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1

JOHDANTO

Hoitotyossa on tarkeaa potilasturvallisuuden kannalta potilaan hoidon jat-
kumisen turvaaminen. Keskeinen hoitotydn keino siihen on raportointi.
Raportointikeinot voidaan karkeasti jaotella joko suulliseksi tai kirjalliseksi
raportoinniksi. Kirjallista raportointia kutsutaan hiljaiseksi raportoinniksi.
(Rautava-Nurmiym., 2016, s. 52)

Koska hiljainen raportointi perustuu kirjalliseen dokumentointiin, on kir-
jaamisen laadun oltava sellaisella tasolla, etta kirjallinen raportti saadaan
potilasturvallisesti. Kirjaamisen yhtendistamiseksi on kehitetty hoitotyon
rakenteinen kirjaamisen malli. Kinnusen ym. (2020, s. 2) mukaan rakentei-
sen kirjaamisen mukaisesti kirjatessa dokumentointi on yhdenmukaista ja
siten my0s vertailukelpoista, jolloin se turvaa potilaan hoidon jatkuvuutta.

Opinndytetyon tilaajana on Kanta-Hameen keskussairaalan osasto 4B.
Osastolla on siirrytty hiljaiseen raportointiin hoitotydn resurssien tehosta-
miseksi ja potilasturvallisuuden lisddmiseksi seka kdytantdjen yhtenaista-
miseksi organisaation sisalla.

Opinndytety0dssa esitelladn teoria- ja tutkimustietoa hoitotydn raportoin-
nista ja kirjaamisesta. Tyoelamaldahtoisen tarpeen ja teoriatiedon pohjalta
on suunniteltu ja toteutettu opinndytetydn toiminnallinen osuus eli muis-
tilista henkilokunnan apuvalineeksi hiljaiseen raportointiin. Lopuksi opin-
ndytetyon pohdinnassa arvioidaan tyon saavuttamia tavoitteita ja tutki-
muskysymykseen vastaamista. Opinndytetydn prosessia kokonaisuudes-
saan seka tyon eettisyytta ja luotettavuutta arvioidaan kriittisesti.



2 OPINNAYTETYON TAVOITE, TARKOITUS JA TIEDONHAKU

Tilaajaosastolla on siirtymavaihe suullisesta raportoinnista hiljaiseen ra-
portointiin, hiljaisen raportoinnin ollessa kaytdssa toistaiseksi yhdessa
vuorossa. Osastolla on tarkoituksena tulevaisuudessa vakiinnuttaa rapor-
tointikdytantéa muihinkin tyévuoroihin. Tilaajalla ei ole kdytossa ohjeis-
tusta hoitohenkilokunnalle avuksi hiljaiseen raportointiin.

Taman opinndytetyon tarkoituksena on tuottaa hoitotyon raportointitilan-
teen kannalta loogisessa jarjestyksessa eteneva ISBAR-menetelman mu-
kainen muistilista hiljaisen raportoinnin tueksi. Muistilista on suunniteltu
kaytettavaksi seinalle laitettavana muistilistana, joka voidaan sijoitella ra-
portointitilassa kaytettavien tietokoneiden valittémaan laheisyyteen.

Muistilista perustuu ISBAR -raportointimenetelman mukaiseen raportoin-
tijarjestykseen, mita kaytetaan laajasti hoitotydssa raportoidessa potilaan
tilasta suullisesti. Muistilistassa esitelldan, mista eri osioista raportilla tar-
vittavat tiedot saadaan potilastietojarjestelmassa, joka tilaajaorganisaa-
tiolla on kaytossa.

Opinndytetyon tavoitteena on muistilistan avulla luoda yhtendinen kay-
tanto hoitohenkilokunnalle kattavan raportin saamiseksi hiljaista rapor-
tointia kaytettdessa. Opinndytetyon lopputuote helpottaa omalta osaltaan
uuden raportointitavan kdyttoonottoa henkilokunnan keskuudessa seka
edistdd uuden kaytannon vakiinnuttamista osastolla.

Opinnadytetydssa on tavoitteen tueksi kerdttyna tutkittua tietoa hiljaiseen
raportointiin liittyen seka aiheeseen olennaisesti liittyvaa tietoa myos hoi-
totyon kirjaamiseen liittyen. Teoriatiedon tavoitteena on lisata tietamysta
aiheesta ja tukea hoitohenkil6st6d muutoksessa osaston siirtyessa uuteen
raportointitapaan.

Kyseessa on toiminnallinen opinndytetyo, jota ohjaa opinnaytetydkysymys
”"Minkalaista tutkittua tietoa loytyy hiljaisesta raportoinnista?”

Tiedonhaussa on kaytetty Himeen ammattikorkeakoulun kirjaston sah-
koista Finna -tiedonhakupalvelua. Finnan kautta on saatavilla useita tieto-
kantoja, joista opinndytetydssa on hyddynnetty Cinahlia. Tietoa etsiessa
on myo0s kaytetty Google Scholar -tietokantaa. Naiden lisaksi tiedonhaussa
on kaytetty Google -hakukonetta. Tyossa kadytettyja keskeisia hakusanoja
ovat olleet ”hiljainen raportointi” “ISBAR” seka “rakenteinen kirjaaminen”.

Cinahl -tietokannasta tietoa etsittiin hakusanoilla hiljai* AND raport* aika-
valilla 2010-2020, jolla tuli kolme hakutulosta. Naista vain yksi valikoitui
tyohon lahteeksi, sillad loput tulokset koskivat sosiaalialan tutkimuksia. Ha-
kusanoilla hoitotyd* AND kirjaaminen aikavalillda 2010 — 2020 hakutuloksia
tuli kaksi, joista lahteeksi valitsin tuoreemman.



