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Suullisen raportoinnin sisallon kehittdminen akuutille kuntoutusosastolle

1 JOHDANTO

Tamén toiminnallisen opinnédytetyon tarkoituksena oli tuottaa suulliseen
raportointiin siséllollinen ohje, jota voidaan hyddynt&déd akuutilla kuntou-
tusosastolla. Suullinen raportointi on vallitsevin raportointimuoto hoito-
tyossé (Hoffren, Huovinen & Mykkéanen 2011, 64). Yhtendisen raportoin-
tisisallon 16ytamiselld mahdollistetaan osaston raportointikéytéantdjen ke-
hittdminen. Laadukas ja ytimek&s raportointi takaa hoidon laadun ja tur-
vallisuuden. Hoitotydssa raportointeja pidetaan tydvuorojen vaihtuessa,
aamulla (aamuraportti), paivélla (iltaraportti) ja illalla (yoraportti). Turval-
lisen hoidon perustana on tiedon siirtyminen tyévuorosta toiseen. Tieto
siirtyy sekéa suullisesti raportilla ettd kirjallisesti sdéhkdisen potilastietojar-
jestelmén kautta.

Kokonaisvaltaiseen hoitoon terveydenhuollossa kuuluu moniammatillinen
henkilokunta ja heidan vélilldan hyvin toimiva yhteistyd, jossa tarked osa
on hoidon jatkuvuuden toteuttaminen. Yksi hoidon jatkuvuuteen vaikutta-
va asia on raportointi. Hoidon jatkuvuuden turvaaminen hoitotydssa tapah-
tuu suullisella tiedonsiirrolla, jota kutsutaan aktiiviseksi tiedonsiirroksi.
(Komi & Tapanainen 2009.) Hoitotydssa jatkuvuus merkitsee sité, etta po-
tilaan hoitojakson aikana hoitoon tarvittava oikea-aikainen tieto siirtyy
muuttumattomana tyévuorosta toiseen ja hoitajalta toiselle. Jatkuvuutta
kuvaa myo0s se, miten tarkasti ja asiallisesti kirjaukset tehd&én potilastieto-
jarjestelmaan. (Eloranta 2006.)

Toiminnan terveydenhuollon alaisuudessa on oltava laadukasta ja turval-
lista sek& asianmukaisesti toteutettua. Toiminnan on oltava nayttoon pe-
rustuvaa. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 1:8 8.) Yksi tarkeimmisté lah-
tokohdista on potilasturvallisuus, jota pyritdan edistaméén parhaalla mah-
dollisella tavalla (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulosaari
& Uski-Tallgvist, 2013, 16). Potilasturvallisuudella tarkoitetaan periaattei-
ta ja toimintoja, joilla taataan hoidon turvallisuus. Hoidon turvallisuutta on
oikealle potilaalle oikealla tavalla annettu oikeanlainen hoito. (Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos 2014.)

Nykypaivana potilaiden hoito on monivaiheista ja vaativaa. Tutkimusten
mukaan noin 10 prosenttia potilaista saattaa vahingoittua hoidon aikana.
Néistd haittatapahtumista jopa puolet olisi ehkéistavissa. Potilasturvalli-
suus tulee huomioida kaikissa potilaan hoitoon liittyvissé tapahtumissa.
(Kinnunen & Peltomaa 2009, 13.) Laadukkaaseen ja turvalliseen hoitoon
kuuluu myos asianmukaisesti toimitettu raportointi.
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2  YKSIKON KUVAUS

Loimaan kaupungissa on viime vuosien aikana tehty muutoksia sosiaali- ja
terveydenhuollon rakenteissa. Vuosien 2015-2016 vaihteessa toteutetut
muutokset koskivat Turun Yliopistollisen Keskussairaalan (TYKS) Loi-
maan sairaalan vuodeosastoja ja Loimaan terveyskeskuksen hoito-osastoa.
Muutosten taustalla oli Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin aikeet lak-
kauttaa Loimaan sairaalan erikoissairaanhoidon osastopaikat. Talloin
Loimaan kaupunki halusi osaltaan auttaa ja séilyttdd osastot liittdmalla ne
alaisuuteensa. Muutosten myotd Loimaan hoito-osaston nimi muuttui
Loimaan akuutti kuntoutusosasto kolmeksi. Kaupungin alaisuuteen siirtyi-
vat my6s TYKS:n Loimaan sairaalan sisdtautiosasto 1, nykydan akuutti
kuntoutusosasto 1 ja kirurginen osasto, joka nyt on akuutti kuntoutusosas-
to 2. Toisena vaikuttavana syyné oli erikoissairaanhoidon kustannusten
alentaminen. Liséksi Loimaan kaupunki halusi sdilyttaa tyopaikat paikka-
kunnalla. Tulevaisuuteen katsoen talla ennakoitiin SOTE-uudistusta. (Soi-
le Norri, haastattelu 28.10.2016.)

Akuutin kuntoutusosasto kolmen muutos on tapahtunut potilaspaikkojen
vahentymisend 27 paikasta 22 paikkaan. Osaston yhteydessa aloitti muu-
toksen myota myos kotisairaala, jolle on varattu viisi sairaansijaa. (Loimaa
2016.) Sairaanhoitajien méaré osastolla on lisdéntynyt, kun taas lahihoita-
jien paikkoja on vahennetty muutamalla. Sairaanhoitajat pitavat suullisen
raportin tydvuorojen vaihtuessa.

Hoidon periaatteet pysyivat muutoksen jalkeen kutakuinkin samoina. Poti-
laille tarjotaan terveyskeskustasoista yleissairauksien jatkohoitoa, kuntou-
tusta ja saattohoitoa. Hoidon tavoitteena on toimintakyvyn sailyttdminen,
kohottaminen ja kotiuttaminen. (Loimaa 2016.) Henkiloékuntaan kuuluu
sairaanhoitajia, l&hihoitajia, fysioterapeutti ja geriatri sek& laitoshuoltajia.
Jokaisella edelld mainitulla henkilokuntaryhmalld on omat tarpeensa ra-
portoinnissa.

Nykyisené raportointikaytantdna on ainoastaan suullinen raportointi tyo-
vuorojen vaihtuessa aamulla, péivalla ja illalla, seka niin sanottu kiertora-
portti ladkarinkierron jalkeen aamuvuorossa. Suullinen raportointi anne-
taan tukeutuen potilastietojarjestelmaan, jonne on kirjattu potilaan hoito-
tiedot rakenteellisen kirjaamismallin mukaan. Suullisen raportoinnin tuke-
na raporttia vastaanottaville hoitajille annetaan kirjallinen potilaspaikka-
lomake, josta kdy ilmi potilaan perustiedot (nimi, ik&, yleisimmét diagnoo-
sit, lilkkumiskyky, ruokavalio). TyOvuoroaan paattdva hoitaja paivittaa
lomakkeen, joka tulostetaan raporttia varten jokaiselle hoitajalle.

Osasto on jaettu kahteen moduuliin, joissa molemmissa toimii vastaava
sairaanhoitaja, joka antaa suullisen raportin tyévuorojen vaihtuessa. Aa-
mulla raportointi tapahtuu omissa moduuleissa, kun taas ilta- ja yovuoroon
tulevat hoitajat saavat raportin koko osastosta.
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3 HOIDON TURVALLISUUS JA JATKUVUUS

Hoidon turvallisuudessa tarkein osa on luotettava ja katkeamaton tiedon
siirtyminen (Ahonen, ym. 2012, 44). Raportointi eli viestintd, on tarkeé
keino potilaan hoidon kannalta vélttdmé&ttOmien tietojen siirtdmisessé
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 26-27). Suullinen raportointi on
hoitotytssa yksi tyovalineistd, jolla on vaikutusta tyon laatuun seka tavoit-
teiden saavuttamiseen, mik& nakyy osana potilasturvallisuutta. Potilastur-
vallisuutta heikentédvéna uhkatekijana nédhdaan kielelliset yhteisymmarrys-
t& heréttavat ongelmat. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 293-294.)

Kirjaamisella on suuri merkitys suulliseen raportointiin. Hyvélla ja yh-
denmukaisella kirjaamisella tarkoitetaan hoitotyon prosessin mukaista Kir-
jaamista, jossa on madritelty hoidon tarve, toiminnot, hoitoisuus, tulokset
ja yhteenveto toteutuneesta hoidosta. Talla tavoin edistetdén hoitotyon jat-
kuvuutta, tiedon saantia ja varmistetaan hoidon toteutuminen turvallisesti.
(Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2009, 129.) Kun suullinen raportti
etenee tietyssd loogisessa jarjestyksessd, auttaa se vastaanottajia hahmot-
tamaan ja prosessoimaan saamaansa tietoa (Komi & Tapanainen 2009).

3.1 Potilasturvallisuus hoitoty6ssa

Potilasturvallisuus on keskeinen osa hoidon laatua. Tavoitteena on, ettd
potilaalle ei koidu hoidossa olon aikana hoitoon kuulumatonta haittaa tai
vaaraa. Potilasturvallisuus potilaan edun mukaisesti tarkoittaa oikeaa hoi-
toa, oikeaan aikaan ja oikealla tavalla. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos
2014.) Perustekijana laadukkaassa ja turvallisessa hoidon toteutuksessa on
tiedonkulku (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen. 2011, 63-72).

