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1 Johdanto 

Opinnäytetyön aihe sopii omaan kiinnostukseeni mielenterveyshoitotyötä kohtaan. Mie-

lenterveystyön harjoittelu ja työskentely mielenterveysosastolla vahtivat kiinnostustani 

alaa kohtaan. Opinnäytetyön tekeminen vahvistaa omaa ammatillista kehitystä ja kirjal-

lisuuskatsauksen tulokset hyödyttävät omassa työssäni. Opinnäytetyön aihe on tärkeä, 

koska hoitotyön raportointi on tärkeä osa potilaan hoitoa ja jatkohoidon toteuttamista. 

Vuonna 2020 Suomessa hoidettiin noin 203 000 potilasta psykiatrisessa erikoissairaan-

hoidossa. Vuodeosastolla hoidettiin 24 000 ja avohoidossa yli 200 000 potilasta. (THL  

2021.)  

Aihe on erityisen tärkeä, koska raportoinnissa tapahtuvat virheet ovat merkittävien vaa-

ratilanteiden aiheuttaja. Nykyisiä raportointimalleja pidetään osittain puutteellisina. Suul-

linen raportointi tapahtuu yleensä kansliassa tai raportoinnille tarkoitetussa huoneessa. 

Kyseessä olevan vuoron potilaan vastuuhoitaja, raportoi vuoroon tuleville hoitajille kai-

ken vuorossa tapahtuneen merkityksellisen tiedon. Kirjallinen raportointi tapahtuu 

yleensä kansliassa. Vuoroon tulevat hoitajat lukevat itsenäisesti potilaasta tehtyjä kir-

jauksia ja merkintöjä. Lisäksi hoitajat lukevat potilaan hoitosuunnitelman ja lääkelistan. 

Sängynvierusraportointi, joka tapahtuu potilaan kanssa kasvotusten. Tässä raportointi-

mallissa tärkeimpänä asiana korostuu potilaan sanallinen osallistuminen, kun potilas 

asetetaan raportoinnin keskipisteeksi. (Smeulers & van Tellingen & Lucas & Vermeulen. 

2012. Cochrane library.) Sähköiseen raportointiin siirtyminen antaa lisää mahdollisuuk-

sia raportoinnin kehittämiselle. (Laitila & Leikkola & Immonen & Pitkänen. Tutkiva hoito-

työ. 2016.) 

2 Teoreettinen tausta 

Psykiatria on lääketieteen erikoisala, joka tutkii, ehkäisee ja hoitaa mielenterveyshäiri-

öitä. (Duodecim terveysportti) Psykiatria tutkii millä tekijöillä mielenterveys määritellään. 

Suomessa psykiatria voidaan jakaa neljään erikoisalaan. Aikuis-, lasten-, nuoriso- ja oi-

keuspsykiatria. Psykiatrian voi määritellä opiksi mielenterveyshäiriöistä ja niiden oi-

reista ja ilmiasusta. Lisäksi psykiatria on oppi mielenterveyden häiriöiden syistä, kehi-

tyksestä, hoidosta ja ehkäisemisestä. (Lönnqvist. Duodecim Oppiportti. 2021.) 
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Tahdosta riippumattomaan psykiatriseen sairaalahoitoon voidaan täysi-ikäinen henkilö 

toimittaa, mikäli toteutuu seuraavat kriteerit samanaikaisesti: henkilö on mielisai-

ras/psykoottinen, henkilö on mielisairautensa hoidon tarpeessa, hoitamatta jättäminen 

vaarantaisi hänen tai muiden terveyttä tai turvallisuutta, muut mielenterveyspalvelut ei-

vät sovellu tai ole riittäviä. Psykoottinen alle 18-vuotias nuori voidaan määrätä tahdosta 

riippumattomaan psykiatriseen sairaalahoitoon samoin kriteerein kuin aikuinenkin. 

(Huttunen. Lääkärikirja Duodecim. 2018.) 

Suurin osa erikoisalojen hoidoista toteutuu psykiatrian poliklinikoilla avohoitona. Hoito 

perustuu tutkimuksen mukaan potilaan ja tarvittaessa tämän perheen kanssa yhteis-

työllä tehtyyn hoitosuunnitelmaan. Hoito tapahtuu moniammatillisena yhteistyönä. Hoi-

dossa hyödynnetään ja sovelletaan tutkimukseen sekä näyttöön perustuvia hoitomene-

telmiä. (Mielenterveystalo.fi) 

Psykiatrinen hoitotyö voidaan jakaa kolmeen eri osa-alueeseen. Näitä ovat: primaaripre-

ventio, joka on mielenterveyttä edistävää hoitotyötä. Sekundaaripreventio, joka on mie-

lenterveyttä ennaltaehkäisevää hoitotyötä. Tertiaaripreventio, joka on mielenterveyttä 

korjaavaa hoitotyötä. Mielenterveyttä edistävä hoitotyö on ensisijaisesti hyvän mielenter-

veyden vahvistamista ja mielenterveyttä vahingoittavien tekijöiden poistamista. Mielen-

terveyden edistämistä ei rajata pelkästään yksilöön, vaan keskitytään myös perheisiin, 

ryhmiin ja yhteisöjen hyvinvoinnin edistämiseen. Mielenterveyttä ennaltaehkäisevän hoi-

totyön tavoitteena on puuttua mahdollisimman varhaisessa vaiheessa yksilön mielenter-

veyttä vaarantaviin tekijöihin ja näin estää mielenterveyshäiriöiden syntymistä. Ensioirei-

den tunnistamisen ja niiden hoidon avulla voidaan lyhentää häiriön kestoa. Nopealla toi-

minnalla pyritään estämään taudin kroonistumisen ja vaikutuksen omaisiin. Mielenter-

veysongelmien tutkimus, hoito ja kuntoutus liittyvät psykiatriseen hoitotyöhön. Psykiatri-

sen hoidon tarkoitus on pitää yksilön toimintakyky mahdollisimman hyvällä tasolla ja lie-

ventää mielenterveyshäiriötä, ja sen tuottamia negatiivisia vaikutuksia. (Hämäläinen & 

Kanerva & Kuhanen & Schubert & Seuri. 2017: 19–32.) 

2.1 Hoitotyön raportointi 

Raportointi on kahden eri hoitajan välistä kommunikaatiota vuoron vaihdon aikana, 

jossa on tarkoitus antaa työvuoroon tulevalle hoitajalle tietoa potilaan hoitoon liittyvistä 

keskeisistä asioista. Raportoinnin avulla voidaan varmistaa hoidon jatkuvuus sekä 

myös potilasturvallisuus. (Laukkanen & Lehti & Hassinen & Hupli 2012) 
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Hoitotyön kirjaamiseen on asetettu laatukriteereitä, kuten vain hoidon ja potilaan kan-

nalta oleelliset asiat. Kirjatun tiedon tulee olla selkeätä. Kirjaamisessa pyritään virheet-

tömyyteen ja tarkkuuteen. Kirjaamisen kuuluu perustua alkuperäislähteeseen. Oma tai 

toisen tulkinta kuuluu näkyä kirjauksissa selkeästi mielipiteenä. Hoitotyön päätöksenteko 

tulee näkyä kirjauksissa. Kirjaamisen kuuluu olla enemmän arviointia kuin väitteitä. (Hal-

lila 1999: 18; Pekkala 2007: 53–54.) 

2.1.1 Suullinen raportointi 

Suullisessa raportissa edellisen vuoron hoitajat antavat vuoroon tuleville hoitajille rapor-

tin kaikista osaston potilaista. Suullinen raportti järjestetään tyypillisesti osaston kansli-

assa tai huoneessa, joka on erillään muusta osastosta. (McKenna, & Walsh. 1997.) Ra-

portin ajankohta sijoittuu yleensä hoitajien työvuorojen vaihteeseen: aamu-, ilta ja yövuo-

rossa. Suullisen raportin potilaan tilasta ja hoidosta antaa potilaan vastuuhoitaja, työryh-

män vastaava hoitaja tai osastonhoitaja. (Saranto & Ensio & Tanttu & Sonninen. 2007: 

158–160.) 

 

Suullisen raportoinnin vahvuuksia ovat vuorovaikutus kasvotusten sekä raportointitilai-

suus, jossa henkilökunta tehdä jälkipuintia ja käydä keskustelua. Suullisen raportoinnin 

aikana on myös hyvä mahdollisuus selventää saatua informaatiota. Lisäksi se voi myös 

toimia koulutusmahdollisuutena. Suullisen raportin heikkouksia ovat esimerkiksi: raport-

tiin kuluva aika, sekä tiiviistä raportista voi olla vaikea saada relevanttia tietoa. Annetun 

raportin ja potilaan oikean tilan välillä saattaa olla eroavaisuuksia. Suullisen raportin ais-

timuksellinen ylikuorma voidaan laskea sen heikkouksiin. (Friesen & White & Byers. 