Kansainvalista lahdetta haettiin Cinahl -tietokannasta hakusanoilla written
AND report*, mutta tuloksia ndilla hakusanoilla saatiin liian runsaasti,
83 282. Hakutulosten ensimmaisella sivulla mikdan ei kasitellyt hiljaista ra-
portointia, jolloin haun todettiin olleen epdonnistunut. Hakua suodatettiin
edelleen hakusanayhdistelmalla written AND report* AND nursing, jolloin
tuloksia tuli edelleen 61 607 kappaletta, tulosten ollessa edelleen hyodyt-
tomia opinnaytetydn nakdkulmasta.

Lisaksi tiedonhaussa on kaytetty painettuja kirjoja aiheeseen liittyen. Tie-
don kerdaamiseksi on myos otettu yhteytta LifeCare -potilastietojarjestel-
man tuottamaan tahoon. Lahteina on kadytetty aiheen kannalta oleellisia
lakeja ja asetuksia.



3 HOITOTYON KIRJAAMINEN

Potilaan hoidon etenemisen ja jatkuvuuden edellytykset luodaan kirjaami-
sella (Nissila, 2005, s. 56). Kirjauksilla tarkoitetaan tallennettua tietoa, jolla
voidaan oikeuttaa tai perustella hoito, jonka potilas on saanut tai se voi
toimia hoidon vaikuttavuuden todisteena (Rautava-Nurmi ym., 2016, s.
40).

Hoitotyon mukaisesti myos kirjaamisen tulisi perustua nayttoon. Tavoit-
teena kirjaamisessa talloin on, etta potilasasiakirjoista saadaan hoitoa ja
terveytta koskevista vaihtoehdoista luotettavaa tietoa, jolloin myés tehot-
tomat tai tieteellisesti epavarmat hoitotyon auttamiskeinot karsiutuvat. Li-
saksi tiedonkulun tuomat hyédyt huomioidaan kohdistamalla voimavarat
oikein ja taloudellisesti seka paastaan eroon epatarkasta ja muistinvarai-
sesta suullisesta tiedottamisesta. (Hallila, 20053, s. 13)

Potilaan hoidossa keskeisia tietoja kutsutaan ydintiedoiksi. Kirjattavia ydin-
tietoja ovat potilaan tunnistetiedot, hoitojaksoon ja tapahtumiin liittyvat
tunnistetiedot, diagnoosit ja ongelmat, toimintakyky ja apuvalineet, erilai-
set mittaukset ja tutkimukset, terveyteen vaikuttavat tekijat, ladkehoito,
toimenpiteet, hoitotydn ydintiedot, hoitotahto ja elinluovutustestamentti,
lausunnot, suostumus, jatkohoitoon liittyvat tiedot seka hoitotyon yhteen-
veto sekd naiden lisdksi vield tunnistetiedot hoidon antajasta. (Rautava-
Nurmiym., 2016, s. 45)

3.1 Kirjaamisen eettisyys ja juridiikka

Hoitotyon kirjaamisessa on noudatettava eettisid periaatteita. Esimerkiksi
kirjatessa hoitotyontekija voi joutua pohtimaan, mita voi kirjoittaa potilas-
kertomukseen. Paatoksenteossa apuna on hoitotyota ohjaava lainsaa-
danto. (Hallila, 2005b, s. 23) Lait koskevat kaikkia ammattihenkil6ita ter-
veydenhuollossa ja jokaisella on velvollisuus perehtya tarkemmin hoito-
tyota ohjaavaan lainsadadantoon. Lainsaadannon lisaksi kirjaamista ohjaa-
vat my0s asetukset, normistot, jo aiemmin mainittu etiikka, kirjaamisoh-
jeet organisaatiossa seka yksikkdkohtaiset ohjeet. (Rautava-Nurmi ym.,
2016, s. 40)

Potilaslaissa (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992) kerrotaan,
ettd potilasasiakirjoihin tulee kirjata tarpeelliset tiedot potilaan hoidon jar-
jestamisen, suunnittelun ja seurannan turvaamiseksi. Tarvittaessa tervey-
den- ja sairaanhoitoa toteuttaessa on laadittava suunnitelma koskien tut-
kimusta, hoitoa tai ladkinnallista kuntoutusta. Hoidon jarjestaminen ja to-
teuttamisaikataulu tulee ilmeta suunnitelmasta, joka on laadittava yhteis-
ymmarryksessa potilaan, hdanen omaisensa tai laillisen edustajansa kanssa.

Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista (298/2009) kos-
kee sddannoksia potilasasiakirjojen laatimisesta seka niihin merkittavista



tiedoista seka asiakirjojen sailyttamisaikoja ja -tapoja. Potilasasiakirjojen
tulisi olla yhtenaisesti laadittujen periaatteiden mukaisia. Potilasasiakirjo-
jen merkintojen tulee olla ymmarrettavia ja selkeita ja niista tulee ilmeta
tarpeelliset ja laajuudeltaan riittavat tiedot turvatakseen potilaan hyvan
hoidon jarjestaminen, suunnittelu, toteutus ja seuranta. Jokaisen palvelu-
tapahtuman keskeiset hoitotiedot tulee 16ytya potilaskertomuksesta. Poti-
laan hoitoon osallistuvat saavat kasitella potilasasiakirjoja ja tehda niihin
merkint6ja. Potilasasiakirjojen merkinnat tulee tehda riittavan usein, viivy-
tyksetta ja aikajarjestyksessa. Potilaskertomukseen tulee myos merkita
mahdolliset riskitiedot, hoidosta ilmenneet haitalliset vaikutukset ja epail-
Iyt vahingot.