Potilasturvallisuuteen kuuluu myds monia lakeja ja asetuksia, joiden mu-
kaan potilaan hoitoa tulisi laadullisesti toteuttaa. Potilasturvallisuuskésite
pitédd sisélladn hoidon turvallisuuden seka laite- ja ladkehoidon turvalli-
suuden. Suomen lainsaddannon tarkoituksena on edistdéd potilasturvalli-
suutta. Keskeisié potilasturvallisuuteen liittyvia lakeja ovat muun muassa
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), Laki terveydenhuollon
ammattihenkiloistd (559/1994), Potilasvahinkolaki (585/1986), Ladkelaki
(395/1987), Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010) ja
Terveydenhuoltolaki (1326/2010). (Helovuo, ym. 2011, 38-40.)

Potilasturvallisuuteen vaikuttavat prosessit ja toimintatavat. Prosessien
selkeyttaminen ja tiedonkulun yhtendistaminen lisdavéat toiminnan tehok-
kuutta sekd potilasturvallisuutta. Fyysisen ympériston tulee olla turvalli-
nen potilaiden, omaisten ja henkilékunnan kannalta, tata tulee valvoa ja
tarkastaa séannollisesti. Laitteet ja tarvikkeet tulee olla toimintakunnossa
ja kayttokelpoisia. Niiden tarkoituksena on hoitaa potilasta parhaalla mah-
dollisella tavalla ja niitad on helppo kéyttaa turvallisesti. Dokumentointi ja
tiedonkulku, antavat pohjan potilasturvallisuusriskien hallinnalle. Se toi-
mii ammattilaisten tyovalineend, selkean dokumentoinnin avulla tiedon-
kulku varmistetaan. (Helovuo, ym. 2011, 63-72.)
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Maailman terveysjarjest6 WHO:n (World Health Organisation) vuonna
2006 kaynnistaman projektin tiimoilta on kiinnitetty huomiota viiteen po-
tilasturvallisuuden osa-alueeseen, joista yksi on raportointi. Projektille
asetettujen tavoitteiden saavuttaminen tarjoaa arvokkaita kokemuksia ja
uutta tietoa maailmaanlaajuisesti potilasturvallisuudesta. (WHO 2012.)
Potilasturvallisuutta pyritadan jatkuvasti vahvistamaan kouluttamalla henki-
Iokuntaa tutkimustietoon perustuvan hoidon mukaan (Kaila, Niemi-
Murola & Kauppi 2014, 1739).

3.2 Hoidon jatkuvuus

Hoidon jatkuvuuden méé&ritelména voidaan pitéa sitéd, ettd potilaan kanssa
tehtyja sopimuksia ja hoitosuunnitelmaa noudatetaan jatkuvuuden turvaa-
miseksi. Jatkuvuutta merkitsee myos se, ettd potilas on jatkuvasti tietoinen
tilanteestaan. (Eloranta 2012.) Hoitosuunnitelman tekeminen yhdessa poti-
laan kanssa sitouttaa hdntd omaan hoitoonsa.

Potilaan hoitotiedot moniammattilaisten kirjaamina muodostavat sahkoi-
sen potilastietojarjestelmén. Tama tukee potilaan hoitoa, terveydenhuollon
ammattilaisten yhteisty6ta ja turvaa potilaan hoidon jatkuvuuden. (Saran-
to, ym. 2009, 129.) Saumattomalla ja luotettavalla tiedonsiirrolla on tarkea
osa hoidon jatkuvuuden turvaamisessa (Ahonen ym. 2012, 44). Hoitotyon-
tekijoille hoidon jatkuvuus merkitsee luotettavan, ajantasaisen tiedon saa-
mista potilaasta. Hyvé kirjaaminen nékyy luottamuksena potilassuhteessa
sekd suhteessa omaisiin. Potilaan tilanteen arvioiminen on térke& osa hoi-
totyota ja hyvalla kirjaamisella pystytaan vaikuttamaan siihen, miten poti-
lasta hoidetaan. (Ahonen ym. 2012, 48-50.)

4 HOITOTYON RAPORTOINTI

Raportointi on potilaasta annettavan tiedon siirtoa, joka vélittyy tervey-
denhuollon ammattihenkildiden kesken, organisaation sisalla seka eri or-
ganisaatioiden vélilla (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 26-27).
Tyoyhteison sisalla tulee olla yhtendiset keinot tiedon jakamisesta potilaan
hoitoketjussa toimivien toimijoiden kesken. Ongelmat kommunikoinnissa
myotavaikuttavat noin 65 prosenttiin haittatapahtumista. (Helovuo ym.
2011, 72.)

Raportointiin kuluu hoitotydssa paljon aikaa. Raportin kestoon vaikuttavat
potilasméaara, potilaiden hoitoisuus ja raportin antaja. Vapaapdivilta palaa-
vien hoitajien tiedon tarve pidentdd myds raportointiaikaa. Osaston toi-
mintaa suunnitellaan paljon raportoinnin mukaan. Tyévuoroaan aloittavien
ja lopettavien hoitajien ty6ajat menevét osittain pééllekkain, jotta rapor-
tointi onnistuu. (Ruuskanen 2007.)

Tavallisimmat raportointimuodot hoitotydssa ovat suullinen raportointi,
jossa tieto siirtyy hoitajalta hoitajalle suullisesti. Kirjallinen eli hiljainen
raportti perustuu potilaan hoitokertomukseen, joka noudattaa Kirjallisten
dokumenttien laatimiseen annettuja lakeja ja asetuksia. (Komi & Tapanai-
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nen 2009.) Vuoteenvierusraportti annetaan sanan mukaisesti potilaan vuo-
teen vierell& (Hoffrén, Huovinen & Mykkénen 2011).

4.1  Suullinen raportointi

Hoitoty6ssa tavanomaisin raportointimuoto on suullinen raportointi, jolla
tiedon kulku valittyy hoitajalta toiselle tyévuorojen vaihtuessa aamu-, ilta-
ja yovuoroon. Liséksi osastolla voidaan pitdd tyovuoromalliin sopivana
moduulien sisélla tiedotustilaisuus eli lyhyt raportti laékarin kierron jal-
keen. Suullisen raportin antaa yleensa vastuuhoitaja ja raportin vastaanot-
taa useampi henkil6 tyévuoroon tullessaan. Raportin vastaanottajilta edel-
Iytetdén l&sndoloa, jolloin lasné ovat ne henkil6t, jotka kuuluvat potilaan
hoitoon. Tdéman tarkoituksena on taata potilaiden turvallisuus ja hoidon
jatkuvuus. (Saranto, ym. 2008, 158-160.)

Raportin aikana vastaanottajat tekevat yleensd itselleen muistiinpanoja
asioista, joita tarvitsevat tydvuoron aikana, jotta hoidon jatkuvuus on kat-
keamatonta. Suullisen raportin aikana on myds mahdollista kayttaa tyon-
ohjauksellista nakdkulmaa, jolloin hoitohenkilékunnan kollegiaalisen kes-
kustelun myota kaydéan lapi potilaan hoitoa. Raportointitilaisuudessa voi-
daan ilmoittaa yleisista asioista ja perehdyttdd opiskelijoita sekd uusia
tyontekijoitd. (Rautava-Nurmi, ym. 2016, 52.)

Raportointi on suullista tiedottamista, jolla kuvataan potilaan tilaa (Lukka-
ri, Kinnunen & Korte 2010, 124). T&ssa korostuu erityisesti potilaan hoi-
don tilanne, hoidon jatkuvuus, sek& yhteisty0 potilaan ja hdnen omaisten
kanssa (Saranto, ym. 2008, 158-160). Paivittdiseen raportointitilanteeseen
vaikuttaa kéytettavan tilan rauhallisuus, jota ei turhilla keskeytyksilla héi-
ritd (Hoffrén ym. 2011, 64; Nursetogether 2012).

Suullinen raportointi pohjautuu kirjallisesti tehtyihin potilaskertomuksiin
ja hoitosuunnitelmiin (Ruuskanen 2007). Suullista raportointia toteutetaan
kirjatun tiedon perusteella. Suullisessa raportoinnissa pyritddn tuomaan
esille hoidon toteutuksessa tarkeimmat asiat. (Lukkari, ym. 2010, 124.)
Asiallisesti pidetty raportti pitdd siséllaan tietoa potilaan ladketieteellisesta
diagnoosista seka tehtavistd, jotka edeltdva tyévuoro on tehnyt tai jotka tu-
leva vuoro toteuttaa (Komi & Tapanainen 2009).

Potilaan tilasta tiedottamisen tulee vastata h&nesta tehtyj& hoitomerkintoja.
Raportointitilanteessa vapaamuotoisesti kirjattu teksti saattaa aiheuttaa
sen, ettd suullinen tiedottaminen keskittyy seikkoihin, jotka eivat kuulu
potilaan hoitoon. Hoitajien raportoidessa kirjaamattomista potilaan hoi-
toon vaikuttavista tekijoista tiedot ovat irrallisia ja epaluotettavia. Saranto,
ym. ovat Kirjassaan tutustuneet erindisiin tutkimuksiin, joiden mukaan jo-
pa 50 prosenttia raportoinnin sisallostd ei vastaa varsinaista potilaan tilan
késittelya. (Saranto ym. 2008, 161-162.)

