjien kokemus ja mielipide vaikuttavista 

tekijöistä ja näin päästiin toimivien ja toimimattomien tapojen ytimeen. 

 

 

5.3 Puolistrukturoitu haastattelu  
 
Haastattelu on suositeltava tutkimusmenetelmä, kun jo etukäteen tiedetään, että 

aiheesta saadaan monitahoisia ja moniin suuntiin viittaavia vastauksia. Haastat-

telussa voidaan tiedon ohella saada uusia hypoteeseja ja sillä voidaan todentaa 

ilmiöiden välisiä yhteyksiä. Haastattelussa voidaan myös syventää vastauksia. 

Yleisin haastattelumuoto on lomakehaastattelu eli strukturoitu haastattelu, jossa 
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haastattelu etenee lomakkeen mukaan. Kysymysten ja väitteiden esittämisjärjes-

tys ja muoto on ennalta määritelty. (Hirsijärvi & Hurme 2022.)  

 

Tutkimusmenetelmänä haastattelun etu on sen joustavuus. Haastattelija voi tois-

taa tarvittaessa kysymyksen, kirkastaa käytettyjä sanamuotoja, korjata väärinkä-

sityksiä ja käydä tarvittaessa keskustelua haastateltavan kanssa. Etuna voidaan 

pitää myös sitä, että haastateltavaksi voidaan valita henkilöt, joilla on tietoa tai 

kokemusta tutkittavasta aiheesta. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 73-74.)  

 

Kyselyhaastattelu tukeutuu standardointiin, mutta tiukka standardointi vaarantaa 

validiteetin. Apuna voidaan käyttää esimerkiksi Likertin asteikkoa: täysin samaa 

mieltä, osittain samaa mieltä, ei samaa eikä eri mieltä, osittain eri mieltä, täysin 

eri mieltä. Kysymykset voivat olla monivalinta-, avo- tai sekamuotoisia kysymyk-

siä. Koehaastattelun perusteella voi arvioida, mittaavatko kysytyt kysymykset 

sitä, mitä niiden on tarkoitettu mittaavan, ovatko kysymykset kattavia ja onko tur-

hia kysymyksiä. Tämän perusteella lomaketta voi muokata. (Hyvärinen ym. 

2017.) 

 

Kuten jo kirjallisuuskatsauksessa tuli ilmi, ei ole yhtä syytä, miksi hoitajat kiertävät 

sähköisiä potilastietojärjestelmiä, kokevat ne käytettäviksi tai miksi niiden käyttö 

koetaan hankalaksi. Myös potilassiirtoihin vaikuttavia tekijöitä on useita. Näiden 

eri tekijöiden välillä voi myös olla yhteyksiä, jotka eivät tule esille jo tehdyissä 

tutkimuksissa. Haastattelemalla lähipalvelusairaaloiden hoitajia käyttäen apuna 

kirjallisuuskatsauksesta saatua teoriapohjaa, saatiin laajempi käsitys, miten säh-

köiset potilassiirrot toimivat lähipalvelusairaaloissa. Koska aihe on monitahoinen, 

sitä ei ole mahdollista tutkia numeraalisesti, vaan se vaati laadullista tutkintaa. 

 

Haastattelut etenivät samassa järjestyksessä, mutta vastauksiin perustuen haas-

tateltavien vastauksia haluttiin tarkentaa. Näin kaikki haastattelut eivät olleet sa-

manlaisia, vaikka haastattelupohja jokaiseen haastatteluun oli sama. Apuna 

haastatteluissa käytettiin Likertin asteikkoa (liite 2). Haastattelumuoto oli puo-

listrukturoitu haastattelu. 
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5.4 Aineiston kerääminen 
 

Opinnäytetyön kohderyhmä oli lähipalvelusairaaloiden hoitajat. Työ rajattiin lähi-

palvelusairaaloihin, joissa Uomaa käyttävät sairaanhoitajat ja lähihoitajat. Haas-

tattelut Uoman käytöstä toteutettiin haastattelulomaketta (liite 1) apuna käyttäen 

aiemmin esitetyin kriteerein valituissa lähipalvelusairaaloissa kasvotusten vuo-

rossa olevien ja haastateltaviksi suostumuksensa antaneiden hoitajien kanssa. 

Tutkimukseen osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen. Opinnäytetyön suun-

nitelman mukaisesti tavoiteltiin jokaisesta lähipalvelusairaalasta haastateltavaksi 

vähintään kolmea hoitajaa. Mikäli useampi hoitaja oli suostuvainen haastatelta-

vaksi, haastateltiin kaikki tutkimukseen halukkaat osallistujat. Kolmen hoitajan ta-

voite täyttyi kaikissa paitsi yhdessä lähipalvelusairaalassa, josta haastateltaviksi 

saatiin vain kaksi hoitajaa. Kokonaisotoksen kooksi tuli 25 (N=25), joista 10 hoi-

tajaa oli paremmin suoriutuvista lähipalvelusairaaloista ja 15 heikommin suoriu-

tuvista lähipalvelusairaaloista.  

 

Haastattelutilaisuus aloitettiin antamalla haastateltavalle tiedote tutkimuksesta 

(liite 3) ja kertomalla suullisesti tutkimuksen aihe, tarkoitus sekä painottamalla, 

että kaikki vastaukset, jotka haastateltava antaa, ovat nimettömiä. Tilanteessa 

kerrottiin myös, että haastattelut nauhoitetaan myöhempää litterointia varten, 

mutta haastateltavaa ei voida jälkikäteen yhdistää vastauksiin. Haastateltava sai 

lukea tiedotteen tutkimuksesta rauhassa ja lomake jäi tutkittavalle itselleen, jotta 

hän voisi ottaa yhteyttä, mikäli jälkeenpäin tulisi esimerkiksi kysyttävää. Tämän 

jälkeen pyydettiin haastateltavan kirjallinen suostumus tutkimukseen (liite 4). 

Haastateltavalle annettiin tilaisuus esittää kysymyksiä ja kerrottiin, että lisäkysy-

myksiä voi esittää koska tahansa haastattelun aikana.  

 

Tutkimuksessa käytettävä haastattelulomake luotiin käyttäen pohjana tässä 

suunnitelmassa esitettyä teoreettista viitekehystä. Haastattelu aloitettiin kartoitta-

malla, tietääkö haastateltava, mikä Uoma on sekä käyttääkö hän Uomaa työs-

sään ja kuinka usein. Haastattelu oli määritetty päättyväksi, mikäli haastateltava 

ei tiedä, mikä Uoma on tai ei käytä sitä koskaan, koska tällöin hän ei voi vastata 

Uomaa koskeviin kysymyksiin luotettavasti. 
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Kysymykset 3-11 tulivat suoraan teoreettisesta viitekehyksestä. Kysymyksessä 

kolme haluttiin kartoittaa, käyttävätkö haastateltavat jotain toista menetelmää po-

tilaiden siirtoon Uoman sijaan, mikä voi vaikuttaa suoraan siihen, miksi Uoman 

määrittämillä mitta-asteikoilla lähipalvelusairaala ei suoriudu hyvin potilaiden vas-

taanottamisessa. Potilaat siirtyvät toista reittiä ja eivät näin näy määritetyissä 

muuttujissa. Kysymyksellä haluttiin selvittää myös, että mikäli hoitajat kiertävät 

sovellusta käyttävät esimerkiksi puhelinta potilastietojen siirtoon, miksi he näin 

tekevät.  

 

Teoriassa Saranto ym. (2021) tutkimuksessa nousi esiin, että hoitajat käyttävät 

potilaiden tietojen siirtämiseen puhelinta tai faksia. Bliljleven ym. (2020) ja Fraz-

kowski ym. (2020) toivat tutkimuksissaan esiin, että hoitajat kiertävät sähköisiä 

potilastietojärjestelmiä, joten muita tapoja potilaiden tai potilastietojen siirtämi-

seen ja niiden yleisyyttä kysyttiin kysymyksessä 3. Kysymyksen 4 alakysymykset 

tulivat suoraan Frazkowski ym. (2020) tutkimuksesta, jossa käytettävyys oli jaettu 

viiteen attribuuttiin, jotka ovat haastattelulomakkeen kohdat a-e. Fennelly ym. 

(2020) tutkimuksessa oli tuotu esiin teknologisia tekijöitä, jotka vaikuttavat ohjel-

mistojen käyttöön, mistä tuli kysymys 5. Koulutusta ja sen merkitystä käsitteli use-

ampi tutkimus ja hoitajien saamaa koulutusta ohjelmiston suhteen tiedusteltiin 

kysymyksessä 6. Afrikan ym. (2022) tutkimuksessa potilastietojärjestelmien käyt-

töönotolle nähtiin esteiksi mm. ajan puute ja työtaakan lisääntyminen. Näihin yh-

distettiin myös tutkimuksessa esiin nousseet käytön esteet eli liian monta poti-

lasta hoitajaa kohden ja sähköiseen kirjaamiseen kului enemmän aikaa sähköi-

sesti. Näistä nousivat kysymykset 7 ja 8. Afrikan ym. (2022) tutkimuksessa listat-

tiin myös asioita, jotka olivat sähköisen potilastietojärjestelmän etuja ja Dobrow 

ym. (2019) tutkimuksessa sähköisiä järjestelmiä pidettiin yleisesti positiivisina. 

Siksi kysymyksessä 9 haluttiin selvittää kysymykselle 8 vastakkaisesti koe-

taanko, että Uoma helpottaa hoitajien työtä. Tuki ja sen tarve eri muodoissa nos-

tettiin esiin useassa tutkimuksessa, joten kysymys 10 muodostui aiheen tuki ym-

pärille. Herrigel ym. (2016) tutkimuksessa käsiteltiin esteitä potilassiirroille, jotka 

olivat sähköisestä potilassiirtojärjestelmästä riippumattomia ja kysymys 11 kes-

kittyi löytämään siirtojen mahdollisen viivästymisen tai onnistumisen taustalla ole-

via muita tekijöitä, jotka eivät olleet järjestelmästä riippuvaisia.  
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Viimeiset kaksi kysymystä, kysymykset numero 12 ja 13, jätettiin avoimiksi kysy-

myksiksi, joihin haastateltava sai vastata kertomalla, mitä hän toivoisi Uomalta 

lisää tai kuinka sen käytettävyyttä voisi parantaa. Mikäli haastateltava koki ole-

vansa erityisen tyytyväinen Uomaan ja sen käyttöön, kysyttiin, mihin hän on erit-

täin tyytyväinen sovelluksessa. Haastateltavalle annettiin myös mahdollisuus 

nostaa esille Uomasta tai sen käytöstä mitä tahansa hän haluaa. Näillä avoimilla 

kysymyksillä pyrittiin löytämään vielä uusia näkökulmia ja antamaan haastatelta-

valle vapaa sana sovelluksen suhteen. 

 

Kysymyksissä 4-11 käytettiin apuna Likertin asteikkoa: 1 = eri mieltä, 2 = jok-

seenkin eri mieltä, 3 = ei samaa, eikä eri mieltä, 4 = jokseenkin samaa mieltä ja 

5 = samaa mieltä. Haastateltaville annettiin myös kyseinen asteikko visuaaliseksi 

avuksi kysymyksen kolme jälkeen, jotta heidän ei tarvinnut muistaa, mikä numero 

tarkoitti mitäkin vastausvaihtoehtoa (liite 2). Kysymyksissä 4-7 ja 9-11 kysyttiin 

tarkentavia kysymyksiä vastauksen mukaan. Jos haastateltava vastasi vaihtoeh-

don 1-3 kysyttiin häneltä eri kysymys kuin jos hän vastasi vaihtoehdon 4-5. Näillä 

lisäkysymyksillä yritettiin kartoittaa positiivisia ja negatiivisia tekijöitä vastausten 

takana. Vastausvaihtoehdoilla 1-3, vastaus nähtiin negatiivisena ja toiminnassa 

parantamisen varaa, kun taas vaihtoehdot 4-5 nähtiin positiivisena ja haluttiin kar-

toittaa, miksi ja missä yksikössä on onnistuttu. Kysymyksen 11 kysymysasettelun 

vuoksi vastauksella 1-3 selvitettiin muista kysymyksistä poiketen positiivisia teki-

jöitä ja vastauksella 4-5 negatiivisia tekijöitä. Kysymyksessä 8, Uoma lisää työ-

taakkaani, kysyttiin lisäkysymys ainoastaan, mikäli haastateltava valitsi vaihtoeh-

don 3-5. Koska seuraavassa kysymyksessä kartoitettiin työtä helpottavat tekijät, 

näin vältettiin toistoa ja mikäli Uoma koetaan työtaakkaa lisäävänä, haluttiin tie-

tää, miksi haastateltava kokee näin.  

 

Haastattelut toteutettiin lähipalvelusairaaloissa, joihin tutkija meni itse paikan 

päälle haastattelemaan hoitajat. Tutkija ei tiennyt etukäteen, oliko lähipalvelusai-

raala paremmin vai heikommin suoriutuva. Tämän tiedon tutkija sai vasta, kun oli 

suorittanut kaikki haastattelut. Jokaisen lähipalvelusairaalan vuodeosaston osas-

tonhoitajan kanssa sovittiin päivä ja kellonaika, mikä heille oli sopiva tulla toteut-

tamaan haastattelut. Saapuessaan lähipalvelusairaalaan tutkija pyysi rauhallista 

tilaa, jossa yksilöhaastattelut onnistuisivat häiriöttä ja tutkija ei vahingossakaan 

kuulisi mitään lähipalvelusairaalassa käsiteltäviä potilastietoja. Rauhallinen tila 
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onnistui kaikissa paitsi yhdessä lähipalvelusairaalassa, jossa haastattelut joudut-

tiin toteuttamaan kansliassa, jolloin yksi haastateltava kuuli esitettävät kysymyk-

set etukäteen. Lähipalvelusairaaloiden potilastietosuoja ei kuitenkaan vaarantu-

nut yhdessäkään yksikössä.  

 

Haastateltavia pyydettiin haastateltaviksi yksi kerrallaan ja useassa lähipalvelu-

sairaalassa seuraava haastateltava odotti usein oven takana tai juuri haastateltu 

henkilö kävi kysymässä esimerkiksi kansliasta halukkaita osallistujia tutkimuk-

seen. Osassa lähipalvelusairaaloista osastonhoitaja oli informoinut työntekijöi-

tään etukäteen tutkimuksesta ja näin muutamat hoitajat olivat osanneet valmis-

tautua haastatteluun. Yksikään haastateltavista ei ollut nähnyt kysymyksiä etu-

käteen. Lähipalvelusairaaloissa, joissa hoitajia ei ollut informoitu haastattelusta, 

tutkija kävi esittäytymässä kahvihuoneessa tai hoitajien kansliassa ja kertomassa 

lyhyesti tutkimuksesta ja pyytämässä hoitohenkilökuntaa osallistumaan haastat-

teluun. Myös mikäli haastateltavia ei ollut tarpeeksi, kävi tutkija pyytämässä lisää 

vapaaehtoisia haastateltavia kansliasta. Haastattelut onnistuivat häiriötekijöittä 

lukuun ottamatta edellä mainittua kansliatapausta ja yhtä haastattelua, jossa toi-

nen hoitaja tuli huoneeseen, jotta hän voisi osallistua haastatteluun, kesken toi-

sen hoitajan haastattelun. 