Hallilan (2005b, ss. 33—34) mukaan kirjaamisessa on huomioitava potilaan
yksityisyys seka salassapitovelvollisuus seka kirjatessa tulisi kirjata vain
oleelliset tiedot potilaan hoidon ja hoitotyon kannalta. Potilaan arkaluon-
toisia ja leimaavia asioita tulisi kirjata vain, jos se on valttamatonta sen het-
kisen hoidon kannalta. Potilasvahingon sattuessa potilaskertomuksessa tu-
lee olla tapahtuneesta yksityiskohtaiset merkinnat tapahtuneesta, sen
syista sekd mukana olleista ammattihenkil6ista. Kirjaamisen tulisi olla ar-
vioivaa paivittaistoimintojen osalta ja kirjauksista tulee ilmeta, onko jokin
asia hoitotyontekijan paatelmaa vaiko potilaan tai omaisen kertomaa. Paa-
toksenteossa tulee nakya hoitotydntekijan perustelut.

3.2 Hoitotyon prosessi ja rakenteinen kirjaaminen

Kirjaamisen jasentamista helpottaa hoitotyon prosessimenetelma. (Halli-
la, 2005b, s. 24) Kuvassa 1 esitelldan seuraavat hoitotydn prosessiin kuulu-
vat kasitteet. Hoidon tarve (SHTal) tarkoittaa potilaan hoidon tarpeen
madritysta ja priorisointia. Hoidon tavoitteissa maaritellaan tavoitteet;
mita potilaan tilassa odotetaan tapahtuvan. Nama tavoitteet asetetaan
tarkeysjdrjestykseen. (livanainen & Syvaoja, 2012, s. 15)

Kuvassa 1 esitelldadn myos hoitotyon prosessissa suunnitellut toiminnot
seka toimintojen toteutus (SHToL). Nama tarkoittavat hoitotyon toiminto-
jen maarittelya tavoitteiden saavuttamiseksi seka tehtyjen toimintojen ku-
vaamista ja vaikutuksen arviointia. Hoidon tulokset (SHTul) kertovat, to-
teutuivatko tavoitteet ja syntyikd uusia hoidon tarpeita. Hoitoon liittyvaa
arviointia tulee tehda koko prosessin ajan eri vaiheissa ja arvioiva hoito-
tyon yhteenveto potilaan hoidosta hoitojakson paattyessa. (livanainen &
Syvioja, 2012, s. 15)
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Kuva 1. Hoitotyon prosessi (Mukaillen livanainen & Syvaoja, 2012, s. 15)

Suomalaisen hoitotydn luokituskokonaisuuden Finnish Care Classification
(FinCC) uusimman kayttdjaoppaan version 4.0 mukaan kansallinen hoito-
tyon kirjaamismalli koostuu hoitotyon prosessista, keskeisista rakentei-
sista hoitotyon tiedoista ja FinCC-luokituskokonaisuudesta. SHTaL:lla ja
SHToL:lla eli hoidon tarpeella ja hoitotydn toiminnoilla on rakenteisessa
kirjaamisessa yhteneva hierarkkinen rakenne, johon kuuluvat kolme tasoa:
komponentti, paaluokka ja alaluokka. SHTuL:n mukaan hoidon tulosta ar-
vioidaan kolmen eri vaihtoehdon mukaisesti: ennallaan, parantunut, hei-
kentynyt. (Kinnunen ym., 2020 s. 2)

Rakenteinen kirjaaminen tapahtuu hoitotydn prosessin eri vaiheissa valit-
semalla luokituksesta paa- tai alaluokka, jota voi tarvittaessa taydentda va-
paalla tekstilla valitun luokan sisallén mukaisesti. Kirjaamiskdytantdjen ol-
lessa yhtenaista eri organisaatioissa ja hoitoyksikoissa, on kirjaaminen yh-
denvertaista ja takaa hoidon jatkuvuuden hoitovastuun siirtyessa hoitota-
holta toiselle. (Kinnunen ym., 2020 s. 2) My0ds yhtenaisesti kdytossa olevat
termit mahdollistaa hoitoketjujen ja hoidon arvioimisen seka niiden laa-
dullisen kehittamisen, mikd hyodyttaa potilaita, organisaatioita ja koko ter-
veydenhuoltosektoria. (Tanttu & Rusi, 2007, s. 121)

Prosessin mukaisen systemaattisen kirjaamisen suurin ongelma ja kansain-
véalinen ilmio on, ettei hoitosuunnitelmaa paiviteta ajan tasalle potilaan ti-
lan muuttuessa. Talldin on vaarana, ettd prosessin mukainen suunnitelman
osuus jaa pois ja kirjataan suoraan toteutuksiin ilman suunnitelmaa. Tar-
koitus kuitenkin on, ettd hoitosuunnitelman tulisi ohjata hoidon etene-
mista. Myos hoidon tuloksia arviointia tehdadan liian vahan hoitojakson ai-
kana, ainakaan silla tavalla, ettd arvioinnin pohjalta hoitosuunnitelmaa
muutettaisiin. Nadin jad myos hoidon tulos nadyttéa vaille. (Salmela, Ritva-
nen & Ylonen, 2011, ss. 13, 16)



3.3 Kirjaamisen kehittaminen raportoinnin ndkokulmasta

Hiljaista raporttia kayttavien tulee huolehtia kirjaamisen hyvasta laadusta
(Laukkanen, Lehti, Hassinen & Hupli, 2012, s. 16). Laitilan, Leikkolan, Im-
mosen & Pitkdsen (2016, s. 37) mukaan hiljaisen raportoinnin edellytyk-
sena on kirjaamiskaytantojen kehittaminen laadukkaammaksi. Turtiaisen
(2005, 128) tutkimuksen mukaan hiljaiseen raportointiin siirryttya hoitajat
kokivat, ettd muutoksen myota kirjaaminen oli parempaa.

