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Projektityo

» Tarkistuslista suullisiin raportointitilanteisiin
Oulaskankaan sairaalan leikkaus- ja
anestesiaosastolle

» Taskumallinen kaksipuolinen tarkistuskortti,
posteri heraamoon seka tarkistuslistan
esittely osastotunnilla



Tarkistuslista ja posteri

» Pohjana kansainvalinen ISBAR- menetelma
» Mukautettu osaston tarpeisiin

» Selkea, asianmukainen,
» Potilassiirtotilanteissa ra

nelppokayttoinen

portoinnin apuvaline



Tarkistuslistan tavoitteet

» Potilasturvallisuuden lisaaminen

» Tiedonkulun haittatapahtumien riskin
pienentyminen

» Henkilokunnan oman turvallisuuden
takaaminen



Teoriapohja

» Potilasturvallisuus (edistavat ja heikentavat
tekijat)

» Potilasturvallisuuskulttuuri

» Raportointi (suullinen)

» [iedonkulun haittatapahtumat

» ISBAR - menetelma




Potilasturvallisuus

» Potilasturvallisuus on terveyden — ja sairaanhoidon laadun
perusta, joka kattaa seka hoidon, laakitys — etta
aiteturvallisuuden. Turvallinen hoito tulee toteuttaa oikein
ja oikeaan aikaan. Olemassa olevia voimavareja on
nyodynnettava parhaalla mahdollisella tavalla. Turvallisessa
noidossa Vaikuttavia menetelmia kaytetaan siten, ettei
noidosta koidu potilaalle tarpeetonta haittaa.
Potilasturvallisuus kasittaa ne periaatteet ja toiminnot, joilla
varmistetaan potilaiden turvallinen hoito seka suojataan
potilasta vahingoittumasta. Se sisaltaa myos poikkeamien
hallinnan ja niista johtuvien haittojen ehkaisyn.
Potilasturvallisuuden edistaminen on kustannusvaikuttavaa

toimintaa. (STM 2009).




Potilasturvallisuus

» Potilasturvallisuutta parannettaessa
keskeiset kehittamistavoitteet ovat
toimintatapojen yhtenaistaminen ja
prosessien yksinkertaistaminen.

» Kun prosessiin liittyvia solmukohtia on
vahemman, myos virheiden mahdollisuus
vahenee. Yhtenaisten toimintatapojen
myota riskit ovat paremmin tunnistettavissa
ja hallittavissa. (Helovuo ym. 2012, 64.)



Potilasturvallisuus

» [arkistuslista standardoi kommunikointia,
varmistaa tiedon siirtymista ja helpottaa
tyota, koska tyontekijan ei tarvitse enaa
Juottaa vain muistiinsa tai

tarkkaavaisuuteensa (Helovuo ym. 2012,
208).



Potilasturvallisuuskulttuuri

» WHO:n mukaan hyvassa
potilasturvallisuuskulttuurissa kaikKki
tyontekijat hyvaksyvat henkilokohtaisesti
vastuun omasta, tyontekijoiden ja potilaiden
ja laheisten turvallisuudesta.

» Hyvassa potilasturvallisuuskulttuurissa
turvallisuus menee taloudellisten ja
toiminnallisten tavoitteiden edelle.



Potilasturvallisuuskulttuuri

» Suomalainen potilasturvallisuusstrategia (STM
2009) maarittelee terveydenhuollon
turvallisuuskulttuurin yksiloiden ja yhteisojen
tavaksi toimia siten, etta varmistetaan potilaiden
Saaman hoidon turvallisuus.

» Potilasturvallisuuskulttuuri sisaltaa potilaiden
turvallista hoitoa edistavan systemaattisen
toimintatavan seka sita tukevan johtamisen, arvot
ja asenteet.



Raportointi

» Potilaan hoidon kannalta se on erittain
tarkeaa hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi.

» Tyovuoron Vaihdot ja potilaan siirtymiset
hoitoyksikosta toiseen



Raportointi

» [iedonkulku, tiedonhallinta ja
xommunikaatio vaikuttavat
notilasturvallisuuteen, koska ongelmat
xommunikoinnissa aiheuttavat
naittatapahtumia (Sandlin 2007, 289- 292).