 

Välineistöksi haastatteluihin tarvittiin tulostettuja haastattelulomakkeita, tiedot-

teita tutkimuksesta, suostumuslomakkeita, tulostettu Likertin asteikko ja nauhoi-

tusväline. Tutkija huolehti nämä itse. Haastattelut nauhoitettiin iPhonen sanelin-

sovelluksella ja siirrettiin airdropilla tutkijan tietokoneelle. Molemmat laitteet ovat 

suojattu salasanoin, eivätkä ulkopuoliset pääse tiedostoihin käsiksi. Haastattelu-

lomakkeelle tehtiin lähinnä merkintöjä numeraalisista arvoista, jonka mukaan 

haastateltava oli väittämästä samaa mieltä ja laitettiin yksittäisiä avainsanoja vas-

tauksista. Nämä olivat tukikirjauksia tutkijalle litterointia varten. Haastattelut kes-

tivät haastateltavien vastauksista riippuen 6,19-15,18 minuuttia. Yhteensä haas-

tatteluja nauhoitettiin 217,5 minuuttia eli 3 tuntia ja 37,5 minuuttia.  

 

Haastattelulomake esitestattiin kahdella sairaanhoitajalla, joilla on useamman 

vuoden käyttökokemus Uomasta. Toinen, jolla haastattelulomake testattiin, työs-

kenteli Pirkanmaan hyvinvointialueen päivystyksessä Acutassa Uoma-koordi-

naattorina. Testauksella haluttiin varmistaa, että kysymykset ovat ymmärrettäviä 
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ja yksiselitteisiä. Muutokset haastattelulomakkeeseen tehtiin esitestauksen pe-

rusteella ennen varsinaisia haastatteluja. Testausten perusteella 4. kysymyksen 

sanamuotoja tarkennettiin ja avoin kysymys jaettiin kahdeksi kysymykseksi.  

 

Esitestauksen ansiosta yleisesti ottaen kysymyslomake oli hyvin selkeä ja haas-

tateltavat ymmärsivät kysymykset hyvin. Eniten tarkennusta kaipasi kysymys nu-

mero 11 pituutensa vuoksi. Osa haastateltavista koki termin potilaspaikkojen hal-

linta vieraaksi ja pitkän kysymyksen vuoksi sekä sanan tarkennuksen jälkeen he 

eivät enää muistaneet kysymystä kokonaisuudessaan. Tämän vuoksi kysymys 

jouduttiin osalle haastateltavista toistamaan toiseen kertaan. Myös kysymyk-

sessä numero 4, kohdassa e sana subjektiivisesti aiheutti tarkennuksen tarvetta 

osalle haastateltavista. Sana tarkennettiin heille tarkoittamaan heidän kokemus-

taan Uoman ulkoasusta, käytettävyydestä ynnä muusta. Muutoin tarvittavat tar-

kennukset olivat yksittäisiä joidenkin kysymysten kohdalla.  

 

Yleisesti tutkija pystyi esittämään kysymykset kuten ne lomakkeessa lukivat, 

mutta ajoittain jatkokysymysten esittämisestä luovuttiin, jos haastateltava spon-

taanisti vastasi jo heti numeraalisen arvon yhteydessä mahdolliseen esitettävään 

jatkokysymykseen. Muutoin tutkija reagoi lähinnä nyökyttelemällä, kuuntelemalla 

ja lyhyin sanoin haastateltavan vastauksiin, jotta tämä koki tulevansa kuulluksi. 

 

Tutkija antoi myös hiljaisuudella tarvittavan tilan jokaisen kysymyksen jälkeen, 

mikäli haastateltava jäi vielä miettimään vastaustaan, mutta jos haastateltavan 

kehonkielestä näki, että vastaus oli lopullinen ja hän odotti jo seuraavaa kysy-

mystä, jatkettiin haastattelua nopeasti. Jokainen haastattelutilanne oli uniikki, 

vaikka kysymykset toistuivat samanmuotoisina ja tutkija pyrki olemaan mahdolli-

simman läsnä ja kiinnostunut siitä, mitä haastateltavilla oli sanottavana.  

 
 

5.5 Aineiston analyysimenetelmät  
 

Aineiston analyysi, luokittelu ja tulkinta ovat aineiston käsittelyn vaiheita, mutta 

tapahtuvat käytännössä limittäin. Rajatessa aineistoa on oleellista, että rajaus on 

perusteltu. Käsiteltäessä aineistoa on tärkeää pohtia, mitkä laajan tekstimassan 

elementit auttavat vastaamaan tutkimuskysymyksiin. Tutkijan tekemät valinnat 
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aineiston suhteen, eli mitkä osat valitaan ja miksi, sekä mitä jätetään pois ja miksi, 

kirjoitetaan perusteluineen auki raportoidessa. Nämä valinnat, tapa lukea ja tul-

kita aineistoa, sekä tutkimuskysymys jäsentävät aineiston käsittelyä. Analyyttiset 

kysymykset, jotka nousevat tutkimusongelmaan ja aineistoon tutustuessa, on 

syytä muotoilla avoimiksi. Kyllä vai ei -kysymykset pitävät sisällään ennakko-ole-

tuksen. (Ruusuvuori, Nikander & Hyvärinen 2010, 12, 15-16.) 

 

Äänitallennettu aineisto voidaan litteroida eli purkaa tekstiksi. Litteroinnin tark-

kuus määritetään suhteessa tutkimusintressiin ja analyysin tarkkuustasoon. Tätä 

seuraa aineiston luokittelu. Luokitellessa aineistoa aineisto käydään järjestelmäl-

lisesti läpi tutkimusongelman, keskeisten lähtökohtien ja käsitteiden määrittele-

mällä tavalla. Aineisto voidaan jakaa esimerkiksi alaluokkiin tai teemoihin. Ha-

vaintoyksikön valinta on yksi luokittelun lähtökohta. Havaintoyksikkö voi olla esi-

merkiksi vuorovaikutuksen verbaalinen yksityiskohta, aineiston käyttäytymistapa 

tai eri toimijoiden ilmiöille antama merkitystapa. Poikkiaineistollinen koodaus tar-

koittaa koko aineiston läpikäyntiä nostaen tiettyjä toistuvia teemoja tai rakenteita 

esille. (Ruusuvuori ym. 2010, 13-14, 18-21.) 

 

Teemoittelemalla aineisto voidaan kerätystä aineistosta nostaa tutkimusongel-

maa valaisevia teemoja. Löytämällä ja erottelemalla olennaiset aiheet voidaan 

niille esittää erilaisia kysymyksen asetteluja. (Eskola & Suoranta 1998.) Teemat 

muodostetaan usein etsimällä aineistosta yhdistäviä tekijöitä, mutta teemoittelu 

teoriaohjautuvasti on myös mahdollista. Teemojen alle kerätään ne haastattelu-

jen kohdat, joissa on puhuttu kyseisestä teemasta. Raportissa teemoista voidaan 

esittää näytepaloja, kuten sitaatteja, teemojen käsittelyn yhteydessä. (Saaranen-

Kauppinen & Puusniekka 2006.) 

 

Nauhoitetut äänitallenteet kirjoitettiin auki kokonaisuudessaan ja litteroitaessa pi-

dettiin haastateltavien käyttämät sanamuodot sellaisina kuin ne oli haastatteluti-

lanteessa esitetty. Aineisto jaettiin paremmin ja heikommin suoriutuviin lähipal-

velusairaaloihin ja käsiteltiin tämän jälkeen kahtena massana, eivätkä yksittäiset 

lähipalvelusairaalat enää erottuneet vastausmassasta. Tämän jälkeen litteroitu 

aineisto käytiin läpi manuaalisesti ja alleviivattiin täytesanojen ja -lauseiden kes-

keltä haastattelukysymyksiin liittyvät ydinasiat. Näistä tehtiin uudet tiivistetyt tu-
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losteet, joissa oli listattu kaikki vastauksissa esiin nousseet seikat. Nämä tiivistel-

mät käytiin uudelleen läpi ja etsittiin toistuvia aiheita ja teemoja vastauksista. Näi-

den perusteella teemoiksi muodostuivat: ohjelmiston käyttö, koulutus, resurssit / 

organisatoriset tekijät, hoidon jatkuvuus ja kommunikaatio.  

 

Itse kysymykset ohjasivat osittain suoraan teemojen muodostumisessa, sillä ky-

symykset tulivat suoraan teoriasta ja näin niissä oli jo teorian pohjalta eniten esiin 

nousseita teemoja. Kysymys 4 käsitteli Uomaa ohjelmistona useasta eri näkökul-

masta ja kysymys 5, kuinka ohjelmiston käyttö on mahdollistettu yksiköissä. Kou-

lutusta käsiteltiin suoraan kysymyksessä 6. Kysymykset 7, 8 ja 9 käsittelivät osal-

taan resursseja ja organisatorisia tekijöitä. Hoidon jatkuvuutta käsitteleviksi kysy-

myksiksi nousivat kysymykset 3, 9 ja 11. Kommunikaatiota ei varsinaisesti käsi-

tellyt yksikään kysymyksistä, mutta se nousi keskeiseksi tekijäksi hoitajien vas-

tauksissa useiden kysymyksien yhteydessä. Avoimissa kysymyksissä lähes 

kaikki vastauksista menivät edellä esiteltyjen teemojen alle.  

 

Vaikka teemat muodostuivat kysymysten ympärille, ovat teemat osittain limittäin 

ja esimerkiksi kysymyksestä 4 nousi lopulta paljon myös hoidon jatkuvuuteen liit-

tyviä asioita, vaikka pääosin kysymyksen vastaukset sijoittuivat teeman ohjel-

misto alle. Teemat nousivat näin suoraan aineistosta, eikä niitä valittu etukäteen.  

 

Aineiston analyysissa on tarkoitus systemaattisella läpikäynnillä saada irti jotain, 

joka ei ole sellaisenaan saatavilla suorista lainauksista. Kun aineisto on koodattu 

systemaattisesti, aineistokoosteet toimivat eri osajulkaisujen tai analyyttisten lu-

kujen yhdistävänä tekijänä. Koosteissa huomionarvoista ovat myös havainnot, 

jotka eivät sovi mihinkään luokkaan. Poikkeustapauksia ei tule piilottaa, sillä ne 

saattavat vahvistaa validiteettia toimimalla analyyttisena apuvälineenä, jolla tuo-

daan esiin muun aineiston systematiikan piirteitä, ymmärretään ja testataan niitä. 

(Ruusuvuori ym. 2010, 19, 24.) 

 

Aineiston visualisointi käyttämällä apuna ohjelmistoja, koostamalla tietoa taulu-

koiksi tai käsitekartoiksi, voi auttaa aineiston analyysissa ja toimia työkaluna. Vi-

sualisoinnit antavat lukijalle käsityksen koko aineistosta. (Ruusuvuori ym. 2010, 

26.) Tuloksissa aineiston tueksi tehtiin kolme taulukkoa kysymyksistä, joissa 
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eroavaisuus paremmin ja heikommin suoriutuvien lähipalvelusairaaloiden välillä 

oli suurinta. Taulukot auttoivat visuaalisesti eron havainnollistamisessa.  

 

Teoriaohjaavassa analyysissa teoria toimii apuna, mutta analyysi ei suoraan poh-

jaudu teoriaan. Aikaisempi tieto ohjaa analyysia, mutta analyysiyksiköt valitaan 

aineistosta. Tässä analyysitavassa ei testata teoriaa, mutta aikaisemman tiedon 

merkitys tiedostetaan etsiessä uusia ajatusuria. Kyseessä on abduktiivinen päät-

tely. (Tuomi & Sarajärvi 2018, 96-97.) 

 

Teoriaohjaava analyysi etenee aineiston ehdoilla kuten aineistolähteinenkin ana-

lyysi eli induktiivinen analyysi. Analyysissa on erotettavissa kolme vaihetta: 1) 

redusointi eli aineiston pelkistäminen, 2) klusterointi eli aineiston ryhmittely ja 3) 

abstrahointi eli teoreettisten käsitteiden luominen. Redusointivaiheessa litteroitu 

aineisto käydään läpi ja karsitaan epäolennainen pois. Pelkistämistä ohjaa tutki-

mustehtävä ja apuna voidaan käyttää tutkimuskysymyksiä. Klusteroidessa alku-

peräiset ilmaukset käydään tarkasti läpi ja etsitään käsitteitä, jotka kuvaavat sa-

mankaltaisuuksia tai eroavaisuuksia. Näistä luodaan luokkia, jotka käsittävät yk-

sittäisiä käsitteitä. Abstrahoinnissa käytetyt kielelliset ilmaukset viedään teoreet-

tisiksi käsitteiksi ja johtopäätöksiksi. Klusterointi on osa Abstrahointiprosessia. 

Abduktiivisen analyysin abstrahointivaiheessa teoreettiset käsitteet liitetään em-

piiriseen aineistoon. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 109-111, 117.) 

 

Aineisto tiivistettiin ja teemoiteltiin edellä kuvatulla tavalla eli klusteroitiin ja abst-

rahoitiin. Kun tulokset oli esitetty teemoittain, yhdistettiin teoria osaksi saatuja 

teemoja. Tutkimuskysymykset tukivat teemojen syntymistä, mutta teemat eivät 

muodostuneet suoraan tutkimuskysymyksistä. Teoria tukee saatuja empiirisiä tu-

loksia, joten abduktiivinen analyysi oli tulosten esittämiselle sopiva menetelmä. 

 

Pelkkä tulosten analyysi ei riitä esittämään tutkimuksesta saatuja tuloksia, vaan 

tuloksista tulisi pyrkiä laatimaan synteesejä. Näissä kootaan yhteen pääseikat ja 

annetaan selvä vastaus asetettuihin tutkimusongelmiin. Samaa asiaa tarkoite-

taan odotuksella, että tutkimuksessa on esitetty yleiset abstrahoitavat linjat. Tulisi 

siis pyrkiä vastaamaan kysymykseen, mitkä ovat vastaukset tutkimusongelmiin. 

Myös johtopäätökset perustuvat luotuihin synteeseihin ja näiden yhteydessä tulisi 
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pohtia, voiko tuloksissa olla laajempaa merkitystä ja mikä se voisi olla. (Hirsijärvi, 

Remes & Sajavaara 2013, 229-230.)  

 

Pohdinnassa saadut empiiriset tulokset yhdistettiin teoriaan ja avattiin, kuinka tu-

lokset vastaavat tutkimuskysymyksiin. Kaikkiin tutkimuskysymyksiin saatiin vas-

taus. Lisäksi pohdinnassa esitetään johtopäätöksiä ja synteesejä, miksi asiat 

saattavat näyttäytyä, kuten näyttäytyvät ja mitkä taustatekijät voivat vaikuttaa tu-

loksiin. Eri teemojen välille pystyttiin luomaa synteesejä ja pohditaan, voiko tutki-

muksella olla laajempaa merkitystä.  
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
 

Tutkimuksessa haastateltiin yhteensä 25:ttä lähipalvelusairaaloiden hoitajaa 

(N=25). Paremmin suoriutuvista lähipalvelusairaaloista haastatteluun osallistui 

10 hoitajaa ja heikommin suoriutuvista 15 hoitajaa. Kaikki haastatellut hoitajat 

tiesivät, mikä Uoma on.  

 

Hajontaa syntyi Uoman käytön suhteen. Paremmin suoriutuvissa lähipalvelusai-

raaloissa puolet vastanneista käytti Uomaa päivittäin ja puolet viikoittain. Heikom-

min suoriutuvissa 40 % käytti Uomaa päivittäin, hieman vajaa puolet viikoittain 

(47 %) ja reilu kymmenesosa kuukausittain (13 %). Seuraavissa luvuissa tutki-

muksen tulokset käydään läpi teemoittain.  

 

 

6.1 Ohjelmiston käyttö 
 

Suoraan Uomaa ohjelmistona käsiteltiin kysymyksissä 4 ja 5. Hoitajilta kysyttiin, 

onko Uoma heidän mielestään helppo oppia, helppo ohjelmisto muistaa, tehokas 

käyttää, helppo ohjelmisto käyttää virheettömästi ja subjektiivisesti miellyttävä. 