Turtiaisen (2005, s. 129) tutkimuksessa osastolla kehitettiin kirjaamista
muun muassa osastoa palvelevien kirjaamiskriteerien laatimisella, osallis-
tuttiin kirjaamiskoulutuksiin seka kirjaamista ja uutta kaytantoa kasiteltiin
osastotunneilla. Tutkimuksen paatteeksi huomattiin, etta yhdenkaan poti-
laan asiakirjoista ei puuttunut hoitosuunnitelmaa ja hoitosuunnitelman
kirjaukset olivat selkeampia. Kehitettavaa kirjaamiseen liittyen kuitenkin
jai esimerkiksi aikojen ja allekirjoitusten suhteen.

Mykkdsen, Miettisen ja Sarannon (2018, s. 203) mukaan Suomessa ei ole
tutkimuksellisin keinoin arvioitu jarjestelmallisesti hoitotyon rakenteista
kirjaamista. Tutkimuksessaan Mykkanen ym. (2018, s. 203) analysoivat au-
ditointimallilla rakenteisen kirjaamisen toteutusta tilastollisin menetelmin
hoitokertomusmerkinngistda vuosina 2010-2016 otoskoon ollessa 9860
kappaletta. Tutkimuksessa arvioitiin kirjaamisen eri osa-alueita: hoitotyon
prosessin vaiheiden toteutumista, potilaslahtdisyyttd ja johdonmukai-
suutta kirjaamisissa. Tutkimustuloksena kirjaaminen kehittyi kaikissa
edelld mainituissa tuloksissa ja suurin myonteinen kehitys tapahtui kirja-
tessa hoidon tuloksia.



4 RAPORTOINTI HOITOTYOSSA

Raportoinnilla turvataan potilaan hoidon jatkuvuus. Raportointi pohjautuu
potilasasiakirjoihin ja hoitosuunnitelmaan. Raportti annetaan hoitovas-
tuun siirtyessa esimerkiksi tyévuorojen vaihtuessa tai potilaan siirtyessa
toiseen hoitoyksikkéon. (Rautava-Nurmiym., 2016, s. 52)

Raportilla hoitovastuun ottavat hoitajat kirjaavat itselleen muistiinpanoja
tiedoista, joilla turvataan potilaan hoidon jatkuvuus. Naita tietoja ovat po-
tilaan huone ja vuodepaikka, nimi, ika, diagnoosi, perussairaudet, allergiat,
laakarin maardykset, hoitotoimenpiteet (tehdyt ja suunnitteilla olevat),
potilaan vointi, lddkehoito ja muut hoitotydssa huomioitavat asiat. (Rau-
tava-Nurmi ym., 2016, s. 52)

4.1 Suullinen raportointi

Suulliset raportit tulisi pitda rauhallisessa suljetussa tilassa. Tyévuoron
vaihteessa raportin pitdja tiedottaa suullisesti potilaiden hoitoon ja voin-
tiin liittyvat asiat seuraavan tyévuoron hoitohenkilékunnalle. Samalla vas-
tuu potilaiden hoidosta siirtyy raportin vastaanottajille, jotka tekevat muis-
tiinpanoja raportilla kuulemistaan asioista, joita tarvitaan turvatakseen
hoidon jatkuvuus. Tarvittavia tietoja ovat esimerkiksi jo aiemmin esitellyt
potilaan ydintiedot. (Rautava-Nurmi ym., 2016, s. 52)

Suullisen raportoinnin etuna on, etta silloin voi potilaan hoidosta kayda
kollegiaalista keskustelua. Suullinen raportointi vie kuitenkin paljon aikaa.
(Rautava-Nurmiym., 2016, s. 52) Suullisen raportoinnin vaarana on kuiten-
kin potilasturvallisuuden vaarantaminen ja hoitotyontekijoiden oikeustur-
van heikkeneminen, kun raportointi perustuu kaytannossa muistinvarai-
seen tietoon (Hallila, 2005c, s. 125).

Lisdksi suullista raportointia on myos potilaskeskeinen potilaanvierusra-
portointi, joka tapahtuu potilaan ldsna ollessa. Talléin raportin vastaanot-
taja saa potilaan voinnista valittdman kuvan. Potilaanvierusraportti mah-
dollistaa myos potilaan osallistumisen hoitoon ja paatdstekoon. Siksi onkin
tarkeda kayttaa sellaista kielta, jota myos potilas ymmartaa. Myos yksilol-
listd ohjausta ja neuvontaa voidaan antaa potilaanvierusraportin yhtey-
dessa. (Rautava-Nurmi ym., 2016, ss. 52-53)

4.2 Hiljainen raportointi

Hiljainen raportointi tarkoittaa kirjallista tiedonvalitysta, jolloin tyévuoron
alussa hoitotyontekijat lukevat vastuullaan olevien potilaiden tarvittavat
tiedot sahkoisesta potilastietojarjestelmasta. Hiljaisesta raportista huoli-
matta on mahdollista ja suorastaan eettisesti vastuullista kysya suullisesti
potilaan vointiin ja hoitoon liittyen lisdtietoa edellisen tyévuoron hoitajalta



tarvittaessa. (Rautava-Nurmiym., 2016, s. 52) Suullisten raporttien vdahen-
tdaminen mahdollistetaan hoitotyon kirjaamisen kehittymisella (Hallila,
2005¢c, s. 125).

