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Some healthcare units have shifted in traditional verbal reporting system to written
silent reporting. In silent reporting, the nurse on duty receives the report from the
previous nurse on duty and independently familiarizes herself or himself with the

patients and theirs patient records.

The aim of this thesis was to clarify what kind of effect silent reporting has on
written shift report. This thesis examines also how silent reporting affects the
communication among nurses. The aim was also to clarify how silent reporting
works in health care. The thesis was made as a literary survey, and studies that are
approved of this thesis are scientific articles, studies and publish between years

2000-2012. The chosen material was analyzed by means of content analysis.

Studies has shown that silent reporting influences in nurses communication and
also in the transfer of knowledge. This thesis indicates that the patient information
systems are not ready for that the silent reporting can work as it should, and so it
would pe safe for the patients. This thesis also indicates that silent reporting will

save nurses time for the direct patient care.
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1

JOHDANTO

Vuosina 1749-1943 piirila&karin aikoina kéytettiin kynéa ja paperia tiedonhallinnan
valinein&. Tuolloin kirjaamisen tarkoituksena oli pitad tilastoja tartuntatautien esiinty-
vyydesta. Tilastot esitettiin ladkintohallitukselle. La&karit tekivat myos potilaasta
muistiinpanoja, jotka olivat ainoastaan ladkarin omaan kayttoon. Vuosina 1882-1972
piirilaakérijarjestelman rinnalle kehittyi kunnan ladkarijarjestelma. Tuolloin oli edel-
leen tiedonhallinnan vélineend kyna ja paperi, mutta kayttoon otettiin myos saneluko-
neet, kirjoituskoneet seka ajanvarauskirjat. Myéhemmin potilasméérien kasvaessa
alettiin pitaa potilaskortistoja seka potilasluetteloita. Terveyssisarjarjestelmaa ruvettiin
kehittdmaan jo kunnan ladkarijarjestelmén aikana, jolloin myos terveyssisaret alkoivat
Kirjata potilastietoja kortistoihin. 1950-luvulla sairaanhoitajien kirjauksia on myos
I6ydetty potilaspapereista. 1972 perustettiin terveyskeskuksia, jolloin myds syntyi tar-
ve kirjaamisten kokoamiseen koska hoitoon osallistui useita ammattiryhmié. (Saranto,
Ensio, Tanttu & Sonninen 2008 67-68; Hallila 1999, 16.)

Kun tiedonhallinta muuttuu kynasté ja paperista tietokoneen vélityksell& tapahtuvaan
tiedon valitykseen, on se tuonut uusia haasteita kirjattavalle tiedolle, kirjaamistavoille
seka hoitotyon tekijalle. S&hkdisen kirjaamisen ja perinteisen paperille tapahtuvan kir-
jaamisen suurimmat erot ovat tiedon varastointi, tiedon hakeminen, tiedon uudelleen
hyodyntdminen seka tiedon siirtdminen. Yhtena hoitotyon tavoitemaarittelynd on kay-
tetty ajatusta "nakymaton - nédkyvéksi”, joka korostaa kirjaamisen tarkeyttd. Vuonna
1982 perusterveydenhuollolle valmistui terveyskertomusjarjestelman ohjekirja, jonka
tavoitteena oli tuottaa palveleva asiakirjakokonaisuus. Ohjekirja korosti, ettd kertomus
lahtee potilaan ongelmista. (Saranto ym. 2008 68, 181, 189.)

Sosiaali- ja terveysalan kirjaaminen siirtyi 2000-luvun vaihteessa hyvin laajasti sah-
kdiseen Kirjaamismuotoon, jonka keskeinen siséltd perustui hyvin pitkalti sairausker-
tomukseen. Talla haluttiin saada aikaan mahdollisimman tehokas tietojen siirtyminen
yli organisaatiorajojen. Vuonna 2002 valtioneuvosto teki padtoksen, ettd Suomessa
otettaisiin kayttéon yhteinen séhkoinen sairauskertomusjarjestelma, jonka oli tarkoitus
olla kdytdssa vuoteen 2007 mennessa. Vuonna 2011 arviolta 20 000 hoitotydon ammat-
tilaista kirjasi s&hkaisiin potilaskertomuksiin kansallista kirjaamismallia k&yttéen.
(STM 2002, 6-7; livanainen & Syvéoja 2012, 13.)
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Joissain terveydenhuollon yksikdissé on alettu siirtya suullisesta tiedonvélityksesté
hiljaiseen raportointiin eli kirjalliseen tiedonvalitykseen, jossa tyévuoroon tullut hoita-
ja lukee potilaan tiedot potilastietojarjestelmésta itsenéisesti. Talla raportointikaytan-
nolla on tutkimuksien mukaan saastetty aikaa. Toisaalta tutkimuksissa on osoitettu, et-
t& hiljainen raportointi voi vaarantaa potilasturvallisuuden, koska tietojarjestelmié ei
ole viel& saatu sille tasolle, ettd hiljaista raportointi voitaisiin k&yttd4 hoitotyossa.
(Tuukkanen 2010, 43; Puumalainen, Langstedt & Eriksson 2003, 4-9.)

Opinnaytetyon tarkoituksena on kerété relevantteja tutkimuksia hiljaisesta raportoin-
nista, jotta voidaan selvittdd miten hiljainen raportointi vaikuttaa hoitotydn Kirjaami-

seen, tiedonkulkuun ja potilasturvallisuuteen.
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2 HOITOTYON VIESTINNAN KESKEISET KASITTEET

Késittelemme tyéssamme raportointia isompana kokonaisuutena ja avaamme késitetta
raportoinnista, koska se on pohja myds hiljaiselle raportoinnille. Avaamme kasitteen
Kirjaamisesta, koska se on tarkedssé roolissa puhuttaessa hiljaisesta raportoinnista. Ha-
lusimme opinndytetydhomme myds turvallisuutta koskevan nakokulman. Tutkimuk-
sista nimittéin kay ilmi, ettd siirryttéessa hiljaisen raportoinnin kayttdén on mahdollis-
ta, ettd myos potilasturvallisuus on vaarassa. Tydmme keskeiset kasitteet nousevat hil-

jaisen raportoinnin turvallisuutta koskevista késitteista.

2.1 Viestintd hoitotydssa

Eri ty6vuorojen vélissa tapahtuvaa kahden hoitajan valistd kommunikointia, tiedon-
siirtoa, sanotaan raportoinniksi eli tiedotustilaisuudeksi. Talla informoidaan juuri ty6-
vuoroon tulevalle hoitajalle potilaan vointiin ja hoitoon liittyvié asioita. Tdma turvaa
hoidon jatkuvuuden seka turvallisuuden. On monia tapoja kuinka raportti voidaan pi-
ta4&. Raportointi voidaan pitdd esimerkiksi niin, ettd jokainen hoitaja poimii tarvitse-
mansa tiedon potilastiedoista tai tieto jaetaan koko tiimin kesken. Raportointien sisaltd
perustuu hoitosuunnitelmiin ja sairaskertomuksiin. Asiakkaan hoidon kannalta on tar-
kedd tunnistaa se tieto, jota todella tarvitaan hanen hoidossaan. Potilasturvallisuuden
nékokulmasta raportointitilanteissa tulisi ottaa huomioon tiedonkulku. Tiedonkululla
tarkoitetaan tassa yhteydessa niin Kirjallista viestintdd kuin suullistakin viestintaa.
Hoidon haittojen méarasta tai -laadusta ei ole kansallisesti sellaista tilastotietoa, joka
olisi kansainvélisesti vertailukelpoista. (Koivukoski & Palomaki 2009, 59-60; La-
mond 2000, 1; THL 2014.)

Hoitovastuussa olevalle terveydenhuollon ammattihenkilélle riittdva tiedonsaanti on
erittdin tarke&a. Talloin voidaan turvata potilasturvallisuus ja laadukas hoito. Tervey-
denhuollossa on yhtend keskeisend asiana ajantasainen ja oikeanlainen tiedonsiirto
vuorojen vaihduttua. Potilaan hyvaan ja laadukkaaseen hoitoon siséltyy paljon viestin-
t&4, joka edellyttdd onnistuneen ja katkeamattoman tiedonsiirron. Perinteisena tiedon-
siirtona on pidetty suullista raportointia, mutta kayttéon on myos otettu hiljainen tie-
donsiirto eli hiljainen raportointi. Siin tieto siirtyy yhdelle ihmiselle potilastietojarjes-
telméan kautta. Suullisessa raportoinnissa taas tiedonsiirto tapahtuu hoitajien kanslias-
sa, toimistossa tai potilaan vuoteen vierelld, jolloin tieto potilaan hoitoon liittyvista



9

asioista jaetaan suullisesti. (Puumalainen ym. 2003, 4; Saranto ym. 2008, 33, 157-

158.) Kuvassa 1 on esitetty eri raportointik&ytannot.

HOITOTYER
RAPCRTOIMTI TAPDIA

| l
HILIAIMERN SUUILLIMER YIJOTEEMYIERIISEAP
RAPORTOINTI RAPORTOINTI ORTOINTI
Hoitaja lukee potilaan tiedot Raportti pidetdansuullisesti Raportt pidetadn potilaan
its endis e5ti whdelle tai koko tyatiimille vieressa

potilastietojdrjestelmdstd

Kuva 1. Raportointikaytannot

2.1.1 Hiljainen raportointi

Hiljainen raportointi jota toisinaan sanotaan my®os kirjalliseksi tiedonvélitykseksi, on
sit4, kun vuoroon tuleva hoitaja perehtyy omatoimisesti hoidettaviin potilaisiin sek&
heidén potilasasiakirjoihin. Tallgin perinteinen suullinen raportointi korvataan kirjalli-
sella tai elektronisella tiedonsiirrolla. Hiljaisella raportoinnilla tarkoitetaan tilannetta
jossa ei kayteta suullista raportointia, vaan jokainen lukee tyévuoronsa alussa esim.
sahkoisesta potilastietojarjestelmasta kunkin potilaan raportin edellisesté vuorosta.
Hiljaisesta raportoinnista huolimatta sanallistakin viestintaa tulee kayttaa. Hiljainen
raportointi voidaan toteuttaa joka vuoron vaihtuessa tai ainoastaan yhden vuoron vaih-
tuessa. Yhtend haasteena hiljaiselle raportille néhdaan myos kansliatilan rauhoittami-
nen raportointien ajaksi, jotta keskittyminen sailyisi. (Alila 2009, 33; Hurri 2006, 6—
7)

Hiljaisen raportoinnin hyvéksi puoleksi on mainittu se, etta raportointi ei ole pelkés-
td4&n muistin varassa, eika hoitajan omat asenteet ja tulkinnat vaikuta raportointiin.
Kirjattu tieto ei jata arvailuille varaa, jos tieto on kirjattu oikein ja oikeisiin paikkoi-
hin. Tosin Kirjaaminen on aina valintojen tekemistd, koska kaikkea keskusteluissa tul-

leita asioita ei voi koskaan Kirjata tdydellisesti. Oman vastuun ymmartaminen asiakir-
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joja luodessa on erityisen tarkedaa. (Laukkanen, Lehti, Hassinen & Hupli 2012, 14;
Roivas & Karjalainen 2013, 151.)

HUS:n kehittdmisprojektissa vuonna 2003 oli tavoitteena luopua suullisesta raportoin-
nista ja siirtya kirjalliseen tiedonsiirtoon. Yhtena osallistujana projektiin oli Lohjan
sairaalan kirurginen osasto. Osastolla haluttiin kokeilla uutta raportointikaytantoa,
koska raportteihin tuntui kuluvan runsaasti ty0aikaa. Hiljainen raportointi muokattiin
osastolle sopivaksi. Osa henkilokunnasta koki, ettd suullisen raportoinnin pois jatta-
minen saattoi vaikuttaa sosiaaliseen vuorovaikutukseen muun henkildkunnan kanssa.
Tarkoituksena ei kuitenkaan ollut, ettd vuoronvaihdot pysyisivat kokonaan ilman yh-
dessa suunnittelua potilaan hoidosta, vaan kollegaa sai konsultoida. Aluksi pidettiin
erittain tarke&nd osastotunteja, joissa muutosprosessia voitiin kayda lapi ja asioista

keskustella seké saada tietoa uudesta kéytannosta. (Hurri 2006, 6-7.)

2.1.2  Suullinen raportointi

Suullinen raportointi tapahtuu yleensa hoitajien kansliassa, toimistossa tai potilaan
vuoteen vierelld. Suullisen raportin voi antaa osastonhoitaja, tyéryhmén vastaava hoi-
taja tai potilaan vastuuhoitaja. Raportointitilaisuuksia on myos pidetty tarkedné hoita-
jien sosiaalisen kanssakédymisen kannalta. Ndissa tiedotustilaisuuksissa hoitajat voivat
my0s purkaa stressid sekd saada tukea toisilta hoitajilta. Suullisen raportoinnin kesto
vaihtelee muutamasta minuutista tuntiin. Raportoinnin kestoon vaikuttaa tietysti poti-
lasvaihtuvuus, osaston potilasmaara seké raportinpitajan persoonallisuus. Suullista ra-
portointia on nykyaan mahdollista véhentad, koska kirjaaminen on kehittynyt. Suulli-
sessa raportoinnissa hoitoty®d perustuu muistinvaraiseen tietoon, joka vaarantaa poti-
lasturvallisuutta. Yleisemmin kaytetty raportoinnin muoto on suullinen raportointi.
Raportointitilaisuudet ovat herkkia keskeytyksille, jolloin virheiden maaré kasvaa.
(Hallila 2005, 125; Saranto ym. 2008, 158-160.)