2008.) Suullisen raportin sisältö on yleensä päällekkäistä tietoa kirjatun tiedon kanssa 

(Puumalainen & Långstedt & Eriksson. 2003: 4). ISBAR-raportointimenetelmä muodos-

tuu sanoista: identify, situation, background, assessment, recommendation (Duodecim 

terveyskirjasto 2021). ISBAR taskukortissa sanat esitellään selkeästi. I=Identify tarkoit-

taa tunnistautumista ja potilaan tunnistamista. S=Situation kohdassa esitetään syy ra-

portointiin. B=Background esitellään potilaan taustatiedot. A=assessment kohdassa ra-

portoidaan potilaan nykytilanne ja oleelliset asiat potilaan tilaan liittyen. R=recommenda-

tion kohdassa tehdään toimintaehdotus potilaan hoitoon liittyen. Ehdotus kohtaan liittyy 

myös varmista osio, jossa varmistetaan hoidon toteutuminen. Vaaratilanteiden rapor-

tointi toimintayksikössä parantaa turvallisuutta. Toimintayksikön esihenkilöiden tulee 

luoda sellainen ympäristö, joka kannustaa mahdollistaa kaikkien vaaratilanteiden rapor-

toimisen. (THL 2011.) 
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2.1.2 Kirjallinen raportointi 

Kirjallisesta raportoinnista käytetään Suomessa myös käsitettä hiljainen raportointi. Hil-

jaisessa raportissa hoitava lukee itsenäisesti potilaan asiakirjoista potilasta koskevat 

asiat. Kirjallisen raportin hyviä puolia on, että esimerkiksi kirjaamisen laatu paranee, yk-

silöllinen tiedonsaanti on yleensä parempi sekä varsinaiseen potilastyöhön jää enem-

män aikaa.  (Laitila & Leikkola & Immonen & Pitkänen. Tutkiva hoitotyö. 2016.) 

Kustannustehokkuus, hoidonjatkuvuus ja työvuoron juostavat toimintamallit eivät aina 

seuraa hiljaista raportointia. Hoitosuunnitelma on tehtävä silleen, että siitä saa tarvittava 

tieto irti ja hoitosuunnitelma on tärkeä lukea huolella. Jotta potilaan hoito voi onnistua 

tarvittava tieto ei saa jäädä saamatta. Hiljainen raportointi toimii kunnolla, kun hoitotiimin 

yhteistyö toimii niin, että jää aikaa kunnolla kirjaamiseen. Hoitotiimin on myös tärkeä 

luottaa toisiinsa. Hoitohenkilökunnan vaihtuvuus, voi heikentää hiljaisen raportoinnin toi-

mivuutta. (Bourne 2000.) 

2.1.3 Vuoteenvierusraportointi 

Tarkoittaa, että esimerkiksi aamuvuoron hoitaja ja iltavuoron hoitaja tapaavat potilaan 

yhdessä yleensä potilaan sängyn vierellä. Hoitajat käyvät raportoitavat asiat läpi yh-

dessä potilasta kuunnellen. Vuoteenvierusraportoinnilla on todettu säästettävän aikaa ja 

on huomattu potilaiden ja hoitajien olevan tyytyväisempiä. (Laitila ym. Tutkiva hoitotyö. 

2016.) Potilaanvierusraportointi on yleistynyt, jotta potilaalla on mahdollisuus osallistua 

enemmän hänen hoitoaan koskevaan keskusteluun (Puumalainen ym. 2003: 5). 

2.1.4 Dokumentointi ja potilasturvallisuus 

Dokumentointi on yksi keskeisimmistä terveydenhuollon työntekijöiden päivittäisistä 

työtehtävistä. Dokumentointi on tärkeä osa potilaan hoidon tiedonkulkua. Jatkuvalla hy-

vällä dokumentoinnilla ja tiedonkululla taataan laadukas ja turvallinen hoito. Hyvällä do-

kumentoinnilla luodaan pohja turvallisuusriskien ehkäisemiselle. (THL 2011.) Toimin-

tayksiköiden potilasturvallisuussuunnitelmassa on määriteltävä tiedonkulun periaatteet, 

joita noudatetaan niin potilaiden kuin myös hoitohenkilöiden kohdalla. Potilaiden, ter-

veydenhuollon ammattihenkilöiden ja organisaatioiden välillä tapahtuva tiedonkulku si-

sältää potilasturvallisuudelle oleellista tietoa. Työyksiköissä tulee varmistaa tiedonkulun 

toimivuus jokaisen henkilöstöön kuuluvan välillä. (THL 2011.) 
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2.2 Kirjaamista ohjaava lainsäädäntö 

Hoitoalan ammattihenkilön kuuluu merkitä potilasasiakirjoihin tarpeelliset tiedot varmis-

taakseen potilaan hoidon järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen sekä seurannan 

turvaamisen (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785/12).  

Potilaalla on oikeus hyvä laatuiseen terveyden- ja sairaanhoitoon. Potilaalle on annet-

tava riittävä tieto hänen terveydentilastaan. Selvitystä potilaalle ei kuulu kuitenkaan an-

taa vasten potilaan omaa tahtoa. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785/12) 

Kaikilla on oikeus saada tieto itseään koskevien asiakirjojen sisällöstä (Laki viranomai-

sen toiminnan julkisuudesta 21.5.1999/621/12). Potilaalle on annettava selvitys hänen 

terveydentilastaan, hoidon merkityksestä, hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista. 

Potilaalle on myös annettava selvitys kaikista hänen hoitoonsa liittyvistä seikoista, jotka 

merkitsevät hänen hoidostansa päätettäessä. (17.8.1992/785/5. Laki potilaan ase-

masta ja oikeuksista.) 

3 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite 

Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvailla erilaisia psykiatriassa käytettyjä raportointita-

poja. Lisäksi tarkoituksena on myös arvioida raportointimalleja potilasturvallisuuden nä-

kökulmasta. Opinnäytetyössä tutustutaan raportointiin myös hoitajien näkökulmasta. 

Opinnäytetyössä tuodaan esille potilasvahinkojen kirjaamista psykiatrian eri hoitoaloilla. 

Opinnäytetyön tavoitteena koota luotettavista lähteistä kerättyä tietoa kuvailevan kirjalli-

suuskatsauksen mallia käyttäen. 

Opinnäytetyön tutkimuskysymys on: Millaisia suullisia ja kirjallisia raportointimalleja käy-

tetään psykiatrisessa hoitotyössä? 

4 Opinnäytetyön menetelmä 

4.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus 

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on yleiskatsaus valitusta aineistosta, jonka avulla pyritään 

kuvaamaan aihetta laaja-alaisesti sekä mahdollisesti luokittelemaan ilmiön ominaisuuk-

sia. Kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa kolmeen eri perustyyppiin. Kuvaileva kirjallisuus-
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katsaus, systemaattinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi kvalitatiivisena ja kvantita-

tiivisena tyyppinä. (Salminen 2011: 6.) Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on runsaasti käy-

tetty kirjallisuuskatsauksen muoto. Se perustuu tutkimuskysymykseen, johon tuotetaan 

vastaus valitun aineiston perusteella. (Kangasniemi & Utriainen & Ahonen & Pietilä & 

Jääskeläinen & Liikanen. 2013: 291–292.) 

Tässä opinnäytetyössä käytetään kuvailevaan kirjallisuuskatsauksen menetelmää. Ku-

vaileva kirjallisuuskatsaus koostuu tutkimuskysymyksen muodostamisesta, aineiston 

valitsemisesta, kuvailun rakentamisesta sekä tuotetun tuloksen tarkastelemisesta.  Ku-

vailevan kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on selvittää, mitä aiheesta jo tiedetään, sen 

keskeiset käsitteet sekä käsitteiden väliset suhteet keskenään. Kuvailevaa kirjallisuus-

katsausta on käytetty runsaasti tutkimusmenetelmänä hoito- ja terveystieteellisissä tut-

kimuksissa. (Kangasniemi ym. 2013: 291–292.) 

4.2 Tiedonhaku ja aineiston valinta 

Tutkimuskysymys ohjaa aineiston valintaa kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa. Ta-

voitteena on löytää aineistoa, joka liittyy oleellisesti tutkimuskysymykseen, ja vastaa tä-

hän. (Kangasniemi ym. 2013: 294.) Opinnäytetyön tiedonhaussa käytettiin käsitteitä: 

psykiatrinen, raportointi ja potilasturvallisuus. Tiedonhaun hakulauseke muodostettiin 

PCC-työkalun avulla (taulukko 1). 

Taulukko 1. Opinnäytetyön tiedonhaun hakulausekkeen muodostuminen 

Käsite 1.  

Psykiatrinen 

Käsite 2.  

Raportointi 

Käsite 3.  

Potilasturvallisuus 

Psychiatry Nursing handoff Patient safety 

Psychiatric Nursing handoff report Potilasturvallisuus 

Mental health Nursing handover  

Psychiatric nursing Shift report  

Mental health nursing Documentation  

Psykiatria Nursing records  

Psykiatrinen Nursing notes  

Mielenterveys Medical records  

Psykiatrinen hoitotyö Dokumentointi  

Mielenterveys hoitotyö Kirjallinen raportointi  

 Suullinen raportointi  

 Vuoronvaihto  

 Raportti  
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Opinnäytetyön aineisto kerättiin sähköisistä tietokannoista. Lisäksi aineistoa haettiin 

manuaalisesti. Manuaalinen haku suoritettiin etsimällä jo tietokannoista löydettyjen tut-

kimusten lähdeluettelosta lisää tutkimuksia. Manuaalisen haun kautta tutkimuksia löytyi 

kaksi. Tiedonhaussa käytettiin Cinahl, Medline, Medic tietokantoja. Tietokannoissa teh-

tävä haku rajattiin 2010–2022 tutkimuksiin. Englanninkieliset keskeiset hakusanat oli-

vat: psychiatric reporting, psychiatric documentation, psychiatric nursing, psychiatry, 

shift report, nursing handoff, patient safety. Suomenkieliset keskeiset hakusanat olivat: 

Kirjallinen raportointi, suullinen raportointi, potilasturvallisuus, psykiatria, psykiatrinen 

hoito. Tiedonhaku on kuvattu taulukossa 2. 