Laitilan ym. (2016, s. 33) mukaan hiljaiseen raportointiin siirtyminen edel-
lyttdd muutosvalmiutta, joka koskee niin esimiehid kuin henkilostoakin.
Muutosvalmiuksilla tarkoitetaan esimiesten ja henkiléston motivoitu-
mista, kouluttautumista henkiléston keskuudessa mutta myos henkildston
kuulemista. Henkilostoresurssien maara, kirjaamiskaytantdjen kehittami-
nen, toiminnan uudelleen organisoiminen sekda muutoksenhallintakykya
tarvitaan uuteen tapaan siirtyessa. Oikeilla henkilostéresursseilla tarkoite-
taan henkilokuntamaaran lisaamista ja muutoksia henkiléstérakenteessa.
Tyovalineilla ja sopivilla tiloilla mahdollistetaan kirjalliseen raportointiin
siirtyminen.

Kirjallisen raportoinnin tiedetaan tutkimusten perusteella sadstavan hoita-
jien aikaa. Turtiaisen (2005, s. 128) tutkimuksen mukaan hiljaiseen rapor-
tointiin siirryttya hoitajat kokivat, etta sairaskertomuksiin tutustumiseen
oli aiempaa paremmin aikaa, jolloin aikaa saastyi esimerkiksi kdaytannon
potilastydhon aiempaa enemman. Ajansdaston lisdksi hiljaisen raportoin-
nin myota erilaiset ennakkoluulot, asenteet ja tulkinnat vahenivat. Hiljai-
nen raportointi vastaa yksilollisiin tiedontarpeisiin. (Laukkanen ym., 2012,
s. 16)

Turtiaisen (2005, s. 131) mukaan hiljaiseen raportointiin siirtymisen jal-
keen aiemmasta raportointikdytannosta oli jaaty kaipaamaan hoitoetiikan
siirtymista uusille ja nuoremmille hoitajille suullisen raportoinnin yhtey-
dessa sekd osa hoitajista koki, etta pitkdn poissaolon jalkeen suullinen ra-
portti olisi tuntunut selkeammalta kokonaisuuden kannalta. Myos Laukka-
sen ym. (2012, s. 21) mukaan hiljaisen raportoinnin heikkoutena on vuoro-
vaikutuksen vahentyminen seka potilasturvallisuuden vaarantuminen
huonon kirjaamisen myo6ta tai mahdollisten potilastietojarjestelmien toi-
mimattomuuksien vuoksi. Hiljaiseen raportointiin siirtyessa tulisi keskittya
haasteiden voittamiseen esimerkiksi kirjaamista parantamalla.

Laukkasen ym. (2012, s. 22) tutkimuksessa esitettyja syita hiljaiseen raport-
tiin siirtymattomyydelle eri osastoilla olivat henkilokunnan vastustus, taus-
talla vaikuttanut aiempi huono kokeilukokemus seka kirjaamisen taso ei
ollut riittavaa eika halua sen parantamiseen ollut ennen siirtymista hiljai-
seen raportointiin.

Hoitajat kokivat hiljaisen raportoinnin myo6ta, etta tyo tuntui mielekkdaam-
malta sekd hoidon suunnittelussa myds potilaan ndakdkulma huomioitiin
aiempaa paremmin. Alun muutosvastarinnasta huolimatta tutkimuksen
paatteeksi kukaan ei enda halunnut palata vanhaan tapaan. (Turtiainen,
2005, ss. 128, 131)



10

4.3 ISBAR —raportointimenetelma

ISBAR -lyhenne tulee sanoista Identify = tunnista, Situation = tilanne,
Background = tausta, Assessment = nykytilanne ja Recommendation = toi-
mintaehdotus. ISBAR -lyhenteelld kuvataan raportin etenemista alusta lop-
puun jarjestyksessa. (Suvanto, Tuomikoski, Juntunen & Heikkild, 2019) Ku-
vassa 2 esitelldaan Sairaanhoitajaliiton ammatillisen tyokalun mukainen
suullisen ISBAR -raportin kulku ja mita tietoja missakin raportin kohdassa
potilaasta tulisi saada kiireettomassa raportointitilanteessa.

ISEAR - kiireetdn tilanne

1. IDENTIFY » Mimesi, ammatti, yksikka
Tunnista + Potilaan nimi, ik ja
sosiaaliturvatunnus
2.SITUATION = Syy raportointiin
Tilanne
\CK J « Mykyiset sekd aikaisemmat oleelliset
Tausta sairaudet, hoidot ja ongelmat
« Allergiat
* Tartuntavaara/eristys

+ Vitaalielintoiminnot
Nykytilanne + Dleelliset asiat potilaan tilaan
liittyen

5.RECOMMENDATION Ehdota

Toimintashdotus » Tarkkailun lisddmista
» Toimenpidetts

+ Siirtoa toiseen yksikkdon
* Hoitosuunnitelman muutos

Varmista
» Kuinka kavpan...?

« Kuinka usein...?
* Koska otan vudelleen yhteytta,..?

» Onko vield kysyttavaad?
» Dlemmeko samaa mieltd?