Eri organisaatioissa on alettu tarkastella kriittisesti perinteista suullista raportointikay-
tantod, koska siihen kuluu runsaasti aikaa. Pyrkimyksen4 olisi, etta valittdmaan poti-
lasty6hon jaisi hoitohenkilokunnalla enemman aikaa. Sanallinen viestinta ei ole te-
hokkain tapa tiedottaa, koska se perustuu hyvin pitkélti muistiin. (Puumalainen ym.
2003, 4; Saranto ym. 2008, 33, 157-158; Hallila 2005, 125; Dowding, 844.)
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Ammattikielen oikea kéyttd luo raportoinnista laadukkaan ja mielekkaan tyovélineen.
Suullisen raportoinnin tulee olla selke&a ja ymmarrettdvad. Ammattislangia ei tule
kéyttad, koska se on kieliasultaan karkeaa ja voi loukata potilasta. On tarkea4, etta hoi-
totyossa kaytettavat slangisanat, esimerkiksi ”rapsa” (= raportti) tai ”serppi” (= CRP),
sanotaan suullista raportointia kaytettdessd ammattikielelld. Suullista raportointia pi-
dettéessd on hyva muistaa, ettd raportointi tulisi antaa rauhallisessa paikassa jossa el
ole halinda ja melua. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 124-125.)

Suullinen raportointi on seké tiedon siirtoa, ettd vastuun siirtdmista toiselle hoitajalle.
Maaréaikaisille tyontekijoille seka sijaisille suullinen raportointi on tuonut haasteita,
koska eri toimipisteissé on omanlaisensa raportointikaytdnnot jotka tulee hallita nope-
asti. (Roivas & Karjalainen 2013, 148.)

Vuoteenvierusraportoinnilla tarkoitetaan raportointimuotoa, jossa potilas on itse lasna.
Potilas pystyy néin ollen vaikuttamaan oman hoitonsa suunnitteluun, sek& potilas pys-
tytdan sitouttamaan hoitoonsa. Potilas pystyy vuoteenvierusraportoinnissa saamaan
oikea-aikaista tietoa omasta hoidostaan ja hoidon toteutuksesta. N&in valtytaan vaa-
rinkésityksiltd, hoidon mahdollisilta haittavaikutuksilta seké paallekkaisyyksilta. Vuo-
teenvierusraportointi liséa potilastyytyvaisyytta koska potilas kokee olevansa hoidos-

saan aktiivisena vaikuttajana mukana. (McMurray, Chaboyer & Wallis 2009, 2.)

Vuoteenvierusraportoinnin haasteina ovat potilaan yksityisyyden séilyttdminen seka
sosiaalisen tilanteen mukanaan tuomat haasteet. Jotta potilas ymmartaa, mista hoito-
henkildkunta puhuu, olisi vuoteenvierusraportoinnissa otettava huomioon myas tilan-
teessa kéytettdva terminologia. Potilaan ollessa lasné ja osallistuessa raportointiin
omasta voinnistaan on varmistettava, etta potilas ymmaértad, mista puhutaan, jotta vél-
tytddn vaarinkésityksilta. Yksityisyyden sailyttdminen vuoteenvierusraportoinnissa on
sairaaloissa vaikeaa. Tilan I6ytdminen ko. kaytannolle on haasteellista, koska usein
potilashuoneissa on enemman kuin yksi potilas. Nain ollen yksityisyyden suojaa riko-
taan, jos raportointikaytantod kaytetaan toisen potilaan ollessa 1asnd samassa tilassa.
(Chaboyer 2011.)

2.2 Hoitotyon kirjaaminen

Hoitotyon kirjaamista toteutetaan jatkuvasti koko potilaan hoidon ajan. Potilasasiakir-

jojen tehtavand on turvata potilaan hoidon suunnittelu, toteutus ja hoidon jatkuvuus.
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Jokaisesta potilaasta tulee pitéa aikajarjestyksessa etenevaa potilaskertomusta. Potilas-
asiakirjoiksi katsotaan kuuluvan potilaskertomus seké siihen liittyvat potilastiedot tai
asiakirjat sek& muut hoidon jérjestamisen ja toteuttamisen yhteydessa syntyneet tai
muualta saadut tiedot ja asiakirjat. N&ihin asiakirjoihin saa tehda merkintdja vain poti-
laan hoitoon liittyvat ammattihenkil6t. Potilasasiakirjoihin tehtavien merkint6jen tulee
olla selkeitd ja ymmarrettavid ja niit4 tehtdessa saa kayttaa vain yleisesti tunnettuja ja
hyvaksyttyja kasitteitd ja lyhenteitd. Potilasasiakirjamerkinngista tulee ilmeta tietojen
ldhde jos tieto ei perustu ammattihenkilén omiin tutkimushavaintoihin tai jos potilas-
asiakirjoihin merkitddn muita kuin potilasta itseddn koskevia tietoja. (Nykanen &
Junttila 2013, 3; STM 2009.)

Hoitoprosessin eri vaiheet:

Tulotilanne:

Potilaan taustatiedot: Potilaan ilmoittama tulosyy, hoidonsyyn esitiedot, ongel-
mat, nykytila, ladkehoito, apuvalineet, toimintakyky, terveyteen vaikuttavat teki-
jat, riskitiedot.

Hoidon suunnittelu:

Terveyden- ja sairaanhoitoon osallistuvien henkildiden, potilaan ja tarvittaessa
my06s omaisten kanssa yhteistydssé suunnittelema potilaan hoito: hoidon tarve,
hoidon tavoitteet, la&karin maaraamat tutkimukset, toimenpiteet, konsultaatiot,

ladkemadraykset ja suunnitellut hoitotyon toiminnot.

Hoidon toteutus:

Hoidon tavoitteiden saavuttamiseksi valitut keinot ja menetelmét. Kuten tutki-
mukset, toimenpiteet, hoitotyén toiminnot, laékehoito ja rokotukset. Laakéarin
tai muun terveydenhuollon ammattilaisen antama ohjaus muun muassa ravitse-

muksesta ja liikunnasta.
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Hoidon arviointi:

Potilaan voinnissa tapahtuneet muutokset ja toteutuneen hoidon arviointi suh-
teessa hoidon suunnitelmassa asetettuihin paatavoitteisiin: tutkimuksiin, toi-
menpiteisiin, 1&dkehoitoon, toimintakykyyn ja hoitoty6n toimintoihin liittyvéat

muutokset.

Kuva 2. Hoitoprosessin eri vaiheet (Lehtovirta & Vuokko 2014)

Kuvassa 2 tehtyjen prosessien aikana hoitoon osallistuva ammattihenkild tekee jatku-
vaa hoidon suunnittelua ja arviointia. Hoitoprosessin aikana tehtyjen kirjausten perus-
teella voidaan seurata kuinka potilaan hoito on toteutunut. ( Lehtovirta & Vuokko
2014, 30-31.)

Kun kyseessa on hoitotyon kirjaaminen, tulee noudattaa sille asetettuja lakeja ja ase-
tuksia. Tama tarkoittaa sitd, ettd tietoa saavat ainoastaan oikeat henkildt, riittdvan laa-
ja-alaisesti, juuri oikealla hetkelld, seka tieto jonka henkil6 saa, on ajankohtaista. (Sa-
ranto ym. 2008, 18.)

Kirjaaminen on osa hoitajien paivittéista toimintaa. Kirjaamisen tulee olla selkeaa ja
sisalloltaan sellaista, ettd lukija sen ymmartaa, riippumatta lukijan lahtokohdista. Hil-
jaisen raportoinnin kohdalla tdima osa-alue korostuu, vaikkakin edelleen voidaan kayt-
td4& my0s puheviestintaé hiljaisen raportoinnin rinnalla. Kirjallinen viestinta hiljaisen
raportoinnin osalta on tietojen tiedottamista kirjaamalla. Nain ollen Kirjoitusviestinté-
taidot korostuvat raportoitaessa vain kirjaamalla potilaan tietoja potilasasiakirjoihin.
(Niemi, Nietosvuori & Virikko 2005, 99).

Tehyn lehtiartikkelissa 3/2012 otettiin esille ulkomaalaistaustaisten hoitajien suomen
kielen hallinta. Siina pohdittiin hoito-slangin vaikutusta kirjaamiseen ja kirjaamisen
ymmartamiseen. Potilastietoihin ei voida kirjoittaa slangikielell& vaan kirjaamisen tu-

lee olla oikeilla sanoilla kirjoitettua tekstiéa.
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Jokainen potilaan palvelutapahtuma tulee merkité potilasasiakirjoihin. Tiedoissa tulee
kéaydé ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudin
maaritys, johtopé&tokset, hoidon suunnittelu, -toteutus, sekd -seuranta, sairauden kul-
ku ja loppulausunto. Hoidon toteutuksen eri vaiheet, hoitoon koskevat ratkaisut seké
hoitoon osallistuneet henkil6t tulee nakya potilasasiakirjoissa. Jos potilas on osasto-
hoidossa, potilaasta tulee tehda riittavan usein aikajérjestyksessé merkintojé tilan
muutoksista sekd myos tutkimuksista ja hanelle annetusta hoidosta. Huomiot, hoito-
toimet seké vastaavat seikat tulee merkita potilaan potilaskertomukseen. Sairaalahoi-
dossa olevien pitkaaikaispotilaiden potilasasiakirjoihin tulee ladkarin tehda vahintaan
kolmen kuukauden valein hoitojakson alkamisesta seurantayhteenveto. (Finlex
298/2009.)

2.3 Sahkdinen kirjaaminen

Vuonna 1982 otettiin kdyttoon ensimmainen sahkdinen potilaskertomus Varkauden
terveyskeskuksessa. 2000-luvulla valmistui ensimmainen sédhkdinen potilaskertomuk-
sen tietosiséltomaaritys. Potilaskertomukset méériteltiin ydinkertomukseksi seka pe-
rustason kertomukseksi. Ydinkertomus piti sisallaén potilaan henkil6- ja yhteystiedot
sekd terveyden- ja sairaanhoitoon liittyvid merkint6ja. Perustason kertomukseen taas
siséltyi terveydenhuollon ammattihenkilon tekemiéd merkint6ja. Perustason Kirjaami-
nen liittyi terveyden- ja sairaanhoidon suunniteluun, toteutukseen ja arviointiin. (Sa-
ranto ym. 2008, 98-99.)

Sahkainen Kirjaaminen tuo terveydenhuollon ammattilaisille potilastietojen etsimiseen
seka kirjaamiseen helpotusta, koska tyontekijoiden ei tarvitse tilata ja pyoritelld poti-
laspapereita eika potilaskansioita. S&hkdisessa muodossa oleva tieto on saatavilla heti
kun sita tarvitaan. S&hkoisen kirjaamisen etuja on myds se etta jokainen ammattiryh-
ma kuten esimerkiksi ladkarit, terveydenhoitajat, fysioterapeutit seké sosiaalityonteki-
jat keradvaét ja kirjaavat oman alansa tiedot. N&in ollen riittda kun yksi keréa tiedon
niin niitd koskevia tietoja ei tarvitse uudelleen keréat ja tallentaa. (Helavuo ym. 2011,
72-73; Saranto ym. 2008, 77.)

On erittéin paljon merkitysta silla miten ja mita kirjataan. Hoitotyon toiminnoissa kes-
keistd on potilaan tilan seuranta ja -tarkkailu. Hoitaja keréé tarkeita tietoja potilaan
hoidon suunnitteluun. Kun hoitotyonkirjaaminen on yhdenmukaista kaikkialla, tima

takaa potilaan hoidon jatkuvuuden seka tiedon siirtymisen organisaatiosta toiseen.
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(Koivukoski & Palomaki 2009, 59; Saranto ym.2008 12; Liljamo, Kinnunen & Ensio
2012, 55.)

2.4 Rakenteinen kirjaaminen hoitotyssa

Hoitotytssa korostuu erityisesti kirjaamisen tarkeys, sill4 hoitohenkilékunnan péatok-
senteko perustuu suurelta osin Kirjattuun tietoon. Kirjaamisen tulee olla yhdenmukai-

nen ja rakenteinen.

Terveydenhuollossa eri ammattiryhmien dokumentaatiolla on suuri merkitys. Kaikki-
en ammattiryhmien edustajien jotka hoitavat potilaan asioita on saatava tarpeellinen
tieto potilaan asioista. Tiedon tulee olla ajantasaista, luotettavaa ja tieto tulee olla kir-
jattu yhteisesti sovitulla tavalla. Ongelmia on havaittu usein ladkehoitoon liittyvissé
Kirjaamisissa. On erittéin tarkedd, ettd tyoyhteisossé noudatetaan yhteisesti sovittuja
Kirjaamiskaytantoja, tasmallisia termejé kirjaamisrakenteita ja -malleja. (Aaltonen &
Rosenberg 2013, 312.)