Taulukko 2. Tiedonhaku 

Tieto-

kanta 

 

Käytetty haku-

sana 

 

Ra-

jauk-

set 

 

Osu-

mat 

 

Otsikon 

perus-

teella 

valitut 

 

Tiivis-

telmän 

perus-

teella 

valitut 

 

Koko 

tekstin 

perus-

teella 

valitut 

 

Tiedon-

haun päi-

vämäärä 

Cinahl (Psychiatry or 
psychiatric or 
mental health or 
psychiatric nur-
sing or mental 
health nursing)  

and  

(Nursing handoff 
or nursing han-
doff report or nur-
sing handover or 
Shift report or do-
cumentation or 
nursing records 
or nursing notes 
or medical re-
cords) 

and patient sa-

fety 

2010-

2022 

153 10 2 2 3.3.2023 
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Medline (Psychiatry or 
psychiatric or 
mental health or 
psychiatric nur-
sing or mental 
health nursing)  

and  

(Nursing handoff 
or nursing han-
doff report or nur-
sin report or do-
cumentation or 
nursing records 
or nursing g han-
dover or Shiftno-
tes or medical re-
cords) 

and patient sa-

fety 

 

2010-

2022 

189 10 4 3 4.3.2023 

 

Medic (Psykiatria or 
psykiatrinen or 
mielenterveys or 
psykiatrinen hoi-
totyö or mielen-
terveys hoitotyö) 

and 

(Dokumentointi 
or kirjallinen ra-
portointi or suulli-
nen raportointi or 
vuoronvaihto or 
raportti) 

and 

potilasturvalli-
suus 

2010-

2022 

4 0 0 0 2.3.2023 

 

Hakutuloksista löytyneistä tutkimuksista valikoitiin otsikon perusteella sopivalta vaikut-

tavat tutkimukset. Hakutuloksista mukaan valittiin suomen- ja englanninkieliset tutki-

mukset. Tämän jälkeen edettiin tiivistelmän ja lopulta kokotekstin lukemiseen. Aineiston 

sisäänotto- ja poissulkukriteerit on kuvattu taulukossa 3.  

Taulukko 3. Aineiston valintakriteerit 
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Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 

Julkaisuvuosi 2010-2022 Julkaisuvuosi ennen 2010. 

Vastaa tutkimuskysymykseen. Ei vastaa tutkimuskysymykseen. 

Tutkimuksen julkaisukieli on Suomi tai Eng-

lanti. 

Muut kuin suomen- tai englanninkieliset tut-

kimukset. 

Tutkimukset luotettavista lääke- tai hoitotie-

teellisistä lähteistä 

Tutkimukset epäluotettavista lähteistä 

Tutkimus saatavilla ilmaiseksi Tutkimus on maksumuurin takana. 

 

Opinnäytetyön aineiston muodosti seitsemän tieteellistä, vertaisarvioitua tutkimusta. Tut-

kimuksissa käytettiin laadullista, puolilaadullista ja määrällistä tutkimusmenetelmää. 

Osassa tutkimuksista käytettiin havainnointia tutkimusmenetelmänä. Opinnäytetyöhön 

valituista tutkimuksista viisi tehtiin Australiassa, yksi Kanadassa ja yksi Iso-Britanniassa. 

Valitut tutkimukset on kuvattu liitteessä 1. 

4.3 Aineiston analyysi 

Analyysin tavoitteena on luoda aineiston sisäistä vertailua aineiston esittelyn sijaan. Ai-

neiston analyysin tarkoituksena on muodostaa kokonaisuus, joka vastaa tutkimuskysy-

mykseen. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus ei pelkästään tiivistä tai referoi alkuperäistä tie-

toa, vaan sen avulla vertaillaan aineistoja ja luodaan aiheesta laajempia johtopäätök-

siä. (Kangasniemi ym. 2013. 296.) 

Aineiston analyysi tehtiin käyttäen induktiivista sisällön analyysimenetelmää. Opinnäyte-

työssä analyysi toteutettiin lukemalla tutkimusartikkelit useaan otteeseen ja valitsemalla 

niistä tutkimuskysymykseen olennaisesti liittyvät suorat lainaukset. Nämä alkuperäiset 

ilmaisut pelkistettiin ja koottiin taulukkoon suomeksi. Pelkistetyistä ilmauksista muodos-

tettiin keskenään liittyvät alaluokat, joista edelleen rakennettiin neljä laajempaa yläluok-

kaa. Tulosten runko pohjautuu näihin yläluokkiin, ja niistä muodostettiin lopulta kaksi 

pääluokkaa. Koko analyysiprosessi on esitetty liitteessä 2 ja 3. 
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 Taulukko 4 havainnollistaa analyysin vaiheita suorista lainauksista alaluokkien kautta 

yläluokkiin. 

Taulukko 4. Esimerkki sisällön analyysistä. 

Alkuperäisilmaus Pelkistetty ilmaus Alaluokka 

Nurses were more likely to 

use verbal communication 

to one another and fo-

cused on immediate is-

sues, (Hunt) 

Hoitajat raportoivat ensisi-

jaisesti suullisesti. 

Suullisen raportin sisältö 

5 Tulokset 

Opinnäytetyön tulokset esitetään opinnäytetyötä ohjaavan kysymyksen mukaisesti.  

5.1 Suullinen raportointi 

“Suullinen raportointi” pääluokka muodostuu kolmesta yläluokasta: Suullisen raportin 

sisältö, raportin rakenne, raportin suunnittelu. 

5.1.1 Suullisen raportin sisältö 

Aineiston mukaan suullisessa raportissa yleensä kerrotaan potilaan psykiatrinen historia, 

henkinen tila, hoito-ohjeet kerrottiin jokaisen raportoinnin yhteydessä. Lisäksi riskihisto-

ria ja sosiaalinen asema kerrotaan raportissa melkein aina (Waters & Sands & Keppich-

Arnold & Henderson. 2015.). Suullisessa raportissa keskitytään erityisesti akuutteihin 

asioihin. Hoitajat käyttävät ensisijaisesti suullista raportointia (Hunt & Marsden & O’Con-

nor. 2012.). Suullisessa raportissa käytetään potilastietoja, joiden avulla tunnistetaan po-

tilas. Raportissa kerrotaan vuoron aikana annettu hoito. Raportissa myös kerrotaan tar-

vittava hoito/hoitotoimet potilaalle. Raportissa kerrotaan kaikki hoitoa parantava/edistävä 

tieto (Mccloughen & O'Brien & Gillies. 2008). Raportin sisältö ja sen välittyminen vuoroon 

tuleville hoitajille raportin aikana parantaa potilasturvallisuutta (Abela-Dimech & Vuksic. 

2018.). 

Kirjallisuuden mukaan ei ole yhteisymmärrystä siitä mikä on tärkeää/relevanttia tietoa 

raportissa. Raporteissa usein tuodaan esiin vain ongelmia ratkaisujen sijaan 
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(Mccloughen ym. 2008). Ilman selkeitä raportointi ohjeita hoitajat joutuvat itse päättä-

mään oman kokemuksen perusteella mitä informaatiota he kokevat tärkeäksi kertoa ra-

portin aikana (Abela-Dimech & Vuksic. 2018.). Tulokset osoittivat, että raportointi käy-

täntöjen säännöllinen noudattaminen ja johdonmukainen viestintä lisää raportin tehok-

kuutta, hoitajien tyytyväisyyttä raporttiin ja se myös parantaa turvallisuutta (Abela-Di-

mech & Vuksic. 2018.). 

5.1.2 Suullisen raportin rakenne 

Suulliseen raporttiin kuuluu rakenne. Esimerkkejä raportin rakennetta tukevista malleista 

on: ISBAR, iSoBAR (identify, situation, observations, background, agreed plan-read 

back), REED (record, evidence, enquire, discuss).  

ISBAR on tutkimuksessa huomioitu olevan se rakenne malli, jota yleensä käytetään. IS-

BAR työkalu lisää raportoinnin tehokkuutta. Hoitajille yleensä annetaan ISBAR kortti, 

jossa on tietoa ISBAR työkalusta. Raportin rakennetta tukevien mallien tarkoitus paran-

taa raportissa kerrottavan tiedon laatua ja, että tieto menee eteenpäin tehokkaasti (Co-

wan & Brunero & Luo & Bilton & Lamont. 2017). Raportin rakenne parantaa potilastur-

vallisuutta (Abela-Dimech & Vuksic. 2018.). 

5.1.3 Suullisen raportin suunnittelu 

Tutkimuksen mukaan raportille on hyvä määrätä ajankohta ja kesto. Usein raportin alka-

misessa ja loppumisessa joudutaan joustamaan. Raportti yleensä ajoitetaan vuoronvaih-

toon ja se on yleisesti hyväksytty tapa (Mccloughen ym. 2008). Raportti on hyvä järjestää 

säännöllisesti tietyssä sijainnissa. Yleensä raportti järjestetään paikassa, joka on poissa 

potilaiden luota (Mccloughen ym. 2008). Raportissa on hyvä olla raportin johtaja paikalla 

(Hunt ym. 2012). Jokaisessa raportissa kuuluisi olla johtaja, joka johtaa raporttia, että 

raportti sujuu tehokkaasti ja raportoitu tieto on olennaista. Raportin johtajan tehtävä myös 

on varmistaa, että raportille järjestetty paikka on sopiva ja ettei ole häiriötekijöitä. (Cowan 

ym. 2017.) Raporttiin osallistuvista hoitajista on vaihtelua hoitoyksikön mukaan. Joissa-

kin hoitoyksiköissä raporttiin osallistuu suurin osa vuorossa olevista hoitajista. Joissakin 

hoitoyksiköissä vain raporttia antava hoitaja ja vuoroon tulevat hoitajat osallistuvat ra-

porttiin. Raportin antajassa on vaihtelua työyksikön mukaan. Vuorovastaava raportoi 

kaikki potilaat vuoroon tuleville hoitajille. Vaihtoehtoisesti jokainen edellisessä vuorossa 

ollut hoitaja antaa raportin omista potilaista. (Mccloughen ym. 2008.) 
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5.2 Kirjallinen raportointi 

Kirjallinen raportointi pääluokka muodostuu kahdesta yläluokasta: Kirjallisen raportin 

sisältö ja kirjallisen raportin suunnittelu. 