Ruuskanen (2007) toteaa tutkimuksessaan, etta suullinen raportointi ei ole
muuttunut riittdvasti kehittyneen ja muuttuneen hoitotydon mukana. Rapor-
tointi ei enda nykyisin palvele samalla tavalla kuin ennen, joten muutok-
seen on pééstava mukaan raportointia kehittamalla.
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4.2 Kirjallinen eli hiljainen raportointi

Kirjallinen raportointi on kirjallista tiedonvélityst4. T&allgin tyvuoroon tu-
levat hoitotyon tekijat lukevat potilaiden tiedot séahkoisesta potilastieto-
jarjestelmastd. Lukijan on kyettavé luottamaan siihen, ettd kirjaaja on Kir-
jannut oleelliset tiedot huolellisesti, tarkasti ja vastuullisesti. Kirjallisella
raportoinnilla on koettu olevan vaikutusta siihen, ettd hoitajien aikaa saés-
tyy vélittomaan hoitotyéhon ja potilastietojen dokumentoinnista on tullut
laadukkaampaa. (Rautava-Nurmi ym. 2016, 52.) Lukemisen jalkeen vuo-
roon tulleella hoitajalla on viela mahdollisuus suulliseen tarkentamiseen
edellisen vuoron hoitajalta. Epéselvat ja kiireelliset asiat puhutaan daneen.
(Laukkanen, Lehti, Hassinen & Hupli 2012, 12.)

Kirjallisen raportoinnin edellytyksena on potilastietojen selked ja yhtenai-
nen kirjaaminen. Talloin tekstin lukija 16ytda helposti tarvitsemansa tie-
don. NyKkyisin kaytdossa olevan rakenteisen Kirjaamisen avulla voidaan
edistdd potilasturvallisuutta ja hoidon jatkuvuutta. (Saranto ym. 2008,
157.) Jokaisella hoitajalla on yksil6lliset tarpeet tiedonsaannissa ja hiljai-
sella raportoinnilla kyetddn vastaamaan siihen. Monta péivaé toité tehnyt
el tarvitse niin perusteellista raporttia kuin vapaapaivilta tullut, joten jo-
kainen voi lukea tarpeelliseksi kokemansa tiedon hiljaisesti. (Laukkanen
ym. 2012, 14.)

Hoitotyon kirjaaminen perustuu Maailman terveysjarjeston WHO:n mal-
liin. Téssa kansallisen hoitotyon kirjaamisen mallissa tulee esille hoitotyon
prosessi ja paatoksentekovaiheet, sek& hoitotyon ydintiedot. Ydintiedot
kuvataan FinCC—luokituskokonaisuuden avulla, joka on kaikille yhtenéi-
nen ja jossa on hoidon tarve- ja hoitotyon toimintaluokat. Toimintaluokis-
sa on 17 eri komponenttia, joilla jokaisella on omat pé&é- ja alaluokat. To-
teutuksessa tulee olla monitieteista tietoa ihmisestd, hénen terveydestaan,
ympéristostadan ja kaikista hoitotyon hoitotoimenpiteistd. Systemaattisella
kirjauksella tarkoitetaan, ettd on yhtendisesti sovittu, mité kirjataan (sisél-
t0) ja miten kirjataan (rakenne). (Hoffrén, ym. 2011, 3-4.)

Ruuskasen (2007) tutkimuksen tulosten mukaan hiljaisessa raportoinnissa
kirjattavaa on enemmén, jolloin turhan tiedon kirjaaminen lisdantyy. Kii-
reessd ei ole aikaa miettia kirjaamisen sisaltod, joten kirjataan kaikki mah-
dollinen. Liiasta tekstima&rasta on vaikea hahmottaa oleellinen, hoitoon
vaikuttava tieto.

4.3 Vuoteenvierusraportti

Vuoteenvierusraportilla tarkoitetaan nimensd mukaan potilaan vuoteen
vierell4 annettavaa raporttia, jonka antaa tyovuoroaan lopetteleva hoitaja
seuraavaan vuoroon tulevalle hoitajalle. Etuna on, etté raportin saava hoi-
taja pystyy heti luomaan ajantasaisen kuvan potilaan tilasta ja tiedustele-
maan vointia potilaalta itseltdan. (Hoffrén ym. 2011, 8.) Vuoteen vierelld
annettavassa raportissa korostuu potilaskeskeisyys ja potilas pystyy osal-
listumaan omaan hoitoonsa. Potilaan kannalta on tarkead, etta kaytettavis-
sé oleva kieli on asultaan sellaista, ettd myos potilas sen ymmaértaa. Potilas
voi tilanteessa myos saada yksilollistda ohjausta. (Rautava-Nurmi ym.
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2016, 52.) Toisaalta hoitajien mielestd on hankalaa puhua potilaan aikana
hanen asioistaan (Ruuskanen 2007).

Potilaan hoito on kyettéva jarjestdamaan niin, ettd hdnen ihmisarvoaan, va-
kaumustaan ja yksityisyyttdan kunnioitetaan (Laki potilaan asemasta ja oi-
keuksista 785/1992 2:3 §). Vuoteen vierelld annettavan raportin haittapuo-
lena on, ettd samassa huoneessa olevat potilaat saattavat kuulla heille kuu-
lumattomia asioita. Potilaan tietoja tulee ké&sitell& niin, ettei niit4 joudu ul-
kopuolisten tietoon. (Leino-Kilpi & Valimaki 2010, 151-152.)

4.4 ISBAR menetelména

ISBAR, josta kansainvélisessa kielessé kdytetaan lyhennettd SBAR, on ai-
koinaan ollut Yhdysvaltain armeijan laivastossa tapa raportoida vuoron
vaihtuessa. Tamé tapa on valikoitunut terveydenhuollon kayttéén 2000-
luvun alkupuolella Yhdysvalloissa. (Tamminen & Metsévainio 2015,
340.) Tamén jalkeen menetelm&a on pikkuhiljaa otettu kayttéon laajalti
terveydenhuollon piirissd, koska sen koetaan lisdavan tarkkuutta ja tehok-
kuutta kommunikoinnissa (Vardaman, Cornell, Gondo, Amis, Townsend-
Gervis & Thetford 2012, 90).

ISBARIa, strukturoitua raportointimallia, voidaan kéyttaa kaikissa tervey-
denhuollon yksikoissé kaikkien ammattiryhmien kesken. Menetelmda on
muokattavissa jokaisen osaston kayttéon sopivaksi. (Kupari 2012.) Haig,
ym. (2006) tutkimuksessa todetaan, ettd ISBAR-menetelman kayttdonoton
jalkeen haittatapahtumat ovat vahentyneet ja potilasturvallisuus on paran-
tunnut. Kayttdmalld ISBAR-menetelmaa, hoitotydn ammattilaisen kriitti-
sen ajattelun taito kehittyy ja toimintaehdotusten tekemisesta tulee rutii-
ninomaista ja sen teko muuttuu helpommaksi (Kupari, Peltomaa, Inkinen,
Kinnunen, Kuosmanen & Reunama 2012, 29).

4.4.1 ISBARIN rakenne

ISBAR rakentuu sanoista Identify (tunnista), Situation (tilanne),
Background (tausta), Assessement (nykytilanne) ja Recommendation
(toimintaehdotus). Tdman menetelmén avulla olennainen tieto potilaasta
saadaan jasenneltyd selkedan ja tiivistettyyn muotoon. Raportointi etenee
yhtendisesti jokaisen terveydenhuollon ammattilaisen valilla. ISBAR -
menetelman kayttoonottoa helpottavia apuvalineitd ovat muun muassa la-
minoidut taskukortit, ndytonsaastajat, simulaatioharjoittelu ja ohjetaulut
muistin tueksi (Kupari ym. 2012, 29-31.)

Identify eli tunnista: Raportin antaja kertoo nimensa, ammattinsa ja yk-
sikkdnsd. Han tunnistaa potilaan nimen ja henkilétunnuksen perusteella
sekd tunnistaa myos raportin vastaanottajan.

Situation eli tilanne: Tassa kerrotaan raportoinnin aihe. Onko potilaan tila
kiireellinen vai kiireeton? Tilanne voi olla potilaan siirto yksikosta toiselle
tai vuoronvaihtoraportointi hoitajien tyévuoron vaihtuessa.
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Background eli tausta: Yhteenveto potilaan nykyisista ja aikaisemmista
sairauksista, jotka vaikuttavat nykyhetkeen, laakitys, nesteytys, allergiat,
hoidot ja ongelmat sekd mahdollinen eristystarve.

Assesment eli nykytilanne: Kerrotaan potilaan vitaalielintoiminnot ja
oleelliset, potilaan tilaan liittyvéat asiat, kuten voinnin muutokset ja labora-
toriotulosten kehitys. Raportin antaja kertoo my®ds oman arvionsa tilan-
teesta.

Recommendation eli toimintaehdotus: Tédssa vaiheessa raportin antaja tuo
esiin toimintaehdotukset potilaan jatkohoidon kannalta, tulossa olevat toi-
menpiteet ja niitd ennakoivat tutkimukset. Talldin on myds mahdollista
esittdd tarkentavia kysymyksia ja raportin antaja varmistaa tulleensa ym-
maérretyksi. Kiireellisessa tilanteessa vaadittava vélitonté reagointia. (Ku-
pari ym. 2012, 31; Kupari 2012.)

Raportoitaessa potilaasta on kéytettdva selkeitd ilmaisuja. Ennakkoon on
selvitettdva potilaan viimeisimmat vitaalielintoiminnot, sairauskertomus-
merkinnat, padadiagnoosi, l&&kitys, allergiat, nestetasapaino, laboratoriotut-
kimukset, mahdollinen eristystarve ja hoitolinjaus. Raportin antaja varmis-
taa tulleensa oikein ymmarretyksi annettuaan raportin. Tama toteutuu sillg,
etta raportin vastaanottaja toistaa kuulemansa ja epaselvissa asioissa kysyy
ja pyytéa liséselvitysta. Viestintdd, jossa vastaanottaja toistaa kuulemansa
kutsutaan niin sanotuksi suljetun ympyrén viestinnéksi. (Kupari ym. 2012,
30; Kupari 2012.)