Hoitajilta kysyttiin myös, onko Uoman käyttö mahdollistettu hyvin heidän yksikös-

sään. Myös muissa kysymyksissä nousi teemaan liittyviä vastauksia. 

 

Paremmin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa Uomaa kuvailtiin useassa vas-

tauksessa sanoilla selkeä ja yksinkertainen. Sanoille käytettiin myös synonyy-

meja simppeli, pelkistetty, helppo ja helppokäyttöinen. Uoman visuaalista puolta, 

kuten värimaailmaa, pidettiin positiivisena ja yksinkertainen fontti, toiminnot ja hy-

miöt saivat kehuja. Paremmin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa kaikkien hoi-

tajien vastaukset olivatkin positiivisia (täysin samaa tai jokseenkin samaa mieltä) 

liittyen helppouteen oppia, ohjelmiston muistamiseen ja käyttötehokkuuteen.  

 

Paremmin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa negatiivisena koettiin ohjelmis-

tossa usein toistuvan samat kohdat ja puutteet lähettävien tahojen tiedoissa. Jäl-

kimmäisiä käsitellään tarkemmin teeman hoidon jatkuvuus alla.  

Siellä voi olla monia samoja kohtia niinku, että vaikka esitiedot … ne 
toistaa niinku itteensä, et sitte, jos sää aattelet, että vaikka mä kirjaan 
tähän nää esitiedot, ni sitte joskus siel saattaa jäädä niinku puutteita 
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niitten lähettävien tahojen kirjauksessa, että jos kaikkia kohtia ei 
täytä. 

 

Paremmin suoriutuvissa 90 % oli täysin samaa mieltä tai jokseenkin samaa 

mieltä, että ohjelmiston käyttö oli mahdollistettu tarpeeksi hyvin heidän yksikös-

sään. Kymmenesosa ei ollut samaa eikä eri mieltä. Positiiviseksi koettiin se, että 

kaikilla vakituisilla hoitajilla on Uoma-tunnukset ja yksikössä oli paljon tietokoneita 

tai jopa kaikilla hoitajilla oma tietokone käytössään. Yksittäisessä vastauksessa 

negatiivisena nähtiin sijaisten tunnusten saamisen hitaus ja vaikeus.  

 

Heikommin suoriutuvissa yksiköissä suurin osa (93 %) oli täysin samaa tai jok-

seenkin samaa mieltä, että Uoman käyttö on mahdollistettu tarpeeksi hyvin hei-

dän yksikössään. Vain yksi vastaajista ei ollut samaa eikä eri mieltä. Positiivisiksi 

asioiksi mainittiin, että kaikilla sairaanhoitajilla tai hoitajilla, myös uusilla, on tun-

nukset. Synonyymejä tälle olivat: useilla tunnukset tai kaikilla vakituisilla tunnuk-

set. Positiivisena nähtiin myös se, että nykyisin on aikaa Uoman käyttöön ja sii-

hen rohkaistaan. Uoma koettiin päivittäisenä työvälineenä. Negatiivisena mainit-

tiin, että kaikilla lähihoitajilla ei ole tunnuksia tai kaikilla ei ole tunnuksia. Yksittäi-

nen vastaaja koki, että selkeät ohjeet ja yhtenäiset käytännöt puuttuivat.  

 

Heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa nousi esiin Uoman selkeys ja 

yksinkertaisuus. Uomaa kuvattiin myös helppona ja useammassa vastauksessa 

tuotiin esiin, että ohjelmistossa ei ole ylimääräisiä asioita. Hoitajat kokivat, että 

kaikki on yhdessä paikassa, on tietyt kohdat, jotka tiedoista tulee täyttää tai lukea 

ja että ohjelmistossa on vain vähän painikkeita, joita käyttää. Kaikki vastaajat hei-

kommin suoriutuvista lähipalvelusairaaloista olivatkin täysin samaa tai jokseenkin 

samaa mieltä, että Uoma on subjektiivisesti miellyttävä. Paremmin suoriutuvissa 

lähipalvelusairaaloissa vastaajista 80 % oli tätä mieltä.  

 

Heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa ohjelmiston negatiivisena puo-

lena nähtiin, että potilaasta voi kirjoittaa ohjelmistoon mitä vaan tai jättää jotain 

kertomatta. Kolmasosa vastaajista toi tämän esille kysyttäessä, onko ohjelmisto 

helppo käyttää virheettömästi. Lisäksi yksittäiset hoitajat kokivat Uoman kaipaa-

van lisää selkeyttä. Ohjelmistosta oli esimerkiksi hankala ymmärtää, missä poti-

las odottaa paikkaa ja koettiin, että selkeät ohjeet puuttuivat tai oli kirjoittamatto-
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mia sääntöjä. Yleisesti molemmissa lähipalvelusairaaloissa oltiin samaa tai jok-

seenkin samaa mieltä, että Uoma on helppo ohjelmisto käyttää virheettömästi, 

mutta heikommin suoriutuvissa virheen mahdollisuus nähtiin suurempana (kuvio 

1).  

 

 
KUVIO 1. Vastausjakauma kysymyksessä 4. 

 

Avoimissa kysymyksissä tuotiin esiin, että Uomaan oltiin tyytyväisiä ohjelmistona. 

Sen selkeys ja helppokäyttöisyys nousivat esille myös hoitajien vapaassa sa-

nassa. Kehitysehdotuksina ehdotettiin erilaisia merkkiääniä eri toimintojen kes-

ken tai mobiiliversiota ja nykyiseen puhelinversioon kaivattiin selkeyttä siitä, 

minkä potilaan alle lisäinfo on tullut. Kehitysehdotuksena tuotiin esiin myös van-

hoihin keskusteluihin palaamisen helpottaminen. Hoitaja koki kömpelönä sen, 

että palatakseen vanhaan keskusteluun tuli tietää minuutilleen, koska keskustelu 

on käyty tai sitä ei voinut löytää ohjelmistosta.  

 

 

6.2 Koulutus 
 

Koulutusta käsiteltiin suoraan kysymyksessä 6, jossa kysyttiin, onko hoitaja saa-

nut mielestään tarpeeksi perehdytystä tai koulutusta Uoman käyttöön. Paremmin 

suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa 60 % oli täysin samaa tai jokseenkin samaa 

mieltä, että oli saanut tarpeeksi koulutusta tai perehdytystä Uoman käyttöön. 40 

% oli jokseenkin eri mieltä tai täysin eri mieltä väittämän kanssa. Heikommin suo-

riutuvissa lähipalvelusairaaloissa 33 % oli täysin samaa tai jokseenkin samaa 

mieltä, että oli saanut tarpeeksi koulutusta tai perehdytystä Uoman käyttöön. Yli 
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puolet (53 %) oli jokseenkin eri mieltä tai täysin eri mieltä väittämän kanssa. 13 

% ei ollut samaa eikä eri mieltä (kuvio 2). 

 

 
KUVIO 2. Vastausjakauma kysymyksessä 6. 

 

Paremmin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa puolet vastaajista kertoi saa-

neensa Uoman käyttöä aloittaessaan koulutuksen tai Uoman käyttö oli käyty läpi 

perehdytyksen yhteydessä. 40 % vastaajista ei ollut saanut lainkaan koulutusta 

ohjelmiston käyttöön. He kaipasivat perusasioiden läpikäymistä, perehdytystä al-

kuun ja tietoa, kuinka potilas siirretään jatkohoitoon lähipalvelusairaalasta käyt-

täen Uomaa. Yksittäisessä vastauksessa mainittiin, että ohjelmisto on opittu toi-

silta. Eräs haastateltavista kuvasi saamaansa koulutusta seuraavasti: ”Kerrottu 

toimintaperiaatteet ja miten sitä käytetään, miten toimii ongelmatilanteissa, että 

jos on kysyttävää… aika simppelin peruskoulutuksen oon saanu.” 

 

Heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa kolmasosa koki, että Uoma on 

käyty läpi joko perehdytyksessä tai Uoman käytön aloituksen yhteydessä. Kol-

masosa vastaajista kertoi oppineensa ohjelman omatoimisesti, ilman koulutusta. 

Positiivisena nähtiin kollegoilta saatu apu ja ohjelmiston yksinkertaisuus. Yksit-

täinen hoitaja toi myös esille työryhmät, joissa käydään läpi Uoman päivitykset ja 

hän vie tätä tietoa eteenpäin kollegoilleen. Yksi haastateltavista hoitajista kertoi 

seuraavaa: ”Sillon, ku me alotettiin Uoma, me saatiin tunnukset ja sanottii, et käy-

kää tutustuun. Elikkä me ei saatu mitään opastusta, itse opiskeltiin sitte.” 
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Heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa kaivattiin töihin tulon tai Uoman 

käytön aloituksen yhteyteen koko ohjelmiston läpikäyntiä esimerkiksi osastotun-

nilla tai perehdytyksessä. Negatiivisena nähtiin, että ei tiedetä, kuka Uomaan pe-

rehdyttää, eikä kenelläkään ole tietoa, kuka tarvitsee Uoma-perehdytyksen. 20 

% vastaajista ei osannut siirtää potilaita pois omasta lähipalvelusairaalasta käyt-

tämällä Uomaa. Osa vastaajista kaipasi myös lisäkoulutusta muutoksiin liittyen. 

Yksi vastaajista kuvasi asian: ”Alkuun ihan sen koko ohjelman läpikäymistä sil-

lon… oltais yhessä käyty jossain osastotunnilla läpi koko ohjelma porukalla.” 

 

Koulutukseen ja perehdytykseen liittyy vahvasti myös tuki. Kysymyksessä 10 ky-

syttiin, kokevatko hoitajat saavansa tarpeeksi tukea sitä kaivatessaan. Paremmin 

suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa puolet koki saavansa tukea kollegoiltaan ja 

33 % esimiehiltä. Kaiken kaikkiaan 70 % vastaajista oli täysin samaa mieltä, että 

saa tukea tarvitessaan, 20 % ei samaa, eikä eri mieltä ja yksi vastaajista jätti 

kohdan tyhjäksi. Ainoana yksittäisenä negatiivisena asiana paremmin suoriutu-

vissa lähipalvelusairaaloissa nousi esiin Uoma-tuen olemassaolo. Vastaaja ei ol-

lut varma, onko tällaista tai voiko sinne soittaa. 

 

Heikommin suoriutuvissa yksiköissä suurin osa (73 %) oli täysin samaa tai jok-

seenkin samaa mieltä, että he saavat tukea Uoman käyttöön tarvittaessa. Kaksi 

vastaajista jätti vastaamatta kysymykseen. Jatkokysymyksessä 66 % vastaajista 

toi esiin, että saavat tukea työkavereilta ja 13 % kertoi saavansa tukea esihenki-

löiltä. Myös kotiutushoitaja ja Unitary mainittiin tuen lähteinä. 20 % vastaajista toi 

esiin, että ei tiennyt, mistä saada tukea tarvittaessa, paitsi kollegoilta.  

 

 

6.3 Resurssit / Organisatoriset tekijät 
 

Hoitajilta kysyttiin kysymyksessä 7, onko heillä mielestään tarpeeksi aikaa käyt-

tää Uomaa työpäivänsä aikana. Kysymyksessä 8 haluttiin tietää, koetaanko 

Uoma työtaakkaa lisäävänä tekijänä. Näiden lisäksi organisatoriset tekijät ja re-

surssit nousivat myös muissa kysymyksissä esiin.  

 

Heikommin suoriutuvissa yksiköissä 80 % koki, ettei heillä ole tarpeeksi aikaa 

käyttää Uomaa työpäivänsä aikana (täysin samaa tai jokseenkin samaa mieltä). 
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Vastaava luku paremmin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa oli 40%, mutta 33 

% ei ollut samaa, eikä eri mieltä väittämän kanssa. Paremmin suoriutuvissa lähi-

palvelusairaaloissa 60 % koki Uoman työtaakkaa lisääväksi tekijäksi, kun taas 

heikommissa vastaava luku oli 47 %. Kysymyksessä 9 Uoma helpottaa työtäni, 

100% paremmin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa työskentelevistä oli täysin 

samaa tai jokseenkin samaa mieltä väittämän kanssa, kun vastaava luku oli hei-

kommin suoriutuvissa 73 %. 

 

Paremmin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa 70 % vastaajista toi esiin perus-

työn vievän ajan Uoman käytöltä. Perustyön synonyymeiksi laskettiin hoitotyö, 

työnteko, potilaat, kenttätyö, potilaiden hoito ja potilastyö. Yksittäisessä vastauk-

sessa tuotiin esiin se, että hoitajia on liian vähän. Työtä lisääviksi tekijöiksi koettiin 

Uoman käyttö, sinne tietojen kirjaus, tilanteen tasalla oleminen (jatkuva ohjelmis-

ton seuranta, mihin potilaita otetaan ja onko riittävästi henkilökuntaa) ja kaiken 

tämän tekeminen potilastyön ohella.  

 

Heikommin suoriutuvissa yksiköissä 47 % koki perustyön vievän aikaa Uoman 

käytöltä. Lisäksi kiire, ajan puute iltavuoroissa ja se, ettei hoitaja ehdi olla koko 

ajan koneen ääressä, nostettiin esille useammassa vastauksessa. Yksiköissä 

tuotiin esille työtä lisäävänä tekijänä puhelinsoitot toisista yksiköistä Uomassa 

oleviin potilassiirtoihin liittyen. Puhelinsoitot koettiin stressiä lisäävänä tekijänä. 

Yksittäisissä vastauksissa tuotiin esille Uoman olevan taakka ilta- ja yövuorossa 

perustyön ohella, tilannetietoisuuden ylläpidon lisäävän työtä (potilaspaikkojen 

määrä ja potilaiden sijoittelu) ja vajailla tiedoilla saapuneista potilaista lähettä-

vään yksikköön soittaminen. Eräs vastaajista toi esille seuraavaa: ”Tossa ite 

työssä menee niin paljon aikaa, että sitte ei kerkee sillä lailla vahtia sitä ja sen 

takia tulee yleensä niitä vihaisia puheluita sieltä Acutan päästä.” 

 

Sekä heikommin että paremmin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa nostettiin 

esiin Uoman vähentävän puhelintyötä ja näin helpottavan työtä. Positiivisena ko-

ettiin Uoma-koordinaattori tai tilanne, jossa yksi ihminen koordinoi Uomaa. Ti-

lanne, jossa Uomaa koordinoi yksi henkilö, toteutui osassa yksiköistä virka-ai-

kana ja tämän ulkopuolella Uoma oli hoitajille oman työn ohella suoritettava työ-

tehtävä. Asia kuvattiin muun muassa näin: ”Ei tarvii niinku puhelimitse, vaan me 
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pystytään sieltä lukee, että ketä siellä on tarjolla, että se et ei tarvitse aina olla 

siin puhelimessa, ni kyllähän se on paljon nopeempaa.” 

 

 

6.4 Hoidon jatkuvuus 
 

Kysymyksen 3 jälkeen esitettiin jatkokysymys, mikäli hoitaja siirsi potilaita tai po-

tilastietoja käyttämällä jotain toista tapaa kuin Uomaa, koska haluttiin tarkentaa, 

mitä tapaa ja miksi. Kysymys 11 käsitteli viivettä potilaiden vastaanottamisessa 

ja siihen liittyviä potilaspaikkojen hallinnasta johtuvia tekijöitä. Kysymysten myötä 

nousi esiin useita potilaiden hoidon jatkuvuuteen liittyviä tekijöitä. Hoidon jatku-

vuutta käsiteltiin myös paljon kysymyksen 9 vastauksissa, mutta myös muissa 

kysymyksissä sivuttiin usein teemaa.  