» Hoitoyksikoissa tulisi myos panostaa
suullisen raportoinnin systemaattisuuteen ja
sisaltoon (Helovuo ym. 2012, 72).




Raportointi

» Erityisen riskialttiita tilanteita asianmukaisen
tiedonkulun kannalta ovat
potilassiirtotilanteet. Toimintayksikoiden
potilasturvallisuussuunnitelmissa olisikin
maariteltava tiedonkulun periaatteet hoidon
eri rajapinnoilla, kuten juuri potilaan
Siirtyessa vuodeosastolta leikkaussaliin
(Potilasturvallisuusopas 2011, 27).



Tutkimuksia

» Karolina Peltomaa (2008) : Potilasturvallisuutta
vVaarantavia tekijoita intraoperatiivisessa
anestesiahoitotyossa

» Kommunikaation liittyvat ongelmat:

-potilasta tuomassa leikkaussaliin sairaanhoitaja,
joka ei tunne kyseista potilasta

-potilasta tuova sairaanhoitaja antaa muuten
vaillinaisen suullisen tai Kirjallisen raportin

—Koettu suurena turvallisuusriskina



Tutkimuksia

» Paula Kurronen (2011): millaiset tekijat vaikuttavat
tiedonkulun vaaratapahtumien syntyyn

» suurin syy Kiire

» riittamaton henkilokuntamaara, levottomuus,
halina, taynna olevat osastot, tyomaaran suuruus

» Uudet sijaiset, aloittelevat ja kokemattomat
tyontekijat

» vapallta tulo, uudentyyppiset potilaat, yovuorojen
Vasymys



Tutkimuksia

» Marja Varis (2011): potilasturvallisuutta
edistavia tekijoita erikoissairaanhoidossa:

-riittavat henkilostovoimavarat, johdon tuki,
tilanteiden ennakointi, perehdytyksen ja
koulutuksen lisaaminen, ammattitaitoinen ja
0Saava henkilokunta, tyoyhteison hyva
ilmapiiri seka Haipro- jarjestelma (Varis
2011, 24- 27).



Tiedonkul

un haittatapahtumat

» Yleisten haittatapahtumien mahdollisuus
pienenee, kun organisaatioissa sovelletaan
tutkimukseen ja kokemukseen perustuvia,

aEISERERY
CERIERE
» Rakenteiden,

nteisesti sovittuja hyvia
Injauksia.

prosessien ja tiedonkulun

jatkuva kehittaminen ovat keskeisia keinoja
vahentaa turvallisuusriskeja ja erehtymisen
mahdollisuutta. (STM 2009)



ISBAR - menetelma

» ISBAR on lyhenne sanoista identify,
situation, background, assessment,
recommendation eli tunnista, tilanne,
tausta, nykytilanne ja toimintaehdotus.

» [ISBAR — menetelmaa kaytetaan suullisen
tiedonkulun yhdenmukaistamiseen erityista
tarkkuutta vaativilla aloilla.



ISBAR - menetelma

» Tutkimukset ovat osoittaneet ISBAR:in
hyodyn raportoinnin tehostumisena seka
ajallisesti etta sisallollisesti. Lisaksi
henkilokunta on kokenut raporttitilanteet
dikaisempaa miellyttavampina. (Thompson
ym. 2011, 340 -344.)

» Myos WHO on antanut suosituksensa
menetelman kaytolle.



ISBAR - menetelma

» Potilaasta raportoitaessa tai konsultoitaessa
ISBAR- menetelmaa kayttaen tieto
valitetaan aina systemaattisesti saman
kaavan mukaan.

» Kiire — ja hatatilanteet



Tarkistuslistan toteutus

» Englanninkieliset ilmaisut jatetty pois
» Tiiviimpi ja selkeampi
» Ei henkilokunnan esittelyja

» Sarake anestesiatiedoille: an.menetelma,
laakkeet, nestehoito, vuodot

» \Verivaraukset
» Jatkohoito-ohjeet (post.op.)



Tarkistuslistan toteutus

» Kaytannon myota tarkistuslistan muokkaus
tarvittaessa

» Kayton arviointi n. puolen vuoden kuluttua
» [arvittaessa uusi osastotunti



» Tarkistuslistoja kayttamalla lisaat
potilasturvallisuuden ohella myos omaa
turvallisuuttasi

» Kiitos!