ISBAR-menetelm&a voidaan kéyttad eri tilanteissa suullisessa raportoin-
nissa, niin kiireellisissé kuin Kiireettomissé tilanteissa. Molempiin tilantei-
siin on omat ISBAR-muistikorttinsa, jonka avulla suullinen raportointi on
johdonmukaista. ISBAR-korttien eroavaisuudet ovat hyvin pienet, kun
verrataan kiireetonta tilannetta ja kiireellista tilannetta. Raportointi tapah-
tuu selkealld kielelld, kiireellisessa tilanteissa vain lyhentéen kaikki oleel-
linen tieto potilaan tilasta ja nykytilanne (assessment) kohdassa vitaalielin-
toiminnot kdydaan lapi ABCDE-kiireellisyysluokituksen mukaisesti. (Ku-
pari, ym. 2012.)

Kiireellisyysluokitusta k&ytetddn potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa,
jonka tekee triage-hoitaja ABCDE-luokituksen mukaan. Tama luokitus on
kaytossa kaikissa péaivystyksellistd hoitoa antavissa paikoissa. (Castrén,
Aalto, Rantala, Sopanen & Westergard 2010, 68.) Osastolla kiireellisyys-
luokittelua tarvitaan &killisesti muuttuvissa tilanteissa, jossa potilaan tila
jostakin syystd romahtaa ja joudutaan tekemdaan hoidon arvio tilanteesta.
Talloin potilaan peruselintoimintoja tulee seurata systemaattisesti periaat-
teiden A, B, C, D ja E mukaan. A (Airway) hengitystiet, B (Breathing)
hengitys, C (Circulation) verenkierto, D (Disability) neurologia, tajunnan-
taso ja E (Exposure) potilaan kehon paljastaminen tarvittaessa. (Niemi-
Murola, Jalonen, Junttila, Metsdvainio & Poyhia 2012, 17.)



Suullisen raportoinnin sisallon kehittdminen akuutille kuntoutusosastolle

4.4.2

ISBARIN kaytto

Uuden menetelman kayttéonotossa tulee koko henkildsto sitouttaa toimin-
taan, jotta kaytto olisi alusta alkaen jokapdivaista ja tehokasta. Téssa esi-
miesten tuki ja rohkaisu ovat avainasemassa. Uusien menetelmien kayt-
toonotossa on aina koettu olevan vaikeuksia, koska vanhasta ja tutusta
mallista ei haluta siirtyd pois. Perusmenetelmdd voidaan ja kannattaakin
muokata osastolle sopivaan muotoon, jotta se palvelee juuri oikein. (Kupa-
ri ym. 2012, 30.)

ISBAR-menetelmdan kayttdé on parantanut potilaiden turvallisuutta, koska
potilastiedot esitetddn aina samalla tavalla. ISBAR tarjoaa selkeén ja tar-
kan rungon terveydenhuollon ammattilaisten valiseen kommunikointiin.
Tatd menetelmda on kuvattu sanoilla: turvallinen, tehokas, tasapuolinen,
nopea ja potilaskeskeinen. Menetelmén kayttd on lisannyt henkilokunnan
tyotyytyvaisyytta. Henkilékunnan omaksuminen menetelmén kayttéon ta-
pahtui nopeasti. (Haig, Sutton, Whittington 2006, 174-175.)

4.5 Suullisen viestinndn merkitys raportoinnissa

Raportointi on tiedonsiirtoa, jonka onnistumiseksi tarvitaan viestintaa.
Viestinndn onnistumiseen vaikuttavat osatekijat ovat aktiivinen viestin I&-
hettdjd, tehokas viestintdkanava, joustava vastaanottaja ja viesti itsessaan.
Hoitohenkilokunta on keskeisessé roolissa tiedon valittdmisessd, siirtymi-
sessd ja vastaanottamisessa. (Saranto ym. 2008, 157.)

Viestintd ymmarretddn ihmisten véliseksi prosessiksi, jossa merkityksen
antaa verbaaliset ja ei-verbaaliset tavat ilmaista viesti. Verbaalinen viestin-
ta on Kielellisté viestintad ja ei-verbaaliseen viestintddn kuuluu &énen voi-
makkuus, painotus, seka &anen savy, katse, ilmeet, eleet ja kasien liikkeet
ja paan asento. Nailla kaikilla on vaikutusta viestin tulkintaan. Namé edel-
14 mainitut viestintddn vaikuttavat tekijat kietoutuvat vahvasti toisiinsa,
joita ei voi erottaa. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 293-294.) Viestinnan
ymmarrettavyyteen vaikuttaa viestittdjan aanensavyt ja puheen ominai-
suudet. Selkeélla artikuloinnilla ja rytmityksella on myds positiivista vai-
kutusta ymmarrettavyyteen. Tauottamalla puhetta viestittaja antaa kuuli-
joille mahdollisuuden miettid kuulemaansa. (Perki6 2008.)

Suullisessa raportoinnissa on keskeisessa osassa myos hoitajien vuorovai-
kutus- ja viestintdtaidot. Raportin antajan selkeys ja loogisuus auttavat
vastaanottajaa ymmartaméan saamansa tiedon. Lisakysymyksilla voidaan
tarkentaa ja tdydentad raportin sisaltoa. Talla tavoin taataan kaiken oleelli-
sen tiedon siirtyminen. (Lukkari, ym. 2010, 125.)

Hyvassa suullisessa raportoinnissa ammattitaitoinen hoitaja kayttdd am-
mattikieltd. Hoitohenkilokunnan keskuudessaan kayttdmaa ammattislangia
(marsu=MRSA, katikka=Kkatetri, rinkula=Ringer, nakit ja kretsu= natrium
ja kreatiniini) ei pidd tuoda esille suullisessa raportointitilanteessa. Taman
on koettu jopa halventavan potilasta ja mahdollisuus véaaraan tulkintaan on
olemassa. (Lukkari, ym. 2010, 125.) Hyvévointisen ja omatoimisen poti-
laan vointia saatetaan kuvailla sanoilla ”vointi OK”. Tdma kuvailu on epé-
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tarkka, jota saatetaan kayttda raporttiajan mahdolliseksi lyhentamiseksi.
Naita taman kaltaisia yleispétevié ilmauksia esiintyy enemman suullisessa
raportoinnissa kuin Kirjallisessa. (Komi & Tapanainen 2009.)

Nykypaivén yhteiskunnassa ja terveydenhuollossa korostuu moniammatil-
lisuus ja yhteistyd. AmmattihenkilGiden tarkoituksena on yhteinen pyrki-
mys eli hyva hoito ja yhteinen vastuu sen toteutumisessa, yhteistyossa po-
tilaan ja omaisen kanssa. Moniammatillisen yhteistyon tavoitteena on poti-
laan tavoitteiden saavuttaminen. Osaaminen terveyden huollon ammatti-
laisten vélill4 on taito hyddyntaa toisten tietoja ja taitoja, jossa viestinta-
taidot korostuvat. (Saranto, ym. 2008, 128.)

4.6 Kirjaamisen merkitys raportoinnissa

Kirjaaminen hoitotydssé on ensiarvoisen tarkead, jotta voidaan toteuttaa
turvallista ja laadukasta hoitoa. Yhtendisen termiston kéyttd helpottaa Kir-
jaamista, koska yksi termi tarkoittaa vain yhta asiaa, eika sit4 voida sekoit-
taa muuhun. (Perki® 2008.) Kirjaamisen on oltava niin selkead ja kattavaa,
ettd kaikki potilaan hoitoon osallistuvat saavat sieltd kaiken tiedon, jotta
kokonaisvaltaista ja hyvaa hoitoa pystytaan toteuttamaan (Komi & Tapa-
nainen 2009).

Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992 2:4a §) méaaritell&én, et-
t4 jokaisen terveydenhuollon ammattihenkilén tulee kirjata potilasasia-
kirjoihin tarpeelliset tiedot, niin potilaan hoidon suunnittelusta, jarjestami-
sestd kuin seurannasta. Suunnitelma laaditaan yhteisymmaérryksessa poti-
laan tai hdnen edustajansa kanssa. Myos henkilokunnan oikeusturvan
vuoksi on térkeééa potilastietojen oikeellisuus ja tarkkuus (Mustajoki, Ali-
la, Matilainen & Rasimus 2010, 755). Kirjaamattomaan tietoon ei voida
vedota, eika luottaa oikeusndkokulmasta. Asianmukaisella kirjaamisella
taataan potilaan ja hoitoon osallistuvien henkildiden oikeusturva. (Saranto,
ym. 2009, 129.)

Jotta pystytaan turvaamaan riittdvan laadukas ja hyvé hoito, potilastietoi-
hin tulee kirjata virheettomat, tarpeelliset ja riittavan laajat tiedot. Merkin-
nodissa on kaytettava selkedd ja ymmarrettavad ammattikieltd, késitteité ja
Iyhenteitd. (Rautava-Nurmi, Westergard, Henttonen, Ojala & Vuorinen
2016, 42.) Kaytettaessé kirjaamisessa lyhenteitd, niiden on oltava yleisesti
hyvéksyttyjd. Jos potilaan tiedoissa lukee “kons. 14dkdrid” se saattaa tar-
koittaa, ettd 14dkarid on jo konsultoitu tai pitdd konsultoida. ”Ilm. potilaal-
le” kirjauksen merkityksid voivat olla, ettd on ilmoitettu, ilmoitetaan tai
ilmoitettava. (Haatainen 2015, 11.) Séhkdisesti Kirjattu potilastieto on eri
ammattiryhmien kirjaus potilasta koskevasta hoidosta. Se on valittomasti
kaikkien hoitoon osallistuvien néhtavilla. (Saranto, ym. 2009, 129.)