 

Potilaiden siirtämiseen tai vastaanottamiseen käytettiin muita tapoja kuin Uomaa 

sekä paremmin että heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa. Paremmin 

suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa puolet hoitajista siirsi tai vastaanotti potilaita 

tai potilastietoja käyttämällä jotain muuta tapaa kuin Uomaa viikoittain, kolmas-

osa kuukausittain ja 20 % ei käyttänyt koskaan mitään muuta tapaa tämän datan 

siirtämiseen tai vastaanottamiseen. Heikommin suoriutuvissa 13 % vastaajista 

siirsi tai vastaanotti potilaita tai potilastietoja kiertämällä Uomaa päivittäin, yli puo-

let (53 %) viikoittain, 13 % kuukausittain ja 20 % ei käyttänyt koskaan mitään 

muuta tapaa kyseisen datan siirtämiseen (kuvio 3). Suurin osa käytti siirtoon pu-

helinta, mutta myös faksi ja hoitajan kasvokkain antama suullinen raportti mainit-

tiin vastauksissa.  

 

 

0%

50%

30%
20%

13%

53%

13%
20%

0%

20%

40%

60%

Päivittäin Viikottain Kuukausittain En koskaan

Siirrän tai vastaanotan potilaita tai potilastietoja käyttämällä jotain 
muuta tapaa kuin Uomaa

Paremmat (n=10) Heikommat (n=15)



44 

KUVIO 3. Vastausjakauma kysymyksessä 3. 

 

Paremmin suoriutuvat lähipalvelusairaalat siirsivät potilaita tai potilastietoja Uo-

man ohi puhelimitse omasta päivystyksestä tai toisista yksiköistä, ja lupapaikka-

potilaat saattoivat saapua suoraan kotoa osastolle. Lisäksi puhelinta käytettiin 

kotisairaalasta siirtyvien potilaiden kohdalla ja ajanvarauspotilaiden kanssa. Muu-

toin puhelimella täydennettiin tietoja potilaista, esimerkiksi lääkityksen suhteen ja 

pyydettiin potilaspapereita. Yksittäinen vastaaja toi esiin, että käyttää tietojen siir-

toon ajoittain faksia.  

 

Heikommin suoriutuvissa yksiköissä puhelinta käytettiin laajemmin. Puhelimella 

otettiin osastolle vastaan potilaita toisen hyvinvointialueen päivystyksestä, jakso-

paikkalaisia, kotihoidon kautta kriisipaikoille, lääkärin vastaanotolta, omasta päi-

vystyksestä, yksiköistä, joissa ei ole Uomaa käytössä, lupapaikkapotilaita, ajan-

varauspotilaita, kotiutushoitajan kautta, suoraan ensihoidolta ja toisen hyvinvoin-

tialueen osastoilta. Lisäksi puhelinta käytettiin, kun palautettiin potilaita kotihoi-

don piiriin, omaan hoitoyksikköön, ilmoitettiin omaisille tietoja, siirrettiin potilaita 

ambulanssilla eteenpäin, siirrettiin toiseen yksikköön paikan vapautuessa ja te-

hostettuun hoitoon siirrettäessä. Puhelimella tiedusteltiin myös lisätietoja poti-

laasta, jos potilaalla ei ollut potilaspapereita mukana tai mukana olivat väärät pa-

perit. Puhelimen lisäksi viidesosa hoitajista mainitsi siirrot suoraan omasta päi-

vystyksestä sairaanhoitajan suullisella raportilla samalla kun hoitaja tiedustelee 

paikkaa osastolta. 

 

Paremmin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa työtä helpottavana tekijänä koet-

tiin potilaasta etukäteen saatavat tiedot ja esitiedot. Tämän toi esiin jatkokysy-

myksessä 33% vastaajista. Hoitoa pystyttiin suunnittelemaan etukäteen ja hoidon 

jatkuvuus nähtiin positiivisena. Positiivisena mainittiin myös potilasvirran hallinta. 

Viivettä potilaspaikkojen hallinnassa loi jatkohoitopaikkojen puute, kotiutuminen 

ei toteutunut suunnitellusti, pitkäaikaispotilaat, potilaiden kotiutus iltapäivällä, po-

tilaspaikkojen määrä sekä jatkohoidon suunnitelman avoimuus ja osasto riippu-

mattomat tekijät.  

Se että saa rauhassa miettiä, että mihin se potilas laitetaan ja neu-
votella ja suunnitella niinku sen tiimin kanssa, että kuka ottaa tän ja 
näin ja mihin kellonaikaan ja näin ni se niinkun luo sitä jatkuvuutta 
paljon paremmin eikä lisää sitä stressiä sille työntekijälle. 
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Heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa useammassa kysymyksessä 

nousi esiin potilastietojen puutteellisuus tai valheellisuus. Esimerkiksi kysymyk-

sessä 4 kohdassa d kolmasosa vastaajista kertoi tarkentavassa kysymyksessä, 

että potilastiedot voi kirjoittaa väärin tai voi kirjoittaa mitä tahansa. Saman kysy-

myksen kohdassa c viidesosa vastaajista piti hyviä taustatietoja positiivisena te-

kijänä, koska potilaan hoitoon ja hoitoisuuteen on helppo reagoida näiden poh-

jalta. Myös kysymyksessä 9 positiivisena pidettiin, että tiedetään etukäteen, min-

kälaisia potilaita on tulossa ja potilastietoihin ehtii tutustua rauhassa. Avoimissa 

kysymyksissä kuitenkin jälleen peräänkuulutettiin potilastietojen paikkansa pitä-

vyyttä ja sitä, että ulkopaikkakuntalaisia potilaita siirtyy vajain tiedoin sekä suoraa 

huijaamista potilastiedoissa. Yksi hoitajista kuvaili asiaa seuraavasti: ”Joskus 

sieltä ainakin meille on tullut ihan väärää tietoa, et potilaat onki sitte ihan erilaisia, 

mitä on kirjotettu…. usein on ollu huonompikuntosia kun esimerkiks ollaan tie-

detty.” 

 

Heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa viivettä potilaspaikkojen hallin-

nassa, ja näin hoidon jatkuvuudessa, loivat pitkäaikaispotilaat, jotka odottivat te-

hostetun palveluasumisen paikkaa, kotiutus ja sen venyminen pitkälle iltapäi-

vään, muut pitkäaikaispotilaat, jatkohoitopaikkojen puute, jatkohoitoon siirtymi-

sen hitaus muun muassa kyytien odottamisen vuoksi ja henkilökunnan resurssi-

pula. Lisäksi mainittiin, että lääkäri on ainoastaan viikolla paikalla, laboratorioko-

keita saa vain kolmena päivänä viikossa ja isot sairaalat varaavat paikkoja poti-

laille, joilla on vielä tutkimukset kesken ja näin potilaspaikkoja pidetään tyhjänä, 

kunnes potilas siirretään sairaalasta lähipalvelusairaalaan.  

 

 

6.5 Kommunikaatio 
 

Kommunikaatiota ei suoraan käsitelty yksittäisessä kysymyksessä, mutta kom-

munikaatio nousi jatkuvana teemana esille useissa vastauksissa. Paremmin suo-

riutuvissa lähipalvelusairaaloissa useammassa vastauksessa positiivisena teki-

jänä nousi esiin Uoman käytön olevan tehokkaampaa ja nopeampaa puhelimeen 

verrattuna. Lisäksi chat-ominaisuutta kehuttiin useammassa vastauksessa ja 30 
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% vastaajista kehui ominaisuutta spontaanisti avoimissa kysymyksissä. Yksittäi-

sessä vastauksessa pidettiin positiivisena sitä, että tietää kenen kanssa kommu-

nikoi. Yhdessä haastattelussa asiaa tuotiin esiin seuraavasti: ”Mä oon erittäin tyy-

tyväinen siihen chattiominaisuuteen, että siihen pystyy laittaa kommentteja ja ky-

symyksiä, jos siellä ollaan niinku kans yhtä lailla hermolla, niin sitten sitä kautta 

pystyy viestiin.” 

 

Paremmin suoriutuvissa yksiköissä esiin nousi lisäinformaation tarve. Vastauk-

sissa toivottiin enemmän informaatiota potilaasta, enemmän informaatiota mop- 

eli monipotilas-tilanteista ja luottoa toisiin. Lisäksi yksikön sisäinen kommunikaa-

tio nousi esiin Uoman käytön yhteydessä, kun hoitajat kertoivat kysyvänsä apua 

toisilta ja oppivansa peruskäyttöä kollegoiltaan. Sisäinen kommunikaatio nousi 

esiin samoissa asioissa myös heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa.  

 

Heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa kysymyksessä 9 40 % vastaa-

jista nosti esille Uoman vähentävän puheluja tai sanoi, että Uoman ansioista ei 

tarvitse hoitaa asioita puhelimitse. Samassa kysymyksessä yksittäinen hoitaja 

tarkensi puhelimessa asioiden sopimisen olevan työläämpää kuin Uomassa. Ko-

ettiin, että lisätietojen kysyminen on nopeaa Uoman kautta.  

 

Avoimissa kysymyksissä, heikommin suoriutuvissa yksiköissä, kommunikaatio 

nousi usean hoitajan vastauksissa esille. Hoitajat kaipasivat rehellisyyttä muilta 

lähipalvelusairaaloilta paikkatilanteidensa suhteen, yhteen hiileen puhaltamista, 

kun ollaan yhtenäistä hyvinvointialuetta, ja asiallista keskustelua osapuolten kes-

ken. Lisäksi koettiin, että mopo3-tilannetta Tampereen päivystyksessä, jolloin po-

tilaita tulee ottaa nopeasti, käytetään liian herkästi ja se tuntui epäreilulta. Hoitajat 

toivoivat myös, ettei suoritettaisi niin sanottua kermankuorintaa, eli otettaisi vain 

”helppoja” potilaita omaan yksikköön ja jätettäisi haastavia muille.  

Aina välillä meistä tuntuu, että kaikki ei käytä sitä ihan rehellisesti, 
että siellä välttämättä ei näy onko paikkoja vai eikö oo paikkoja… 
mutta yhteishenki sen käytössä, että joka paikassa tehtäs työtä vä-
hän niinku nyt Pirhassa ollaan niin samaan kimppaan. 

 



47 

7 OHJEIDEN LUOMINEN UOMAN KÄYTTÖÖNOTON PARANTAMISEKSI 
 

Opinnäytetyön kehittämistoimenpiteenä tehtiin ohje heikommin suoriutuville yksi-

köille, millä haluttiin kehittää potilastietojärjestelmä Uoman käyttöönottoa ja käyt-

töä Pirkanmaan lähipalvelusairaaloissa perustuen tutkimustuloksiin (liite 5). 

Haastattelututkimuksen tulosten perusteelta ohjeeseen kirjattaviksi asioiksi nou-

sivat: tunnukset kaikille yksikössä työskenteleville, hoitohenkilökunnan koulutus 

Uoman käytön aloituksen yhteydessä ja lisäkoulutus tarvittaessa, kommunikaa-

tion siirtäminen Uomaan, ohjelmistoon kirjattavien tietojen standardointi / paik-

kansa pitävyys ja ajan resursointi Uomaan, kuten koordinaattori, joka huolehtii 

potilasvirrasta. 

 

Tällä hetkellä Uoman käyttöön koulutetaan hoitohenkilökunta sen käyttöönoton 

yhteydessä. Tavoitteena on, että kolmasosa henkilökunnasta olisi koulutettuna 

ennen aloitusta, minkä jälkeen henkilökunta voi kouluttaa toisiaan ohjelmiston 

käyttöön. Koulutusten lisäksi tarjolla on tallennettua materiaalia koulutuksista ja 

ohjeet Uoman käyttöön itse ohjelmiston yhteydessä. Uomaan toivotaan henkilös-

töresurssia jokaiselta hyvinvointialueelta, mutta tämä on hyvinvointialueiden ja 

yksiköiden päätettävissä, resursoidaanko Uomaan erikseen vastuuhenkilöä. 

Uoma on ollut Pirkanmaalla osassa yksiköissä käytössä jo seitsemän vuotta, jo-

ten yksiköihin on syntynyt omia käytäntöjä ohjelmiston suhteen. (Valkonen 2023.) 

 

Luvussa 6.1 käsiteltiin ohjelmiston käyttöä ja sen mahdollistajia. Positiivisiksi te-

kijöiksi nähtiin ohjelmiston yksinkertaisuus ja selkeys. Positiivisena tuloksissa 

nähtiin myös tilanne, jossa kaikilla yksikön hoitajilla oli tunnukset. Kuitenkin hei-

kommin suoriutuvissa yksiköissä kerrottiin, ettei tunnuksia ole kaikilla. Jos tun-

nukset on kaikilla, pääsevät kaikki näkemään potilasliikenteen Uoman kautta, 

eikä tunnuksettomien tarvitse turvautua vaihtoehtoisiin reitteihin, kuten puheli-

meen, potilasta siirrettäessä. Tästä tiivistettiin ohjeeseen seuraava kohta: Luo 

Uoma-tunnukset kaikille yksikössä työskenteleville. 

 

Koulutuksen suhteen ero oli selkeä paremmin ja heikommin suoriutuvissa yksi-

köissä (luku 6.2). Heikommin suoriutuvissa yksiköissä suurin osa hoitajista koki, 

ettei ole saanut koulutusta, kun taas paremmin suoriutuvissa yli puolet koki saa-

neensa koulutusta ohjelmiston käyttöön. Heikommin suoriutuvissa yksiköissä 
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hoitajat eivät osanneet myöskään käyttää kaikkia Uoman toimintoja, kuten poti-

laan siirtämistä yksiköstä ulospäin Uoman avulla. Koulutuksella on siis tulosten 

mukaan vaikutusta siihen, miten Uomaa käytetään yksikössä. Tästä tiivistettiin 

ohjeeseen seuraavat kohdat: Kouluta hoitohenkilökunta Uoma-ohjelmistoon sen 

käyttöönoton tai työn perehdytyksen yhteydessä. Tarjoa lisäkoulutusta matalalla 

kynnyksellä. 

 

Luvussa 6.4 käsiteltiin hoidon jatkuvuutta ja Uoman käytön kiertotapoja. Heikom-

min suoriutuvissa yksiköissä käytettiin Uoman käytön kiertotapoja, kuten puhe-

linta, potilaiden tai potilastietojen siirtämiseen useammin kuin paremmin suoriu-

tuvissa yksiköissä. Tämä voi myös vaikuttaa suoriutumisarvoon, koska kaikki siir-

rot eivät kirjaudu Uomaan ja yksikön suoritusarvo laskee. Kun kaikki potilassiirrot 

ja kommunikaatio siirretään Uomaan, vähenee puhelinliikenne, joka koettiin pe-

rustyötä keskeyttäväksi ja stressaavaksi. Hoidon jatkuvuus ja laatu myös para-

nee, kun hoitaja voi palata sähköiseen siirtopyyntöön, kun hänellä on enemmän 

aikaa perustyöltään. Tämä tiivistettiin ohjeeseen seuraavasti: Siirrä kaikki potilas-

siirrot tapahtuvaksi Uoman kautta. 

 

Useammassa kysymyksessä ja teemassa (6.4 ja 6.5) tuli esille molemmissa ryh-

missä, että potilastietoja vääristellään, potilaista valehdellaan Uoma-raportissa 

tai tiedot ovat vajavaisia eli Uomassa annettu potilasraportti ei ole totuudenmu-

kainen. Lähipalvelusairaalat voivat siirtää potilaita myös toisilleen ja jokaisessa 

lähipalvelusairaalassa on mahdollisuus lähettää potilaita jatkohoitoon Uoman 

kautta. Siksi tärkeää onkin tiedon riittävyys, standardointi ja paikkansa pitävyys. 