5.2.1 Kirjallisen raportin sisältö 

Raportissa käytetään kirjallista sisältöä (Cowan ym. 2017.). Raportin kirjallinen sisältö 

koostuu usein hoitotyön kirjauksista (Mccloughen ym. 2008). Kirjallisen sisällön on to-

dettu tukevan raporttia. Tutkimuksen mukaan potilasturvallisuus paranee, kun raportin 

aikana kirjallinen sisältö on saatavina kirjallisessa tai sähköisessä muodossa. Pelkkä 

suullinen raportointi ei ole riittävä tutkimuksen mukaan. Pelkän suullisen raportoinnin ai-

kana saatu tieto saattaa helpommin unohtua. Suullinen ja kirjallinen tieto parantaa tiedon 

saantia raportissa. (Johnson & Jefferies & Nicholls. 2011.) 

5.2.2 Kirjallisen raportin suunnittelu 

Kirjallinen raportti lappu lisää informaation saamista raportissa ja se vähentää rapor-

toidun tiedon unohtamista. Raporttiin mukaan on siis hyvä viedä raporttia tukeva kirjalli-

nen sisältö. ”Nursing handover minimum data set” antaa hoitajille olennaista tietoa yksi-

kön kaikista potilaista. (Johnson ym. 2011.) ISBAR parantaa raportin rakennetta. Jokai-

sella hoitajalla on ISBAR kortti. Raportin johtajan tehtävä on varmistaa, että raportin an-

topaikassa on tarvittavat kirjallinen sisältö (potilastiedot, potilaslistat). (Cowan ym. 2017.) 

6 Pohdinta 

6.1 Tulosten yhteenveto 

Tulosten yhteenveto kappaleessa verrataan opinnäytetyön teoria osuutta ja opinnäyte-

työn tuloksiin tutkimuskysymyksen: “millaisia suullisia ja kirjallisia raportointimalleja käy-

tetään psykiatrisessa hoitotyössä?” avulla. Opinnäytetyön suullisen raportin teoria osuu-

dessa ja tuloksissa on paljon yhtäläisyyksiä. Suullisen raportin tuloksissa esitellään suul-

lisen raportin sisältö, rakenne ja suunnittelu. Suullisen raportin suunnittelu esitellään teo-

ria osuudessa kuin myös opinnäytetyön tuloksissa. Suullisen raportin sisältöä ja raken-

netta käydään tuloksissa enemmän läpi. Teoria osuudessa kerrotaan, että suullisen ra-

portin suunnittelussa tärkeää on määrittää raportin antopaikka ja aika. 
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Opinnäytetyön tutkimusten tuloksissa korostuu kirjallisen sisällön käytön hyödyntäminen 

suullisen raportoinnin yhteydessä. Opinnäytetyön teoria osuudessa esitellään kirjallinen 

raportointi ja sitä kuvataan hiljaisena raporttina. Tutkimusten tuloksissa keskityttiin 

enemmän kirjallisen sisällön käyttöön raportoinnissa kuin kirjalliseen raportointiin. Kirjal-

lisessa raportoinnissa korostuu hoitotyön kirjaamisen tärkeys. Kirjallisen sisällön käyttö 

raportoinnissa on tärkeää, koska se lisää informaation saantia raportista. 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata, että minkälaista raportointi on psykiatrisessa 

hoitotyössä. Opinnäytetyön tutkimuskysymys oli millaista suullinen ja kirjallinen rapor-

tointi on psykiatrisessa hoitotyössä. Tutkimuskysymys ohjasi opinnäytetyön tekemistä ja 

aineiston valintaa. Induktiivisen sisällön analyysin pohjalta muodostui kaksi pääluokkaa, 

jotka vastaavat tutkimuskysymykseen: suullinen- ja kirjallinen raportointi. ”Suullinen ra-

portointi” pääluokka muodostuu kolmesta yläluokasta: Suullisen raportin sisältö, raportin 

rakenne, raportin suunnittelu. ”Kirjallinen raportointi pääluokka” muodostuu kahdesta 

yläluokasta: Kirjallisen raportin sisältö ja kirjallisen raportin suunnittelu. 

Eli millaista on suullinen raportointi psykiatrisessa hoitotyössä? Suullisen raportin sisältö 

on tärkeä osa raporttia. Suullisessa raportissa kerrotaan kaikki potilaan hoitoon liittyvät 

oleelliset asiat. Raportin sisältö ja tiedon tehokas välittyminen vuoroon tuleville hoitajille 

parantaa potilasturvallisuutta. Kirjallisuudessa tulee esiin se, että ei ole yhteisymmär-

rystä siitä mikä on tärkeää ja relevanttia tietoa raportissa. (Mccloughen ym. 2008.) Tu-

loksissa nousee esiin myös se, että ilman selkeitä ohjeita raportin antamiseen hoitajat 

joutuvat itse päättämään mitä informaatiota he kokevat tärkeäksi raportoida. Tällöin riski 

sille, että joitakin tärkeitä asioita voi jäädä raportoimatta.  Raportoidessa potilaan psyyk-

kistä vointia raportin sisältö koskien potilaan psyykkistä vointia saattoi olla lyhyt ja puut-

teellinen.  Esimerkiksi potilaan psyykkistä vointia raportoidessa itse relevantti tieto voi 

jäädä puutteelliseksi. 

Suullisen raportin rakenne. Hyvässä suullisessa raportissa on selkeä rakenne, joka pa-

rantaa raportin seurattavuutta ja sisäistettävyyttä. Suullisessa raportissa käytetään usein 

ISBAR-työkalua apuna, joka parantaa raportin rakennetta. Rakenteen avulla raportin 

vastaanottajat pystyvät paremmin sisäistämään raportoidun tiedon, kun siinä on ra-

kenne. ISBAR-työkalun on tutkittu myös lisäävän raportoinnin tehokkuutta. (Cowan ym. 

2017.)   

Suullisen raportin suunnittelu. Raportille kuuluu olla määrätty aika ja paikka.  Raportille 

määrätyn ajankohdan noudattaminen edistää potilasturvallisuutta. Raportin aloittami-

sessa joudutaan kuitenkin välillä joustamaan. Myös raportin antopaikkaa joudutaan vä-

lillä vaihtamaan. Raportille valittu paikka on poissa potilaiden luota. Osastolla raportti 

voidaan yleensä järjestää hoitajien kansliassa tai vapaassa potilashuoneessa.  Raportin 

ajoittaminen vuoron vaihtoon on yleisesti käytetty tapa. (Mccloughen ym. 2008.) Raportti 
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sujuu parhaiten, kun sitä joku johtaa ja valvoo. Raportissa läsnä on siis hyvä olla raportin 

johtaja. (Hunt ym. 2012.) Raportin johtajan tehtävä on varmistaa, että raportti sujuu te-

hokkaasti ja raportille ei ole häiriötekijöitä. (Cowan ym. 2017). Raportin osallistujissa on 

vaihtelua hoitoyksikön mukaan. Raporttiin osallistuu yleensä suurin osa vuorossa ole-

vista hoitajista ja vuoroon tulevat hoitajat. (Mccloughen ym. 2008.) Raportissa on hyvä 

olla kirjallista sisältöä mukana. Kirjallinen sisältö koostuu potilastiedoista osaston kaikista 

potilaista. Kirjallinen sisältö muodostuu ISBAR-kortin ohjeiden mukaisesti. (Cowan ym. 

2017.) Kirjallisen raportin sisältö koostuu hoitotyön kirjauksista ja merkinnöistä 

(Mccloughen ym. 2008). Raporttiin on hyvä viedä raportti lappu, johon tekee muistiinpa-

not raportoidusta tiedosta. Tällöin vähentyy riski raportoidun tiedon unohtamiselle. Jo-

kaisella hoitajalle on jaettu ISBAR-kortti. ISBAR parantaa raportin rakennetta. Psykiatri-

sessa hoitotyössä on käytössä suullinen sekä kirjallinen raportointi. Kirjallista raporttia 

voi kutsua myös hiljaiseksi raportoinniksi. Hiljainen raportointi antaa välittömään potilas-

työhön enemmän aikaa. Tutkimustiedon mukaan hiljaiseen raportointiin siirtyminen edel-

lyttää henkilökunnan kouluttamista. Tärkeää on määrittää optimaalinen raportointi, joka 

mahdollistaa työntekijöiden vaihtumisesta huolimatta potilasturvallisuuden säilymisen. 