4.7 Raportoinnin kehittdminen
Ruuskanen (2007) on tutkimuksessaan selvittdnyt eraan sairaalan neljén

vuodeosaston hoitohenkildston tunnelmia raportoinnin kehittdmistoimin-
nan tuotoksena syntyneestd uudesta raportointikaytannosta. Tutkimuksen
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kohteena olleilla osastoilla on suullisen raportoinnin kehitystyota tehty
vuosia. Tasta huolimatta raportointitilanteet ovat toimineet edelleen samal-
la tavalla, joten muutosta kaivattiin. Raportointi on henkilokunnan mie-
lestd muuttunut selkedmméksi ja ytimekkadmmaksi, kun raportoinnille on
annettu selkeét ohjeet. Potilaasta kerrotaan vain oleelliset hoitoon vaikut-
tavat tiedot tiivistetysti ja pitdydytdan vain faktatiedoissa. Raportti palve-
lee nyt enemman alkavaa tydvuoroa, kuin selvittdd loppumassa olevan
vuoron tapahtumia.

Ammattitaitoisessa raportoinnissa ndkyy myos sairaanhoitajien kollegiaa-
lisuus, jonka avulla hoitotyon tavoitteita saavutetaan. Hoidon laadun ja
turvallisuuden on todettu valillisesti parantuvan, kun hoitotyontekijoiden
tyotyytyvaisyys kollegiaalisuuden johdosta lisaantyy. Tavoitteiden saa-
vuttamisen edellytyksend on yhteisollisyys tyopaikan sisalla. (Kangasnie-
mi, Suutarla, Tilander, Knuutila, Haapa & Arala 2015.)

Riina Heinonen on Pro gradu -tutkielmassaan selvittanyt erdan terveys-
keskuksen vuodeosaston henkilékunnan ajankayttfa. Téssa tutkielmassa
kdy ilmi, ettd hoitohenkilokunnan aikaa vélittémaan hoitotyéhon kuluu
53.3 %, vaélilliseen hoitoty6hon 35,6 % ja taukoihin 6,9 %. (Heinonen
2009.) Raportointi on osa Vvélillistd hoitotyotd, jossa tyo ei tapahdu poti-
laan vélittomassa laheisyydessa. Kehittdmalld ja yhdenmukaistamalla
suullista raportointia saadaan mahdollisesti lisdé aikaa vélittomaan hoito-
tyohon.

Komi & Tapanainen (2009) tuovat esiin tutkimuksessaan, etta suullisen
raportoinnin véhentdmiselld ja siirtymalld kirjalliseen raportointiin, saa-
daan véhennettya kiireen tuntua, jolloin tyévuoronsa lopussa olevat hoita-
jat saavat rauhassa hoitaa keskenerdiset tyonsa loppuun, tdydent&é potilas-
tietoja tai keskittya vélittdbmaén hoitotyohon. Tamén on koettu vahentavan
ylitdiden maaraa. Suullista raporttia kuitenkin toivotaan pidettavan silloin,
kun hoitaja tulee pitkaltd vapaalta tai lomalta. Suullisen raportoinnin
muuttaminen osittain hiljaiseksi raportoinniksi on vaikuttanut siihen, etté
kirjaamisen sisallolliseen puoleen on alettu entistd enemman Kiinnittaa
huomiota (Saranto ym. 2008, 162).

Laitilan, Leikkolan, Immosen & Pitké&sen (2016, 35) tutkimuksessa poh-
dittiin, ettd siirryttdessa suullisesta raportoinnista hiljaiseen raporttiin, on
osaston oltava valmiina muutokseen, henkilokunnan olevan tietoinen tule-
vasta ja se ettd kaikkien tyontekijoiden on oltava sitoutuneita muutokseen.
Esimiesten tuki tyontekijoille muutostilanteessa on &&rimmaisen térkeaa.
Muutos edellyttdd myos henkilokunnan lisadmistd, jotta kirjaamiselle ja
lukemiselle j&& riittavasti aikaa.

Hiljaista raportointia pidetdén siind mielesséa ongelmallisena, ettd sen ai-
kana ei ole mahdollisuutta esittada tarkentavia kysymyksia potilaasta. Hil-
jainen raportointi myos vahentad hoitohenkildston keskindisté vuorovaiku-
tusta. (Lukkari, ym. 2010, 124.) Kansliatiloja pidetdén rauhattomina ja
meluisina paikkoina, joten hiljaiseen raportointiin siirryttdessa tarvitaan
muutoksia myos osaston tyoétiloissa. Hiljainen raportointi vaatii rauhallisen
tilan, jossa pystyy keskittymaan oleelliseen, eli potilaskertomukseen, seka
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riittdvan mééran reaaliaikaisen kirjaamisen mahdollistavia tietokoneita.
(Laitila, ym. 2016, 36-37.)

Nykypéivana teknologia on kehittynyt valtavasti ja potilaan hoitoon osal-
listuvien ei tarvitse fyysisesti olla samassa paikassa saadakseen valttamét-
tOmaén tiedon potilaan tilasta. Sahkoinen potilasjarjestelma seka sahkodposti
ja erilaiset verkkopalvelut mahdollistavat uudenaikaisen viestinnan, mutta
silti hoitoty6ta tehdessé korostuu aina potilaan ja hoitajan valinen vuoro-
vaikutus ja luottamus. (Saranto ym. 2008, 158.) Edelld on kuvattu rapor-
toinnin kehittdmiseen vaikuttavia asioita, joita tulee huomioida, kun osas-
tolla tulevaisuudessa tapahtuu kehitysmuutoksia.

5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa suulliseen raportointiin sisallolli-
nen ohje, jota voidaan hyddyntaa akuutilla kuntoutusosastolla. Tavoitteena
oli suullisen raportoinnin kehittdminen niin, ettd potilasturvallisuus ja hoi-
don jatkuvuus varmistuvat.

Opinnéaytety6té ohjaavat seuraavat kysymykset:

Mité hyva suullinen raportointi sisaltad akuutilla kuntoutusosastolla?
Miké& on suullisen raportin sisélté aamu-, paiva- ja iltaraportilla akuutilla
kuntoutusosastolla?

6 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinnaytetydn toimeksianto saatiin Loimaan akuutti kuntoutusosasto
kolmelta. Ty0 toteutettiin toiminnallisena opinnéytetyona. Opinnéytetyon
tarkoituksena oli kehittdd suullisen raportoinnin sisaltéa ja tuottaa siihen
ohje. Tuotettua ohjetta voidaan hytdyntédad akuutilla kuntoutusosastolla.
Jotta raportoinnin sisaltoon saadaan kaivattua muutosta ja yhdenmukai-
suutta, aluksi perehdyttiin aiheesta I0ytyvaan tutkittuun tietoon seka kirjal-
lisuuteen. NyKkyisesta raportointikdytannostd haettiin konkreettista tietoa
tekemalld avoin Kirjallinen kysely akuutin kuntoutusosaston henkilokun-
nalle. Tdman tavoitteena oli saada suullisen raportin sisallosta ajantasainen
kuvaus tyontekijoiden kertomana.

6.1 Toiminnallinen opinnaytetyo

Toiminnallinen opinndytety0 tavoittelee k&ytdnnon toiminnassa ohjeista-
mista, opastamista, toiminnan jarjestamista tai jarkeistamista. Tyo toteute-
taan ja suunnataan ammatilliseen ké&ytantdon. Sen tulee olla tydeldmaléh-
toinen, kaytannonlaheinen ja tutkimuksiin pohjautuen toteutettu, jossa na-
kyy tietojen ja taitojen hallittavuus. Toiminnallisen opinnédytetyén avulla
on koettu saavan vélineita teorian ja kdytannon yhdistamiseen. (Vilkka &
Airaksinen 2003, 9.)
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Toiminnallinen opinnéytetyd kohdennetaan aina jollekin tai jonkun kéytet-
tavéksi, koska tarkoitus on selkeyttdd toimintaa uuden ohjeen tai ohjeis-
tuksen avulla. Tyossé tulee méaaritelld tarkkaan kohdeymparistd, jolle idea
on suunnattu. Teoriaperusta ja teoreettinen viitekehys ovat toiminnallisen
opinndytetydn pohja, jonka perusteella avataan Kkasitteitda kéytantdon.
(Vilkka, ym. 2003, 38-43.) Opinnéytety0 tuotettiin tydelamén tarpeisiin,
kohdeymparisté huomioiden. Tuotetulla ohjeella pyritddn selkiyttdmaan
suullista raportointia akuutilla kuntoutusosastolla.

Raportin kirjoittaminen toiminnallisessa opinndytetydssa on yhtendinen ja
johdonmukainen kirjallinen tuotos. Tyossa nakyy selkeasti lahteiden kayt-
t0 ja merkintd, tietoperustasta tarkkarajaiset kasitteet, valintojen ja ratkai-
suiden perustelu. Toiminnallisessa opinnaytetydssa tulee selvitd mitd,
miksi ja miten tekijat ovat sen tehneet. Seka miten tuloksiin tai johtopaa-
toksiin on paadytty ja millainen tydprosessi kokonaisuudessaan on ollut.
(Vilkka, ym. 2003, 65-66.) Ohje raportointiin perustuu valittuun kirjalli-
suuteen ja tutkimustietoon. Opinnaytetyé on edennyt johdonmukaisesti,
jossa on aiheen valinnan jélkeen perehdytty kirjallisuuteen ja avattu tyossa
kéytettyja kasitteita.