Potilastiedon rakenteilla tarkoitetaan tietoa, joka Kirjataan ja tallennetaan etukateen
sovitun rakenteen avulla. Laki velvoittaa potilasasiakirjoihin tarpeelliset merkinnat ja
merkint6jen tulee olla selkeésti kirjattu. Hoitotyon ydintietoja ovat hoidon tarve, hoi-
totyon toiminnot, hoidon tulos, hoitoisuus ja hoitotyon yhteenveto. Hoitoprosessin eri
vaiheet kirjataan valitsemalla luokituksesta sopiva paa- tai alaluokka. Kirjaamisessa
tulee kayttad yleisesti kéytettyja ja tunnettuja lyhenteitd. Rakenteisen kirjaamisen pe-
rustana on FinCC (Finnish Care Classification), joka muodostuu suomalaisen hoidon
tarveluokituksesta (SHTaL), suomalaisesta toimintoluokituksesta (SHToL) seké suo-
malaisesta hoidon tulosluokituksesta (SHTuL). N&illa luokituksilla on yhteneva ra-
kenne johon kuuluu komponentti-, pddluokka- ja alaluokkataso. (Liljamo ym. 2012,
11; Lehtovirta & Vuokko 2014, 4; livaninen & Syvéoja 2012, 15.)

Kuva 3 selventad, mité asioita hoitoprosessin aikana arvioidaan ja mitd ndma eri hoi-

don luokitukset pitad sisallaan.
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ARVIOIDAAN
KOKO

HOITOPROSESSIN

AV

HOIDON TARVE
SHTaL

Potilaan hoidon
tarpeet, seka

hoidon diagnoosi.

Tietojen keruu

HOIDON
TAVOITTEET

Potilaan tilassa
odotetut
muutokset. Mita
potilas
odottaa/haluaa
tapahtuvan?

SUUNNITELLUT
TOIMINNOT

SHToL

Tavoitteiden
saavuttamiseksi
tarvittavat
toiminnot. Kuka

tekee? Aikataulu.

HOITOTYON
TOMINNOT JA
TOTEUTUS

SHTolL

Miten toiminnot
toteutetaan?
Potilaan voinnin
muutokset.

HOIDON TULOKSET
SHTuL

Toteutuivatko
tavoitteet?
Muutokset potilaan
tilassa. Mahdolliset
uudet tarpeet.
Potilaan
kokemukset.

Kuva 3. Rakenteisen kirjaamisen luokitukset (mukaillen livanainen ym. 2012)

Hoitotyon tarve- ja toimintoluokituksia kaytetaan potilaan péivittdisen hoidon raken-
teiseen kirjaamisen. SHTaL-luokitusta kdytetddn hoidon suunnitteluvaiheessa kun Kir-
jataan hoidon tavoitteet. Téssd kuvataan potilaan terveydentilaan liittyvia jo olemassa
olevia tai tulevaisuudessa tulevia mahdollisia ongelmia. Né&ita ongelmia voidaan hoi-
taa erilaisten hoitotoimien avulla. Hoitaja yhdessé potilaan kanssa médrittelee potilaan
hoidon tarpeen. Tarpeet voivat olla psyykkisi&, fyysisia tai sosiaalisia. SHToL- luoki-
tusta kaytetdan hoidon suunnittelu- ja toteutusvaiheessa. Kédentaitojen hallinta ja -
tieto korostuu hoitotydn toiminnassa. Toiminnot ovat joko ladkarin méaaraéamia tai hoi-
tajan asiantuntemukseen perustuvia toimia. Hoidon kannalta merkittavét hoitotyon-
toiminnot tulee Kkirjata. Potilaan tilan ja oireiden seuranta ja tarkkailu ovat keskeista
hoitotydssd. SHTuL-luokituksessa kuvataan miten potilaan hoidon tarpeeseen on vas-
tattu. Kuvataan myos, minkélaisia muutoksia potilaan tilassa on tapahtunut, seké saa-
vutettiinko tavoitteet. Tamé luokitus on kolmiportainen: parantunut, ennallaan tai
huonontunut. (Liljamo ym. 2012, 14; livanainen ym. 2012, 15-18.)

Toimintoluokitus jakautuu 17 komponenttiin, 127 paaluokkaan ja 180 alaluokkaan.
Néama 17 komponenttia on lueteltu alla olevassa taulukossa 1. (Liljamo ym. 2012,
10; livanainen ym. 2012, 11.)
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Taulukko 1. Taulukossa on esitetty toimintaluokituksen 17 komponenttia (livanainen

ym. 2012, 3-9.)
AISTI- JA NEUROLOGISET
AINEENVAIHDUNTA TOIMINNOT AKTIVITEETTI
ELAMANKAARI ERITTAMINEN HENGITYS
HOIDON JA JATKOHOIDON LAAKEHOITO
KOORDINOINTI NEIDIGRIEAIS S
NESTETASAPAINO PSYYKKINEN TASAPAINO PA'V'TTA,{ISOETT TOIMIN-
TERVEYSKAYTTAY-
RAVITSEMUS SELVIYTYMINEN TUMINEN
TURVALLISUUS VERENKIERTO

TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Taman opinnaytetyon teoreettiset lahtokohdat rakentuvat hiljaisen raportoinnin vai-
kuttavuuteen erilaisissa hoitotyon konteksteissa (Kuva 4). Pyrimme selvittdmaan mi-
ten hiljainen raportointi vaikuttaa kirjaamiseen. Pyrimme selvittdmaan myds, vaikut-
taako hiljainen raportointi tiedonkulkuun ja onko hiljaisella raportoinnilla vaikutuksia
potilasturvallisuuteen. Namé luovat yhdessa kokonaisuuden jolla rajaamme opinnayte-

tybssamme kéytettdvaa aineistoa.

HILJAINEN RAPORTOINTI

l ! l

VAIKUTUS KIRJAAMI- VAIKUTUS TIEDON- VAIKUTUS POTILAS-
SEEN KULKUUN HOITAIJIEN TURVALLISUUTEEN
VALILLA

Kuva 4. Teoreettinen viitekehys rakentuu hiljaisen raportoinnin vaikuttavuuden tutki-

misesta.

Paatimme edelleen rajata viitekehysta ja tutkimme vuoden 2000 jalkeen tehtyja tutki-
muksia tahén pdivaan, jotta saisimme mahdollisimman uutta ja luotettavaa tietoa
opinndytetydhomme. Tutkimusaineistona kéytettiin tutkimuksia, julkaisuja ja artikke-

leita.
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3.1 Hiljaisen raportoinnin vaikutus kirjaamiseen

Hoitotytssa kirjaaminen on olennainen osa hoitoa. Kirjaaminen on mygs olennainen
osa hiljaista raportointia, silla kaikki tarvittava informaatio potilaan hoitamiseen tulee
I0ytya kirjatusta raportista. Jokaisella tiimin jasenell& on vastuu tiedonkulusta. Turval-
lisen ja laadukkaan hoidon yksi perustekija on katkeamaton tiedonkulku. Yleisimpia
haittatapahtumien syité ovat tiedon katkeaminen tai tiedon vaarin ymmartdminen.
(Koivukoski & Palomaki 2009, 59.)

Hiljaista raportointia on tutkittu hyvin vahan, mutta tehdyissa tutkimuksissa on ilmen-
nyt, ettd hoitotyon kirjaaminen ei ole vield silla tasolla, etté hiljaista raportointia voisi
potilasturvallisesti hoitoty0dssé kayttad. Kirjattu tieto ei 10ydy tarpeeksi selkeésti ja
helposti tietojarjestelmésta. Tyodyhteison huoli uusien tyontekijoiden seka opiskelijoi-
den perehdyttdmisestd, seké oleellisen tiedon I6ytdmisesta huolettaa. Kuitenkin on to-
dettu, etté hiljaiseen raportointiin siirryttdessa kirjaaminen parantui seké potilasasia-
Kirjoihin kéytettiin enemman aikaa. (Puumalainen ym. 2003, 4-9; Laukkanen ym.
2012, 24-26.)

Hoitotyon kirjaamista pyritaan jatkuvasti kehittdméan. Potilastietojen arkisto KAN-
TA-arkisto helpottaa tiedon kulkua organisaatiolta toiselle. N&in potilaat voivat itse-
néisesti menna katsomaan omia potilastietojaan tietokoneeltaan vaivattomasti ajasta ja
paikasta riippumatta. Potilastiedot ovat kdytettévissa kaikissa terveydenhuollon toi-

mintayksikdissa joissa potilas niita tarvitsee. (KANTA 2014)

Sosiaali- ja terveysministerion tekeman raportin mukaan, kirjaaminen erilaisissa ter-
veydenhuollon ymparistdissé on vaikeuttanut yhtenéisen kirjaamismallin kehittdmista.
Vaikka FinCC-luokitusta kdytetddn useimmissa terveydenhuollon organisaatioissa,
sen ongelmana on kirjaamiskaytantdjen erilaisuus, riippuen yksikén luonteesta.
Akuuttiosastolla ja esim. vuodeosastolla erilaiset hoitotyén kokonaisuudet painottuvat
eri lailla. Hiljaisen raportoinnin kannalta tdmé néyttaytyy vaikeutena 10yt44 nopeasti
ajantasainen tieto potilaan senhetkisestd voinnista. Kyseisessé tutkimuksessa onkin
Kriittisesti arvioitu, onko erilaisissa terveydenhuollon organisaatioissa ja toimintaym-
péristdissa mahdollista kirjata saman mallin mukaisesti. Tutkimuksessa todetaan, etta
talla hetkell kirjaamisen eroja tasoittaa runsas vapaan tekstin kirjoittamisen mahdolli-
suus. Nain mahdollistetaan kuvailevampi ja yksilollisempi kirjaamisen muoto. (Nyké-
nen, Viitanen & Kuusisto 2010, 1; STM 2009, 25-26.)
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Hiljaisessa raportoinnissa kuitenkin painottuu Kirjattu viestinté ja ndin ollen myos né-
kemyserot esim. erilaisten komponenttien valinnan suhteen ovat erilaisia riippuen
toimintaymparistoittéin. Vaikka ylempien komponenttien valinta onkin helppoa ja né-
kemyksien eroja tassd on véhan, on alaluokkien ja komponenttien valinta hyvin pitkal-
ti yksilollisten ndkemysten mukaista. Jokainen terveydenhuollon yksikko Kirjaa itsel-
leen hyvéksi havaitulla tavalla. Tapoja tdhan on luotu monia, ja se vaikeuttaa esim. eri
toimintaympadristoon siirtyvan potilaan tietojen hakua ja ndin ollen on mahdollista etta
oleellisia tietoja j&a puuttumaan tai niitd Kirjataan useita kertoja ns. paallekkain. Myos
Kirjaamiseen kéytettava aika lisadntyy hiljaiseen raportointiin siirryttdessa. Hoitajat
kokevat, ettd nykyisessé kirjaamismallissa hoitoty6 pilkotaan liian pieniin osiin ja ndin
ollen hoidon kokonaisuus hdmértyy. (Nykénen ym. 2010; STM 2009 1, 25-26.)

Tietojarjestelmiin kirjattaessa siihen kuluva aika lisdéntyy etenkin hiljaista raportoin-
tia kéytettaessa, silla kirjausten tulisi olla yhdenmukaisia, selkeité ja helppolukuisia
sekd helposti ymmérrettavissé olevia. Ndiden asioiden miettimiseen kuluu runsaasti
aikaa. Koska kirjaamismallin luokitus ei ole yksikésitteinen aikaa kuluu myds luoki-
tusten pohtimiseen: Miké asia tai kokonaisuus kuuluu minkakin komponentin alle?
Hoitajat kokivat juuri késitteiston olevan pirstaleinen, eivatka kaikki vaihtoehdot ole
ymmarrettdvid tai loogisissa paikoissa. Talloin oikean komponentin etsimiseen kuluu
runsaasti aikaa. Tamé aika on pois potilaan hoidosta. (Nykanen ym. 2010; STM 2009,
1, 25-26.)

Hiljainen raportointi perustuu Kirjattuun tietoon ja usein hiljaisen raportoinnin kéyt-
toonotto parantaa kirjaamisen laatua. Kirjaaminen erilaisiin tietojarjestelmiin kuten
edelld on mainittu, saattaa vaikuttaa kuitenkin potilasturvallisuuteen. Kaikki kirjaavat
samat asiat samojen komponenttien ja alaluokkien alle. Hoitajien mukaan hoidosta tu-
lee usein suunnitelmallisempaa ja laadullisempaa. Hoitajat kokivat, etta Kirjaamisesta
oli tullut tarkempaa, tosin ké&ytanto vaihtelee toimipaikoittain runsaastikin. Osassa Kir-
jataan vahemman kuin ennen ja osassa kirjataan enemman. Tietojen reaaliaikaisuudes-
ta todettiin, etteivat ne ole aina reaaliajassa. Raportit kirjataan usein vasta tydévuoron
lopussa jolloin tieto ei ole hyédynnettavissa kyseisen vuoron aikana. (Nykanen ym.
2010; STM 2009, 25-26.)
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3.2 Hiljaisen raportoinnin vaikutus tiedonkulkuun hoitajien valilla

STM:n (2009) mukaan potilasturvallisuus kattaa hoito- ladkitys- seka laiteturvallisuu-
den. Perusteellinen dokumentointi luo tukevan pohjan riskienhallinnalle. 65 % haitta-
tapahtumista liittyy kommunikaatio-ongelmiin. Vaikka tdman péivan teknologia tarjo-
aa uusia mahdollisuuksia potilasturvallisuuden edistdmiseen, tuo se my6s mukanaan
monimuotoisuuden takia uusia riskeja ja vaaratapahtumia. Esimerkiksi s&hkdisen poti-
lastietojarjestelman kaatumisen, jolloin on oltava suunnitelma, miten kriittiset potilas-
tiedot esimerkiksi laakitys saadaan selville. (Helavuo, Kinnunen, Peltomaa & Penna-
nen 2011, 13, 72-73.)