Haasteita, joita nousee esiin psykiatrisen hoitotyön raportissa ovat esimerkiksi: mitkä 

kaikki asiat ovat relevanttia tietoa psykiatrisen hoitotyön vuoronvaihtoraportissa ja mitkä 

asiat eivät ole raportissa relevanttia tietoa. Kirjallisuuden mukaan ei ole yhteisymmär-

rystä siitä mikä on tärkeää/relevanttia tietoa raportissa. Raporteissa usein tuodaan esiin 

vain ongelmia ratkaisujen sijaan. Tutkimuksessa nousi esiin, että raportoinnissa usein 

keskityttiin ongelmiin ja negatiivisiin muutoksiin potilaissa. Ongelmakeskeisyys näyttäy-

tyy olevan ristiriidassa mielenterveyskuntoutuksen ja toipumisfilosofian kanssa. Rapor-

toinnin kuuluisi sisältää positiivisiin asioihin ja potilaan vahvuuksiin suuntautuvaa kes-

kustelua, joka korostaa positiivisia muutoksia potilaissa. (Mccloughen ym. 2008.) Rapor-

tointi voi olla tehotonta, kun keskustelu siirtyy alueille, joita on parempi käsitellä eri tilai-

suudessa, kuten lääkärille raportoinnissa tai moniammatillisessa kokouksessa, jossa kä-

sitellään potilaan asioita laajemmin. (Cowan ym. 2017.) Liikaa informaatiota sisältävien 

raporttien haaste on se, että miten suodattaa pois epäolennaiset asiat. Raportin tehok-

kuus ja kesto ovat huolenaiheita, koska liian pitkä raportti voi heikentää potilasturvalli-

suutta. Mikäli raportissa tulee paljon informaatiota voi raportin sisäistettävyys olla huo-

lenaihe. Tutkimuksen mukaan saattaa olla huomattavia eroja hoitotyön dokumentoinnilla 

ja sillä mitä hoitajan ja potilaan välisessä vuorovaikutustilanteessa on oikeasti tapahtu-

nut. Kirjallisessa raportoinnissa tärkeä osa on dokumentoida tarkasti potilaasta tehdyt 

huomiot. Tutkimuksen mukaan haastavien vuorovaikutustilanteiden raportoimisessa il-

meni pelko joutua raportin lukijoiden tuomitsemaksi.  Pelko saattoi tulla siitä, että hoitajan 
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tekemä päätös tilanteen käsittelystä tuomittaisiin vääräksi. Tämä johti siihen, että haas-

tavaa tilannetta ei kuvattu tarkasti niin kuin se tapahtui. (Myklebust & Bjørkly & Råheim. 

2017.) 

6.2 Luotettavuus 

Tulosten luotettavuuden arviointi perustuu uskottavuuteen, siirrettävyyteen ja vahvistet-

tavuuteen (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen. 2017: 197).  

Uskottavuus: Uskottavuus tarkoittaa tutkimuksen kykyä kuvata tutkittavaa ilmiötä totuu-

denmukaisesti ja johdonmukaisesti. Opinnäytetyössä tämä saavutetaan, kun tutkimus-

menetelmät ja analyysitavat on valittu huolellisesti, aineiston analyysi on perusteellinen 

ja tulkinnat perustuvat kerättyyn aineistoon. Uskottavuutta parantaa erilaisten näkökul-

mien tai aineistojen yhdistäminen.  

Siirrettävyys: Siirrettävyys tarkoittaa tutkimustulosten soveltamiskelpoisuutta muihin ti-

lanteisiin tai vastaaviin kohderyhmiin. Tämä ei tarkoita yleistettävyyttä, vaan mahdolli-

suutta arvioida tulosten merkityksellisyyttä muissa vastaavissa konteksteissa. Tutkimuk-

sessa esiteltyjen taustatietojen, kontekstin ja aineiston kuvauksen tulisi olla niin kattavia, 

että lukijat voivat arvioida siirrettävyyttä omiin tilanteisiinsa. 

Vahvistettavuus: Vahvistettavuus viittaa siihen, että tulokset ovat mahdollisimman objek-

tiivisia ja vapaita tutkijan henkilökohtaisista ennakko-oletuksista. Tämä varmistetaan 

muun muassa tarkalla dokumentaatiolla, jossa kuvataan tutkimuksen kulku ja aineiston 

analysointiprosessi läpinäkyvästi. Vahvistettavuus lisääntyy myös vertaisarvioinnin tai 

kollegojen antaman palautteen avulla, jolloin tutkimuksen läpikäynti ulkopuolisten arvioi-

jien kanssa tuo lisää näkökulmia ja kritiikkiä. 

Tietojenhaku tehdään tietokannoista, joissa on hoitotieteellisiä- ja lääketietteellisiä artik-

keleita. 

6.3 Eettisyys 

Tutkimuksen hyvä eettisyys toteutuu, kun noudatetaan hyvää tieteellistä tapaa. Hyvän 

tieteellisen tavan noudattaminen edellyttää rehellisyyttä, lähdemerkintöjen käyttöä, aitoa 

kiinnostusta aihetta kohtaan, tunnollisuutta. Tutkimuksen kuuluu edistää ammatinharjoit-

tamista. Tutkimuksessa saatu tieto tulee käyttää eettisten vaatimusten mukaisesti. 

(Kankkunen, Vehviläinen-Julkunen. 2017: 171–184.)  
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Opinnäytetyö tehtiin HTK ohjeen mukaisesti. Hyvän tieteellisen käytännön (HTK) perus-

periaatteita ovat: luotettavuus, rehellisyys, arvostus ja vastuunkanto. Opinnäytetyön jo-

kaisessa vaiheessa noudatettiin tutkimuseettisen neuvottelukunnan hyvää tieteellistä 

käytäntöä. Hyvän tieteellisen käytännön tavoitteena on noudattaa ja edistää eettisesti 

kestäviä ja oikeita toimintatapoja sekä ennaltaehkäistä tieteellistä epärehellisyyttä tutki-

mustoiminnassa. Hyvään tieteelliseen käytäntöön kuuluu esimerkiksi, että lähdeviitteet 

on merkitty oikein ja huolellisesti eikä opinnäytetyössä ole käytetty vilppiä tai osoitettu 

piittaamattomuutta hyvän tieteellisen käytännön ohjeista Tieteellisen työn tekeminen 

koostuu: suunnittelusta, toteutuksesta ja dokumentoinnista. Tieteellisen työn suunnitte-

lussa on tärkeä ottaa huomioon aiempi tutkimustieto. (TENK 2023)
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 Liite 1. Kirjallisuuskatsaukseen valittujen tutkimusten kuvaus 

Numero Tekijä, Vuosi, Maa Tarkoitus Aineiston keruu, analyysi ja otos Päätulokset 

1. Cowan Darrin, 
2017, Australia. 

Tutkimuksen tarkoitus oli kehit-
tää ohjeet, jolla tuetaan rapor-
toinnin prosessia ja yhtenäisyyttä 
psykiatriassa. 

Kvalitatiivinen, kuvaava tutkimus. 
  
Tiedonkeruumenetelmät: osallis-
tujahavainnot, fokusryhmät ja po-
tilashaastattelut. Fokusryhmiä oli 
kahdeksan ja niihin osallistuneita 
hoitajia oli 36 yhteensä. 
  
Tutkimuksessa käytettiin laadul-
lista sisältöanalyysiä. 

Tutkimuksen mukaan osa hoitajista ko-
kee, että raportin kuuluu olla lyhyt ja vain 
tärkeiden tietojen antamista. Toinen osa 
hoitajista koki tärkeäksi raportoida laa-
jemmin potilaasta. Liika informaatio kui-
tenkin, johti raportoinnin venymiseen. Li-
säksi raportointiin vaikutti negatiivisesti 
tieto työvuoron loppumisesta. ISBAR työ-
kalu auttoi raportin tehokkuuteen. 
 
The final handover guideline includes 

three sections: structure (ISBAR), lea-

dership, and content items with specific 

notes (Cowan) Lopullinen raportointiohje 

sisältää kolme osaa: rakenne (ISBAR), 

johtajuus ja sisältökohteet erityisillä huo-

mautuksilla (Cowan) 

ISBAR was consistently acknowledged 

as the format that was applied in hando-

vers, and it was identified as something 

that contributed to efficiency. (Cowan) IS-

BAR tunnustettiin säännöllisesti rapor-

toinnin rakenteeksi, jota käytettiin ja se 

tunnistettiin tehokkuutta edistäväksi ra-

kenteeksi. (Cowan 

 

2. Kirtana Vallabha-
neni, 2011, Iso-Bri-
tannia. 

Tutkimuksen tarkoitus on tutkia 
psykiatrisessa hoitotyössä vuo-

Puolilaadullinen kyselylomake.  
Kyselytutkimus, jolla mitattiin tut-
kimuksen keston ajan (4 viikkoa) 

Tutkimuksen mukaan raportointi ajan 
maksimaalinen hyödyntäminen on tärkeä 
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ronvaihdon raportoinnin tehok-
kuuden ja potilasturvallisuuden 
parantamista SBAR työkalun 
avulla. 

raportoinnin kestoa (min.), työteh-
tävien jaon kestoa (min.) ja tiimin 
jäsenten tyytyväisyys (päivittäin).  
   

osa kliinistä hoitoa ja hoidon turvalli-
suutta. 
Raportoinnin optimoinnista on näyttöä, 

että se on olennainen osa kliinistä hoitoa 

ja potilasturvallisuutta. Raportoinnin pi-

täisi olla muodollinen prosessi, joka pide-

tään mahdollisimman lyhyenä. 

3. Amanda Waters, 
2015, Australia. 

Tutkimuksen tarkoitus oli tuoda 
esille kriisinarviointi- ja hoitotii-
min (CATT) ja psykiatrisen hoito-
yksikön (IPU) välisen raportoidun 
tiedon sisällön. Lisäksi tutkimuk-
sen tarkoitus oli esitellä CATT ja 
IPU välisen raportoinnin käytän-
nöt ja tiedonsiirrossa käytetty 
prosessi. Tarkoitus oli myös tut-
kia kuinka raportoidut tiedot oh-
jaavat hoidon suunnittelua. 

Tutkimuksessa käytettiin havain-
nointimenetelmää. 19 raportoin-
nin havainnointia suoritettiin yh-
dellä psykiatrisessa osastolla.  
 