A

Sairaanhoitajaliitto
'.*_ - L e

Kuva 2. Sairaanhoitajaliiton ammatillisen tyokalun mukainen ISBAR (Sai-
raanhoitajaliitto, 2019)

ISBAR-menetelman avulla saadaan raportointitilanteessa esitettya oleelli-
nen tieto potilaan tilasta selkedsti jasennellyssd muodossa. ISBAR-
raportointimenetelma saattaa edistdaa potilasturvallisuutta tiedonkulussa
tiimin kesken seka raportointitilanteissa, silla tutkimustuloksissa sen kay-
tosta on saatu positiivisia suuntaa antavia tuloksia vahvan nayton vield
puuttuessa. ISBAR-raportointimenetelma on laajasti kdytossa, silla Maail-
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man terveysjdrjestd WHO, Suomen Sairaanhoitajaliitto ja Suomen Potilas-
turvallisuusyhdistys suosittelevat sitd yhdenmukaistaakseen suullista tie-
donkulkua. (Suvanto ym., 2019)

Mdllerin ym. (2018) mukaan huono viestintad on ollut myotavaikuttavana
tekijana yli 60 prosentissa sairaaloissa tapahtuneissa haittatapahtumissa.
Viestinnan katkeaminen etenkin hoitovastuun siirtyessa on yksi suurim-
mista haittatapahtumien syista. ISBAR on kehitetty parantamaan potilas-
turvallisuutta hoitovastuun vaihtuessa. Millerin ym. (2018) systemaatti-
sen katsauksen johtopaatoksena loydettiin kohtuullista nayttoa potilastur-
vallisuuden paranemisesta ISBAR-menetelman avulla erityisesti puheli-
mitse tapahtuvassa raportoinnissa. Katsauksessa oli mukana kahdeksan
tutkimusta seka kolme kontrolloitua kliinista tutkimusta. Aiheesta ei kui-
tenkaan ole korkealaatuista tutkimusta.

Tutkimusnayton osoittaessa ISBAR-menetelmasta olevan potilasturvalli-
suuden kannalta enemman hyo6tya kuin haittaa, se tukee valintaa opinnay-
tetyon lopputuotoksen ohjenuoraksi hiljaiselle raportille. Vaikka ISBAR on
kehitetty erityisesti suulliseen raportointiin, on se sopiva muokattavaksi
myo0s kirjallisen raportoinnin pohjana kaytettavaksi.
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5 OPINNAYTETYON KAYTANNON TOTEUTUS

Kiinnostukseni hiljaiseen raportointiin opinnaytetyon aiheena syntyi tyos-
kennellessani opintojen ohella Kanta-Hameen keskussairaalan neurolo-
gian vuodeosastolla, missa on hiljattain otettu hiljainen raportointi kayt-
toon. Aloin pohtimaan, mista nakdkulmasta kyseista aihetta opinnayte-
tydssani kasittelisin. Huomasin, etta osastolla muutosta kohtaan esiintyi
jonkin verran vastarintaa, mista herasi ajatus laadullisen kyselytutkimuk-
sen tekemisesta.

Toteutustavassa paadyin lopulta toiminnalliseen opinnaytetyohon kaytan-
non tydelaman tarpeen pohjalta. Vilkan ja Airaksisen (2003, s. 51) mukaan
toiminnallisessa opinndytetydssa lopputuotoksena kehitetdaan aina jokin
konkreettinen tuote. Koska tilaajalla ei vield ole kdytdssa varsinaista oh-
jeistusta hoitohenkilokunnalle avuksi hiljaiseen raportointiin, koin tassa
olevan tyoelamalahtdinen kehittamiskohde, johon voisin omalla opinnay-
tetyollani vaikuttaa. Nain syntyi idea muistilistasta hiljaisen raportoinnin
tueksi hoitohenkilékunnalle.

5.1 Toimeksiantajan esittely

Osasto 4B on akuuttineurologian vuodeosasto, jossa hoidetaan neurolo-
gisten potilaiden lisdksi suukirurgian, silmatautien seka kurkku-, nena- ja
korvatautien potilaita. Vuodepaikkoja osastolla on 17 seka naiden lisaksi
valvontayksikko, jossa on nelja potilaspaikkaa. (Kanta-Hameen keskussai-
raala, n.d.) Osastolla henkil6kuntaa on 17,8 sairaanhoitajaa, nelja perus-
hoitajaa, osastonhoitaja ja apulaisosastonhoitaja. (Vesterinen, 2020)

Vesterisen (2020) mukaan hiljainen raportointi on otettu osastolla kayt-
to6n hoitotydn resurssien kayton tehostamiseksi, silld koko henkilokunnan
ei tarvitse olla raportilla samaan aikaan. Tall6in esimerkiksi aamuvuoro voi
tehda kentalld toita samalla, kun iltavuoroon tulijat lukevat raporttia. Hil-
jaiseen raportointiin on siirrytty myos potilasturvallisuuden paranta-
miseksi, koska raportilla siirtyva tieto ei ole pelkdstdaan puhutun tiedon va-
rassa, vaan perustuu kirjattuun faktaan. Tavoitteena on organisaation si-
salla yhtenaistaa raportointimuotoa koko talossa siirtymalla kirjalliseen ra-
portointiin, mika on potilasturvallisuuden kannalta tarpeellinen myds siksi,
ettd varahenkilot kiertavat talossa eri yksikdissda. Myds kirjaamisen tason
odotetaan parantuvan kirjallisen raportoinnin myo6ta.