Hiljaisen raportoinnin on koettu vaikuttavan tydyhteison vuorovaikutustilanteisiin
epéedullisesti. Heikkoudeksi on koettu vertaistuen sekd yhteisenpohdinnan véhenemi-
nen. Kokeneiden hoitajien hiljaisen tiedon vélittdmisen koetaan vahentyneen. Tiimi-
tyskentelyn on koettu vahenevan. Hiljaisen raportoinnin huonona puolena on koettu
opiskelijoiden oppiminen, silld erilaiset tyttavat ja hoitokokonaisuudet hahmottaa

suullisen raportoinnin kautta paremmin. (Laukka ym. 2012, 26.)

Dawn Dowdingin tekeman tutkimuksen mukaan (tutkimus kasitteli tiedon siirtoa ra-
portoinnissa, erilaisilla tavoilla annettuna) Dowding toteaa, ettd hoitajan kyky omak-
sua asioita pelkastaan puheesta on heikkoa. Kirjatusta tiedosta hoitaja voi omaksua
hoidon kannalta oleellisia asioita mutta sekin on puutteellista. Hoitaja omaksuu Kirjat-
tua tietoa paremmin siksi, ettd voi omaksua sieltd juuri sen hetkisen tiedon ja kdyttaa
sitd hoidon suunnitteluun tydvuoronsa aikana. Tdma kuitenkin vaikuttaa siten, etta
pitkakestoiseen muistiin ei juurikaan jaa tietoa, mika taas vaikuttaa potilaan kokonais-
hoidon suunnitteluun ja toteutukseen. (Dowding 2000, 836-837.)

Hiljainen raportointi perustuu Kirjattuun tietoon, mutta myds suullista tietoa voidaan
antaa. Dowdingin mukaan n. 50 % raportoinnista j&& siis kirjaamatta, koska se anne-
taan suullisen raportoinnin muodossa kirjallisen tiedon lisdnd. Tadma4 tieto jaa siis pois

potilaan kirjatusta raportoinnista. (Dowding 2000, 844.)

3.3 Hiljaisen raportoinnin vaikutus potilasturvallisuuteen

Sosiaali- ja terveysministeri6 on julkaissut Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian

vuosiksi 2009 — 2013. Sen péaasiallisena tehtdvéna on ohjata ja edistaa yhtenéista po-
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tilasturvallisuuskulttuuria Suomessa. Yhtené kansallisena tavoitteena strategiassa on,
ettd vaaratapahtumista ja poikkeamista raportoidaan ja se etté niista opittaisiin. Strate-
gialla tavoiteltiin tilaa, jossa vuonna 2013 kaikilla sosiaali- ja terveydenhuollon orga-
nisaatioilla olisivat selkedt menettelytavat vaaratapahtumien ja poikkeamien rapor-

tointia, kéasittelya ja seurantaa varten. (STM 2009.)

Vuonna 2011 julkaistussa tutkimuksessa kavi ilmi, ettd 12 % kaikista HaiPro-
jarjestelmaén tehdyistd ilmoituksista vuosina 2007-2009 johtui joiltakin osin tiedon
kulkuun tai -hallintaan liittyvista asioista. Se oli kolmanneksi suurin tapahtumatyyppi.
Vaikkakin tutkimuksessa suurin haittatapahtumatyyppi oli laékkeisiin ja laakitykseen
liittyvé haittatapahtuma oli silti ko. tapahtumissa ilmoitettu kirjaamis-, jako- ja anto-
virheitd. My06s puutteita Kirjallisessa ja suullisessa tiedonvélittdmisessa oli raportoitu
neljasosassa kaikista ilmoitetuista haittatapahtumista. (Ruuhilehto, Kaila, Keistinen,
Kinnunen, Vuorenkoski & Wallenius, 2011, 1036.)

Haittatapahtumariskia lisasivat myos usein toimintatapojen, kommunikoinnin sek&
tiedonkulun ongelmat. Potilastietojérjestelmésté ei ollut 6ytynyt riittdvan kattavasti
potilaan hoidon onnistumisen kannalta valttamatonta tietoa, eik& henkild ollut saanut
riittdvaa suullista tai Kirjallista tietoa. Kuvassa 5. esitetaan haittatapahtuman syntyyn
myotavaikuttaneet tekijat. (Ruuhilehto ym. 2011, 1036-1037.)

Potilasturvallisuuden parantaminen toimintaa kehittdmall& on vaaratapahtumien rapor-
toimisen tavoite. Vaaratapahtumien raportoimiseen kaytetaan vaaratapahtumien rapor-
tointi- ja oppimisjarjestelmia. Naista esimerkkind HaiPro-haittatapahtumien raportoin-
tiprosessin kehittdminen terveydenhuollon organisaatioissa. Jarjestelmaa alettiin kehit-
tdmaan 2000-luvun puolivélissa Ladkelaitoksen ja Valtion Teknillisen Tutkimuskes-
kuksen yhteistyond. Vaaratapahtumien raportoinnissa edetédan vaiheittain. Ensin tun-
nistetaan vaaratilanne minka jalkeen tehdaan ilmoitus vaaratilanteesta. lImoitus teh-
daan sahkoisend valmiille lomakepohjalle, ja se lahtee automaattisesti yksikossa ole-
valle kasittelijalle. Vaaratapahtuma ilmoituksen vastaanottaa yksikossa tyoskentelevé
kasittelij& joka analysoi ja luokittelee ilmoitetun tapahtuman syntyyn vaikuttaneet te-
kijat ja tallentaa ilmoituksen tietokantaan. Jatkokasittely tapahtuu tiimeissé sek& mah-
dollisesti organisaatiotasolla. HaiPro-jarjestelmasté tietoja saa haittatapahtumien luon-
teesta ja lukumaarista ohjelman raportointityokaluilla. T&ma antaa mahdollisuuden ti-

lanteen tarkasteluun ja kehittdmisty6hon niin yksikkotasolla kuin organisaatiotasolla.



22

Kuvassa 5 on esitetty haittatapahtuman syntyyn myoétavaikuttaneet tekijat prosenttei-
na. (Kinnunen, Aaltonen & Malmstrém 2013, 259-261.)

"

DO Ei tiedossa 21%

B Kommunik. ja tied.kulk. 16%
OToimintatavat 11%

2% O Koulutus ja perehdytys 6%

1%

B Lasdkkeet 1%

O Kohtaa ei oltu kaytetty 19%
@ Potilas ja laheiset 14%

O Tydymparistd 10%

M Laitteet ja tarvikkeet 2%

@ Tiimin ja ryhman toiminta 1%

Kuva 5. Haittatapahtuman syntyyn myotavaikuttaneet tekijat

Terveydenhuollossa nédkyvimpié ja suurempia haasteita ovat tietojarjestelmien yhteen-
toimivuus. Yhteentoimivuudella taataan potilaan tietojen saatavuus seka tietojen ko-
konaisuus. Terveyskeskuksessa tehdyn tutkimuksen mukaan sairaanhoitopiireissa tuli-
si olla samat tietojarjestelmat k&ytdssa. Silloin potilaan tiedot olisivat muidenkin yksi-
koiden saatavilla. Tdman tutkimuksen mukaan tiedon siirto eri organisaatioiden vélilla
on heikkoa ja saattaa vaarantaa potilaan hoitoa sekd aiheuttaa potilaissa turhautumista,
koska hoitajat eivat nde kaikkia potilaita koskevia tietoja. Téhén Heleniuksen teke-
maan tutkimukseen osallistui 32 l4&karid seka 102 hoitajaa. (Saranto ym. 2008, 211;
Helenius 2011, 46.)

Hoitoty6ssa on erittdin tdrkedd muistaa lainsaadanto ja viranomaisten sekd oman toi-
mintayksikon antamat ohjeet ja suositukset. Henkilokunnan tulee yll&pitdd ammattitai-
toaan seka tuntea potilaan oikeudet. Tahan kuuluu myos kirjaamisen kehittdminen.
Johtajien tulisi kannustaa ja motivoida henkilokuntaa muutoksiin jotta mielekkyys sai-
lyisi. (Saranto ym. 2008, 33, 243.)
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4  TUTKIMUSKYSYMYKSET JA TAVOITTEET

Tutkimusongelmat tulee harkita tarkkaan ja muotoilla selkeésti. Tutkimuskysymyksi-
en tarkoituksena on ratkaista jokin ongelma joka liittyy tutkittavaan ilmiéon. Tutki-
muskysymyksen yhtené perustutkimuskysymyksené on "mita” eli mika on kyseessa.
Toisin sanoen tutkimuskysymyksilld saadaan vastaukset tutkimusongelmaan. (Hirs-
jarvi 2010, 126; Kananen 2010, 18-19.)

4.1 Tavoitteet

Opinnaytetyémme tavoitteena on saada vastauksia asettamiimme tutkimuskysymyk-
siin. Tavoitteenamme on selvittaa jo tehtyjen tutkimusten avulla hiljaisen raportoinnin

vaikutuksia erilaisissa hoitotyon konteksteissa.

Hiljaisen raportoinnin kdyttoa ja sen toimivuutta on tutkittu todella vahan, joten tut-
Kimustietoa aiheesta Suomessa ei ole paljon. Joidenkin tutkimusten mukaan hiljainen
raportointi toimii hyvin ja tuo liséé aikaa valittomaan potilastyohon. Joidenkin tutki-
musten mukaan tiedon on todettu olevan luotettavampaa kuin suullisesti valitetty in-
formaatio. Hiljaisella raportoinnilla on todettu olevan myos epdedullisia vaikutuksia
kuten se, etta potilaan sairaskertomuksien seka hoitosuunnitelmien tutustuminen vie
enemman aikaa. Oleellinen tieto ei valttamaétta vality potilasasiakirjoista, koska kaik-
kia asioita ei ole Kkirjattu tarpeeksi tarkasti. Jotkut kokevat, ettd hoitokertomusten poh-
jalta on vaikea ja ty6l&std saada potilaan tilasta kokonaiskuva. Raportointikéytannot

jakavat paljon mielipiteita.

4.2 Tutkimuskysymykset

Otimme huomioon, ettd kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkimuskysymykset saattavat
muuttua ja ndin paddyimme lukemaan tarkasti aiheemme jotta pinnalle nousisi oikeat
relevantit tutkimuskysymykset. Pd4adyimme seuraaviin tutkimuskysymyeksiin, koska

ko. kysymykset nousivat tutkimusaineistosta esille selkeimpina.
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Hiljaista raportointia tarkastellaan seuraavien tutkimuskysymyksien kautta:

Miten hiljainen raportointi vaikuttaa kirjaamiseen?

Miten hiljainen raportointi vaikuttaa potilasturvallisuuteen?

Miten hiljainen raportointi vaikuttaa tiedonkulkuun hoitajien valilla?

5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

5.1 Kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on keskittya tutkimuksen kannalta olennaiseen
Kirjallisuuteen, kuten aikakauslehtien artikkeleihin tutkimusselosteisiin ja muihin jul-
kaisuihin. Katsauksen tarkoituksena on selvittad, miten tutkimus liittyy aikaisempiin
tutkimuksiin sekd kertoa mista nakokulmista ja miten aihetta on aiemmin tutkittu.
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 1997, 121.)

Yhtena kirjallisuuskatsauksen perustyyppiné pidetddn meta-analyysia. Kvalitatiivinen
meta-analyysi sisaltad kaksi orientaatiota metasynteesiin ja metayhteenvetoon. Meta-
synteesi on kuvailevampi ja tulkitsevampi. Metasynteesiin valittuja teksteja tiiviste-
taan ja laitetaan entistd tiiviimpéan pakettiin. Tarkoituksena on 16yt&4 tutkimusten tu-
loksista yhtéléaisyyksia. Vastavuoroisessa kdadnnoksessa etsitdan yhtendisia piirteita
tutkimus tutkimukselta. (Salminen 2011, 12-13.)