Raportoinnin seurannan jälkeen 
kaikki hoitoon liittyvät kirjaukset 
arvioitiin, kuinka paljon raportoin-
nista saatua tietoa oli hyödyn-
netty. 
Yhteensä 6 CATT- työntekijää ja 
14 IPU- työntekijää osallistui tutki-
mukseen. 

Potilaidenpsykiatrinen historia, henkinen 
tila ja hoito-ohjeet ilmoitettiin johdonmu-
kaisesti jokaisen raportoinnin yhteydessä 
(100 % n=19). Kuluttajien riskihistoria ja 
sosiaalinen asema raportointiin melkein 
aina (84 % n=16). Potilaiden mieltymyk-
siä hoitoon raportointiin harvemmin. (53 
% n=10) 
  

4. Maree Johnson, 
2011, Australia.  
   

Tutkimuksen tarkoitus on esittää 
tietolomake, jota hyödynnetään 
suullisen raportoinnin yhtey-
dessä. Tietolomake suullisen ra-
portoinnin ohella tekee raportista 
kattavamman. 

Havainnollinen tapa. Raportoinnin 
digitaalinen tallentaminen. 195 di-
gitaalista tallennetta potilaiden ra-
portoinnista 10 erilaisesta hoito-
ympäristöstä. 

Tutkimuksen mukaan potilastietolomak-
keen käyttö suullisen raportin yhteydessä 
voi helpottaa kattavan raportin antamista. 
 
Tutkijat ovat osoittaneet, että potilastur-
vallisuus paranee, kun raportointia tuke-
vat rakenteet ovat saatavilla joko kirjalli-
sessa tai sähköisessä muodossa 

Jos sairaanhoitajat raportoivat vain suul-
lisesti saattaa raportoitu tieto kokonaan 
unohtua. 
 
Suullisen ja kirjallisen kommunikaatiota-

van yhdistelmä tarjoaa suurimman mah-

dollisuuden onnistuneeseen tietojen vä-



 Liite 1  

   

 

littämiseen konekirjoitettujen potilastieto-

lomakkeiden avulla, jolloin 100 % tie-

doista raportoidaan 

5. Andrea 
McCloughen, 
2008, Australia. 

Tutkimuksen tarkoituksena oli 
selvittää hoitotyön suullisen ra-
portoinnin käytäntöjä ja usko-
muksia australialaisen julkisen 
psykiatrisen sairaalan kuntoutus-
yksiköissä työskentelevän hoito-
henkilökunnan näkökulmasta. 

Tutkimus suoritettiin Australian 
julkisen psykiatrisen sairaalan 
mielenterveyskuntoutusyksi-
köissä. Kaikki yksiköissä työsken-
televät hoitajat osallistuivat tutki-
mukseen.  
Tutkimuksen aineisto kerättiin 
suullisten raporttien äänittämi-
sellä ja hoitohenkilökunnan 
kanssa tehtävien haastattelujen 
äänittämisellä.  
Analyysi tehtiin sisällönanalyysi-
menetelmillä, joihin kuuluu syste-
maattinen aineiston tarkastelu 
keskeisten johdonmukaisuuksien 
ja merkityksien tunnistamiseksi. 

Tutkimuksen mukaan yhteistä raportointi 
mallia ja rakennetta ei käytetty eri yksi-
köissä. Raportin kesto vaihteli yksiköiden 
välillä paljon. Kaikissa yksiköissä hoita-
jien toimistoa pidettiin huonona paikkana 
antaa raportti. 
 

Raportin sisältöön yleensä kuuluu poti-
lastiedot, annettu hoito kuluneen vuoron 
aikana, tarvittava hoito seuraavalle vuo-
rolle, ja muuta tietoa, josta on apua hoi-
dossa. 

Suullinen raportointi annetaan yleensä 
ympäristössä, joka on poissa potilaiden 
luota. Raportissa käytetään hyötynä hoi-
totytön merkintöjä. 

Töihin tuleville hoitajille raportin antaa 
edellisen vuoron vuorovastaava. Vaihto-
ehtoisesti jokainen hoitaja antaa raportin 
omista potilaista. 

Raportin ajoittaminen vuoronvaihtoon on 
hyväksytty toimintatapa. 

Pääsääntöisesti jokainen raportointi 
näytti antavan saapuvalle henkilökun-
nalle yleisen osoituksen siitä, mitä yksi-



 Liite 1  

   

 

kössä sinä päivänä oli tapahtunut, viit-
taamalla lyhyesti tiettyihin potilaisiin ja 
heidän toimintaansa. 

Laadun heikkenemiseen vaikuttivat ra-
portointiin varatun ajanpuute ja hoitohen-
kilöstön osallistuminen raporttiin heidän 
omalla ajalla. 

6. Frances Abela-Di-
mech, 2018, Ka-
nada. 

Tutkimuksen tarkoituksena on 
korostaa tehokkaan luovutuksen 
merkitystä terveydenhuollon ym-
päristöissä potilasturvallisuuden 
ja hoidon jatkuvuuden varmista-
miseksi. SBAR työkalun käyt-
töönoton kokeilu. 

SBAR työkalu otettiin kokeiluun 
kanadalaisessa psykiatrisessa 
sairaalassa 27 osastolla, jossa oli 
noin 481 sairaanhoitajaa ja lähi-
hoitajaa. SBAR-toteutuksen vai-
kutuksen arvioinnissa käytettiin 
verkkokyselyn palautetta ja audi-
tointeja. 
   

Tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, 
että SBAR:n toteuttaminen viestintä-
kehyksenä psykiatrisessa ympäristössä 
voi olla tehokasta. Tyytyväisyys raportin 
aikana saatuun tietoon kasvoi 34 prosen-
tista 41 prosenttiin. 
Raportin rakenteen ja säännöllisyyden 
puute saattaa  heikentä potilaiden ja hen-
kilökunnan turvallisuutta. 
 

7. G. E. 
Hunt, 
2011, 
Australia. 

Tutkimuksen tarkoituksena on 
tutkia, kuinka raportoinnin raken-
teen kehittämisellä voidaan pa-
rantaa raportoinnin laatua.  

Tutkimuksen ensimmäinen osa oli 
kyselylomake, joka koski tavalli-
sen raportoinnin prosessia ja ra-
kennetta lähetettiin kaikille alueen 
mielenterveys työntekijöille. 
Tutkimuksen toinen osa oli raport-
tien seuraaminen. Raporttien seu-
raamisen toteutti tutkimukseen 
osallistumattomat tarkkailijat. 

Tuloksia, jotka hyväksyttiin hyvän rapor-
toinnin antamiseen hoitajien keskuu-
dessa (nursing n=264): Raportointi ta-
pahtuu kasvokkain. Välittömän kliinisen 
tilanteen raportoiminen. Listaa tärkeim-
mät ja uusimmat havainnot. Raportoi ar-
vioinnit ja toimet, jotka on suoritettava. 
Tunnistaa selvästi potilaan, sinun ja roo-
lisi Potilaan taustan raportoiminen, joka 
on oleellista tietoa kliiniseen tilantee-
seen. Varmistaa, että raportin vastaanot-
tava hoitaja hyväksyy ja ymmärtää anne-
tut tiedot. Mahdollistaa potilastietojen 
käytön raportin lisäksi. ISOBAR- työkalun 
käyttöä. 
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Hoitajat käyttivät yleensä suullista rapor-
tointia, jossa keskityttiin akuutteihin asi-
oihin. 

82 prosenttia vastanneista osoitti, että 
raportti annettiin tietyssä sijainnissa. 
Puolet vastanneista kertoi, että raportin 
johtaja oli aina paikalla. 

60 prosenttia vastanneista ilmoitti, että 
raportilla oli aina määrätty aika ja kesto. 
Vain 21 prosenttia ilmoitti, että raportti 
alkoi ja loppui ajallaan. 
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Analyysi ensimmäinen vaihe. Millaisia suullisia ja kirjallisia raportointimalleja 
käytetään psykiatrisessa hoitotyössä? 

Alkuperäisilmaus Käännös Pelkistys 

The results showed that the 
consumers’ psychiatric history 
(100%, n = 19), mental state 
(100%, n = 19), and care inst-
ructions (100%, n = 19) were 
consistently communicated du-
ring each occasion of handover. 
The consumers’ risk history and 
social status were mostly com-
municated during handovers 
(84%, n = 16). Consumer prefe-
rences were less frequently 
communicated in 53% (n = 10) 
of handovers 

Tulokset osoittivat, että kulutta-
jien psykiatriset 
historia (100%, n = 19), henki-
nen tila (100%, n = 19) ja 
Hoito-ohjeet (100 %, n = 19) il-
moitettiin johdonmukaisesti jo-
kaisen raportin yhteydessä. Ku-
luttajien riskihistoria ja sosiaali-
nen asema olivat pääosin 
kommunikoitiin raportoinnin ai-
kana (84 %, n = 16). Kuluttajien 
mieltymyksistä kerrottiin harvem-
min 
53 % (n = 10) raportissa. 

Psykiatrinen historia, henkinen 
tila, hoito-ohjeet kerrottiin jokai-
sen raportoinnin yhteydessä.  

  Riskihistoria ja sosiaalinen 
asema kerrottiin raportoinnissa 
melkein aina. 

consumer preferences were 
communicated by the CATT to 
the IPU staff in approximately 
half of the handovers observed 

CATT ilmoitti kuluttajien mielty-
myksistä IPU:n henkilökunnalle 
noin vuonna 
puolet havaituista luovutuksista 

Potilaiden mieltymykset rapor-
tointiin noin puolessa tehdyissä 
raportoinneissa. 