Tämä tiivistettiin ohjeeseen seuraavasti: Ohjeista kirjaamaan potilastiedot Uo-

maan totuudenmukaisesti ja kattavasti. 

 

Luvussa 6.3 käsiteltiin Uomaan liittyviä resursseja ja organisatorisia tekijöitä. 

Näissä tuloksissa tuli ilmi, että kun yksi henkilö koordinoi Uoman kautta tulevia 

potilaita, kokivat hoitajat, että käyttö oli sujuvampaa, koska sitä ei tarvinnut tehdä 

muun työn ohella. Resurssit hoitotyössä koettiin muutenkin rajallisena, joten ai-

kaa Uoman käytölle ei aina löytynyt. Potilastilanteesta ajan tasalla pysyminen ja 

Uoman käyttö oman työn ohella koettiin raskaaksi ja resurssit menivät perustyö-

hön. Ei myöskään tiedetty, kuka henkilöstöstä tietää kenet on koulutettu Uoman 

käyttöön, mikä liittyy myös edelliseen lukuun. Tämä kaikki voitaisiin ratkaista 
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Uoma-vastuuhenkilöllä, joka olisi ajan tasalla osaston potilastilanteesta ja hoita-

jien koulutustilanteesta. Tästä tiivistettiin ohjeeseen seuraavat kohdat: Resursoi 

aikaa Uoman käytölle. Käytä Uoma-koordinaattoria vuorossa mahdollisuuksien 

mukaan ja määritä yksikköön vastuuhenkilö, joka osaa ohjeistaa Uoman käy-

tössä ja tietää hoitohenkilökunnan perehdytyksen tilan.  

 

Ohje tehtiin ohjeistusmuodossa pitäen näkökulmana, että ohjeistus lähetetään 

lähipalvelusairaaloiden osastonhoitajille tai apulaisosastonhoitajille. Nämä henki-

löt eivät välttämättä käytä Uomaa, mutta ovat vastuussa yksiköstä ja sen ohjel-

mistojen käytöstä. Henkilöt, joille ohje lähetetään, voivat käyttää sitä apuna hen-

kilöstönsä tarpeiden ja osaamisen ylläpitämisessä.  

 

Ohje kulkee kronologisessa järjestyksessä: Hoitajan saapuessa yksikköön tulee 

hänelle turvata tunnukset, koulutus ja hoitajan tulee käyttää Uomaa sille tarkoite-

tulla tavalla eli kaikkien siirtojen tulee tapahtua Uoman kautta. Tiedot potilaista 

on kirjattava asianmukaisesti. Lisäksi ohjeeseen lisättiin resursointia koskeva 

asia, jolla voidaan helpottaa hoitajien jokapäiväistä työtä, kun kaikkien ei tarvitse 

olla vastuussa potilassiirroista, vaan yksi henkilö on tilanteen tasalla ja näin voi-

daan vähentää muiden työkuormaa potilasliikenteen osalta.  

 

Ohje haluttiin pitää mahdollisimman yksinkertaisena, joten asiat pyrittiin tiivistä-

mään lauseeseen tai kahteen, jotta ohjeet olisivat helpot ja nopeat lukea. Työ 

otsikoitiin ”kohti parempia potilassiirtoja”, josta lukijalle selviää, mitä hyötyä ohjei-

den seuraamisesta on yksikölle. Lisäksi alakulmaan lisättiin teksti, jossa tuodaan 

esille, että ohjeet perustuvat YAMK-opinnäytetyöhön ja tulokset ovat nousseet 

Uomaa käyttäviltä hoitajilta tutkimushaastatteluissa. Tällä haluttiin lisätä ohjeen 

painoarvoa, sillä ohjeet perustuvat opinnäytetyön tuloksiin perustuvaan tutkittuun 

tietoon ja tulevat näin itse Uoman käyttäjiltä. Taustaksi valikoituivat Uoma-ohjel-

miston värit ja logo, koska tällöin ohje on helppo yhdistää ohjelmistoon. Tausta, 

fontti ja kuviot valittiin myös pitäen mielessä yksinkertaisuus ja nopealukuisuus. 

Jos ohjeista olisi lähdetty tekemään liian monisanaisia tai -sivuisia, voisi se vä-

hentää vastaanottajan motivaatiota lähteä perehtymään niihin. Yksinkertaisiin ja 

tiiviisin ohjeisiin on helppo perehtyä ja palata, kun ohjeen ydintä ei tarvitse etsiä 

useiden lauseiden seasta. Kuviolla kuvataan askel askeleelta tapahtuvaa polkua 

kohti tarkoituksenmukaista Uoman käyttöä vastaanottajan yksikössä.  
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8 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 
Opinnäytetyöllä haettiin vastauksia tutkimuskysymyksiin: mitkä tekijät vaikuttavat 

sähköisen potilassiirtojärjestelmän tarkoituksenmukaiseen käyttöön lähipalvelu-

sairaaloissa, miten lähipalvelusairaaloissa voidaan edistää hoitohenkilökunnan 

sujuvaa Uoman käyttöä ja minkälaista tukea lähipalvelusairaaloiden hoitohenki-

lökunta kokee tarvitsevansa Uoman käytössä. Tarkoituksenmukaisella käytöllä 

tarkoitetaan tässä opinnäytetyössä tilannetta, jossa kaikki lähipalvelusairaalaan 

saapuvat potilaat ilmoitetaan Uoman kautta ja näin tilastoituvat Uoman omiin jär-

jestelmiin, joista myös opinnäytetyössä käytetyt suoriutumisarvot ovat tulleet.  

 

Opinnäytetyön tavoite oli kehittää potilassiirtojärjestelmä Uoman käyttöönottoa ja 

käyttöä lähipalvelusairaaloiden jatkohoitopaikoissa luomalla siihen ohje tutkimus-

tuloksiin perustuen. Tutkimustulosten perusteella tehtiin seitsemänportainen 

ohje, jonka avulla lähipalvelusairaalat voivat parantaa Uoman käyttöä yksiköis-

sään. Ohjeen eri kohdat tulivat suoraan tutkimustuloksista. Tutkimustulokset ovat 

monipuoliset ja näitä ohjeen kohtia seuraamalla Uoman käyttö paranee yksi-

köissä. Ohjetta voi käyttää myös Uoman käyttöönotossa uusissa yksiköissä, 

koska se etenee kronologisesti ohjelmiston käyttöönotosta alkaen. Ohje on siis 

monipuolinen ja yleispätevä ja sen avulla voi kehittää Uoman käyttöä yksiköissä. 

Opinnäytetyön tavoite saavutettiin. 

 

 
8.1 Tutkimustulosten johtopäätökset ja arviointi 
 

Sähköisen potilassiirtojärjestelmä Uoman tarkoituksenmukaiseen käyttöön lähi-

palvelusairaaloissa vaikuttivat ohjelmiston yksinkertaisuus, hoitajien tunnusten 

saatavuus, kaiken potilasliikenteen siirtäminen Uomaan ja lähipalvelusairaalan 

resurssit Uoman käyttöön. Lisäksi tarkoituksenmukaista käyttöä voidaan lisätä 

mahdollistamalla ohjelmiston käyttö hoitajien työrytmiin sopivana toimintona.  

 

Yleisesti lähipalvelusairaaloissa ohjelmiston selkeys ja yksinkertaisuus helpotti-

vat sen käyttöä. Ohjelmiston käytöstä oli myös huolehdittu infrastruktuurin näkö-

kulmasta, sillä hoitajille oli tarpeeksi koneita ja niissä oli ohjelmiston käyttömah-
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dollisuus. Fennelly ym. (2020) mukaan infrastruktuurin parannus tai hankinta si-

sältäen ohjelmiston, laitteet ja huonekalut ovat kriittisen tärkeitä potilastietojärjes-

telmien implementoinnissa (Fennelly ym. 2020).  

 

Etenkin heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa tuotiin esille, että kaikilla 

hoitajilla ei ollut Uoma-tunnuksia käytössä. Kun hoitajalla ei ole tunnuksia, tur-

vautuu hän luultavasti muiden tapojen, kuten puhelimen käyttöön siirrettäessä 

potilaita jatkohoitoon. Puuttuvat tunnukset voivat estää Uoman tarkoituksenmu-

kaista käyttöä ja tätä voitaisiin parantaa varmistamalla tunnukset kaikille yksi-

kössä työskenteleville hoitajille. Tällöin kaikki potilaat ja potilaistiedot siirtyisivät 

Uoman kautta ja tilastoituisivat järjestelmiin. Ohjelmiston käytön kiertäminen 

puuttuvien tunnusten vuoksi voi osittain selittää, miksi jokin lähipalvelusairaala 

näyttäytyy heikommin suoriutuvana. Pelkkä infrastruktuurin mahdollistaminen ei 

siis riitä parantamaan tarkoituksenmukaista käyttöä vaan hoitajille tulee huolehtia 

myös tunnukset ohjelmistoon.  

 

Uoman lisäksi puhelinta ja faksia käytettiin potilaiden tai potilastietojen siirtoon. 

Puhelimen käyttö tuotiin usein esille, kun potilaasta tarvittiin lisätietoja tai potilas 

siirtyi jatkohoitopaikkaan tai paikasta, jossa ei ollut Uomaa käytössä. Saranto ym. 

(2021) tutkimuksessa puhelinta tai faksia käytettiin, kun potilaasta saadut tiedot 

olivat puutteellisia ja vaaransivat näin hoidon jatkuvuuden. Myös tilanteissa, kun 

hoitoon liittyi useita tahoja, kuten palvelukoti ja erikoissairaanhoito, käytettiin pu-

helinta tai faksia. Potilasta koskevien tietojen siirto koettiin haasteelliseksi ja työtä 

vaativaksi. (Saranto ym. 2021.)  

 

Uoman tarkoituksenmukaisessa käytössä kaikki potilaat siirtyvät Uoma kautta, 

joten esiin tullutta puhelimen käyttöä tulisi vähentää. Tällöin kaikki potilaat, myös 

omasta päivystyksestä ja toisista yksiköistä, siirtyisivät Uoman kautta. Fracz-

kowski ym. (2020) tutkimuksessa todetaan, että hoitajat ovat kertoneet sähköisen 

dokumentaation olevan kompastuskivi ja aikaa vievää. Hoitajat ovat myös tottu-

neet dokumentoimaan useita tehtäviä yhtä aikaa, joten hoitajat kokivat käytettä-

vät työkalut rajallisiksi. Tällöin he keksivät innovatiivisia ratkaisuja kokemiinsa on-

gelmiin. Tällaiset kiertotavat altistavat yleisesti virheille ja epätarkoituksenmukai-

sille seurauksille. (Fraczkowski ym. 2020.) Omasta päivystyksestä paikkaa tie-
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dusteltaessa voidaan kokea helpommaksi raportin antaminen saman puhelun ai-

kana kuin potilaan kirjaaminen erikseen siirrettäväksi Uoman kautta. Tämä kui-

tenkin vääristää Uoman tilastoja ja potilaiden siirtäminen oli yleisempää vaihto-

ehtoista reittiä käyttämällä, kuten puhelinta, heikommin suoriutuvissa yksiköissä. 

Puhelimen tai suullisen raportin kautta siirtyminen varmasti selittää osaltaan tu-

losta, miksi lähipalvelusairaalat näyttäytyivät heikommin suoriutuvina. Jotta Uo-

maa käytettäisiin tarkoituksenmukaisesti, jatkossa kaikki siirrot tulisi dokumen-

toida myös Uomaan, jotta tilastollisesti lähipalvelusairaalan suoriutuminen esit-

täytyisi oikein.  

 

Riski Uoman ohi siirtämiselle kasvaa, jos hoitajalla ei ole resursseja käyttää oh-

jelmistoa. Lähipalvelusairaaloissa on vastausten perusteella liian vähän resurs-

seja, jotta työt hoituisivat toivotulla tavalla. Etenkin heikommin suoriutuvissa yk-

siköissä työntekijät kokivat, että heillä ei ole tarpeeksi aikaa työpäivänsä aikana 

Uoman käyttöön. Hoitajien aika meni potilastyössä, jonka he priorisoivat toimis-

totyön edelle. Potilaiden sähköinen vastaanottaminen on yksi oleellinen osa lähi-

palvelusairaalan arkea, mutta vajailla resursseilla sitä on mahdoton toteuttaa toi-

votusti. Tästä seurasikin usein puheluita potilaita lähettävistä yksiköistä, joissa 

tiedusteltiin, onko lähipalvelusairaalassa paikkaa vai ei. Vastaanottavan yksikön 

hoitajan työ keskeytyi, hän ei ollut ehtinyt koneelle tarkistamaan Uomaa, eikä 

välttämättä tiennyt paikkatilannetta. Hän ei näin pystynyt hoitamaan perustyötään 

kunnolla keskeytyksen vuoksi, eikä välttämättä pystynyt vastaamaan puheli-

messa esitettyyn kysymykseen. Tämä lisää stressiä ja työtä. Lisäksi tämä voi 

osaltaan selittää tutkimustulosta, miksi osa heikommin suoriutuvista yksiköistä 

näyttäytyy heikompana. Kun hoitaja ei ehdi koneelle, reagointiaika kasvaa ja yk-

sikön suoriutumisarvo laskee.  

 

Useampi hoitaja nosti esiin kehitysehdotuksia ohjelmiston suhteen (luku 7). Ylei-

sesti kaivattiin mobiiliversiota ohjelmistosta. Nykyinen puhelinversio nähtiin riittä-

mättömänä ja siihen kaivattiin lisätoimintoja. Fennelly ym. (2020) tutkimuksessa 

mainitaan, että asiantuntijoiden mukaan palvelun tarjoajan tulisi harkita sekä mo-

biili- että työpisteversioita laitteista, työrytmiin sopivia toimintoja ja huomioida lop-

pukäyttäjän mieltymyksiä käytettävyyden suhteen. (Fennelly ym. 2020.) Hoitajat 

nostivat esille, että eivät ehdi olla jatkuvasti koneella ja puhelin kulkee mukana 
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perustyössä. Uoman käyttöä voisikin siis tehostaa versio, jossa puhelimessa ole-

valla mobiiliversiolla voisi tehokkaammin vastata uusiin paikkatiedusteluihin tai 

muihin kysymyksiin. Tällä voitaisiin parantaa reagointiaikaa ja vähentää puheli-

messa tapahtuvia siirtoja, eli parantaa yksikön suoriutumisarvoa. Mahdollista-

malla työrytmiin sopiva mobiiliversio voitaisiin vähentää edestakaisin kansliassa 

kävelyä ja usein mainittuja puhelinsoittoja potilassiirron perään, kun hoitaja ei 

ehdi koneelle vastamaan Uomaan. Tämä vähentäisi myös perustyön jatkuvaa 

keskeytymistä.  

 

Lähipalvelusairaaloiden hoitohenkilökunta koki tarvitsevansa tukea Uoman käy-

tössä sen aloituksen yhteydessä koulutuksen tai perehdytyksen muodossa. Kou-

lutuksen suhteen tutkimuksen tulos oli heikommin suoriutuvissa yksiköissä sa-

mansuuntainen Saranto ym. (2021) tekemän tutkimuksen kanssa, jossa 59-60% 

vastaajista koki, että työnantajan tarjoama koulutus potilas- tai asiakastietojärjes-

telmiin oli puutteellinen (Saranto ym. 2021). Tarve koulutukselle tai perehdytyk-

selle yksiköissä nousi esiin hoitajan aloittaessa Uoman käyttöä. Hoitajat toivatkin 

esille, että ohjelmiston käyttö oli itse opittua tai he olivat saaneet perehdytyksen 

kollegoilta. Kysymykset hoitohenkilökunnan tuen tarpeesta ja Uoman tarkoituk-

senmukaisesta käytöstä nivoutuivatkin yhteen, sillä jos hoitaja osaa käyttää kou-

lutuksen jälkeen Uomaa oikein, hän myös todennäköisesti käyttää sitä tarkoituk-

senmukaisesti.  