Metasynteesi etenee seuraavalla tavalla. Tutkittava alue rajataan esimerkiksi tutki-
muskysymyksiin ja -ongelmiin ja tavoitteisiin, jonka jalkeen etsitd4n olennainen teks-
ti. Seuraavaksi tehdaan péatos siitd, mita aineistoa otetaan mukaan. Taman jalkeen
seuraa tutkimusten arviointi sekd yhtélaisyyksien ja erojen etsiminen. Lopuksi tutkit-
tava tieto yhdistetd&n. Yhdistdminen tarkoittaa, ettd tutkimuksessa l0ydetyt késitteet
k&annetdan yhdeksi samaa tarkoittavaksi kasitteeksi. (Salminen 2011, 12.) Paadyimme
meta-analyysiin, koska tydmme sisaltaa tutkimuksia joita yhteen vertaamalla ja yhte-
naiseksi yhdistamélla saadaan tutkimus nivottua selkedksi ja tiiviiksi kirjallisuuskatsa-

ukseksi.
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5.2 Kvalitatiivinen tutkimus

Kvalitatiivisessa eli laadullisessa tutkimuksessa tarkastellaan aineistoa usein kokonai-
suutena. Kvalitatiivisia tutkimuksia on tehty jo 1800-luvun lopulta alkaen. 1900-
luvulla kvalitatiivisen tutkimuksen on nahty olevan oleellinen vaihe hoitotieteen teori-
assa. Kvalitatiivisen tutkimuksen maarittelyssa korostuu ihmisten kokemusten, kési-
tysten, tulkintojen tai motivaatioiden tutkiminen sek& nékemysten kuvaus. Uudet tut-
kimusalueet, joista tietoa ei juuri viel& ole, ovat laadullisen tutkimuksen kéyttoalueita.
Yhtéléisena tavoitteena on 10ytaa tutkimusaineistosta toimintatapoja, samanlaisuuksia
tai eroja. Esimerkiksi ihmisten omien kuvauksien tarpeellisuus on térkeaa ilmididen
ymmartamiseksi, ja siksi maarallinen tutkimus ei voi olla ainut tutkimusmenetelma.
(Alasuutari 2011, 38; Janhonen & Nikkonen 2001, 7; Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013, 65-66.)

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa on lahtokohtana todellisen elaman kuvaaminen. Laa-
dullisessa tutkimuksessa pyritdankin tutkimaan kohdetta mahdollisimman kokonais-
valtaisesti. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita tekstin tai toiminnan

merkityksen ymmartamisesta. (Hirsjarvi ym. 2010, 160-165.)

Parhaana vaihtoehtona pidetéan kvalitatiivista tutkimusmenetelmaé, jos tavoitteena on
lisatd ymmarrysté seké saada syvallisempi kuva tutkimusilmiosta. Kvalitatiivisessa
tutkimuksessa on tarkoitus saada vastaus kysymyksiin, jotka pohjautuvat tutkimuson-
gelmiin. Kun puhutaan méaérallisesta ja laadullisesta tutkimusmetodologiasta, on hyvéa
muistaa, etta laatu tulee ennen maaraa. Laadullisen tutkimuksen perusprosessina voi-
daan pitad sisallonanalyysiprosessia. Silla voidaan analysoida kirjoitettua ja suullista
kommunikaatiota. Sisallénanalyysin tarkoitus on kerétyn tiedon tiivistamist4. Olen-
naista on, etta erotetaan samanlaisuudet ja erilaisuudet. (Janhonen ym. 2001, 11-23;
Heikkild 2005, 13.)

Kvalitatiivinen tutkimus alkaa tutkimusongelmista sek& ongelmien méaarittdmisesté,
jonka jélkeen tulee tutkimuskysymykset. Naihin hankitaan vastaus aineistolla. Kvali-
tatiivisessa tutkimuksessa tutkimusobjekteja on yksi tai muutama. Laadullinen tutki-
mus tulee kysymykseen, kun ilmidsta tiedetdén vahan. Kvalitatiivista tutkimusta kay-

tetdan uusien ilmididen ymmértadmiseen. (Kananen 2010, 36-41.)
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Aineiston litterointi eli tallennettu laadullinen aineisto kirjoitetaan puhtaaksi sanasa-
nalta. Tarkkuutta ei ole madritelty, mutta taytyy tietdd, millaista analyysid on tekemés-
sé. Tieto tarvitaan, koska tekijan tulee ottaa huomioon, tehdaanko analyysi tietoko-

neella jollain analyysiohjelmalla. (Hirsjarvi ym. 2010, 222.)

5.3 Alkuperdistutkimusten haku

Oikeiden tutkimusaineistojen haku on tarkeé&d, ett4 saadaan ratkaistua tutkimusongel-
mat. Hiljaista raportointia on tutkittu todella vdhan Suomessa, joten etsimme myos ul-
komaisia tutkimuksia. Rajasimme tutkittavan aineiston vuosille 2001-2014. Aikavéli

on laaja, koska tutkimuksia tésté aiheesta ei ole lahivuosina juurikaan tehty.

Kéaytimme tutkimuksia etsiessaimme elektronisia tietokantoja nimeltd Melinda ja Me-
dic. Kdytimme my0s internetissa vapaata hakua, koska aineistoa ei 10ytynyt ndista

elektronisista tietokannoista.

Yhtena relevanttina tulosten 16ytdjana pidetddn Googlea. Google nayttaé vain ne sivut
jotka sisaltavat haetut hakusanat. Haimme Google-hakurobotilla www-sivuja ja link-
keja. Kaytimme myos yhtend Scholar-palvelua. Tama tutkijoille kehitetty Google
Scholar hakee ainoastaan tieteelliseen materiaaliin perustuvaa aineistoa. Tatd kautta

voi tehda monihaun yhdelld kertaa. (Hirsjarvi ym. 2010, 94.)

Medic on terveysalan tietokanta josta I0ytyy artikkeliviitteitd Suomalaisista ladke- ja
hoitotieteellisestd julkaisuista. Sieltd 10ytyy myos kyseessa olevien tieteenalojen vai-
toskirjat seké kokousjulkaisut. Medic-tietokannasta 16ytyy myds kirjoja seka yliopis-

tojen ja tutkimuslaitosten raportteja. (Hirsjarvi ym. 2010, 105.)

Melinda on Suomalaisten kirjojen yhteistietokanta. Melinda sisaltaa yliopistokirjas-

ton, Eduskunnan kirjaston, Varastokirjaston ja tilastokirjaston tietokannat. Valitsimme
Melindan, koska se on luotettava tietokanta. Kéytimme Melinda-tietokannassa sanan-
katkaisumenetelmaa ja paikkasimme puuttuvat kirjaimet kysymysmerkillad. Kéaytimme

samoja hakusanoja kuin Medic-tietokannan haussa.
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Taulukko 2. kertoo ensimmaisen tutkimuskysymyksen ” Miten hiljainen raportointi
vaikuttaa kirjaamiseen” hakusanat. Rajaus: 2000-2014, gradut, alkuperéistutkimukset

ja vaitoskirjat.

HAKUSANAT TIETOKANNAT YHTEENSA HYVAKSYTYT HYLATYT

Hiljainen raportoin-
ti, raportointi kay-
tannat, hiljainen
raportointi AND _
S _ Melinda 13 1 12
kirjaaminen, hoito-
yon kirjaaminen
AND hiljainen ra-

portointi

Hiljainen raportoin-
ti, hiljainen rapor-
tointi AND Kirjaa-

Medic 26 2 24

misen tarkeys

Hiljainen raportointi
Google Scholar 11 1 10

ja kirjaaminen

Taulukko 2. Hakusanat ensimmaiseen tutkimuskysymykseen tietokannoittain

Taulukko 3. kertoo toisen tutkimuskysymyksen “miten hiljainen raportointi vaikuttaa
potilasturvallisuuteen” hakusanat. Rajaus: 2000-2014, gradut, alkuperéistutkimukset

ja vaitoskirjat.
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HAKUSANAT TIETOKANNAT YHTEENSA | HYVAKSYTYT HYLATYT

Hiljainen raportointi,
raportointi kaytannot
AND potilasturvalli- )
o Melinda 1 0 1
suus, hiljainen rapor-
tointi AND potilas-

turvallisuus

Potilasturvallisuus
AND hiljainen ra-
portti, potilasturvalli-

Medic 32 0 32

suus AND raportti

Hiljainen raportointi
) ) ) Google Scholar 79 2 77
ja potilasturvallisuus

Taulukko 3. Hakusanat toisen tutkimuskysymykseen tietokannoittain

Taulukko 4. kertoo kolmannen tutkimuskysymyksen ” Miten hiljainen raportointi vai-
kuttaa tiedonkulkuun hoitajien valilld” hakusanat. Rajaus: 2000-2014, gradut, alkupe-

raistutkimukset ja vaitoskirjat.

HAKUSANAT TIETOKANNAT YHTEENSA HYVAKSYTYT HYLATYT

Hoitotyon tiedon-

kulku, hiljainen ra- ]
o Melinda 26 0 26
portointi ja tiedon-

kulku

hiljainen raportointi ]
o Medic 18 0 18
ja tiedonkulku

hoitajien kokemuk-
set hiljaisesta rapor-
toinnista, nurse Google Scholar 181 2 179
change of shift re-

port
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Taulukko 4 Hakusanat kolmannen tutkimuskysymyksen tietokantoihin

5.4  Alkuperdistutkimusten valinta ja laadun arviointi

Kirjallisuuskatsaukseen valittaviin tutkimuksiin méaaritell&&n sisaan- ja ulosottokritee-

rit. Taulukossa 5 kerromme meidan opinndytetyon kriteerit.

SISAANOTTOKRITEERIT POISSULKUKRITEERIT:

Vuodet 2000-2014

Suomenkielinen Muut kielet

Englanninkielinen

Tutkimukset, julkaisut, artikkelit AMK- opinnaytetyot

Aineisto joka on saatavilla internetistd sdhkdisesti | Aineisto joka ei ole saatavilla s&éhkdisessa
tai kirjastoista muodossa tai lahikirjastosta

Taulukko 5. Sisaanotto- ja poissulkukriteerit

5.5 Alkuperdistutkimusten sisallonanalysointi ja tulosten esittdminen

Siséllonanalyysilla pyritddn luomaan sanallinen ja selked kuvaus tutkittavasta ilmios-
t4. Sisaltoanalyysi perustuu tulkintaan ja paattelyyn. Tutkimusilmiot pystytaan ku-
vaamaan talla menetelmalld tiiviisti ja yleisessa muodossa. (Tuomi & Sarajarvi 2009,
103-109.)

Siséltéanalyysiin kuuluu aineiston redusointi eli pelkistaminen, klusterointi eli ryhmit-
tely jossa kdydaan tarkasti 1api ja etsitddn samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia, seka
abstrahointi eli tutkimuksen kannalta oleellisen tiedon erottaminen. (Hiltunen Jyvés-

kylan yliopiston.)

Sisédllénanalyysi on tydvéline, jolla voidaan tuottaa uutta tietoa sekd uusia ndkemyk-

sid. Tutkittavana aineistona voi olla mita tahansa, jos sité voidaan koota, analysoida ja




30

havainnoida. Tutkittava ja analysoitava materiaali voi olla esimerkiksi sanoma- ja ai-
kakausilehdet, elokuvat, radio- ja televisio-ohjelmat. Sisallénanalyysin tulee olla sys-
temaattista toimintaa. Sen tulee myos tukeutua teoriaan. (Anttila 1998.)

6 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimuksen tuloksissa yhdistyy kolme tutkimuksenteon keskeista asiaa: 1) Aikai-
semmasta tutkimuksesta rakennettu tutkimustehtéva eli tutkimusongelmat. 2) Uuden
tutkimuksen tulokset eli vastaukset kysymyksiin ja ratkaisut ongelmiin. 3) Tutkijan
kokonaisndkemys tutkimuksesta. Tutkimus kirjallisessa muodossa esitettyna ei ole
vain tutkimuksen eri vaiheiden mekaanista kirjaamista, tulosten luettelemista tai tilas-
tomenetelmien soveltamista. Julkaisussa on perusperiaatteet, joita tulee noudattaa jotta
lukija ymmartad misté on kysymys. (Hirsjarvi ym. 2010, 263, 240.)

Pyrimme saamaan vastauksia asetettuihin tutkimusongelmiin. Opinnaytetydmme tut-
kimusongelmat ovat: Kuinka hiljainen raportointi vaikuttaa kirjaamiseen, raportoinnin
luotettavuuteen seka tiedonkulkuun hoitajien vélillad? Analysoimme kuuden tutkimuk-
sen tulokset. Alkuperéistutkimukset ovat Puumalaisen ym. (2003), Laukkasen ym.
(2012), Tuukkasen (2010), Dowdingin (2000), Nykénen ym. (2010) ja Ruuhilehto
ym. (2011) tekemid. Nama tutkimukset olivat laajuudeltaan niin kattavia, etta

paadyimme analysoimaan juuri néita tutkimuksia.