In the main, each handover ap-
peared to provide oncoming 
staff with a general indication of 
what had occurred on the unit 
that day by making brief refe-
rence to particular patients and 
their activities 

Pääsääntöisesti jokainen rapor-
tointi näytti antavan saapuvalle 
henkilökunnalle yleisen osoituk-
sen siitä, mitä yksikössä sinä 
päivänä oli tapahtunut, viittaa-
malla lyhyesti tiettyihin potilaisiin 
ja heidän toimintaansa. 

Yleisesti raportoidaan potilaisiin 

liittyvät oleelliset tiedot. 

Nurses were more likely to use 
verbal communication to one 
another and focused on imme-
diate issues 

Hoitajat käyttivät yleensä suul-
lista raportointia, jossa keskityt-
tiin akuutteihin asioihin. 

Hoitajat raportoivat ensisijaisesti 

suullisesti. 

  Suullisessa raportoinnissa keski-

tytään akuutteihin asioihin. 

Eighty-two per cent of the res-
pondents indicated the hando-
ver location was always set in a 
specific location and about half 
indicated a leader was always 
present 

82 prosenttia vastanneista 
osoitti, että raportti annettiin tie-
tyssä sijainnissa. Puolet vastan-
neista kertoi, että raportin johtaja 
oli aina paikalla. 

Raportti annettaan tietyssä si-

jainnissa. 

  Raportissa läsnä johtaja. 
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Although 60% of respondents 
indicated handover always had 
a set time and duration (60%), 
only 21% of the respondents in-
dicated handovers always star-
ted and finished on time 

60 prosenttia vastanneista il-
moitti, että raportilla oli aina 
määrätty aika ja kesto. Vain 21 
prosenttia ilmoitti, että raportti al-
koi ja loppui ajallaan. 

Raportille on määrätty aika ja 

kesto. 

Handover content usually incor-
porates patient identification, 
care given during the previous 
shift, care required overt the 
next shift, and other information 
that may be of help in providing 
care 

Raportin sisältöön yleensä kuu-
luu potilastiedot, annettu hoito 
kuluneen vuoron aikana, tarvit-
tava hoito seuraavalle vuorolle, 
ja muuta tietoa, josta on apua 
hoidossa. 

Raportissa tunnistetaan potilas 

  Raportissa kerrotaan annettu 

hoito 

  Raportissa ilmoitetaan tarvittavat 

hoitotoimet 

  Raportissa annetaan hoitoa 

edistävä tieto. 

The verbal handover is usually 
given in a setting away from pa-
tients and is supported by nur-
sing documentation 

Suullinen raportointi annetaan 
yleensä ympäristössä, joka on 
poissa potilaiden luota. Rapor-
tissa käytetään hyötynä hoitoty-
tön merkintöjä. 

Raportti järjestetään erillisessä 

paikassa 

  Raportissa käytetään hoitotyön 

kirjauksia 

In current health contexts, the 
nurse in charge or team leader 
of the previous shift generally 
hands over to the new shift. Al-
ternatively each nurse hands 
over only the patients they have 
cared for during their shift 

Töihin tuleville hoitajille raportin 
antaa edellisen vuoron vuoro-
vastaava. Vaihtoehtoisesti jokai-
nen hoitaja antaa raportin omista 
potilaista. 

Vuorovastaava raportoi kaikki 

potilaat 

  Hoitajat raportoivat omat potilaat 

On some units, the majority of 
staff from both offgoing and on-
coming shifts attended, while on 
other units only the person deli-
vering handover and the onco-
ming staff attended 

Joissakin yksiköissä suurin osa 
hoitajista osallistui raporttiin sa-
manaikaisesti. Toisissa yksi-
köissä vain raporttia antava hoi-
taja ja vuoroon tulevat hoitajat 
osallistuivat. 

Kaikki hoitajat osallistuvat ra-

porttiin 



 Liite 2

  

   

 

  Vain raporttia antava hoitaja ja 

vuoroon tulevat hoitajat osallis-

tuvat rapottiin 

Providing handover towards the 

change-of-shift time was an ac-

cepted practice 

Raportin ajoittaminen vuoron-
vaihtoon on hyväksytty toiminta-
tapa. 

Raportti ajoitetaan vuoronvaih-

toon 

The final handover guideline in-

cludes three sections: structure 

(ISBAR), leadership, and content 

items with specific notes 

Raportin ohje sisältää kolme 

osaa: rakenne (ISBAR), johta-

juus, kirjallinen sisältö, jossa on 

erityiset huomiot kirjattu 

Raporttiin kuuluu rakenne (IS-

BAR) 

  Raporttiin kuuluu johtaja 

  Raporttiin kuuluu kirjallinen si-

sältö 

There is robust evidence that op-

timising handover is integral to 

clinical care and safety. It should 

be a formalised process that is 

kept as brief as possible 

Raportoinnin optimoinnista on 

näyttöä, että se on olennainen 

osa kliinistä hoitoa ja potilastur-

vallisuutta. Raportoinnin pitäisi 

olla muodollinen prosessi, joka 

pidetään mahdollisimman lyhy-

enä. 

Tehokas raportti liittyy hyvään 

kliiniseen hoitoon. 

  Tehokas raportti liittyy potilastur-

vallisuuteen 

  Raportin kuuluu olla mahdolli-

simman lyhyt/tehokas 

ISBAR was consistently ack-
nowledged as the format that 
was applied in handovers, and it 
was identified as something that 
contributed to efficiency 

ISBAR työkalua käytettiin rapor-
toinnissa säännöllisesti ja se 
tunnistettiin raportoinnin tehok-
kuutta edistäväksi. 

 

ISBAR lisää raportoinnin tehok-

kuutta. 

Lack of formally assigned time 
for handover and nursing staff at-
tending handover in their own 
time contributed in part to the 
reduced quality 

Laadun heikkenemiseen vaikutti-
vat raportointiin varatun ajan-
puute ja hoitohenkilöstön osallis-
tuminen raporttiin heidän omalla 
ajalla. 

Ajanpuute heikentää raportin 
laatua. 

Lack of structure and consis-
tency in communication content 
may indicate greater possibilities 
of errors which further compro-
mise patients and staff safety 

Raportin rakenteen ja säännölli-
syyden puute saattaa  heikentä 
potilaiden ja henkilökunnan tur-
vallisuutta. 

Raportin rakenne parantaa poti-
lasturvallisuutta 

  Raportin sisällön säännöllinen 
välittyminen parantaa potilastur-
vallisuutta. 
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Researchers have demonstrated 

that patient safety improves 

when structures that support 

handover are available either in a 

written or an electronic form 

Tutkijat ovat osoittaneet, että po-

tilasturvallisuus paranee, kun ra-

portointia tukevat rakenteet ovat 

saatavilla joko kirjallisessa tai 

sähköisessä muodossa 

Kirjallinen sisältö tukee raportoin-

tia 

There may be a 100% loss of in-

formation after five handover re-

ports if nurses rely solely on ver-

bal modes of communication. In 

contrast, there is a greater 

chance of retention of informa-

tion if nurses combine oral mo-

des of communication with a ty-

ped handover sheet 

 

Jos sairaanhoitajat raportoivat 
vain suullisesti saattaa raportoitu 
tieto kokonaan unohtua. 

Pelkkä suullinen raportointi, ei 

riitä. 

The combination of oral and writ-

ten modes of communication 

present the greatest chance of 

successful retention of informa-

tion with typed patient informa-

tion sheets resulting in 100% of 

information being handed over 

Suullisen ja kirjallisen kommuni-

kaatiotavan yhdistelmä tarjoaa 

suurimman mahdollisuuden on-

nistuneeseen tietojen välittämi-

seen konekirjoitettujen potilastie-

tolomakkeiden avulla, jolloin 100 

% tiedoista raportoidaan. 

Suullinen ja kirjallinen tieto pa-

rantaa tiedon saantia raportissa. 
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Alkuperäisil-

maus 

Suomennos Pelkistys Alaluokka Yläluokka Pääluokka 

The results 
showed that 
the consu-
mers’ 
psychiatric his-
tory (100%, n 
= 19), mental 
state (100%, n 
= 19), and 
care instructi-
ons (100%, n 
= 19) were 
consistently 
communicated 
during each 
occasion of 
handover. The 
consumers’ 
risk history 
and social sta-
tus were 
mostly com-
municated du-
ring handovers 
(84%, n = 16). 
Consumer 
preferences 
were less fre-
quently com-
municated in 
53% (n = 10) 
of handovers 

 

Tulokset osoit-
tivat, että ku-
luttajien psyki-
atriset 
historia 
(100%, n = 
19), henkinen 
tila (100%, n = 
19) ja 
Hoito-ohjeet 
(100 %, n = 
19) ilmoitettiin 
johdonmukai-
sesti jokaisen 
raportin yhtey-
dessä. Kulut-
tajien riskihis-
toria ja sosiaa-
linen asema 
olivat pääosin 
kommunikoitiin 
raportoinnin 
aikana (84 %, 
n = 16). Kulut-
tajien mielty-
myksistä ker-
rottiin harvem-
min 
53 % (n = 10) 
raportissa. 

 

Psykiatrinen 

historia, hen-

kinen tila, 

hoito-ohjeet 

kerrottiin jo-

kaisen rapor-

toinnin yhtey-

dessä. 

Suullisen rapor-

tin sisältö 

Suullisen ra-

portin sisältö 

Suullinen ra-

portointi 

  Riskihistoria 
ja sosiaalinen 
asema ker-
rottiin rapor-
toinnissa 
melkein aina. 