6.2 Tiedonhaku

Opinnadytetyon aiheen valinnan jalkeen perehdyttiin aiheeseen ja selvitet-
tiin, mité aiheesta on aiemmin tutkittu ja mité tuloksia on saatu. Aineiston
haku rajattiin vuosien 2006-2016 vélille, jotta tutkimustulokset olisivat
mahdollisimman ajantasaisia. L&hteind kaytettyjen materiaalien suhteen
tulee olla kriittinen. Opinnédytetydssa pyrittiin siihen, ettd lahteind kayte-
taan alkuperdisia teksteja. Opinnéytetyon oikeanlaisiin lahdeviitteisiin ja -
merkintoihin kiinnitettiin huomiota.

Opinnaytetyon teoreettinen tausta perustuu tutkittuun tietoon ja kirjallisuu-
teen. Suomenkielistd lahdekirjallisuutta ja -tutkimuksia haettiin sahkdoisesti
kayttamalla viitetietokantoja Medic, Melinda ja Finna. Hakusanoina kay-
tettiin suulli* raportoi*, hoitotyo, turvalli*, kirjaam*. Hakutuloksia 16ytyi
120, joista tyohon valikoitui 11. Mukaan otettiin pro gradu -tutkielmia, tie-
teellisia julkaisuja ja artikkeleita seka aiheeseen liittyvad Kirjallisuutta.
Englannin kielisia hakuja tehtiin Chinal-viitetietokannasta ja hakusanoina
kaytettiin  suomenkielisten sanojen englanninkielisia vastineita, kuten
oral*, report* ja nursin*. Valtion séd&ddstietopankista, Finlexistd, haettiin
lait ja asetukset, joihin tydssa on viitattu. Teoriaa haettiin Tutkiva hoitoty®
-lehdista. Opinnédytetyohon haettiin tietoa myods manuaalisella google-
hakukoneella. Tata kautta l6ytyneiden l&hteiden luotettavuutta kyseen-
alaistettiin ja tarkasteltiin kriittisesti.

6.3 Kyselyn toteutus ja tulokset
Osaston henkilokunnalle tehtiin kyselylomake (liite 2), joka sisélsi kolme
avointa kysymystd. Lomakkeen kysymykset jaettiin aamu-, padiva- ja ilta-

raporttiin. Kyselyn avulla haluttiin kartoittaa, mité tietoa raportin aikana
vélittyy raportin antajalta vastaanottajille sekd heidan kokemuksiaan ra-
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portoitavan tiedon sisallostd. Avoin kyselylomake jatettiin osastolle saate-
kirjeen (liite 1) kera. Kirjeen yhteyteen liitettiin palautuskuoria, jotta ky-
selyn voi palauttaa salaisena.

Akuutilla kuntoutusosastolla on hoitajia yhteensa 23, joista yhdeksan osal-
listui kyselyyn. Vastaukset kirjoitettiin yksitellen auki, jonka jalkeen haet-
tiin vastauksista yhtélaisyyksia ja eroavaisuuksia. Kyselyn tulosten esitta-
misessa kaytetadan vastaajien alkuperéisid ilmauksia. Lomakkeet havitettiin
asianmukaisesti opinndytetydn valmistuttua.

Tulosten mukaan aamuraportilla tarvitaan tietoa lyhyesti yon tapahtumista.
Osastolle yon aikana tulleista uusista potilaista on tarpeen kertoa tarkempi
raportti, jossa ilmenee syy osastolle tuloon. Osastolla jo olleista potilaista
riittdd aamulla kerrottavaksi hoitamisen kannalta oleelliset tiedot, jotka
vaikuttavat aamun toimintaan. Oleellisiin tietoihin kuuluvat edellisen péi-
véan laakarin maaraykset ja tulevalla ladkarin kierrolla huomioitavat asiat
seka osastolta kyseisen paivan aikana kotiutuvat potilaat.

Hoitaja, joka on ollut edellisend iltana ty0vuorossa ja tulee seuraavana
aamuna tydvuoroon Vvoi tarvittaessa tdydentaa yohoitajan raporttia. Suulli-
sen raportoinnin liséksi toivottiin mahdollisuutta hiljaiseen raportointiin
vapaapdiviltd tyovuoroon tuleville hoitajille sek& tarpeen tullen myos
muille hoitajille.

Vapailta aamuun tulleelle hoitajalle pelkka “nukkunut” ei riité.
Aamun polttavat uutiset ja yon kuulumiset.

Paivalla tydvuoron vaihtuessa pidettavalla raportilla k&ydaan l&pi kaikkien
potilaiden vointi ja siind mahdollisesti tapahtuneet muutokset. Osastolle
tulleista uusista potilaista ja aamupdivan laakéarinkierrolla esille tulleista
potilasasioista on raportoitava tarkemmin. Né&ihin potilasasioihin kuuluvat
la&kitys, jatkohoitosuunnitelmat seka laboratorio- ja muut mahdolliset tut-
kimukset. Lisdksi kerrotaan, miten edelld mainitut ladké&rin méaéraykset on
toteutettu.

Potilaiden laakityksen kannalta on oleellista mainita kdyttéon tulleet uudet
ladkkeet. Myos tauotetuista ja lopetetuista ladkkeista kerrotaan sekd néi-
den toimenpiteiden taustalla olevat syyt ja seuraukset on huomioitava. Ra-
portointitilanteen tulee olla rauhoitettu, jolloin raportin pit&jaa ei turhilla
keskeytyksilla hairita.

Iltaraportilla kerrotaan yovuoroon tuleville hoitajille tarkeimmét potilaan
vointiin ja voinnin muutoksiin liittyvét tiedot. Yon aikana potilaalle annet-
tavasta ladkehoidosta kerrotaan sellaiset tiedot, joiden avulla yon aikainen
hoito voidaan toteuttaa turvallisesti. Lisaksi mainitaan lyhyesti pdivan
kuulumiset seké seuraavana paivana kotiutuvat potilaat, jotta yévuoro voi
valmistella kotiutusta.

Tiedot, jotka tarvitaan yoksi.
Turhat latinat sikseen, yohoitajilla on aikaa perehtya teksteihin.
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Tuloksissa ilmeni asioita, joita raportilla ei koeta tarpeellisiksi. Sellaista
tietoa ei tarvita, joka on kaukana tulevaisuudessa, kuten tutkimukset, toi-
menpiteet tai kotiutuminen osastolta. Mydskaan potilaiden koko laakelis-
taa ei ole syyté luetella. Potilaan pdivittéisista toiminnoista, joissa ei ilme-
ne poikkeavuuksia, kertomisen voi jattda vahemmalle.

Turhat 16pinét pois, puhutaan vain asiaa!
Raportointi on taitolaji, ei liian suppea, eika liian pitka.

6.4 Tuotos

Potilasturvallisuutta voidaan lisdtd kayttdmalla yhtendisia toimintatapoja
raportointitilanteissa (Peltomaa 2013, 108-110). Avoimen kyselyn tulok-
sena ja kirjallisuuskatsauksen perusteella koottiin suullisen raportoinnin
tueksi yleisia ohjeita (kuva 1) ja tarkistuslista (kuva 2, s.17.) joita voidaan
hyodyntédd aamu-, péiva- ja iltaraporteilla. Yleisen ohjeen tarkoituksena on
kertoa tiivistetyssd muodossa mité4 tulee huomioida suullista raportointia
toteutettaessa ja miten raportti etenee sujuvasti.

OHJEITA SUULLISEEN RAPORTOINTIIN

- raportointiympaéristo rauhoitetaan

- vastuuhoitaja pitaa suullisen raportin

- potilaspaikkalomake tukee suullista raportointia

- raportin vastaanottaja tekee itselleen muistiinpanoja

- raportoitaessa kaytetddn ammattikieltd, ei slangia

- suullinen raportti perustuu kirjattuun tietoon

- potilastiedot esitelladn aina saman rakenteen mukaan

- tarkistuslistan mukainen rakenne antaa yhdenmukaisen sisallon
suulliseen raportointiin

- raportointi keskittyy potilaan hoitotyon toteutukseen

- raportointi sisaltaa hoidon toteutuksen tarkeimmat asiat

- uusista potilaista annetaan tarkka raportti tarkistuslistan mukaisesti

- osastolla jo olleista potilaista riitt44 hoidossa ja voinnissa tapahtu-
neet muutokset

Kuval. Yleisid ohjeita raportointiin

Tarkistuslista antaa raportille rakenteen ja on hyvé tuki ja tyokalu paivit-
taisessé raportoinnissa. Tarkistuslista sisaltaa toimintoja ja kriteereitd, jot-
ka tulee kdydéa l&pi systemaattisesti annettaessa suullista raporttia. Listassa
on potilasturvallisuuden kannalta tarkeét kohdat, joita sovelletaan jokaisen
potilaan kohdalla sopivaksi. Tarkistuslista muokataan organisaation toi-
minnalle sopivaksi. Sen pité4 olla helppolukuinen ja pituudeltaan sopivan
lyhyt kéytettavaksi. (Peltomaa 2013, 108-110.) Suullisen raportoinnin tar-
kistuslistaa tehtdessd, huomioitiin akuutin kuntoutusosaston tarpeet rapor-
toinnin suhteen.
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Tarkistuslistan tavoitteena on virheiden vahentdminen, hoitotyon turvalli-
suuden ja laadun parantaminen sekd osaston toiminnan yhdenmukaistami-
nen. Systemaattisesti kaytettyna tarkistuslista edistdd avointa kommuni-
kaatiota ja yhteista tilannetietoisuuden muodostumista. (Peltomaa 2013,
108-110.) Kéyton eduiksi on koettu muun muassa potilasturvallisuuden,
kommunikoinnin ja tiedonkulun paraneminen sek& huolellisuuden ja tark-
kuuden lisaantyminen (Suomen potilasturvallisuusyhdistys 2014).