Potilastietojarjestelma Kirjaaminen Tiedonkulku Potilasturvallisuus

\\ W /

Henkildokunta

¢

Potilas

Kuva 6. Tutkimustulosten keskeiset kasitteet

6.1 Hiljainen raportointi ja kirjaaminen

Tutkimusten mukaan hiljaiseen raportointiin siirryttdessa hyvia puolia ovat ne etta

hoitotydn kirjaamiseen ja sairauskertomuksien tutkimiseen kuluva aika lisaantyi. Kir-
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jaaminen seka hoitajien itsendinen paatostenteko parantui. Hoitajat huomioivat poti-
laan ndkdkulman paremmin hoitoyossa. Yksilollinen tiedon saanti parantui eli hoitaja
voi potilastietojarjestelmasta valita ne tiedot, jotka katsoo potilaan kannalta oleellisik-
si. Hoitajat kokivat ettd raportoitava tieto ei ole muistin varassa ja asenteet ja ennakko-
luulot jadvat pois. Puumalaisen ym. (2003) tutkimuksessa ilmeni, etta hiljaiseen ra-
portointiin siirryttdessa raportointiin kéytetty aika vaheni 3,5 tuntia. (Puumalainen,
ym. 2003, 4-9; Laukkanen ym. 2012, 19-22)

Hoitajien mukaan hiljainen raportointi mahdollisti enemman aikaa valittémaén poti-
lastydhdn. Hoitajien mukaan kirjaamista tulisi yhdenmukaistaa, jotta tiedot 10ytyisivét
potilastietojarjestelméstad helpommin. Samojen asioiden kirjaaminen useaan lomak-
keeseen Kkertoo viel4 sen, etteivét tietojarjestelmét tue hoitotydn kirjaamista. (Puuma-
lainen ym. 2003, 4-9.)

Tutkimuksissa todettiin epaedullisina puolina kirjaamisen tason riittdmattomyys seka
halu parantaa kirjaamista ennen hiljaiseen raportointiin siirtymistd. Potilastietojarjes-
telma on myos koettu uhkaksi hiljaiselle raportoinnille. Etenkin potilastietojérjestel-
mien toimimattomuus seka vaikeaselkoisuus on koettu uhkana. Potilastietojarjestelmi-
en kehittdminen onkin todella tdrkedd. Haasteina on vield tietokoneiden riittdmétto-
myys seké se, 10ytadko uusi henkilokunta potilaan keskeiset tiedot potilastietojarjes-
telmastd. (Laukkanen ym. 2012,19 — 27.)

Sosiaali- ja terveysministerion tekemassa tutkimuksessa tutkittiin hoitotyon kansalli-
sen kirjaamismallin ja hoitokertomusten kédytettavyytta. Tutkimuksesta kdy ilmi, etta
hoitotyon kirjauksessa kaytettavé prosessimalli on toimiva, mutta FinCC -
luokituskokonaisuus on aivan liian laaja, hienojakoinen ja monitasoinen. Kirjaamis-
malli on kaikille sama, vaikka tarpeet kirjaamiselle vaihtelevat suurestikin riippuen

toimipaikasta ja sen erityispiirteista. (Nykanen ym. 2010, 56-57.)

Tutkimuksesta kdy myos ilmi, ettd sekd la&karit ettd hoitajat kokevat kirjaamisen tar-
kedksi osaksi kokonaishoitoa ja hoidon jatkuvuutta. Kuitenkaan hoitotyon tdmanhet-
kinen kirjaamismalli ei tutkimuksen mukaan ole viel& siind pisteessa, etté sité voitai-
siin kayttdd moniammatillisesti niin, etta se antaisi kaikille potilaan hoitoon osallistu-
ville hoitotyon ammattilaisille riittavasti ajantasaista ja riittdvaa informaatiota potilaan
voinnista ja hoidosta. Moni asia vaikuttaa kirjaamiseen, ja vaikka kaikissa tutkimuk-

sessa mukana olleissa potilastietojarjestelmissa pohjana on kansallinen hoitotyén pro-
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sessi malli, eivat kuitenkaan komponentit valttaméttd kaikissa vastaa toisiaan. Jarjes-
telmissa on puutteita eivatkd ne kommunikoi keskendén riittavéasti johtuen juuri ko.

ongelmista eri komponenttien erilaisuuksien vuoksi. (Nyk&nen ym. 2010, 57.)

Tutkimuksessa kdy myos ilmi inhimilliset puutteet erilaisissa tietoteknisissa potilastie-
tojarjestelmissé. Hoitajat joutuvat kirjatessaan miettiméan enemman sitd minka kom-
ponentin alle kirjataan mitakin potilaan tietoja. Tassa inhimillisyys nayttaytyy siin,
ettd kirjataan joko samoja asioita useisiin eri kohtiin tai vastaavasti jokin asia saate-
taan jattaa kirjaamatta puutteellisten komponenttien vuoksi. Hiljaisesta raportoinnista
puhuttaessa kirjaamisen tarkeys korostuu ja néin ollen voi olla hankalaa ja aikaa vie-

vaa hakea tarvitsemiaan tietoja isoista kokonaisuuksista. (Nykénen ym. 2010, 57-58.)

6.2 Hiljainen raportointi potilasturvallisuuden nakdkulmasta

Tuukkasen (2010) mukaan parhainkaan tietojérjestelmé ei korvaa ihmisten vuorovai-
kutusta. Hanen mielestéén hiljainen raportointi vaarantaa potilasturvallisuuden. Han

myas toteaa, ettd perinteisessa suullisen raportoinnin toteuttamisessakin on parannet-
tavaa, mutta siitd ei tulisi luopua kevein perustein. Hanen mukaansa pahimmat ongel-
mat ovat paivystysluontoisissa osastoissa joissa potilaat vaihtuvat useasti. Esille nousi

myaos potilastietojéarjestelmien huono kommunikointi keskenaén.

HaiPro-tietokantaan tulleiden haittatapahtumien yksi tyypillinen myo6tavaikuttava teki-
ja liittyi kommunikointiin ja tiedonkulkuun. Namé haittatapahtumat ovat jollain taval-
la vaikuttaneet potilasturvallisuuteen ja ndin ollen niistd on ollut haittaa potilaan hoi-
dossa. Vaikkakaan HaiPro-ilmoituksissa vakavia haittoja potilaalle ei ole aiheutunut
kuin noin 1 %:lle, on hoito kuitenkin viivastynyt haittatapahtuman vuoksi, ja ndin ol-
len kustannukset potilaan hoidosta kasvaneet. (Ruuhilehto ym. 2011, 1037.)

Dawn Dowdingin tutkimuksessa todetaan, etta n. 50 % hoitajien sanallisesta rapor-
toinnista on sellaista, mika ei ole kirjattuna potilastiedoissa. Tama tarkasteltuna hiljai-
sen raportoinnin kannalta, tarkoittaisi sita ettd 50 % potilaan tilan informoinnista jaisi
antamatta kun hiljaista raportointia kdytetddn. Samassa tutkimuksessa Dowding tote-
aa, etta hoitajien on vaikea omaksua Kirjattua tietoa ja tallentaa sité pitkakestoiseen
muistiin. Tama vaikeuttaa potilaan kokonaishoidon suunnittelua ja toteutusta. Dow-
ding toteaa myds, ettd vaikka néin onkin, on hoitajien helpompi suunnitella vuoroon
tullessaan potilaan hoito omassa vuorossa toimiessaan, koska kirjattu tieto jaa parem-
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min lyhytaikaiseen muistiin ja ndin ollen hoitaja voi poimia kirjatusta tiedosta sen in-
formaation, jota potilaan hoito juuri ko. vuorossa vaatii. Potilasturvallisuuden kannalta
tdma taas tarkoittaa, ettd koska kokonaishoidon suunnittelu ja toteutus jadvat pirstalei-

siksi, on potilaan hoitoa vaikea arvioida kokonaisvaltaisesti. (Dowding 2000, 844.)

6.3 Hiljaisen raportoinnin vaikutukset tiedonkulkuun hoitajien valilla

Tutkimuksissa ilmeni, ettd hiljaisella raportoinnilla saavutetaan ajansastod. Rapor-
tointitilanteita pidettiin rauhallisempina, mik& paransi keskittymist4 potilaan asioihin.
Tutkimukseen vastanneet kokivat myds turhan puheen jaavan pois, jolloin keskittymi-
nen parantui. Hoitajat kaipasivat suullista raportointia kun palataan téihin pitkilt4 va-

pailta. (Puumalainen ym. 2003, 4-9.)

Heikkoutena pidettiin vuorovaikutuksen, vertaistuen ja yhteisen pohdinnan véhenty-
mistd. Uusien tyontekijoiden seké opiskelijoiden perehdytys potilastietojarjestelmaan
nousi yhtend huolenaiheena tutkimuksissa. Tutkimuksissa ilmeni myos, etta tiedonku-
lun katkot sekd puhumattomuus voivat vahent&a tiimihenkeé. Kokeneiden hoitajien
hiljaisen tiedonkulun siirtymisen pel&tédén loppuvan kirjalliseen tiedonvélitykseen eli
hiljaiseen raportointiin siirryttdessa. Oleellisen tiedon vélittyminen suuresta tietotul-

vasta tuottaa myos ongelmia. (Laukkanen ym. 2012, 24-26; Puumalainen 2003, 4-9.)

Sosiaali- ja terveysministerion tekemdssé tutkimuksessa kay ilmi myos se, etté nykyi-
sell&an potilastietojarjestelmat eivat anna riittavaa tietoa esim. moniammatillisuuden
hyodyntdmiseen. Haastatellut la&karit kokivat, ettei Kirjatuista komponenteista ole
heille juurikaan hyotyéd, vaan kokivat hoitajien kirjoittamat ns. vapaan tekstin osuudet
huomattavasti paljon hyodyllisemmiksi. Vaikka tieto olisi ladkéreiden hyédynnetta-
Vvissé ns. paketteina, tietyn komponentin kirjaukset eivét anna laékéreille kokonaisku-
vaa potilaan sen hetkisestd voinnista. Laakarit kokivat mielekkdampina ja informatii-
visempina hoitajien tekemét yhteenvedot joista selkedsti kéyvat ilmi potilaan koko-
naisvoinnin kannalta oleelliset tiedot. Haastatellut 14&kérit totesivat myds, ettd hoitaji-
en ajantasainen tieto ei valttamatta kirjauksista tule esille, ja kokivat sen uhkana poti-
laan hoidolle. L&akérit toivoivat myds enemman hoitajan nakokulman kuulluksi tule-
mista niin Kirjauksissa kuin esim. osastoilla olevien potilaiden kohtaamisen yhteydes-
sd. (Nykanen ym. 2010, 57-58.)
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Vaikkakin tutkimuksessa todetaan kirjaamisen helpottuneen kirjaamismallien seka eri-
laisten potilastietojérjestelmien kayttoonoton myota sekd antaneen mahdollisuuden
hiljaiseen raportointiin vain Kirjatun tiedon perusteella, tutkimuksessa todetaan sen

my0s vaarantavan potilaan kokonaishoitoa. (Nykanen ym. 2010. 58-60.)

7 POHDINTA

7.1 Tulosten tarkastelu ja paatelmét

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd miten hiljainen raportointi vaikuttaa tervey-
denhuollossa potilasturvallisuuteen, hoitotydn kirjaamiseen seka tiedonkulkuun hoita-
jien vélilla. Kirjallisuuskatsauksella saatiin vastaus tutkimuskysymyksiin eli siihen,
mitka asiat vaikuttavat hiljaisessa raportoinnissa edell& mainittuihin tutkimuskysy-

myksiin.

Suullinen raportointi on ollut pitkadn kaytdssa terveydenhuollossa, joten hiljainen ra-
portointi jakaa kovasti mielipiteitd hoitohenkilokunnan keskuudessa. Uudet asiat saa-
vat usein aikaan vastarintaa ja hiljaisen raportoinnin osalla varmasti ndin on tapahtu-
nut. Kyse voi olla epdvarmuudesta kirjaamiseen ja oleellisen tiedon puuttumiseen kir-
jauksista. Voisikin olla hyva miettia oman yksikon tai toimipisteen kaytantoja. Jokai-
nen tyoyksikko voi soveltaa hiljaista raportointia kunkin yksikon tarpeiden mukaisesti,

joten ei ole yhtd ja oikeaa tapaa kayttaa hiljaista raportointia.

Hiljaisella raportoinnilla on todettu olevan vaikutuksia Kirjaamiseen. Kirjaaminen ei
ole viela silla tasolla, etta hiljaista raportointi voitaisiin kayttaa taysin potilasturvalli-
sesti, koska tiedot eivat 10ydy viel& oikeista paikoista helposti. Nayttaa silta, etta hen-
kilokunta tarvitsee paljon lisdkoulutusta kirjaamisessa seké tietojarjestelmien kéaytos-
sd. Tyoorganisaation tulisi motivoida sek& mahdollistaa henkildkunnan koulutusta.

Hoitoty®n rakenteinen kirjaaminen on vaikea kasite, joten hoitohenkildkunta tarvitsee
jatkuvaa koulutusta, ettd se hallitsee hyvin rakenteista kirjaamista. Tydorganisaatiolla
tulisi olla hyvé perehdytys kirjaamiseen sekd selvét organisaatiokohtaiset ohjeet Kir-
jaamisesta. N&in hoitohenkil0kunta saa tarvittavaa tukea oikeaan kirjaamiseen.

Tutkimuksissa oli todettu, ettd hiljainen raportointi tuo enemmaén aikaa vélittomaan

potilastyohon, koska monesti perinteinen suullinen raportointitilaisuus venyy liian pit-
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kaksi ja sisédltaa epaoleellista tietoa (Puumalainen ym. 2003, 4-9; Laukkanen ym.
2012, 26). Toisaalta tutkimuksissa ilmeni, etté tarkeiden potilastietojen tulisi olla sel-
kedsti 10ydettavissa potilastietojarjestelmistd, silla potilastietojen etsiminen vie mygs

aikaa.

