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Opinnaytety0 tehtiin yhteisty6ssa Seindjoen keskussairaalan naistentautien ja
synnytysten vuodeosaston hoitohenkilokunnan kanssa. Naistentautien ja synny-
tysten vuodeosastolla on tarkoituksena siirtya vahitellen hiljaiseen raportointiin,
silla se tulee olemaan osana hoitoty6ta tulevaisuudessa. Opinnaytetyon tavoittee-
na oli lisatd hoitohenkilokunnan tietoutta hiljaisesta raportoinnista ja tuoda esiin
asioita, joiden avulla raportointia voidaan kehittda osastolla. Tarkoituksena oli tuot-
taa tietoa hiljaisesta raportoinnista ja rakenteisesta kirjaamisesta sen tukena. Li-
saksi tarkoituksena oli selvittéda hoitajille suunnatun avoimen kyselyn avulla hoito-
henkilokunnan kasityksia hiljaisesta raportoinnista ja siihen siirtymisesta.

Opinnaytetyon tutkimuskysymyksiksi muodostuivat: Millaisia raportointimenetelmia
naistentautien ja synnytysten vuodeosaston hoitajat mainitsevat kaytettavan hoito-
tyossa? Millaisia kasityksia hoitajilla on nykyisesta raportointimenetelmasta nais-
tentautien ja synnytysten vuodeosastolla? Millaisia kasityksia hoitajilla on hiljaises-
ta raportoinnista naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla? Millaisia kasityksia
hoitajilla on hoitotydn kirjaamisen kehittdmisesta naistentautien ja synnytysten
vuodeosastolla? Millaisia kasityksia hoitajilla on raporttilistan merkityksesta hoito-
tydssa naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla?

Opinnaytetyossa kaytettiin kvalitatiivista tutkimusmenetelmaa. Aineisto kerattiin
avoimen lomakekyselyn avulla naistentautien ja synnytysten vuodeosaston hoito-
henkilokunnalta syksyn 2014 aikana. Aineisto analysoitiin sisdllon analyysilla ja
siitd koottiin 13 taulukkoa, joista ilmenevat opinnaytetytn tulokset.

Vastaajat kokivat siirtyvan tiedon olevan erilaista suullisessa ja hiljaisessa rapor-
toinnissa. Hiljaisen raportoinnin my6ta potilaan ja hoitajan oikeusturvan mainittiin
paranevan. Hiljaisen raportoinnin haasteiksi ilmenivat potilaiden suuri vaihtuvuus
osastolla ja potilastiedon hukkuminen suureen tietomaaraan. Hoitotybssa kaytet-
tava raporttilista koettiin hyvaksi apuvalineeksi potilastydssa. Hiljaiseen raportoin-
tiin siirtyminen edellyttad tasmallista kirjaamista ja yhteisistd kaytanndista sopimis-
ta.

Avainsanat: suullinen raportointi, hiljainen raportointi, hoitotyén kirjaaminen, poti-
lasasiakirjat
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This thesis was carried out in the cooperation with the nursing staff of the Materni-
ty and Gynecological Ward of the Central Hospital of Seinajoki. On this depart-
ment, the purpose is to gradually move towards silent reporting because it will be a
part of the care work in the future. The objective of the dissertation was to increase
the knowledge of the nursing staff on silent reporting and to bring out matters
which can be used to develop reporting in the department. The purpose was to
provide information about silent reporting and about structured recording as its
support. The purpose was also to clarify the ideas of the nursing staff of silent re-
porting and transition to it with the help of an open questionnaire directed to nurs-
es.

The study questions of the dissertation were: What kind of reporting methods do
the nurses of the Maternity and Gynecological Ward mention being used in nurs-
ing? What kind of understanding do the nurses of the Maternity and Gynecological
Ward have of the present reporting method? What kind of understanding do the
nurses of the Maternity and Gynecological Ward have of the silent reporting? What
kind of understanding do the nurses of the Maternity and Gynecological Ward
have about the developing of the recording of nursing? What kind of understand-
ing do the nurses of the Maternity and Gynecological Ward have of the signifi-
cance of the report list in nursing?

A qualitative research method was used in this thesis. The material was collected
in the autumn of 2014 using an open form questionnaire for the nursing staff of the
Maternity and Gynecological Ward. The material was analyzed using content
analysis. 13 tables showing the results of the dissertation were collected.

The interviewees considered the transmitted information to be different in the oral
as compared to silent reporting. It was mentioned that patients’ and the nurses’
legal protection was improving with silent reporting. The challenges of the silent
reporting in the department appeared to be the patients' big turnover and the
drowning of the patient information to a large store of knowledge. The report list
used in nursing was regarded as a good instrument in patient work. The transition
to silent reporting requires exact recording and agreeing on the common practices.

Keywords: oral reporting, silent reporting, recording of nursing, patient records
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Kaytetyt termit ja lyhenteet

Hiljainen raportointi

Suullinen raportointi

Potilasasiakirjat

Hiljainen tieto

Raporttilista

Paaongelma

Hiljaisella raportoinnilla tarkoitetaan potilaan voinnista ja
terveydentilasta tiedottamista kirjallisila dokumenteilla.
Jokainen ty6vuoroon tuleva hoitaja lukee itse omien poti-

laidensa tiedot potilastietojarjestelmasta.

Suullinen raportointi tarkoittaa potilastiedon tiedottamista
suullisesti seuraavan tyévuoron hoitajille. Se tarkoittaa kir-
jallisen potilastiedon tiivistamista ja oleellisten asioiden

poimimista siita.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista maarittelee potilas-
asiakirjat potilaan terveydentilaa ja hanen henkilokohtaisia
tietojaan sisaltaviksi asiakirjoiksi, jotka voivat olla paperi-
sia tai séhkoisia.