 

Etenkin heikommissa lähipalvelusairaaloissa ohjelmiston itse oppiminen ja pe-

rehdytyksen puute nousivat esille, jolloin hoitajat turvautuivat kollegaan, joka oli 

saattanut myös opiskella ohjelmiston itse. Hoitajia voidaan siis tukea varmista-

malla perehdytys ja tarvittaessa lisäkoulutus. Virheen mahdollisuus kasvaa, kun 

kukaan ei ole saanut perehdytystä tai koulutusta ja hoitajat opettavat itse opittuja, 

mahdollisesti vääriä, käytäntöjä toisilleen. Tämä voi osin selittää myös teeman 

ohjelmiston käyttö vastauksia, jossa heikommin suoriutuvissa lähipalvelusairaa-

loissa hoitajat kokivat, että Uoman käytössä voi tehdä virheitä, kun paremmin 

suoriutuvissa Uomaa osattiin käyttää virheettömämmin.  

 

Useassa tutkimuksessa potilastietojärjestelmiin liittyen nostettiin esiin koulutus 

(Mulchan ym. 2021; Fennelly ym. 2020; Ratwani ym. 2016; Bani-issa ym. 2016) 

ja tuki (Fennelly ym. 2020; Ratwani ym. 2016; Schoville & Titler 2020). Fennelly 
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ym. (2020) toteaa, että peruskoulutus tietokoneen ja potilastietojärjestelmän käyt-

töön on avain onnistuneeseen potilastietojärjestelmän implementointiin. Jatku-

vaa koulutusta suositellaan sekä uudelle että vakituiselle henkilökunnalle opti-

moidakseen heidän järjestelmänsä käyttöä. (Fennelly ym. 2020.) Yksiköille pitäisi 

olla ympärivuorokauden avoinna oleva tuki koulutuksen lisäksi (Ratwani ym. 

2016). Jokaiseen yksikköön voitaisiin nimetä ”superkäyttäjä”, joka antaisi henki-

lökohtaista ajantasaista apua ja pysyisi henkilökunnan tavoitettavissa, joko puhe-

limitse tai paikan päällä, tarjotakseen lisätukea (Mulchan ym. 2021). 

 

Tarjoamalla hoitajille koulutusta Uomasta, kun he saapuvat töihin yksikköön, voi-

daan tutkimustulosten mukaan edistää hoitohenkilökunnan sujuvaa Uoman käyt-

töä. Hoitajille tulisi myös tarjota täydennyskoulutusta, mikäli he kokevat, että eivät 

osaa käyttää Uomaa oikein tai kokevat sen käytön haasteelliseksi. Heikommin 

suoriutuvissa lähipalvelusairaaloissa tuotiin esille, että kukaan ei tiedä, kuka pe-

rehdyttää ohjelmiston käyttöön tai ei tiedetä, kenet on perehdytetty. Ei ollut myös-

kään selvää, mistä tukea voisi saada, jos sitä tarvitsee. Määrittelemällä vastuu-

henkilöt huolehtimaan Uoman perehdytyksestä voidaan pitää yllä listaa, ketkä on 

perehdytetty ja ketkä vielä kaipaavat koulutusta. Yhden henkilön ollessa vas-

tuussa perehdytyksestä osaavat koulutusta tai tukea kaipaavat hoitajat kääntyä 

hänen puoleensa ja tietävät saavansa apua. Tätä kirjallisuudessa ”superkäyttä-

jäksi” määritettyä henkilöä voisi ohjelmiston mukaan kutsua Uoma-vastuuhenki-

löksi. 

 

Uoman sujuvaa käyttöä lähipalvelusairaaloissa voidaan edistää nimeämällä 

Uoma-vastuuhenkilö eli henkilö, joka on vastuussa Uoman käytöstä yksikössä ja 

tietoinen henkilöstön perehdytyksen tilasta. Lisäksi sujuvaa käyttöä voidaan edis-

tää potilasraportoinnin parantamisella ja tiedon standardoimisella, vapautuvien 

paikkojen ennakoimisella ja kommunikaation parantamisella eri hoitolaitosten vä-

lillä. Viimeiseksi mainituilla voidaan parantaa myös potilaiden hoidon jatkuvuuden 

laatua.  

 

Uoma-vastuuhenkilö eli henkilö, joka koordinoi potilasliikennettä Uomassa, näh-

tiin positiivisena. Myös opinnäytetyön käsitteellisessä viitekehyksessä ”super-

käyttäjä” ts. hoitaja, joka on perehtynyt järjestelmään ja jolta saa tukea tarvitta-

essa tuotiin esii (Chang ym. 2016; Ratwani ym. 2016; Schoville & Titler 2020; 
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Fennelly ym. 2020.) Mulchan ym. (2021) tutkimuksessa ajankäytöllisten esteiden 

vuoksi hoitotyön ammattilaiset toivat esiin suuremman henkilökunnan tuen tar-

peen terveydenhuollon siirroissa suunnittelun ja dokumentoinnin suhteen. He eh-

dottivat, että yksi henkilö suunnittelisi ja koordinoisi siirrot, joka klinikalla. Tällaisia 

koordinaattoreita on koitettu ja näiden menestys riippui klinikoiden erityispiirteistä 

(esim. henkilökunta, rahoitus, nähty tarve viralliselle siirto-ohjelmalle ja potilas-

massat). (Mulchan ym. 2021.)  

 

Kun yksi ihminen on vastuussa Uomasta esimerkiksi Uoma vastuuhenkilön roo-

lissa, voidaan potilasvirtaa paremmin hallinnoida. Tämä vastuuhenkilö siis tietää 

potilaspaikkatilanteen, sekä saapuvat ja lähtevät potilaat. Kuitenkaan joka lähi-

palvelusairaalassa ei ollut erikseen resursoitu henkilöä tähän tehtävään ja se 

saattoi olla tehtävä lisänä muiden työtehtävien päälle. Sujuva Uoman käyttö vaatii 

sen, että Uoma-vastuuhenkilön muuta työtä on kevennetty, eikä hän tee potilas-

liikenteen koordinointia oman työnsä ohessa. Tämä helpottaa kaikkien yksikössä 

työskentelevien työtaakkaa, kun potilasliikenteen hallinta on selkeästi organisoi-

tua, eikä kaikkien tarvitse huolehtia tästä oman perustyönsä lisäksi.  

 

Lähipalvelusairaaloissa positiivisena ja työtä helpottavana tekijänä nähtiin esitie-

tojen paikkansa pitävyys ja hyvät esitiedot. Nämä helpottivat hoidon suunnittelua 

ja näin paransivat potilaan hoidon jatkuvuutta lähettävän ja vastaanottavan yksi-

kön välillä. Väärät tai puutteelliset tiedot taas vaikeuttivat hoitoa ja potilaat saat-

toivat olla voinniltaan tai toimintakyvyltään hyvinkin erilaisia kuin mitä Uomassa 

oli potilaasta raportoitu. Heikommin suoriutuvissa yksiköissä nostettiin esiin va-

jailla tiedoilla siirtyvät ulkopaikkakuntalaiset, koska ryhmän potilaat koettiin haas-

teellisiksi hoidettaviksi tietojen puutteellisuuden vuoksi. Tietojen puutteellisuus 

johtui siitä, että hoitavassa yksikössä ei ollut ulkopaikkakuntalaisesta potilaasta 

mitään muuta tietoa kuin Uomassa raportoitu ja potilaan mukana saapuneet tu-

losteet. Samal ym. (2016) tutkimuksen mukaan potilastietojärjestelmät, jotka ei-

vät toimi yhteneväisesti aiheuttavat tiedon puutetta, koska jatkohoitoon siirtyvät 

vain ambulanssille tulostetut paperit. Tämä aiheuttaa merkittäviä puutoksia hoi-

don jatkuvuuden koordinoinnin suhteen. (Samal 2016.) Opinnäytetyön kanssa 

samankaltaisesti Powell ym. (2020) tutkimuksessa nousi esille, että osastolla hoi-

tajat kokivat, että raporteilla jätettiin pois tietoja. Saman tutkimuksen mukaan 
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myös muissa tutkimuksissa on todettu, että kaikki informaatio ei siirry raportilla. 

(Powell ym. 2020.) 

 

Parhaimmillaan Uoma helpottaa hoitajien työtä, kun he ovat etukäteen voineet 

järjestää resurssit ja suunnitella potilaan jatkohoitoa, jos annetut esitiedot ovat 

paikkansa pitäviä. Tämä vaatii sen, että hoitajalla on ollut aikaa perehtyä potilaan 

tietoihin ennen potilaan saapumista, eikä hoitoa ole tarvinnut lähteä suunnittele-

maan potilaan saapuessa kesken muiden töiden. Hoitaja saa tällöin toimia omien 

työrytmiensä mukaan ja tämä voi helpottaa myös stressiä ja kiireen tuntua. Jos 

taas hoitaja on suunnitellut hoidon ja yksikköön saapuukin erilainen potilas kuin 

on odotettu, voi tämä lisätä työtä ja aiheuttaa stressiä sekä kiirettä, kun suunni-

telma joudutaan tekemään uusiksi potilaan saapumishetkellä.  

 

Interventioita kommunikaation ja informaation siirtymisen parantamiseksi tarvi-

taan (Powell ym. 2020). Informaation standardointi siirtojen yhteydessä nähdään 

positiivisena usean tutkijan toimesta. Uskotaan, että sähköisen ohjelmiston 

käyttö lisää merkittävästi informaation siirtymisen tehokkuutta. (Johnson ym. 

2016). Käyttämällä standardoitua kommunikaatio työkalua siirroissa, potilasda-

tan siirto paranee (Kelly ym. 2012). Hoitohenkilökunnan sujuvaa Uoman käyttöä 

voidaan siis edistää standardoimalla saatava informaatio. Uomassa on kentät, 

jotka täytyy täyttää ennen siirtoa, mutta sisältöä tai sen pituutta ei ole määritelty. 

Standardointi vaatii erityisesti työtä lähettävissä yksiköissä, kuten ensiavuissa, 

jotta tiedot kirjataan oikein. Tätä tulee harjoittaa myös itse lähipalvelusairaaloissa, 

kun potilaita siirretään jatkohoitoon varmistamalla, että siirtyvien potilaiden tiedot 

ovat kirjattu oikein Uomaan. Vaikka kysymys on hoidon jatkuvuudesta, on se 

myös resurssillinen ongelma, sillä jos hoitajalla ei ole resursoitu aikaa Uoman 

käyttöön, voivat kirjaukset herkästi jäädä pintapuolisiksi.  

 

Mainittavaa on, että molemmissa ryhmissä potilaspaikkojen hallinnassa viivettä 

loi pitkäaikaispaikkojen puute, kotiuttamisen venyminen myöhälle iltapäivään ja 

jatkohoitoon siirtymisen viiveet. Tämä luonnollisesti luo viivettä myös Uomassa 

uusien potilaiden hyväksymisen suhteen ja hoidon jatkuvuus kärsii potilaiden 

odottaessa jatkohoitoa erinäisissä yksiköissä. Herrigel ym. (2016) tutkimuksessa 

todetaan, että potilaiden siirtymiseen tarvitaan räätälöity menetelmä, jossa tulee 

ottaa huomioon tyypillisten siirtymisten esteiden, eli aikaviiveiden, informaation 
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jakamisen ja toimijoiden monitulkinnallisuuden lisäksi organisaatiollisia esteitä. 

Organisaatiollisilla esteillä tarkoitetaan potilaspaikkojen hallintaa, joka lisää aika-

taulullisen haasteen kiinteiden ja usein ylikuormitettujen potilaspaikkojen vuoksi, 

sekä siirtojen koordinointia yli useiden eri palveluntarjoajien aikataulujen. Siirtoja 

saattaa tapahtua useiden palvelujen tarjoajien kesken, jolloin yksi potilas otetaan 

sisään, kun toinen potilas poistuu. (Herrigel ym. 2016.) 

 

Jatkohoitopaikkojen puute ja potilaspaikkojen hallinta luo hoidon jatkuvuudelle 

ongelman, jota ei yksinään Uoman käytöllä voida ratkaista. Päätösten venyminen 

pitkälle iltapäivään siirtää kaikkien potilaiden siirtymistä jatkohoitoon iltapäivään 

tai iltaan saakka. Osastot ottavat potilaita, kun saavat edelliset pois, kuten myös 

Herrigelin tutkimuksessa todetaan normaaliksi toimintavaksi. Sujuvaa Uoman 

käyttöä voitaisiin edistää, jos jo aiemmin päivästä tiedettäisiin, vapautuuko osas-

tolle paikkoja, jolloin voitaisiin hyväksyä uusia potilaita ja aloittaa heidän jatkohoi-

tonsa koordinointi. Tämä tokikaan ei ole Uoman tai hoitajien ratkaistavissa, vaan 

on organisatorinen toimintatapa. 

 

Molemmissa ryhmissä organisaatioiden sisäinen kommunikaatio koettiin positii-

visena ja kollegoilta saatiin apua ja tukea hankalissa tilanteissa koskien Uomaa. 

Vastaavasti molemmissa ryhmissä yksikön ulkoinen kommunikaatio koettiin 

usein haastavana ja jopa vihaisena. Myös Rosenthal ym. (2016) tutkimuksessa 

hoitajat toivat esille negatiiviset suhteet eri terveydenhuollon yksiköiden työnteki-

jöiden välillä ja useat lähettävien yksiköiden hoitajat kuvasivat kommunikaatiota 

vastaanottavien yksiköiden kanssa tylyksi, vaikeaksi ja epämiellyttäväksi (Rosen-

thal ym. 2016).  

 

Johnson ym. (2021) toteaa sairaaloiden välisiä siirtoja käsittelevässä tutkimuk-

sessaan, että palveluntarjoajien välisten suhteiden rakentaminen voi johtaa pa-

rempiin tuloksiin potilassiirroissa. Vaikutus voi olla suurempi sairaaloiden kesken 

kuin ensi- ja erikoispoliklinikoissa. Voidaan sanoa, että polikliinisilla toimijoilla on 

rajoitetut resurssit, joita sijoittaa yhteistyöyrityksiin. Näiden yritysten taustalla 

saattaa olla myös poliklinikoiden rooli yhteistöissä, etenkin jos ensi- tai erikoispo-

liklinikka on ”integraattorin” roolissa terveydenhuollossa, eli yhdistää eri tekijöitä. 

(Johnson ym. 2021.) Parantamalla kommunikaatiota hoitolaitosten ja ensiavun 
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välillä voidaan mahdollisesti parantaa hoidon koordinointia, taata hoidon jatku-

vuus, vähentää riskiä lääkevirheille ja parantaa hoidon laatua potilaiden kohdalla, 

joilla on suurempi riski lääketieteellisiin virheisiin, johtuen puuttuvista tai vajaista 

potilastiedoista. (Kelly ym. 2012.) 