Potilasturvallisuuden nakdkulmasta kirjaaminen tulee olla selkedd, ymmarrettavaa ja

oikeisiin paikkoihin merkittyja tietoja. Ndin taataan potilaan tietojen 16ydettavyys oi-
keista paikoista ja silloin pidet&d&n huoli potilasturvallisuudesta. Esille nousi myos tie-
tojarjestelmien huono kommunikointi keskenaan, jolloin potilaan tiedot eivét vield ta-
voita kaikkia terveydenhuollon toimipistettd. Tama vaarantaa potilasturvallisuuden,

koska potilaan tarvittavat tiedot eivat valttamatta 10ydy potilasta hoitavasta yksikosta.

KANTA-arkisto eli valtakunnallinen potilastietoarkisto mahdollistaa tulevaisuudessa
potilastietojen saamisen ympéri Suomea. Tamé helpottaa potilaan hoitoa. (KANTA.)
Tama on yksi askel siihen, etta tiedon kulku on varmempaa ja potilaan tietoja saa jo-
kaisessa terveydenhuoltoyksikssd. Onkin hyvé muistaa, etté potilaat ndkevéat néin ol-
len helpommin omat potilastietonsa ja tulevaisuudessa varmasti lukevat tarkemmin

potilasteksteja, joten kirjaamiseen tulee ehdottomasti kiinnittdd huomiota.

Tutkimusten mukaan nayttaa silta, ettd hoitohenkilokunta on epdavarma, miten suulli-
sesta raportoinnista hiljaiseen raportointiin siirtyminen vaikuttaa vuorovaikutukseen ja
vertaistuen saamiseen tyokaverilta. Hiljaisen tiedon valittyminen kokeneelta hoitajalta
on pelatty véistyvan. On kuitenkin mahdollista soveltaa hiljainen raportointikaytantod
jokaisen yksikon tarpeiden mukaan. Hiljaista ja suullista raportointia voidaan kéyttaa

yhdessa tai erikseen.

Hiljainen raportointi ei mielestdmme kuvaa raportointik&ytantoa oikein. Nimi hiljai-
nen raportointi antaa vaaran kuvan raportointikaytannosta. Hiljainen raportointi antaa
kuvan, ettd raportointitilaisuudet ovat hyvin yksityisia tilaisuuksia, joissa potilaan tie-
dot luetaan itsendisesti ja tilaa tarkentaville kysymyksille ei ole. Nimi on harhaanjoh-
tava, silld vaikka potilastiedot luetaan itsendisesti potilastietojarjestelmésta, niin tar-

kentavat ja hoitajan mielesté tarkeat asiat voidaan kayda lapi suullisestikin.

Kirjaamisen laadun parantumiseen hiljaisen raportoinnin kayttéonoton jélkeen voi
myads vaikuttaa se, ettd toimintayksikoissa joudutaan luomaan yhteiset kirjaamisen

kaytannot, mitka vaikuttavat suoraan kirjaamisen laatuun.
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Hiljaiseen raportointiin siirryttdessa tulisi miettid, milla tasolla kirjaaminen on. Onko
tyontekijoille annettu tarpeeksi koulutusta ja myos niissé velvoitettu kdymaan? Kir-
jaamisen téarkeytté ei koskaan painoteta liikaa eiké etenk&éan silloin kun on kyse poti-

lasturvallisuudesta.

Yhdeksi suureksi haasteeksi koimme tété tyota tehdessé tuoreiden tutkimusten saata-
vuuden. Hiljaista raportointia ei juuri ole aikaisemmin tutkittu, joten opinnaytetyém-
me otanta on siksi hyvin niukka. Kuitenkin saatavilla olevista relevanteista tutkimuk-
sista nousi esille ne tiedot, jotka ovat mielestdmme hyvin keskeisié asioita hiljaisessa
raportoinnissa. Pohdimme myds, miksi hiljaisesta raportoinnista on hyvin véhan tie-
toa, vaikka tdma4 raportointi kaytanto on jo kaytdssd monessa terveydenhuoltoyksikos-
sd.

7.2 Tyon luotettavuus ja eettisyyden arviointi

Tutkimuksen reliaabelius tarkoittaa kykya antaa ei-sattumanvaraisia tuloksi. Jos kaksi
tutkimuksen arviointia tekevaé on paassyt samaan tulokseen, voidaan tulosta pitaa re-
liaabelina. Validius eli patevyys tarkoittaa mittarin tai tutkimusmenetelman kykya mi-
tata sit4, mitd on tarkoitus mitata. Kvalitatiivisessa eli laadullisessa tutkimuksessa on
hyva pohtia, miten tulisi kertoa lukijalle tarkoin, mita ovat tutkimuksessa tehneet seka
miten on pé&adytty tulokseen. Luotettavuutta kohentaa laadullisessa tutkimuksessa se,
ettd selostetaan tarkasti tutkimuksen toteuttaminen. (Hirsjarvi ym. 2010, 231-232.)

Opinnaytety6té on tehty hyvien eettisten periaatteiden mukaisesti, joten olemme otta-

neet huomioon seuraavat asiat: tydtamme ei ole plagioitu, tuloksia ei ole sepitetty eiké
niit4 ole kaunisteltu. Raportointi ei ole harhaanjohtavaa eikd puutteellista. Olemme ar-
vioineet opinndytetydbmme luotettavuutta koko tutkimusprosessin ajan. Tyon luotetta-

vuutta parantaa se, ettd tutkimusta on tehnyt kaksi henkil6a. Liséksi alkuperéistutki-

mukset ovat olleet laadukkaita.

7.3 Jatkotutkimusehdotukset

Hiljaista raportointia k&ytetd&n jo hyvinkin laajasti monessa terveydenhuolto yksikos-
sé. Mielestdimme tarkeéé olisi tutkia hiljaisen raportoinnin toimivuutta paljon enem-
man. Potilasturvallisuuden ja katkeamattoman tiedon valityksen kannalta on tarkeaa

saada selville, miten hiljainen raportointi oikeastaan toimii. Koska kyseinen raportoin-
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tikdytanto on jo monessa paikkaa kaytdssa, on siitd mahdollista tehdé kattavampia tut-

kimuksia.

Potilastietojarjestelmien toimivuus ja oikeiden tietojen 16ytyminen oikeista paikoista
nousi esille tutkimuksista. Yhtena jatkotutkimusehdotuksena onkin, miten potilastieto-
jarjestelmat toimivat ja palvelevatko ne hiljaista raportointia niin, etta kaikki tieto 10y-
tyy oikeista paikoista. Miten sijaiset perehdytetdén kayttamaan hiljaista raportointia,
sekd onko toimipaikalla selkeat kirjaamisohjeet joista tyontekija pystyy katsomaan
toimipaikan tavan kirjata? Pitéisiko olla selkedmmat yhtendiset Kirjaamiskaytannét,

ettei sijaisten tarvitse jokaisessa paikassa opetella "talon tapoja”.
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LITE 1/1

Hoitotyén raportointia ja sdhkdistd kirjaamista késittelevdt tutkimukset terveydenhuollossa

vuosilta 2003-2012

TEKIJA, VUOSI
JA TUTKIMUK-
SEN NIMI

TUTKIMUKSEN
TARKOITUS JA
TAVOITTEET

TUTKIMUSMENETEL-
MAT/OTOS

TULOKSET

Kaarin Ruuhilehto,
Minna Kaila, Timo
Keistinen, Marina
Kinnunen, Lauri
Vuorenkoski ja
Jarkko Wallenius;
2011;

HaiPro — millaisis-
ta vaaratapahtumis-
ta terveydenhuol-
lon yksikdissé
opittiin vuosina
2007 — 2009.

Tutkimuksessa kuva-
taan HaiPro - rapor-
tointijarjestelman il-
moituksia ja pohditaan
yksikoiden sisdiseen
kehittdmiseen tahtaa-
van raportointimenette-
Iyn roolia ja mahdolli-
suuksia potilasturvalli-
suuden kansallisessa
kehittdmisessé ja seu-
rannassa.

Tutkimusaineiston muodosta-
vat HaiPro — tietokantaan 36
kayttdjaorganisaatiosta
5.5.2007-31.12.2009 kerty-
neet 64 405 ilmoitusta potilas-
turvallisuuden vaarantumises-
ta.

Useimmat (51 %) ilmoite-
tuista tapahtumista liittyi-
vat laékkeisiin ja laakitys-
prosessiin. Yleisimmat
ladkitystapahtumat olivat
Kirjaamis-, jako- ja anto-
virheitd. Tapaturmien ja
tiedonvalityksen puutteiden
osuus oli yhteensé neljas-
osa kaikista ilmoitetuista
tapahtumista. Yleensa poti-
laalle ei aiheutunut haittaa.
Vakavia haittoja on liitty-
nyt 1 %:iin kaikista ilmoi-
tetuista tapahtumista.

Jaakko Helenius
2011
Terveydenhuollon
tietojarjestelmien
uhat potilaille ja
henkildkunnalle

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli selvittda mil-
laisia uhkia peruster-
veydenhuollon tietojar-
jestelmat voivat aiheut-
taa potilaille ja hoito-
henkildstolle.

Internetin vélitykselld lahete-
tyt kyselykaavakkeet johon
osallistui 32 Laakaria seka
102 hoitajaa.

Eniten potilaan turvalli-
suutta uhkaavia tilanteita
olivat: eri organisaatioiden
valilla tieto ei kulje, kayt-
tokatkokset, verkkoyhteyk-
sien hitaus sekd yleensa
ladkitykseen liittyvat asiat.
Tiedon laatu ja virheet
olivat myds yhtend ongel-
mana.

Pirkko Nykénen
Johanna Viitanen
Anne Kuusisto
2010

Hoitotyon kansalli-
sen kirjaamismallin
ja hoitokertomus-
ten kéaytettavyys

Tavoitteena oli arvioida
kansallisen kirjaamis-
mallin kaytettavyytt,
hoitokertomusten kay-
tettavyytta valituissa
potilastietojarjestelmis-
sé sek& hoitotydn pro-
sessimallin, luokitusten
ja hoitokertomusten
soveltuvuutta ja kaytet-
tavyyttd moniammatil-
lisessa hoitotydssa,
erityisesti tiedonvali-
tyksessa ladkarien ja
hoitohenkilékunnan
kesken

Tutkimus oli luonteeltaan
kaytannollinen kaytettavyyden
arviointitutkimus, ja se suori-
tettiin 4-vaiheisena; 1. arvioi-
tiin, 2. tutkittiin 3. haastattelu
4. aineiston analysointi. kay-
tettdvyystutkimus toteutettiin
terveydenhuollon yksikoissa;
perusterveydenhuolto, erikois-
sairaanhoito ja yksityinen
terveydenhuolto. Yhteensa
hoitajia 24, 1aakarit 8, Hoito-
kertomuksen osalta yhteensa
18 hoitajaa.

Tutkimuksen tulokset
osoittavat ongelmia seka
kirjaamismallissa, mo-
niammatillisuuden mahdol-
lisuuksissa ettd hoitoker-
tomuksissa. Kirjaamismalli
on liian yksityiskohtainen
ja hienojakoinen ja mallin
mukaan Kirjattaessa poti-
laan hoitoprosessi pilkkou-
tuu pieniin osiin ja tietojen
hyodynnettévyys ja saata-
vuus on heikkoa.

Ruuskanen Susan-

na

2007

Hoitotyon suullisen
raportoinnin kehit-

tdminen — kehitys-

tyohon osallistu-

Tutkimuksen tarkoitus
on arvioida raportoin-
nin kehittdmistoimin-
nan tuloksen syntynytté
uutta raportointikdytan-
tO4.

Laadullinen tutkimus. Haas-
tattelu tehtiin 4-6 hengen
ryhmissa.

6 osastoa johon kuului osasto-
jen hoitohenkilokunta sek&
néiden osastojen osastonhoita-
jat.

Suullisen raportoinnin si-
sélt0 seka ajankaytto olivat
muuttuneet. Raportointi
tavat olivat myds muok-
kautuneet erilaisiksi. Hoi-
totydn Kirjaaminen, suun-
nittelu ja toteutus vastasi-
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neiden arviointia
raportointikdytan-
nén muutoksesta
Pro gradu -
tutkielma

vat paremmin hoitotydn
tarpeita. Muutoksia oli
jokaisella osastolla.

Tiina Turtiainen
2005
Tutkimusraportti
Hoitotyon kirjaa-
miseen perustuva
raportointikdytanto
osastolla K10

Ajankaytdn mittaus.
Tavoitteena oli korvata
perinteinen raportointi
kaytanto kirjallisella
tiedonsiirrolla tyévuo-
rojen vaihtuessa

40 hoitajaa. Kaytannallinen
ldhestymistapa. (tybaikoja
mittaamalla ennen muutosta,
sekd muutoksen jalkeen) Hyk-
sin Lasten syOpé- ja veritauti-
osasto K10

Kirjaaminen oli parantunut
sek& péivittdisten hoitotoi-
den toteutus oli monelta
osalta parantunut. Hiljainen
raportointi vahensi tutki-
muksen mukaan raportointi
aikaa noin 3,5 h vrk.