Kanta-Hameen keskussairaalassa on kaytossa LifeCare-potilastietojarjes-
telma, jonka kayttoliittymaan opinndytetyon lopputuotos pohjautuu. Li-
feCare-jarjestelma Kanta-Hameen sairaanhoitopiirissa sisaltda potilaan
koko hoitopolun sisdltden ajanvarauksen, hoidon, ladkityksen ja laskutuk-
sen. LifeCaren tavoitteena on antaa sen kayttadjille yhdella silmayksella hoi-
don kannalta olennaisista potilastiedoista kokonaiskuva. (Tieto Finland Oy,
2020)
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Hoitotyon kannalta keskeista on potilaan tunnistaminen. Potilaan tunnis-
tetiedot |0ytyvat potilaan Perustiedot-sivulta. Naita tietoja ovat muun mu-
assa potilaan nimi, henkil6tunnus, osoite seka tiedot lahiomaisista ja tieto-
jen luovuttamiseen liittyvat suostumukset.

LifeCare-potilastietojarjestelmassa sahkoisista potilasasiakirjoista [0ytyy
potilaan hoidon kannalta tarkeat tiedot, kuten aikaisemmat kaynnit diag-
nooseineen, ajanvaraukset, riskitiedot, eri erikoisalojen lehdet tekstei-
neen, ajantasainen laakitys, laakarin maaraykset ja hoitokertomus eli
HOKE, joka sisaltaa niin hoitotyon suunnitelman kuin myoés hoitotyon toi-
mintojen toteutukset. Hoitokertomuksessa toteutetaan rakenteisen kir-
jaamisen mallia. Hoitokertomukseen sisaltyy myos Muistilappu-toiminto,
jonne voidaan kirjata tarkeitd, lyhyita viesteja tai muistutuksia potilaan
hoitoon liittyen.

LifeCare-jarjestelman yksi keskeisin toiminto hoitotydn toiminnoissa ja ar-
vioinnissa on Kuumekurva. Kuumekurva, jonka avulla voidaan seurata ja
arvioida potilaan vointia muun muassa potilaan [amman, pulssin, nesteta-
sapainon, verenpaineen ja suolen toiminnan kautta. Kuumekurva on tar-
koitettu potilaan hoidon suunnittelun ja toteutuksen tueksi kayttajalle.
(Tieto Corporation, 2015, s. 3)

Tilaajaosastolla on myds yhtendisesti sovittu kirjaamiskaytanto, jonka mu-
kaan Kuumekurvassa olevaan Tyddiagnoosit-osioon kirjataan potilaan tul-
lessa osastolle potilaan aikaisemmat sairaudet, tulosyy, diagnoosi, nykytila
ja muita potilaan tilaan tai hoitoon liittyvid erityisia huomioon otettavia
asioita. Osastolla on myo6s yhtenaisesti sovittu kirjattavan DIA-lehdelle in-
suliinihoitoa saavan potilaan mitatut verensokeriarvot seka potilaalle an-
netut insuliinimaarat.

5.2  Suunnittelu ja toteutus

Tyon lopputuotosta eli muistilistaa suunnitellessa tein lopulta kolme eri-
laista luonnosta, joista viimeisin on valmis tuotos. Vilkan ja Airaksisen
(2003, s. 51) mukaan toiminnallista opinnaytetyota tehdessa viestinnalld ja
visuaalisella ilmeelld on suuri rooli. Viestinnan ja visualisoinnin keinoilla
luodaan kokonaisilme, josta tunnistetaan tuotteen paamaara.

Tuotetta luonnosteltaessa kavin myods keskustelua tilaajan kanssa heidan
tarpeistaan. Ensimmaisessa luonnoksessa muistilistassa oli toistoa ja aina
uudelleen samaan toimintoon palaamista raportin myohemmassa vai-
heessa. Toiveissa tilaajan nakdkulmasta oli loogisesti eteneva, yksinkertai-
nen muistilista, jossa ei "hypitd” potilastietojarjestelmassa paikasta toi-
seen, vaan yhden toiminnon avatessa sieltd luetaan kaikki oleelliset poti-
laaseen ja potilaan hoitoty6hon liittyvat tiedot, kunnes siirrytdaan toiseen
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toimintoon ja sielta tarpeelliset tiedot luettua taas eri toimintoon. Muisti-
listan olisi siis oltava selked ja johdonmukaisesti eteneva ja sellainen, kuin
sen oikeasti voisi lukea potilastietojarjestelmasta siina jarjestyksessa.

Muistilistaa luonnostellessa kokeilin erilaisia varivalintoja, kuten esimer-
kiksi punaista, joka osoittautui liilan silmiinpistavaksi variksi. Paadyin lo-
pulta rauhallisiin sinisen savyihin, silla ne viestivat rauhallisuutta ja paatta-
vaisyyttd, mika taas sopii raportointihetkeen hyvin.

Kahdessa ensimmaisessa muistilistan luonnosteluissa tyota ohjaava kasite
ISBAR oli esitelty sivun laidalla pystysarakkeessa ja vieressa muistilistan si-
salto eli LifeCaren toiminnot sekd toiminnosta haettava hiljaisen raportin
asiasisalto. Tama ei kuitenkaan valiseminaarissa saadun palautteen perus-
teella vastannut varsinaisesti siihen, milla tavalla raportista haettava tieto
vastaa juuri ISBAR -menetelman mukaisesti raportin kulkua.