   

Nurses were 
more likely to 
use verbal 
communica-
tion to one 
another and 
focused on im-
mediate is-
sues 

Hoitajat käytti-
vät yleensä 
suullista rapor-
tointia, jossa 
keskityttiin 
akuutteihin 
asioihin. 

Hoitajat ra-

portoivat en-

sisijaisesti 

suullisesti. 

   

  Suullisessa 

raportoin-

nissa keskity-

tään akuuttei-

hin asioihin. 
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Handover con-
tent usually in-
corporates pa-
tient identifi-
cation, care gi-
ven during the 
previous shift, 
care required 
overt the next 
shift, and other 
information 
that may be of 
help in provi-
ding care 

Raportin sisäl-
töön yleensä 
kuuluu potilas-
tiedot, annettu 
hoito kuluneen 
vuoron aikana, 
tarvittava hoito 
seuraavalle 
vuorolle, ja 
muuta tietoa, 
josta on apua 
hoidossa. 

Raportissa 

tunnistetaan 

potilas. 

   

  Raportissa 

kerrotaan an-

nettu hoito. 

   

  Raportissa il-

moitetaan 

tarvittavat 

hoitotoimet. 

   

  Raportissa 

annetaan hoi-

toa edistävä 

tieto. 

   

There is robust 

evidence that 

optimising 

handover is in-

tegral to clini-

cal care and 

safety. It 

should be a 

formalised pro-

cess that is 

kept as brief as 

possible 

Raportoinnin 

optimoinnista 

on näyttöä, 

että se on 

olennainen 

osa kliinistä 

hoitoa ja poti-

lasturvalli-

suutta. Rapor-

toinnin pitäisi 

olla muodolli-

nen prosessi, 

joka pidetään 

mahdollisim-

man lyhyenä. 

Tehokas ra-

portti liittyy 

hyvään kliini-

seen hoitoon. 

   

  Raportin kuu-

luu olla mah-

dollisimman 

lyhyt/tehokas. 

   

  Tehokas ra-

portti liittyy 
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potilasturvalli-

suuteen. 

  Raportin si-
sällön sään-
nöllinen välit-
tyminen pa-
rantaa poti-
lasturvalli-
suutta. 

   

The final han-

dover guide-

line includes 

three sections: 

structure (IS-

BAR), lea-

dership, and 

content items 

with specific 

notes 

Raportin ohje 

sisältää kolme 

osaa: rakenne 

(ISBAR), johta-

juus, kirjallinen 

sisältö, jossa 

on erityiset 

huomiot kir-

jattu. 

Raporttiin 

kuuluu ra-

kenne (IS-

BAR). 

 Suullisen ra-

portin rakenne. 

 

ISBAR was 
consistently 
acknowledged 
as the format 
that was ap-
plied in hando-
vers, and it 
was identified 
as something 
that contribu-
ted to effi-
ciency 

ISBAR työka-
lua käytettiin 
raportoinnissa 
säännöllisesti 
ja se tunnistet-
tiin raportoin-
nin tehok-
kuutta edistä-
väksi. 

 

ISBAR lisää 

raportoinnin 

tehokkuutta. 

   

Lack of struc-
ture and con-
sistency in 
communica-
tion content 
may indicate 
greater possi-
bilities of errors 
which further 
compromise 
patients and 
staff safety 

Raportin ra-
kenteen ja 
säännöllisyy-
den puute 
saattaa hei-
kentää potilai-
den ja henkilö-
kunnan turval-
lisuutta. 

Raportin ra-
kenne paran-
taa potilastur-
vallisuutta. 

   

  Raportissa 

käytetään 

hoitotyön kir-

jauksia. 

 Kirjallisen ra-

portin sisältö. 

Kirjallinen ra-

portointi. 

  Raporttiin 

kuuluu kirjalli-

nen sisältö. 
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Researchers 

have de-

monstrated 

that patient sa-

fety improves 

when structu-

res that sup-

port handover 

are available 

either in a writ-

ten or an elec-

tronic form 

Tutkijat ovat 

osoittaneet, 

että potilastur-

vallisuus para-

nee, kun rapor-

tointia tukevat 

rakenteet ovat 

saatavilla joko 

kirjallisessa tai 

sähköisessä 

muodossa. 

Kirjallinen si-

sältö tukee 

raportointia. 

   

There may be 
a 100% loss of 
information af-
ter five hando-
ver reports if 
nurses rely so-
lely on verbal 
modes of com-
munication. In 
contrast, there 
is a greater 
chance of re-
tention of infor-
mation if nur-
ses combine 
oral modes of 
communica-
tion with a ty-
ped handover 
sheet 

Jos sairaan-
hoitajat rapor-
toivat vain 
suullisesti 
saattaa rapor-
toitu tieto ko-
konaan unoh-
tua. 

Pelkkä suulli-

nen rapor-

tointi, ei riitä. 

   

The com-
bination of oral 
and written 
modes of com-
munication 
present the 
greatest 
chance of suc-
cessful reten-
tion of informa-
tion with typed 
patient infor-
mation sheets 
resulting in 
100% of infor-
mation being 
handed over 

Suullisen ja kir-

jallisen kom-

munikaatiota-

van yhdistelmä 

tarjoaa suurim-

man mahdolli-

suuden onnis-

tuneeseen tie-

tojen välittämi-

seen konekir-

joitettujen poti-

lastietolomak-

keiden avulla, 

jolloin 100 % 

tiedoista rapor-

toidaan. 

Suullinen ja 

kirjallinen 

tieto parantaa 

tiedon saan-

tia raportissa. 

   

Although 60% 
of respondents 
indicated han-
dover always 
had a set time 
and duration 
(60%), only 
21% of the 
respondents 
indicated han-
dovers always 

60 prosenttia 
vastanneista 
ilmoitti, että ra-
portilla oli aina 
määrätty aika 
ja kesto. Vain 
21 prosenttia 
ilmoitti, että ra-
portti alkoi ja 
loppui ajal-
laan. 

Raportille on 

määrätty aika 

ja kesto. 

 Raportin suun-

nittelu. 
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started and fi-
nished on time 

Eighty-two per 
cent of the 
respondents 
indicated the 
handover loca-
tion was al-
ways set in a 
specific loca-
tion and about 
half indicated 
a leader was 
always pre-
sent 

82 prosenttia 
vastanneista 
osoitti, että ra-
portti annettiin 
tietyssä sijain-
nissa. Puolet 
vastanneista 
kertoi, että ra-
portin johtaja 
oli aina pai-
kalla. 

Raportti an-

nettaan tie-

tyssä sijain-

nissa. 

   

Providing han-

dover towards 

the change-of-

shift time was 

an accepted 

practice 

Raportin ajoit-
taminen vuo-
ronvaihtoon on 
hyväksytty toi-
mintatapa. 

Raportti ajoi-

tetaan vuo-

ronvaihtoon. 

   

The verbal 
handover is 
usually given 
in a setting 
away from pa-
tients and is 
supported by 
nursing docu-
mentation 

Suullinen ra-
portointi anne-
taan yleensä 
ympäristössä, 
joka on poissa 
potilaiden 
luota. Rapor-
tissa käyte-
tään hyötynä 
hoitotytön 
merkintöjä. 

Raportti jär-

jestetään eril-

lisessä pai-

kassa. 

   

On some 
units, the ma-
jority of staff 
from both 
offgoing and 
oncoming 
shifts atten-
ded, while on 
other units 
only the per-
son delivering 
handover and 
the oncoming 
staff attended 

Joissakin yksi-
köissä suurin 
osa hoitajista 
osallistui ra-
porttiin saman-
aikaisesti. Toi-
sissa yksi-
köissä vain ra-
porttia antava 
hoitaja ja vuo-
roon tulevat 
hoitajat osallis-
tuivat. 

Kaikki hoita-

jat osallistu-

vat raporttiin. 

Raportin suun-

nittelu (osallistu-

jat). 

  

  Raporttia an-

tava hoitaja 

osallistuu ra-

porttiin. 

   

  Vuoroon tule-

vat hoitajat 
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osallistuvat 

raporttiin. 

  Raporttiin 

kuuluu joh-

taja. 

   

In current 
health con-
texts, the 
nurse in 
charge or 
team leader of 
the previous 
shift generally 
hands over to 
the new shift. 
Alternatively 
each nurse 
hands over 
only the pa-
tients they 
have cared for 
during their 
shift 

Töihin tuleville 
hoitajille rapor-
tin antaa edel-
lisen vuoron 
vuorovas-
taava. Vaihto-
ehtoisesti jo-
kainen hoitaja 
antaa raportin 
omista poti-
laista. 

Vuorovas-

taava raportoi 

kaikki poti-

laat. 

Raportin suun-

nittelu. 

  

  Hoitajat ra-

portoivat 

omat potilaat. 

   

Lack of for-
mally assigned 
time for hando-
ver and nur-
sing staff at-
tending hando-
ver in their own 
time contribu-
ted in part to 
the reduced 
quality 

Laadun heik-
kenemiseen 
vaikuttivat ra-
portointiin va-
ratun ajan-
puute ja hoito-
henkilöstön 
osallistuminen 
raporttiin hei-
dän omalla 
ajalla. 

Ajanpuute 
heikentää ra-
portin laatua. 

Raporttia hei-

kentävä tekijä. 

  

 

Analyysivaihe 2  

Alaluokka Yläluokka Pääluokka 

Suullisen raportin sisältö Suullisen raportin sisältö Suullinen raportointi 

Suullisen raportin rakenne Suullisen raportin rakenne Kirjallinen raportointi 

Raportin logistinen suunnittelu Kirjallisen raportin sisältö  

Raportin osallistujat Raportin suunnittelu  

Raportin työn jako   

Raportin hyödyt   

Raporttia heikentävät tekijät   

 