Puumalainen Anne
Langstedt Karin
Eriksson Elina
2003

Suullisesta rapor-
toinnista kirjalli-
seen tiedonvalityk-
seen

Tutkiva hoitoty6
Vol.1

Tutkimuksen tarkoitus
on kuvata HUS:n Mei-
lahden sairaalassa sisa-
tautien toimialalla to-
teutettu kehittamispro-
jekti.

Tavoitteena oli korvata
totuttu raportointikay-
tanto, kirjallisella tie-
donsiirrolla tyévuoron
vaihtuessa.

Toteutettu toimintatutkimuk-
sena eli projektiin osallistuvat
madrittelevét yhdesséd mahdol-
lisia ongelmia.

Osastoja oli 6 ja tutkimus-
ajankohtana osastolla tytsken-
teli 177 hoitajaa

Hoitotyonkirjaamiseen
aikaa kului tutkimuksen
mukaan enemmaén sekd
sairaskertomusten tutustu-
miseen kéytettiin enemmaén
aikaa. Suorapotilastyo li-
séantyi. Suulliseen tiedot-
tamiseen kaytettiin va-
hemman aikaa. Tutustumi-
nen potilaspapereihin li-
séantyi. Kirjaaminen osas-
tolla oli parantunut. Pe-
rushoitajat kayttivat
enemman aikaa suoraan
potilasty6hon, kuin sai-
raanhoitajat. Hiljaista ra-
portointia ei katsottu paran-
tavan hoidon jatkuvuutta
tai osaston yhteishenkeé.
95 % hoitajista halusi jat-
kaa raportointikéytantoa.

Dawn Dowding
2000

Examining the
effects that manip-
ulating information
given in the change
of shift report has
on nurses' care
planning ability

Tutkimuksen tavoittee-
na oli tutkia raportin
sisallén ja tyylin muu-
tosta vuorojen vaihtu-
essa ja kuinka se vai-
kuttaa yksilon kykyyn
suunnitella potilaan
hoitoa.

48 sairaanhoitajaa akuutilta
kirurgiselta vuodeosastolta
seké& akuutilta osastolta.

Tulokset osoittivat, ettd
raportoinnin tyypilla oli
merkittavé vaikutus yksi-
16n kykyyn suunnitella
potilaan hoitoa sek& kuul-
lun informaation sisallén
tarkkaan tallentamiseen ja
muistamiseen.

Dawn Lamond;
2000

The information
content of the
nurse change of
shift report: a com-
parative study

Tutkimuksessa tarkas-
tellaan vuororaportin
muutosta ja sen roolia
sairaanhoitajan tietojen
kasittelyssa seké hoi-
don suunnittelussa.
Siind pyritdédn myos
tunnistamaan onko
jokin tieto raportissa
avainominaisuuksil-
taan” sellainen jonka
avulla yksilo varmistaa
tiedon tallentumisen
pitkan aikavalin muis-
tiin

Tutkimus tehtiin potilas tie-
doilla seka raportoinneilla 60
potilaasta jotka oli valittu
kahdesta kansallisesta terve-
yspalvelujen sairaala séatidista
Koillis- Englannista. Infor-
maation maaraa ja tyyppia
tutkittiin jokaisesta l&hteestd,
sekd informaation jérjestysté
vuororaportissa jokaisessa
lahteessa.

Tulokset viittaavat siihen,
ettd muutos vuororapor-
toinnissa sisalta “avain-
ominaisuuksia”. Kyseisten
“avainominaisuuksien”
olemassaolo saattaa helpot-
taa potilastietojen kasitte-
lya vuororaportin viestin-
néssd, joka johtaa tehok-
kaampaan hoidon suunnit-
teluun.




SISALLONANALYYSIN PROSESSI

TUTKIMUS

Examining the ef-
fects that manipu-
lating information
given in the change
of shift report has
on nurse’s care
planning ability

2000

Dawn Dowding

Haipro — millaisista
vaaratapahtumista
terveydenhuollon
yksikoissa opittiin
vuosina 2007-2009

2011

Ruuhilehto K.
Kaila M.
Keistinen T.
Kinnunen M.
Vuorenkoski L.
Wallenius J.

ALKUPERAINEN ILMAISU

Tutkittaessa hoitajien kirjoit-
tamia potilastietoja, alle puo-
lessa niista informaatio ei ole
kirjattu tarkasti. Tasta voi-
daan paatella, etta raportoin-
ti tilaisuudessa kommunikoi-
taessa suullisesti, informaatio
lisddantyy n. 50 % ja tieto ei
ole ns. tarpeellista, koska sita
ei ole kirjattu potilastietojar-
jestelmiin.

Henkilo ei pysty omaksu-
maan tai muistamaan kuu-
lemaansa tarkasti, ndin ollen
potilaan hoidon suunnittelu

pelkastaan kuullun raportin
perusteella on vaikeampaa.
Tama voi viitata siihen, etta

suullinen raportointi ei ehka
olekaan paras tapa valittaa
tarkeaa tietoa potilaista vuo-
ron vaihtuessa. Tasta johtuen
on pyritty kehittdamaan uusia
tapoja raportoida.

Kommunikoinnissa ja tiedon-
kulussa seka toimintatavoissa
todettiin varsin usein ongel-
mia, jotka lisasivat haittata-
pahtumariskia. Esimerkiksi
henkild ei ollut saanut tehta-
vansa onnistumisen kannalta
valttamatonta tietoa tai sita
ei ollut I6ytynyt potilasker-
tomusjarjestelmasta. Saa-
dutkin tiedot saattoivat olla
puutteellisia tai epaselvia.
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PELKISTETTY ILMAISU

Hoitajien suullinen raportti
on 50 % enemman hoidos-
ta kertomista, kuin mita
potilastietojarjestelmiin on
kirjattuna.

Suullinen raportointi muo-
to ei ole ehka paras mah-
dollinen raportointi muoto.
Taman vuoksi on pyritty
kehittamaan uusia tapoja
raportointiin, esim. hiljai-
nen raportointi.

Kommunikoinnin ja tie-
donkulun ongelmat aiheut-
tavat usein haittatapahtu-
mia. Usein ongelmat olivat
potilaskertomusjarjestel-
man kirjauksissa.

LITE 2/1
YLAKATEGORIA

Kirjaaminen potilastie-
tojarjestelmiin on
puutteellista.

Hiljainen raportointi
on kehitetty rapor-
toinnin tarkkuutta
lisadvaksi raportointi
muodoksi.

Kommunikoinnin ja
tiedonkulun ongelmat
lisddvat haittatapah-
tumariskia ja vaikutta-
vat ndin potilasturval-
lisuuteen.



Suullisesta rapor-
toinnista kirjallisen
tiedon vilitykseen

2003

Puumalainen A.
Langsted K.

Eriksson E.

Hiljainen raportoin-
ti vaarantaa potilas-
turvallisuuden

2010

Vilillisessa potilastydssa eni-
ten aikaa kului ennen muu-
tosta raportointi tilaisuuksiin
(19 %) ja muutoksen jalkeen
hoitotyon kirjaamiseen

(21 %).

Valtaosa hoitajista koki kayt-
tdneensa muutoksen jalkeen
enemman aikaa hoitotyon
kirjaamiseen, sairauskerto-
muksiin tutustumiseen ja
suoraan potilastyéhon.

Raportointi kdytannén muu-
toksen myota lahes kolme
neljasosaa hoitajista koki
kirjaamisen parantuneen ja
potilaille jaavan enemman
aikaa. Sen sijaan muutoksen
ei katsottu parantavan hoi-
don jatkuvuutta tai osaston
yhteishenkea.

Monet vastaajat esittivat,
etta kirjaaminen hoitosuun-
nitelmiin ei vield ole riittavan
hyvalla tasolla.

Sairaalamaailmaan on tullut
hoitotyon tietojarjestelmien
myo6ta uudenlaisia uhkaku-

via, kun monissa paikoissa on

luovuttu hoitohenkilokunnan

perinteisista suullisista rapor-

teista ja siirrytty toiminnan
tehostamisen nimissa ns.
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Raportointi tilaisuudet
vievat hoitajien tydaikaa.

Hoitajilla oli enemman
aikaa kirjata potilastietoja
seka tutustua potilaan
sairauskertomuksiin.

Siirryttaessa hiljaiseen
raportointiin hoitajat koki-
vat kirjaamisen laadun
parantuneen seka potilaal-

le jadneen enemman aikaa.

Kuitenkin hoidon jatku-
vuutta ja osaston yhteis-
henkea sen ei koettu pa-
rantavan.

Kirjaaminen hoitosuunni-
telmiin ei ole riittavan hy-
valla tasolla jotta hiljaiseen
raportointiin voitaisiin
siirtya.

Siirtyminen tietojarjestel-

mien kautta tapahtuvaan

hiljaiseen raportointiin luo
uudenlaisia uhkakuvia.

LIITE 2/2

Hoitotyon kirjaamisen
kehittamisen kannalta
hiljainen raportointi
on hyva tapa toimia.

Hoitajien tieto poti-
laasta lisdantyi seka
kirjaaminen parantui
hiljaiseen raportointiin
siirryttaessa.

Riittavasti aikaa saa-
tuaan hoitajat kokivat
etta kirjaaminen pa-
rantui ja potilastyohon
jai enemman aikaa.

Hoidon jatkuvuus ja
osaston yhteishenki
kuitenkin karsivat
hiljaiseen raportointiin
siirryttaessa

Kirjaaminen hoito-
suunnitelmiin on
puutteellista mika ei
edista hiljaisen rapor-
toinnin kayttoon ot-
tamista.

Hiljaiseen raportoin-
tiin siirryttdessa uhka-
kuvat kasvavat.



Tuukkanen J.

Hiljainen raportoin-
ti Turun yliopistolli-
sessa keskussairaa-
lassa

2012

Laukkanen L.
Lehti T.
Hassinen T.
Hupli M.

Hoitotyon kansalli-
sen kirjaamismallin
ja hoitokertomus-
ten kdytettavyys

2010

Nykanen P.

Viitanen J.

hiljaiseen raportointiin.

Hoitotieteilijoiden tehok-
kaasti markkinoima, erillinen
hoitotyon tietojarjestelma ja

siihen liittyva hiljainen rapor-

tointi vaarantavat potilastur-
vallisuuden.

Parhainkaan tietojarjestelma
ei korvaa ihmisten valista

vuorovaikutusta, joka on aina
samalla oppimis- ja tarkistus-

tilanne.

Jos kirjaaminen on huonoa,
keskeisen tiedon valittymi-
nen ja potilasturvallisuus
vaarantuvat.

Erityisesti potilastietojarjes-
telmien toimimattomuus ja
lokeroisuus muodostavat
uhan potilasturvallisuudelle
samoin kuin hoitajien riitta-
mattomat atk-taidot.

Tassa hoitotyon kansallisen
kirjaamismallin ja hoitoker-
tomusten kaytettavyystutki-
muksessa nousi esiin tarve
huomioida seka kirjaamis-
mallin seka hoitokertomuk-

sen kehittamistyossa erilaiset

hoitotyon toimintaymparis-
tot ja niiden ominaispiirteet.
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Hoitotyon tietojarjestelmi-
en kaytto raportoinnissa
vaarantaa potilasturvalli-
suuden

Tietojarjestelmat tervey-
denhuollossa eivat korvaa
vuorojen vaihtuessa tapah-
tuvaa vuorovaikutusta.

Kirjaamisen laatu vaikuttaa
potilasturvallisuuteen.

Potilastietojarjestelmien
toimimattomuus ja hoitaji-
en huonot atk taidot ovat
uhka potilasturvallisuudel-
le.

Hoitajilla on erilaisia kir-
jaamiseen liittyvia tarpeita
ja myos laakareilla on eri
ymparistoissa erilaisia tar-
peita kirjatun tiedon hyo-
dyntamiseen.

LIITE 2/3

Potilasturvallisuus
vaarantuu.

Vuorovaikutuksella
vuorojen vaihtuessa
on iso merkitys oppi-
misen ja tarkistami-
senkin kannalta.

Kirjaamisen laatu vai-
kuttaa potilasturvalli-
suuteen

Uhka potilasturvalli-
suudelle.

Kirjaaminen on puut-
teellista, tietojarjes-

telmien kaytettavyy-
denkin takia.



Kuusisto A.

Hoitotyon prosessimalli on
toimiva mutta FinCC-
luokituskokonaisuus on liian
laaja, monitasoinen ja hieno-
jakoinen ja sen kaytto on
aikaa vievaa ja vaatii oppi-
mista ja muistamista.
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Kirjaamismallin kaytto
vaatii vield kehittamista
jotta siita saadaan toimiva
malli terveydenhuollon
kayttoon, riippumatta toi-

mipaikasta.

LIITE 2/4

Hiljaisen raportoinnin
toimivuuden kannalta
kirjaaminen ei viela
ole silla tasolla milla
sen tulisi olla jotta
tallainen raportointi
muoto voisi toimia.
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