 

Molemmissa ryhmissä vastauksissa nousi esiin Acuta eli Tampereen yliopistolli-

sen sairaalan päivystys ja sieltä saapuvat soitot. Acutan toiminta mainittiin use-

amman kerran negatiivessa yhteydessä niin tietojen puutteellisuuden kuin soitto-

jenkin vuoksi. Kuten edellä mainittu Johnson ym. (2021) tutkimuksen mukaan 

ensiavulla voi olla erilainen rooli ja suhteiden rakentaminen voi olla haasteellista 

(Johnson ym. 2021), mutta lähipalvelusairaalat ovat jatkuvassa vuorovaikutuk-

sessa päivystyksen kanssa. Sujuvaa Uoman käyttöä edistäisi yhteistyö molem-

min puolin ja kommunikaation parantaminen. Yhteistyön parantaminen vaatinee 

työtä, yhteisiä sääntöjä ja yhteen hiileen puhaltamista. Työskentely yhdessä voi-

taisiin aloittaa avoimella kommunikaatiolla siitä, mitä lähipalvelusairaalat kaipaa-

vat ja mitä Acuta kaipaa ja miten yhteiseen tavoitteeseen päästään parhaiten. 

Erinomainen ensiaskel on myös opinnäytetyön tutkimuksessa kehuttu chat-toi-

minto, jossa hoitajat voivat vapaammin viestiä keskenään ja käyttää mm. hymi-

öitä pehmentääkseen viestiään. Hoitajat pystyvät perustelemaan tilannetta ja 

viestimään vapaasti toisten yksiköiden kanssa.  

 

 

8.2 Opinnäytetyön tulosten tarkastelu 
 

Uoman tarkoituksenmukaiseen käyttöön vaikuttaa resurssien puute, mikä näkyy 

niin, ettei hoitajilla ole tarpeeksi aikaa perustyönsä ohella käyttää Uomaa. Kun 

Uomaa ei käytetä, voi potilaita siirtyä ohjelmiston ohi, jolloin myös lähipalvelusai-

raalan suoriutumisarvo Uomaan rekisteröityneistä tiedoista laskettuna voi olla vir-

heellinen. Lähipalvelusairaalaan voi siirtyä potilaita muita reittejä, mikä tuli esiin 

yleisemmin heikommin suoriutuvissa yksiköissä. Kun yksi ihminen on vastuussa 

Uomasta esimerkiksi koordinaattorin roolissa, voidaan potilasvirtaa paremmin 

hallinnoida ja tällä hoitajalla on aikaa käyttää Uomaa. Kuitenkaan joka lähipalve-

lusairaalassa ei ollut resursoitu henkilöä tähän tehtävään erikseen ja tehtävä 

saattoi olla lisänä muiden työtehtävien päälle.  
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Hoitohenkilökunnan sujuvaa Uoman käyttöä lähipalvelusairaaloissa voidaan 

edistää varmistamalla tunnukset kaikille yksikössä työskenteleville hoitajille, huo-

mioimalla hoitajien työrytmiin sopivat ohjelmiston sovellukset, kuten mobiiliversio, 

standardoimalla potilaasta saatava informaatio, koordinoimalla potilaiden hoitoa 

esimerkiksi ennakoimalla kotiutuvat ja jatkohoitoon siirtyvät, sekä tarjoamalla 

koulutusta ja varmistamalla koulutuksen ajantasaisuus ja tarve nimittämällä Uo-

masta vastuuseen henkilö, joka tietää, ketkä on koulutettu tai koulutuksen tar-

peessa. Sujuvaan käyttöön vaikuttavat niin organisaation käytänteet kuin resurs-

sit. 

 

Jos lähipalvelusairaalassa on henkilö tai henkilöt, jotka on nimitetty vastuuseen 

Uomasta, voidaan lisätä tarkoituksenmukaisen käytön (kuten edellä avattu) li-

säksi sujuvaa käyttöä. Tämä henkilö voi koordinoinnin lisäksi huolehtia tunnuk-

sista, hoitohenkilökunnan koulutuksista ja niiden tarpeista. Työntekijöiden on 

helppo pyytää häneltä apua esimerkiksi näiden asioiden suhteen, koska he tietä-

vät, että hän on niistä vastuussa ja osaa auttaa. Lisäksi vastuuhenkilöllä on ajan-

tasainen kuva osaston tilanteesta ja hän voi ylläpitää hoidon jatkuvuutta ennakoi-

malla lähtevät ja tulevat potilaat. Virka-ajan ulkopuolellakin olisi hyvä yhden hen-

kilön olla vastuussa yksikön potilasvirrasta, jolloin kokonaiskuva on parempi ja 

hoidon jatkuvuus laadukkaampaa.  

 

Unitary Healthcare Oy:n puolelta voidaan sujuvaa käyttöä edistää kuulemalla hoi-

tajien toiveet, miten helpottaa ja tukee sujuvaa Uoman käyttöä. Esimerkiksi mo-

biiliversio on yksi näistä eteenpäin vietävistä asioista, joka tapahtuu yhteistyössä 

Unitaryn ja lähipalvelusairaaloiden kesken. Tiedon standardointia voidaan myös 

edistää Unitaryn puolelta, kun käyttöönottokoulutuksissa painotetaan kattavaa ja 

paikkansa pitävää raportointia ohjelmiston kautta läpi eri yksiköiden.  

 

Lähipalvelusairaaloiden hoitohenkilökunta koki tarvitsevansa tukea perehdytyk-

sen ja koulutuksen muodossa. Varmistamalla hyvä koulutus joko käyttöönoton tai 

töihin tulon yhteydessä voidaan tukea henkilökuntaa. Hoitohenkilökunnan tulee 

myös tietää, mistä saa apua tarvittaessa. Jälleen Uoma-vastuuhenkilön rooli nou-

see avaintekijäksi. Jos lähipalvelusairaalassa on selkeä ohje, keneltä saada tu-

kea sitä tarvitessaan, on kynnys sen kysymiselle matalampi. Henkilökunta voi 

saada tukea myös Unitary Healthcare Oy:ltä, mutta tämä ei vaikuttanut olevan 
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selvää lähipalvelusairaaloissa. Olisikin hyvä, että hoitajat tietäisivät, kuinka ottaa 

yhteyttä Unitaryyn ongelman ilmetessä.  

 

Kaikissa tutkimuskysymyksissä yhteisenä tekijänä nousi esiin Uoma-vastuuhen-

kilön merkitys. Voidaan siis pitää avaintekijänä Uoman käytön kannalta, että joku 

yksikössä koordinoi käyttöä ja on tietoinen ohjelmiston mahdollisuuksista ja mah-

dollisista päivityksistä. Uoman laajentuessa aina uusille hyvinvointialueille ja yk-

siköihin on siis suositeltavaa, että jokaiseen yksikköön määritetään vastuuhen-

kilö. Tällä voidaan helpottaa koko yksikön työtaakkaa ja ohjata resursseja oikein. 

Näin voidaan myös koordinoida hoitoa ja varmistaa hoidon jatkuvuus. Hoitajien 

lisäksi myös potilas hyötyy ohjelmiston käyttämisestä oikein. Lähipalvelusairaa-

loissa suoritettujen haastatteluiden perusteella saadut tulokset ovat siis laajen-

nettavissa myös muiden yksiköiden, kuten sairaalan osastojen, käyttöön yli hy-

vinvointialueiden rajojen. 

 

 

8.3 Opinnäytetyön luotettavuus 
 

Kvalitatiivisen tutkimuksen reliabiliteettia arvioitaessa toistettavuus ei voi olla mit-

tari, eikä laadullisen tulkinnan osuvuutta voi verrata tilastollisen mallin osuvuu-

teen. Selvästi rajattua aineistoa voi arvioida kiinnittämällä huomiota ainakin ai-

neiston merkittävyyteen ja sen yhteiskunnalliseen tai kulttuuriseen paikkaan, ai-

neiston riittävyyteen, analyysin kattavuuteen ja analyysin arvioitavuuteen ja tois-

tettavuuteen. (Apo ym. 1990, 47-48.) 

 

Aineistoa voidaan pitää riittävänä ja tutkimuksen aikaista tilannetta kuvaavana. 

Aineistossa toistuivat tietyt asiat ja teemat on luotu näiden ympärille. Mikään tulos 

ei nojaa yksittäisen haastattelun antamaan vastaukseen, vaan esitetyt tulokset 

ovat useamman vastaajan esiin nostamia. Tutkimuksessa esitetään myös yksit-

täisten hoitajien vastauksia, koska ne on nähty tilannetta kuvaavina, mutta tulok-

set eivät perustu näihin. Analyysia on tehty laajasti ja yhdistetty sitä abduktiivisen 

tavan mukaisesti teoriaan. Suuri osa tutkimuksen tuloksista on yhteneväisiä jo 

aiemmin tutkitun kanssa, vaikka sähköisiä potilassiirtojärjestelmiä on tutkittu vielä 

verrattain vähän. 
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Aineiston merkittävyyttä tutkittaessa haastattelusta analysoidaan tiedon aitoutta. 

Haastattelu on poikkeuksellinen tilanne, joten on tärkeä pohtia aineiston totuu-

dellisuutta ja sen luonnollisuutta. Riittävyyttä mitataan aineiston kyllääntymisellä: 

kun uudet tapaukset eivät tuo enää uutta tietoa, aineiston kerääminen voidaan 

lopettaa. Kattavuudella tarkoitetaan, ettei analyysi perustu satunnaisiin poimin-

toihin. Jos aineistoa on liikaa, tutkija turvautuu helposti selailulta vaikuttaviin pe-

rusteluihin. Analyysin arvioitavuudella tarkoitetaan, että lukija pystyy seuraamaan 

tutkijan päättelyä ja että hänelle annetaan mahdollisuus hyväksyä tutkijan näke-

mykset tai riitauttaa ne. Toistettavuus tarkoittaa, että toinen tutkija päätyy samoi-

hin tuloksiin soveltamalla yksiselitteisesti esitettyjä luokittelu- ja tulkintasääntöjä. 

(Apo ym. 1990, 49-50, 52-53.) Reliaabelius tarkoittaa mittaustulosten toistetta-

vuutta. Esimerkiksi kahden arvioijan päätyessä samaan tulokseen voidaan tu-

losta sanoa reliaabeliksi. (Hirsijärvi, Remes & Sajavaara 2013, 231.) 

 

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden kriteereiksi on määritetty tutkimuksen 

luotettavuus/todellisuus, siirrettävyys, riippuvuus ja vahvistettavuus. Luotettavuu-

della tarkoitetaan, että tutkimustulokset ovat totuudenmukaisia eli vastaavat tut-

kittavaa ilmiötä. Totuudellisuutta arvioidaan dokumentaation tarkkuuden perus-

teella, ulkopuolisten arvioiden tulisi pystyä tarkistamaan koodaus, ryhmittely ja 

tulkinta. Muiden pitäisi tulla myös samaan lopputulokseen aineiston pohjalta. 

Laadullisessa tutkimuksessa ei pyritä yleistämään vaan ymmärtämään. Kuvaa-

malla tarkasti ilmiön lähtökohtatilanteen ja oletukset, voi siirtäjä näistä päätellä, 

onko tulokset siirrettävissä hänen tilanteeseensa. Riippuvuudella tarkoitetaan 

sitä, päätyvätkö ulkopuoliset tulkitsijat samaan tulokseen, jolloin tulkintaa voidaan 

pitää oikeana. Kuitenkaan laadulliseen tutkimukseen ei ole yhtä ainoaa oikeaa 

vastausta, mutta riippuvuus pitää tämän oletuksen sisällään. Vahvistettavuutta 

arvioidessa aineisto ja tulkinta luetetaan sillä, jota se koskee. Jos informantti lu-

ettuaan vahvistaa tutkijan tulkinnan ja tutkimustulokset, voidaan tutkimuksen kat-

soa olevan luotettava tutkittavan kannalta. (Kananen 2015, 353-354.) 

 

Haastateltavia hoitajia tuli suunniteltua enemmän ja näin aineiston laajuus oli 

suurempi kuin odotettiin (N=25). Haastattelussa kysyttiin hoitajien mielipiteitä ja 

pyrittiin näkemään ilmiö, tässä tutkimuksessa Uoman käyttö, heidän näkökan-

nastaan. Mielipiteitä on yhtä paljon kuin ihmisiä ja näin ollen, jos olisi haastateltu 

useampaa ihmistä, olisi varmasti noussut vielä enemmän uusia mielipiteitä tai 
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kehitysehdotuksia. Kuitenkin 25 haastateltavalla saatiin käsitys ilmiöstä, koska 

vastauksissa alkoi toistua tietyt teemat ja hoitajien käyttämät fraasit. Joissain ky-

symyksissä, esimerkiksi tiedusteltaessa Uoman miellyttävyyttä subjektiivisesti, 

kyllääntyminen vastauksissa tuli nopeasti, sillä molemmissa tutkittavissa ryh-

missä suurin osa oli sitä mieltä, että Uoma on subjektiivisesti miellyttävä, yksittäi-

siä poikkeuksia lukuun ottamatta. Vastaajien määrää voidaan pitää riittävänä 

opinnäytetyön laajuuteen nähden, koska tutkimuksesta saatiin tuloksia, jotka ei-

vät nojaa yksittäisiin mielipiteisiin ja jotka ovat yleistettävissä. 

 

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta parantaa tarkka kuvaus tutkimuksen to-

teuttamisesta koskien kaikkia vaiheita. Tutkijan tulisi siis kertoa aineiston tuotta-

misen olosuhteet tarkasti, selvästi ja totuudenmukaisesti. Tällä tarkoitetaan, että 

kerrotaan haastatteluiden olosuhteista ja paikoista, joissa aineistot kerättiin, 

haastatteluihin käytetty aika, häiriötekijät, mikäli niitä esiintyi, virhetulkinnat ja tut-

kijan oma itsearviointi tilanteesta. Luokittelusta tulisi kertoa luokittelun syntymisen 

juuret ja perusteet. (Hirsijärvi ym. 2013, 232.) 

 

Opinnäytetyössä on kuvattu tarkasti, miten haastattelu on suoritettu, missä, 

koska ja kuinka kauan haastattelut ovat kestäneet. Työssä on kuvattu myös yk-

sittäiset häiriötekijät. Haastatteluja suoritettaessa yksi vastaajista kuuli kysymyk-

set etukäteen tehdessään samalla omia töitään tietokoneella, kun yksikön toista 

hoitajaa haastateltiin. Häneen vaikuttivat näin osittain kollegan vastaukset, koska 

yhdessä vastauksessa hän myötäili kollegansa kertomia asioita. Kuitenkin haas-

tattelua voidaan pitää luotettavana, koska hoitaja kertoi asiat omasta näkökul-

mastaan, vaikka hänen mielipiteensä oli ainakin yksittäisessä asiassa samankal-

tainen kuin kollegansa. Yksi haastattelu myös keskeytyi hetkellisesti toisen hoi-

tajan kävellessä huoneeseen, mutta se ei vaikuttanut haastattelun kulkuun muu-

ten, mutta haastattelu keskeytyi alle minuutiksi, kun huoneeseen saapuneelle 

hoitajalle annettiin ohjeistus odottaa huoneen ulkopuolella. Näitä lukuun otta-

matta haastattelut olivat hyvin rauhallisia ja yksityisiä tilanteita, joissa hoitajille 

pyrittiin luomaan kiireetön ja turvallinen tila sanoa, mitä mieltä he asiasta omasta 

näkökulmastaan ovat.  

 

Lisäksi luotettavuudesta tulee mainita, että kahdessa haastattelussa oli lievä kie-

limuuri haastateltavan ja tutkijan välillä. Haastateltavat puhuivat suomea, mutta 
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eivät ymmärtäneet kaikkia kysymyksiä kuten kollegansa. Myös osa numeraali-

sista vastauksista poikkesi hyvin paljon muuten lähipalvelusairaalan hoitohenki-

lökunnan antamista. Jatkokysymyksiin ja avoimiin kysymyksiin jätettiin ajoittain 

vastaamatta näissä haastatteluissa tai vastattiin hyvin lyhytsanaisesti, mikä vah-

visti vaikutelmaa, että kysymystä ei välttämättä ymmärretty täysin. Kuitenkin 

haastattelut otettiin mukaan tutkimusaineistoon, koska hoitajat käyttivät Uomaa 

työssään. Yksittäisiä poikkeavia vastauksia voidaan pitää hyväksyttävänä ja 

otanta oli kuitenkin sen verran laaja, että yksittäinen vastaaja ei muuttanut koko 

tutkimuksen tulosta.  