Tarkistuslista koostuu viidesta paakohdasta, jotka on nimetty seuraavasti:
tunnista, tilanne, tausta, nykytilanne ja toimintaehdotus. Tarkistuslistan
muoto mukailee perinteistd Sairaanhoitajaliiton 1SBAR-tarkistuslistaa.
ISBAR-menetelm&én perustuva tarkistuslista antaa suulliseen raportointiin
hyvan rungon. Tarkistuslistan avulla kaikki potilaan hoitoon liittyvat
oleelliset asiat tulee kaytya tietyssé jarjestyksessa lapi. Kun raporttia pide-
taan, on hyva ottaa seuraavia asioita huomioon raportin onnistumiseksi.

TARKISTUSLISTA

TUNNISTA
*Potilaan -nimi
-ika
-henkil6tunnus

TILANNE
*Tulosyy osastolle

TAUSTA
*Nykyiset sekd aikaisemmat
sairaudet
*Hoidossa huomioitavat asiat
*Laakitys
*Allergiat, ruokavalio, eristys
*Toimintakyky, apuvalineet
*Asumisolosuhteet
-kotihoito

NYKYTILANNE

*Oleelliset potilaan hoitoon
liittyvat asiat

*Vointi
*Vitaalielintoiminnot
*Kipu
*Eritys

TOIMINTA-

EHDOTUS *Suunnitelma
*Hoidon tavoitteet
*Varmistus, kysymykset

Kuva 2.  Tarkistuslista raportointiin
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Tunnista: Raportoinnin aluksi kerrotaan potilaasta nimi, henkilétunnus ja
ik, jotta virheen mahdollisuutta ei tule potilaan tunnistamisessa.

Tilanne: Tilannetietoina kerrotaan syy, miksi potilas on osastolle hoitoon
tullut.

Tausta: Uudesta potilaasta taustatietoina kerrotaan nykyiset ja aikaisem-
mat hoitoon vaikuttavat sairaudet. Hoidossa ja siind mahdollisesti ilmene-
vat pysyvét taustatekijat tuodaan myos raportilla esille. Naita taustatekijoi-
ta ovat esimerkiksi trakeostomia, avanne, peg-letku. Potilaan laékitys on
oleellista tietoa, jotta kotiladkitykseen tulleet muutokset tulee huomioitua.
Potilaan hoitoon vaikuttavat mahdollisesti my6s allergiat, ruokavalio ja
eristyksen tarve. Jokaisen potilaan kohdalla on huomioitava toimintakyky
ja siind tarvittavat apuvalineet, jotta kuntouttavan hoitotyén avulla toimin-
takyky pysyy ennallaan tai paranee. Osastolle tulovaiheessa on jo hyva
selvittaa potilaan asumisolosuhteet, jotta voidaan suunnitella tulevaa ko-
tiutusta ja mahdollista avun tarvetta kotona.

Nykytilanne: Kerrotaan potilaan hoitoon oleellisesti liittyvét asiat koko-
naisvaltaisesti, jolloin péivittdinen hoito saadaan vastaamaan asetettuja
hoitotyon tavoitteita. Kokonaisvaltainen raportointi siséltdd péivittaiset
hoitotyon toiminnot, kuntoutuksen ja ladketieteellisesti ladkarin maarayk-
set. Vitaalielintoiminnoilla tarkoitetaan niit4 seikkoja, jotka vaikuttavat
potilaan hoitoon oleellisesti, kuten verenpaine, pulssi, [amp6 ja happisatu-
raatio. Potilaan vointi ja siind tapahtuneet muutokset seké kivun hoito ovat
tarkeitd raportoitavia asioita, jolloin hoitoa voidaan tarpeen mukaan muut-
taa. Erittdmiselld tarkoitetaan vatsan toimintaa ja virtsaamista seka hikoi-
lua.

Toimintaehdotus: Potilaan hoitoty6tad tehdddn asetettujen hoitotyon ta-
voitteiden saavuttamiseksi, jotka on laadittu potilaan osastolle tulovaihees-
sa. T&ssd vaiheessa my0s raportin vastaanottajat voivat tehdé tarkentavia
kysymyksia ja selvittaa epéselviksi jaaneita asioita raportin pitajalta.

Tarkistuslistan kokoa suunniteltiin ja muokattiin moneen otteeseen. Lopul-
lisen version kokoon vaikutti se, ettd listan on mahduttava hoitajan tyo-
takin taskuun. Listan padkohdat on korostettu vérein ja véliviivoin jolloin
paakohdat erottuvat toisistaan. Pa&otsikot on kirjoitettu suuraakkosin ja li-
havoitu, ndin ne erottuvat muusta tekstista. Fontiksi tarkistuslistaan valit-
tiin Calibri ja fonttikooksi 12. P&aotsikoiden alapuolelle on avattu tar-
kemmin otsikon sisélto ja tekstit on erotettu toisistaan *-merkilla.

Tarkistuslista esiteltiin ja kéytiin 1api akuutin kuntoutusosasto kolmen
osastotunnilla henkilokunnan kanssa. Valmis tarkistuslista tulostettiin
useana kappaleena osaston henkilékunnalle. Kappaleet laminoitiin, jotta
hygieenisyys sailyy ja tarkistuslista kestéa kaytossa pidempaan. Tarkistus-
lista oli tarkoituksena olla tydvuorossa olevalla vastuusairaanhoitajalla
kaytossa. Tarpeen tullen osastolla voidaan kopioida lisdkappaleita.
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7 POHDINTA

Opinndytetyon tekeminen oli prosessina vaativa ja pitka. Tyon tekijoilla
oli omakohtaista kokemusta suullisesta raportoinnista. Raportointi on tai-
tolaji, jonka pitéisi edetd yhdenmukaisesti ja turvallisesti. Suullinen rapor-
tointi on hoitotydssa eettisesti hyvin tarked ja ajankohtainen aihe. Aktiivi-
sen potilastietojen sahkodisen kirjaamisen pohjalta suullisen raportoinnin
kehittdminen on keskeisessd osassa sairaanhoitajan tyotd. Hoitotyossa po-
tilasta koskevan tiedon on siirryttdvé luotettavasti ja potilaan yksityisyytta
kunnioittaen eteenpdin tydvuorosta seuraavaan.

7.1 Opinnaytetyon prosessi

Opinnaytetyon tarkoituksena oli laatia ohje suullisen raportoinnin sisallon
kehittdmiseen. Tyon haluttiin olevan tiiviisti yhteydessa tyoelamaan ja sen
tarpeisiin.  Akuutilla kuntoutusosastolla raportointikdytannot eivat ole ol-
leet yhdenmukaiset, joten t&sté saatiin opinnéytetydlle aihe. Ty6n suunni-
telma hyvaksyttiin helmikuussa 2016. Opinnéytetyon tavoitteena oli suul-
lisen raportoinnin kehittdminen varmistamalla potilasturvallisuus ja hoi-
don jatkuvuus. Tdmdn pohjalta paadyttiin kehittdmaan osastolle yleisohje
raportoinnin tueksi seké tarkistuslista raportin siséltdén. Tyon tuotoksina
tehty ohje ja tarkistuslista ovat hyddynnettdvissé paivittaisessa hoitotyos-
sé. Tyon valmistumiselle asetettiin tavoite joulukuuhun 2016. Opinnayte-
ty0 eteni suunnitellun aikataulun mukaan ja tieto tyon tarpeellisuudesta li-
sési sen tekemisen mielekkyytta.

Teoreettista viitekehysta kerdttiin alan Kirjallisuuteen tutustuen. Valittuun
kirjallisuuteen vaikutti mahdollisuus kéyttaa alkuperdisia julkaisuja. Tois-
sijaisina lahteind kaytettyja tietoja pyrittiin valttaméaan, koska téllainen tie-
to on alkuperdisesta lahteestd johdettua tulkintaa. Lahteiden laatua ja nii-
den soveltuvuutta osaksi opinnaytetyota tulee arvioida. (Vilkka & Airak-
sinen 2003, 73-76.) Teoriatiedon kerddmista johdatti tyolle asetetut kysy-
mykset, joihin haettiin vastauksia.

Tyon toimeksiantajan nykyinen raportointikdytantd kartoitettiin avoimella
kirjallisella kyselylla. Osaston henkilokunnalle osoitettu kysely toimitet-
tiin osastolle saatekirjeen kera. Tyon luotettavuuden uskottiin lisdantyvan
sen johdosta, etta kyselyyn osallistuneet henkil6t olivat akuutin kuntou-
tusosastolla tydskentelevid hoitajia. Opinnédytetyon tekijat eivat olleet las-
né& henkilokunnan vastatessa kyselyyn, joten johdattelulta vastaamisessa
véltyttiin. Kyselyiden vastaukset olivat suoraan henkilékunnan itsensé ker-
tomaa.