Taman vuoksi lopullisessa tuotoksessa paadyttiin taulukkomuotoiseen rat-
kaisuun, jossa on selkedsti vaakatasossa teksti ISBAR, jonka kirjaimet ovat
omissa soluissaan. Nain saatiin selkeasti rajattua ja eroteltua tiedot ja toi-
minnot, jotka liittyivat juuri tunnistamiseen, tilanteeseen, taustaan, nyky-
tilanteeseen ja toimintaehdotukseen eli juuri ISBAR-menetelman mukai-
seen raportointijarjestykseen.

Muistilistasta olisi voinut saada lyhyemman, jos olisi jatetty yksil6imatta
erikseen, mita tietoja kyseisesta potilastietojarjestelman osiosta kuuluu
hakea. Halusin kuitenkin avata ne tarkemmin auki, koska ndin se palvelee
parhaiten kaikkia, myds uransa alussa olevia hoitajia, sijaisia seka opiskeli-
joita. Yksiloidyt tiedot myos luovat yhteytta teorian ja lopputuotoksen va-
lille, silla teoriaosuudessa on maaritelty muun muassa potilaista kirjattavat
ydintiedot seka tiedot, jotka potilaasta tulisi raportilla saada hoitovastuun
siirtyessa.

Ulkoasultaan muistilistasta (LIITE 1) tuli rauhallinen ja loogisesti eteneva ja
sitd on helppo seurata. Siind on myds huomioitu muistilistassa tilaajaosas-
ton kaytossa olevat yhtendiset kirjaamiskdaytannot. Valmiin muistilistan
avulla saadaan yhtendinen kaytanto hoitohenkilokunnalle kattavan rapor-
tin saamiseksi hiljaista raportointia kdytettdessa ja se helpottaa omalta
osaltaan uuden raportointitavan kadyttoonottoa henkildkunnan keskuu-
dessa ja nain ollen edistda uuden kaytannon vakiinnuttamista osastolla.
Muistilista vastaa ISBAR -menetelmaa kirjallisen raportin muodossa.
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6 POHDINTA

Opinndytetyon prosessi oli kokonaisuudessaan pitka, silla mielenkiintoi-
sesta aiheesta huolimatta ty6ta oli vaikea saada aluille. Suurimmaksi haas-
teeksi koin jarjestelmallisen tiedonhaun, vaikka osallistuinkin tiedonhaun-
pajaan. Opinndytetydn prosessia tukivat kirjoittamispajat seka opinnayte-
tydn ohjauspiirit, silla niissa sain palautetta tydstani, minka pohjalta tein
muutoksia tyohoni ja opin samalla uutta ja sita kautta paasin kehittamaan
itseani.

Tydssani on kaytetty luotettavia lahteita ja tyoni on tehty eettisten ohjei-
den mukaisesti loukkaamatta hyvaa tieteellista kaytantoa. Tyon luotetta-
vuutta olisi lisannyt vielda uudempien lahteiden |6ytaminen, silla ty6ssani
esiintyvat lahteet ovat melko vanhoja osittain. Lahteiden iasta sain pa-
lautetta valiseminaarissa, mutta koska minulla oli kiireinen aikataulu saada
tyo valmiiksi, tuoreempien lahteiden etsinta jai siina kohtaa toissijaiseksi.

Opinnadytetyon tuloksena voidaan todeta tutkimustiedon perusteella, etta
hiljaisen raportoinnin on todettu sadstdavan hoitotyon resursseja aikaa
sadstamalla, vahentdvan ennakkoluuloja ja -oletuksia ja loppujen lopuksi
hiljaiseen raportointiin siirtymisen jalkeen myds hoitohenkilokunnan ole-
van tyytyvaisia uuteen raportointitapaan alun vastustuksesta huolimatta.
Nama voivat olla rohkaisevia tuloksia my0s tilaajaorganisaatiossa.

Opinndytetyossani olen tuonut ilmi tietoperustan ja lopputuotoksen yh-
teyden tutkimusten ja teoriatiedon valossa. ISBAR -menetelma on todettu
tutkimuksissa kelvolliseksi raportointivalineeksi ja teoriatiedossa olen esi-
tellyt raportilla hankittavat, hoidon kannalta oleelliset tiedot hoidon jatku-
vuuden kannalta, ja naita tietoja myos muistilistan mukaisesti haetaan po-
tilastietojarjestelmasta hiljaisella raportilla.

Opinndytetyoni menetelma on perusteltu ja tyoelamalahtdinen. Tyollani
vastaan tyon alussa maariteltyyn opinnadytetyokysymykseen seka saavutan
tavoitteen, silla muistilistaa kayttamalla saadaan yhtenevdinen raportti
luetuksi tilaajaorganisaatiossa.

Opinndytetyoni ulkoasu ja teksti ovat loogisesti etenevaa, selkeaa tekstia.
Ty6ssani on myos kuvia eldavoittdmassa tyon ulkoasua. Kuvien kaytossa
olen noudattanut hyvia eettisia periaatteita, silld toinen kuvista on itse te-
kemani lahdettda mukaillen ja toisen kayttéon on kysytty julkaisijalta sah-
kopostitse lupa.

TyOsta kerataan tilaajapalaute samalla, kun tyo esitelldan tilaajaorganisaa-
tiossa loppuseminaarissa. Taman tilaajapalautteen pohjalta tyota voidaan
myos jatkokehittad vield opinnaytetyon prosessin jalkeen ollessani osa ti-
laajaosaston tyoyhteisoad. Muistilista otetaan kayttoon palautteen mukaan
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joko loppuseminaarin jalkeen tai sitten tarvittavien mahdollisten muutos-
ten jalkeen.
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