 

Tehty tutkimus oli laadullinen, mikä sopi ilmiön tarkasteluun, kun haluttiin tietää, 

miten hoitajat kokevat Uoman käytön. Laadullisella menetelmällä saatiin ymmär-

rys ilmiöstä, jota määrällisellä tutkimuksella ei olisi ollut mahdollista saada. Tutki-

muksen toteuttaminen haastattelututkimuksena oli myös harkittu valinta. Alkuun 

mietittiin tutkimuksen toteuttamista sähköisellä kyselylomakkeella, joka olisi lähe-

tetty kaikille hoitajille, jotka työskentelevät valituissa terveyskeskuksissa. Kuiten-

kin sähköiseen lomakkeeseen vastaaminen voi olla suppeampaa, omalta työltä 

ei välttämättä löydetä siihen aikaa ja avoimet kysymykset olisivat voineet helposti 

jäädä tyhjiksi. Vastaajamäärä olisi saattanut olla isompi, jos hoitajat olisi saatu 

vakuuttumaan tutkimuksen tärkeydestä, mutta jo näissä tuloksissa tuli ilmi, ettei 

hoitajilla ole aikaa istua tietokoneella työpäivänsä aikana ja vastailla edes tutkit-

tavana olevaan Uomaan, joten tuskin kyselylomakkeen täyttämiselle, ainakaan 

huolelliselle täyttämiselle, olisi löytynyt aikaa. Myös työn tuomat keskeytykset 

olisi varmasti nähty tärkeämpänä kuin haastattelulomakkeeseen vastaaminen. 

Haastatteluilla hoitajan koko huomio saatiin tutkittavaan aiheeseen ja osa hoita-

jista vastasi erittäinkin laajasti haastattelukysymyksiin. Hoitajille saatiin myös olo, 

että heidän vastauksistaan ja mielipiteistään ollaan kiinnostuneita, kun tutkimus 

mentiin suorittamaan paikan päälle kasvokkain.  

 

Abduktiivinen menetelmä osoittautui oikeaksi valinnaksi tutkimuksen edetessä. 

Yksittäisestä ilmiöstä olisi voinut lähteä tekemään yleistystä, mutta kirjallisuuden 

mukaan ottaminen oli hyödyllistä, koska nyt tutkimuksessa saatuja tuloksia tukee 

jo aiemmin tutkittu tieto. Näin tutkimuksessa saadut tulokset saavat vahvistusta, 

eivätkä nojaa ainoastaan tutkijan tekemiin havaintoihin. Tutkimuksesta ei voi 
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tehdä suoria yleistyksiä, sillä tutkimuksen aikainen ympäristö, ihmiset ja toimin-

tatavat vaikuttavat tuloksiin. Vaikka kirjallisuus tukee saatuja tuloksia, ei tuloksia 

voi pitää jokaista hoitajaa koskevina, mikä näkyy myös vastauksista: eivät kaikki 

hoitajat tutkimusryhmänsä sisälläkään olleet samaa mieltä väittämistä.  

 

Haastattelulomakkeessa ei ollut mukana teoriaa potilassiirroista, joka on lisätty 

työhön haastattelujen jälkeen. Jälkikäteen tästä teoriasta olisi voinut saada kysy-

myksiin tarkentavia tekijöitä, kuten standardoinnin tärkeys siirtoraportin aikana tai 

kommunikaation merkitys eri hoitolaitosten kesken. Nämä kuitenkin nousivat suu-

riksi tekijöiksi hoitajien vastauksissa. Jos näistä olisi osattu kysyä tarkemmin jo 

haastattelutilanteessa, olisiko tulos voinut olla tarkempi tai kuvata näitä ilmiöitä 

paremmin. Nyt hoitajat toivat nämä asiat esille avoimissa kysymyksissä, muiden 

teemojen yhteydessä. Esimerkiksi kommunikaatiota ei kysytty suoraan missään 

kysymyksessä, mutta se nousi omaksi teemakseen. Tämän ilmiön tutkimista olisi 

siis voinut parantaa, jos teoriaa olisi ollut enemmän ennen kysymyslomakkeen 

luomista.  

 

 

8.4 Opinnäytetyön eettisyys 
 

Suomessa tutkijaa ohjaavat kaikilla tieteenaloilla yleiset eettiset periaatteet. 

Nämä eettiset periaatteet ovat: tutkijan tulee kunnioittaa tutkittavien henkilöiden 

itsemääräämisoikeutta ja ihmisarvoa, tutkijan on kunnioitettava aineellista ja ai-

neetonta kulttuuriperintöä ja luonnon monimuotoisuutta, sekä tutkijan pitää to-

teuttaa tutkimuksensa niin, että siitä ei koidu haittaa, vahinkoa tai riskejä tutkitta-

vana oleville ihmisille, yhteisölle tai muille tutkimuskohteille. Eettiset kysymykset 

korostuvat tutkijan ja tutkittavan kohdatessa. Peruslähtökohta ihmiseen kohdis-

tuvassa tutkimuksessa on tutkittavien luottamus tutkijoihin ja tieteeseen. (Tutki-

museettinen neuvottelukunta 2019.) 

 

Pitämällä haastattelut anonyymeinä suojattiin haastateltavia ja saatiin totuuden-

mukaisia vastauksia. Anonyymiydellä taattiin myös, että vastaukset eivät tuota 

haittaa työyhteisölle, jos vastauksissa oli esimerkiksi negatiivinen sävy oman yk-

sikön toiminnasta tai organisaatioiden välisistä suhteista, koska ei voida yhdistää, 
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missä organisaatiossa ajatellaan toisesta vastauksen esille tuomalla tavalla. Tut-

kimuksesta ei koitunut haittaa kenellekään ja tutkittavat luottivat tutkijaan.  

 

Keskeinen eettinen periaate ihmiseen kohdistuvassa tutkimuksessa on osallistu-

jan tietoon perustuva suostumus. Kun tutkittava henkilö osallistuu tutkimukseen 

on hänellä oikeus 1) osallistua vapaaehtoisesti ja oikeus kieltäytyä osallistu-

masta, 2) keskeyttää tutkimukseen osallistuminen koska tahansa ilman, että siitä 

syntyy kielteisiä seurauksia hänelle, 3) perua suostumuksensa osallistumisesta 

tutkimukseen, 4) saada tutkimuksen sisällöstä, henkilötietojen käsittelystä ja käy-

tännön toteutuksesta tietoa, 5) saada totuudenmukainen ja ymmärrettävä infor-

maatio tutkimuksen tavoitteista ja mahdollisista haitoista, mitä osallistuminen voi 

tuoda ja 6) jos tutkija on muussa kuin tutkijan roolissa, tulee tutkittavaa infor-

moida, että hän on tutkittavana. Tutkittavan antama lupa tutkimukseen osallistu-

misesta dokumentoidaan tutkijan toimesta. Tutkittavalle ei saa tulla tunnetta, että 

osallistuminen olisi pakollista tai pelon tunnetta kielteisistä seuraamuksista, jos 

hän kieltäytyy osallistumasta. Jos tutkittava keskeyttää tutkimuksen, siihen asti 

kerättyjä tietoja voidaan käyttää. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2019.) 

 

Tutkimusta varten tehtävät haastattelut suoritettiin eettisesti, noudattaen yleisiä 

eettisiä periaatteita. Kysymykset pohjattiin tieteeseen ja kysymykset etenivät 

haastattelulomakkeen mukaan, kuitenkin haastateltavan vastauksista riippuen 

hieman toisistaan poiketen. Haastateltavilla oli mahdollisuus kieltäytyä haastat-

telusta tai keskeyttää haastattelu koska tahansa. Tutkimuksessa ei käsitelty 

haastateltavien henkilötietoja, eivätkä haastateltavat tai vastaukset ole jäljitettä-

vissä jälkikäteen. Kaikille haastateltaville annettiin Tampereen ammattikorkea-

koulun opinnäytetyön tietosuojailmoitus, jossa kerrottiin tutkimuksen vapaaehtoi-

suudesta ja henkilötietojen käsittelystä (liite 3). Tutkittavien suostumus tutkimuk-

seen kerättiin allekirjoituksen muodossa näiden tiedoksiantojen yhteydessä ja 

suostumus osallistumisesta dokumentoitiin (liite 4).  

 

Kun tutkimus oli valmis, nauhoitetut ja auki kirjoitetut haastattelut poistettiin py-

syvästi. Haastattelulomakkeet, joille merkintöjä oli tehty litteroinnin tueksi, tuhot-

tiin, kun litteroinnit oli saatu valmiiksi. Suostumuslomakkeet, joilla pyydettiin tut-

kittavien lupa haastatteluun, tuhottiin tutkimuksen valmistuttua silppuamalla. 
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8.5 Jatkotutkimusehdotukset 
 

Tutkimuksen haastatteluvastauksissa nousi esille usein päivystys ja sen vastak-

kainasettelu lähipalvelusairaaloiden kanssa. Myös kirjallisuudessa käsiteltiin ai-

hetta, että päivystyksen rooli poikkeaa muista sairaalan yksiköistä (Johnson ym. 

2021.) Päivystyksen kautta kuitenkin kulkee eniten potilaita ja sieltä lähetetään 

eniten potilaita jatkohoitoon. Jatkotutkimuksena voisi siis tutkia päivystyksen roo-

lia potilassiirroissa ja kuinka päivystyksen hoitaja voisi edistää hyvää potilassiir-

toa hyvinvointiteknologian avulla. 

 

Tutkimuksen teoreettista viitekehystä tehtäessä nousi esille, ettei potilassiirroista, 

saati sähköisistä potilassiirtojärjestelmistä, ole tehty suomalaista tutkimusta. Jat-

kotutkimusehdotuksena esitetään tutkimusta siitä, millainen on hyvä potilassiirto 

ja miten siinä voi hyödyntää terveys- ja hyvinvointiteknologiaa.   

 

Uoma-potilassiirtojärjestelmän käyttö laajeni jo opinnäytetyön teon aikana uusille 

hyvinvointialueille. Sähköistä potilassiirtoa pidetään kirjallisuudessa hyvänä, 

mutta kansainvälisestä tutkimuksesta puuttui tutkimus sähköisen potilassiirron 

ohjelmistoista. Uoman käyttöönottoa tukisi tutkittu tieto siitä, kuinka paljon Uoma 

säästää hoitajan aikaa verrattuna perinteiseen menetelmään eli potilaan siirtämi-

seen puhelinraportilla. Jatkotutkimusehdotuksena voisi pitää tutkimusta, jossa 

Uoman käyttöönoton yhteydessä tutkittaisiin, paljonko hoitajalla menee aikaa po-

tilaan siirtoon ennen Uomaa verrattuna esimerkiksi potilassiirtoon kuluvaan ai-

kaan kaksi kuukautta Uoman käyttöönoton jälkeen. 
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LIITTEET 

Liite 1. Haastattelulomake 

Haastattelulomake 

1. Tiedän mikä Uoma on kyllä/ei  
 
jos vastaus on ei, haastattelu päättyy tähän 
 

2. Käytän Uomaa: päivittäin, viikoittain, kuukausittain, en koskaan 
 
jos vastaus on en koskaan, haastattelu päättyy tähän 

 

3. Siirrän tai vastaanotan potilaita tai potilastietoja käyttämällä jotain muuta 
tapaa, kuin Uomaa (esimerkiksi puhelinta, faksia): päivittäin, viikoittain, 
kuukausittain, en koskaan 
 

jos haastateltava siirtää: miten ja mikä on tähän syy/miksi 

 

4. Uoma on mielestäni: samaa – eri mieltä 
a. helppo oppia 
b. helppo ohjelmisto muistaa 
c. tehokas käyttää 
d. helppo ohjelmisto käyttää virheettömästi 
e. subjektiivisesti miellyttävä 

 

mikäli haastateltava vastaa johonkin kohtaan 1-3, minkä koet olevan tähän 

syynä? / 4-5 mikä erityisesti tekee Uomasta tällaisen? (joka kohdan kartoitus) 

 

5. Uoman käyttö on mahdollistettu tarpeeksi hyvin yksikössäni (päätelait-
teet, tunnukset, ohjelmisto yms.) samaa – eri mieltä 

 

mikäli haastateltava vastaa 1-3: mitä kaipaat lisää / mitä yksiköstäsi mielestäsi 

puuttuu? / 4-5: mitkä tekijät erityisesti mahdollistavat Uoman käytön? 

 

6. Olen saanut tarpeeksi perehdytystä/koulutusta Uoman käyttöön samaa – 

eri mieltä 

 

mikäli haastateltava vastaa 1-3: mitä tai minkälaista perehdytystä/koulutusta kai-

paisit lisää? / 4-5: millaista perehdytystä/koulutusta olet saanut? 
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7. Minulla on työpäiväni aikana tarpeeksi aikaa käyttää Uomaa samaa – eri 

mieltä 

 

mikäli haastateltava vastaa 1-3: mitkä tekijät vievät mielestäsi sovelluksen käyt-

töön tarvittavan ajan yksikössäsi? / 4-5: onko Uoman käyttöön jollain tapaa eri-

tyisesti varattu aikaa yksikössäsi? 

 

8. Uoma lisää työtaakkaani samaa – eri mieltä 

 

mikäli haastateltava vastaa 3-5: miten sovellus lisää työtaakkaasi? 

 

9. Uoma helpottaa työtäni samaa – eri mieltä 

 

mikäli haastateltava vastaa vastaus 1-3: mitkä tekijät koet työtäsi hankaloitta-

vaksi? / 4-5: miten sovellus helpottaa työtäsi?  

 

10. Koen saavani tarvitsemani tuen Uoman käytössä, kun sitä tarvitsen samaa 

– eri mieltä 

 

mikäli haastateltava vastaa 1-3: mitä tai minkälaista tukea kaipaisit lisää? / 4-5: 

mistä saat tukea ja millaista tukea? 

 

11.  Viive uusien potilaiden vastaanottamisessa johtuu potilaspaikkojen hallin-

nasta (esim. siirto sairaaloiden/terveyskeskuksien välillä, kotiuttaminen, 

pitkäaikaispotilaat tms.) samaa – eri mieltä 

 

mikäli haastateltava vastaa 1-3: mikä on erityisen onnistunutta potilaspaikkojen 

hallinnassa/ potilaiden vaihtuvuudessa? / 4-5: Mikä potilaspaikkojen hallinnassa 

luo viiveen/jonon? 

 

12. Mitä toivoisin Uomalta, kuinka sen käytettävyyttä voisi parantaa? Tai jos 

olet tyytyväinen ohjelmistoon, mihin olet erittäin tyytyväinen?  

 

13. Onko jotain muuta mitä haluaisit nostaa esille Uomasta sovelluksena tai 

sen käytöstä? 
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Liite 2. Likertin asteikko 

 

Missä määrin olette samaa tai eri mieltä esitetystä väittämästä 

1 Täysin eri mieltä 

2 Jokseenkin eri mieltä 

3 En samaa, enkä eri mieltä 

4 Jokseenkin samaa mieltä 

5 Täysin samaa mieltä 
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Liite 3. Opinnäytetyön tietosuojailmoitus 
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Liite 4. Suostumuslomake 
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Liite 5. Ohje lähipalvelusairaaloille tutkimustuloksiin perustuen 

 
 