Teoriatiedon ja avoimen kyselyn avulla kehitettiin yleisohje suulliseen ra-
portointiin ja tarkistuslista suullisen raportin rakenteen tueksi. Yleisoh-
jeessa on tiiviisti keratty oleellinen tieto siitd, miten raportilla toimitaan.
Tarkistuslistan avulla raportin antaja etenee loogisesti raportoidessaan po-
tilaasta. Lista antaa siséllollisen rakenteen raportille. Suomen Sairaanhoi-
tajaliitto suosittaa raportoinnin kehittdmista hoitotydssa. Liitto on tehnyt
suomenkielisen ohjeen ISBAR-menetelman kéytosta ja laatinut mallikortit
kiireettoméan ja kiireelliseen potilaan vointiin liittyvien asioiden rapor-
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tointiin. Osaston toimintaan sopivaksi muokattu tarkistuslista pohjautuu
Sairaanhoitajaliiton mallikortteihin.

7.2 Raportoinnin kehittdminen ja oma kehittyminen

Suullisen raportoinnin siséllolle annettavan ohjeistuksen on koettu helpot-
tavan raportointia sek& antajan ettd vastaanottajan ndkokulmasta. Ohjeis-
tuksen avulla raportointia saadaan my0ds yhdenmukaiseksi ja johdonmu-
kaiseksi. (Komi & Tapanainen 2009.) Laitila ym. (2016, 33) ovat tutki-
muksessaan todenneet, ettd raportointitavat vaihtelevat paljonkin. Tutki-
muksen mukaan vield ei pystytd méaarittdmaan, mika on parhain ja tehok-
kain raportointimuoto, koska asian tiimoilta ei ole tehty riittdvasti tutki-
muksia.

Tuloksellinen kehittamisty0 vaatii organisaatiolta toimintakulttuurista hy-
vad tukea, moniammatillista yhteistyotd, toimintojen selkeyttdmistd ja
paéllekkaisten tyotehtdvien vahentamistd laadun ja turvallisuuden kannal-
ta. (Peltomaa 2013, 108-110.) Td&man perusteella tarkistuslistan kéayttoon-
otto osastolla ei tapahdu hetkessd, vaan vaatii joustavuutta ja yhteistyota
seka tyontekijoilta ettd johdolta. Kansainvalisen sairaanhoitajaliiton (In-
ternational Council of Nurses ICN) eettisten sdéntdjen edellytyksend on
hoitotydn kehittdminen ja ammattitaidon yll&pitdminen. Sairaanhoitajan
kriittinen asenne hoitotyon vaikuttamisessa edellyttaa tietdmysta siita, mi-
hin asetetulla tavoitteella pyritddn. (Sarvimaki & Stenbock-Hult. 2009,
107.)

Opinnaytetyon edetessa oma tietdmyksemme aiheesta lisdéntyi tekemisen
myota. Parityona toteutettuna opinndytety6 vaatii yhteisty6td, kompromis-
seja ja joustavuutta ajankayttoon. Opinndytetyon tekeminen on pitka pro-
sessi, jonka myota opimme tiedonhakua, prosessimaista tyoskentelyé seké
teoriatiedon tuomista kaytantéon. Yhteistyond tehtynd kummankin tekijan
osaaminen tuli esille keskustelujen myo6téd ja ty6td tehtiin tasapuolisesti.
Kyseenalaistimme toistemme ajatuksia, jolloin esiin tuli uusia ndkemyksié
aiheesta. Tyota tehdesséd huomattiin raportoinnissa olevan paljon yksityis-
kohtia, joihin ei valttamétta tule kiinnitettyd huomiota. Raportoinnin aika-
na keskittyminen kohdistuu potilaaseen ja hanen hoitoonsa, eika tule miet-
tineeksi, kuinka viestinté vaikuttaa raportointiin.

Tarkistuslistan kayttoonoton oletetaan tuovan osastolle uutta ajateltavaa ja
mielekkyytta hoitotyon toteuttamiseen. Ohjeen ja tarkistuslistan odotetaan
luovan myonteistd asennetta mahdolliseen muutokseen ja halua uudistaa
osaston suullista raportointikaytantéa néiden avulla. Yhdenmukaisen ra-
kenteen avulla toivomme ajank&yton saaston nakyvan positiivisena voi-
mavarana kuntoutusosastolla. Télla keinoin valittémaan hoitotyéhén pyri-
taan saamaan liséa resursseja.

Avoimen kirjallisen kyselyn tuloksissa nousi esille hiljaisen raportoinnin
mahdollisuus. Tyon edetessé kuitenkin paadyimme siihen, ettd kehitetddn
osastolle yhtd uutta tilannetta kerrallaan, kaikkea raportoinnissa ei voida
muuttaa samaan aikaan. Hiljaisen raportoinnin mahdollisuutta ei néhda
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tassd vaiheessa tarpeelliseksi kehittdd. Paadyimme suullisen raportoinnin
sisallon kehittdmiseen tarkistuslistan avulla.

7.3 Kehittamisehdotukset

Suullinen raportointi tulee jatkumaan osastolla. Opinnéytetyon tuotoksena
raportille laadittiin yleinen ohje ja siséllélle yhdenmukainen rakenne, joka
muokkautui tarkistuslistaksi. Naiden avulla raportointi keskittyy oleellisen
tiedon siirtoon hoitajalta toiselle ja tydvuorosta toiseen. Yhdenmukaista-
malla suullista raportointia parannetaan potilasturvallisuutta ja hoidon jat-
kuvuutta osastolla.

Ohje ja tarkistuslista annettiin kayttdon osastolle. Kun ne otetaan osaston
kayttoon, voidaan myOhemmaéassd vaiheessa kehittdmisaiheena selvittda
laaditun ohjeen ja tarkistuslistan kayttéonottoa osastolla. Talléin voisi sel-
vittdd miten ne ovat yhdenmukaistaneet raportointikdytant6ja ja miten
suullisen raportoinnin kehittyminen on ndkynyt ajan kaytéssa. Tulevai-
suudessa hiljaisen raportoinnin mahdollisuutta osastolla voisi miettid, mut-
ta tdhdn samaan muutokseen emme sitd halunneet tuoda mukaan.
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Liite 1
SAATEKIRJE OSASTOLLE
4.9.2016
Hei!

Olemme kaksi kolmannen vuoden sairaanhoitajaopiskelijaa Himeen am-
mattikorkeakoulusta. Opinnaytetyona teemme osastollenne ohjeistuksen
suullisen raportoinnin sisallén kehittamisesta, jossa erotellaan aamu-, pai-
va- ja iltaraportti. Tyon tarkoituksena on tuottaa ehdotelma jatkossa osas-
ton kayttoon. Nyt haluaisimme kuulla teidan mietteita ja ajatuksia taman
hetkisesta raportointi kdaytannosta ja sen sisallésta. Taman avulla kartoi-
tamme nykytilanteen akuutilla kuntoutusosastolla.

Ystavallisesti pyydamme teita osallistumaan ja vastaamaan muutamiin ky-
symyksiin nimettomina. Aineistoa ei kdyteta liitteena opinnaytetyon lop-
puraportissa, vaan vastaamaan osaston nykyista kaytantoa suullisen ra-
portin sisallosta. Aineisto havitetdaan tyon valmistuttua.

Vastauksia pyydamme 16.9.2016 mennessa oheiseen kuoreen. KIITOS!

Ystavallisin terveisin
Anne Kanerva Essi Rantasalo
anne.kanerva@student.hamk.fi essi.rantasalo@student.hamk.fi

050 531 3069 044 278 0039
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AVOIN KYSYMYSLOMAKE

Suullista raportointia koskevat kysymykset

Vastaajan ammattinimike:
Kerro mielipiteesi nykyisesta suullisesta raportista.

-mita tietoa valittyy, onko jotain ylimaaraista, mita lisattavaa olisi?

1) Aamuraportti

2) Paivaraportti

3) lltaraportti

jatka tarvittaessa kaantopuolelle
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Y leisia ohjeita raportointiin

OHJEITA SUULLISEEN RAPORTOINTIIN

- raportointiymparist® rauhoitetaan

- vastuuhoitaja pitéé suullisen raportin

- potilaspaikkalomake tukee suullista raportointia

- raportin vastaanottaja tekee itselleen muistiinpanoja

- raportoitaessa kaytetddn ammattikieltd, ei slangia

- suullinen raportti perustuu kirjattuun tietoon

- potilastiedot esitelladn aina saman rakenteen mukaan

- tarkistuslistan mukainen rakenne antaa yhdenmukaisen sisallon suulli-
seen raportointiin

- raportointi keskittyy potilaan hoitotydn toteutukseen

- raportointi siséltdd hoidon toteutuksen tarkeimmaét asiat

- uusista potilaista annetaan tarkka raportti tarkistuslistan mukaisesti

- osastolla jo olleista potilaista riittd4 hoidossa ja voinnissa tapahtuneet
muutokset
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TARKISTUSLISTA

TUNNISTA

*Potilaan -nimi
-ika
-henkilotunnus

TILANNE

*Tulosyy osastolle

TAUSTA

*Nykyiset sekd aikaisemmat
sairaudet

*Hoidossa huomioitavat asiat

*Laakitys

*Allergiat, ruokavalio, eristys

*Toimintakyky, apuvalineet

*Asumisolosuhteet

-kotihoito

NYKYTILANNE

*Oleelliset potilaan hoitoon
liittyvat asiat

*Vointi

*Vitaalielintoiminnot

*Kipu

*Eritys

TOIMINTA-
EHDOTUS

*Suunnitelma
*Hoidon tavoitteet
*Varmistus, kysymykset
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