Hiljainen tieto tarkoittaa kokemuksen kautta tulevaa tie-

toa.

Raporttilistalla tarkoitetaan raportoinnin ja hoitotyon tuke-
na kaytettdvaa lomaketta, joka sisdltaa potilaan hoitoon

liittyvat padkohdat ja suunnitelmat.

Paaongelma tarkoittaa kriittistd asiaa potilaan hoidossa,
johon seuraavan tydvuoron hoitajan tulisi kiinnittda huo-

miota.



1 JOHDANTO

Euroopassa ollaan siirtyméassa sahkoiseen kirjaamiseen. Talla pyritdan tietokanto-
jen yhteensovittamiseen ja yhtenaisten kirjaamismallien luomiseen. Sahkaisilla
tietokannoilla saavutetaan taloudellisia ja aikaa s&aastavia etuja. (Lukkari, Kinnu-
nen & Korte 2013, 117.) Hiljaiseen raportointiin ja rakenteiseen kirjaamiseen pe-
rehtyminen on ollut hyddyllistd opinnaytetydn tekijoiden ammatillisen kehittymisen
kannalta, silla tulevaisuuden hoitotydssa tullaan hydédyntamaan yha enemman tie-

totekniikkaa ja sahkdisia tietojarjestelmia.

Potilastietojen hallinta on kehittynyt laajaksi jarjestelmaksi terveydenhuollossa.
Siihen kuuluvat tietojen tuottaminen, sailyttaminen ja jakaminen. (Saranto ym.
2008, 12.) Rakenteisesti kirjattua tietoa hyédynnetaén esimerkiksi tiedon siirtdmi-
sessa sahkoiseen reseptiin, lahetteisiin ja hoitopalautteisiin. Kun tieto on kirjattu
rakenteisessa muodossa, on suuresta tietomaarasta helppo l0ytaa oleelliset asiat

ja muodostaa erilasia koosteita. (Saranto ym. 2008, 110.)

Aikaisemmista tutkimuksista (Puumalainen, Langstedt & Eriksson 2003; Turtiainen
2005, 126-131; Tucker, Brandling & Fox 2009) ilmenee, ettd hiljaisesta raportoin-
nista saatavia hyotyja ovat kirjaamisen kehittyminen ja valittbman potilastyon li-
saantyminen. Lisdksi aikaa jai kirjaamiseen enemman ja kiireellisyyden tunne va-
heni. Turtiaisen (2005, 126—-130) mukaan positiivisena vaikutuksena oli koettu yli-
toiden vaheneminen ja potilaiden arkaluontoisten asioiden pysyminen vain hoitaji-

en tiedossa.

Seingjoen keskussairaalan naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla on tarkoi-
tuksena siirtyd vahitellen hiljaiseen raportointiin, koska tutkimusten mukaan siita
on todettu olevan useita hyotyja. Opinnaytetydn tavoitteena oli lisata hoitohenkil6-
kunnan tietoutta hiljaisesta raportoinnista ja tuoda esiin asioita, joiden avulla rapor-
tointia voidaan kehittdd osastolla. Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa tietoa
hiljaisesta raportoinnista ja rakenteisesta kirjaamisesta sen tukena. Lisaksi tarkoi-
tuksena oli selvittdd hoitajille suunnatun avoimen kyselyn avulla hoitohenkilokun-

nan kasityksia hiljaisesta raportoinnista ja siihen siirtymisesta.



2 HOITOTYON RAPORTOINTI

Raportointi hoitotydssa tarkoittaa tiedonsiirtoa, joka voi olla suullista tai kirjallista.
Se toimii potilaan hoidon jatkuvuuden turvaamisen keinona hoitotydssa. (Kerr
2002; Puumalainen ym. 2003; Rautava-Nurmi ym. 2013, 52.) Raportointi on arki-
kielesta kehittynyt sana, joka on vakiintunut kaytantoon. Lukkarin ym. (2013, 124—
125) mukaan se on tiedon siirtamista hoitajalta toiselle esimerkiksi vuoron tai hoi-
topaikan vaihtuessa. Raportointitilanteessa raportin antajalla ja sen vastaanottajal-
la on molemmilla suuri vastuu, silla raportoinnin myo6ta vastuu potilaan hoidosta
siirtyy (Rautava-Nurmi ym. 2013, 52-53). Raportointitilaisuudessa pyritdan rau-
hoittamaan ymparisto ja potilaan yksityisyyden suoja turvataan (Saranto ym. 2008,
160). Raportissa olennaista on loogisuus. Siind kaydaan lapi potilaan kokonaisti-
lanne ja terveydentila. Raporttipuheessa kielen tulee olla selkeda ja ammattislan-
gia tulee valttdd vaarinkasitysten ehkaisemiseksi. Raportin ymmarrettavyyden ja
kattavuuden varmistamiseksi voidaan esittéda tarkentavia lisakysymyksia. (Lukkari
ym. 2013, 124-125.) Raportoinnin tulisi olla tiivista ja asiatyylista (Niemi, Nietos-
vuori & Virikko 2006, 176). On tarkead, etta tieto potilaan psyykkisesta ja sosiaali-
sista tarpeista valittyy raportilla potilaan hoitoon liittyvan tiedon lisaksi (Matic, Da-

vidson & Salamonson 2011).

2.1 Suullinen raportointi

Eniten kaytetty raportointitapa on suullinen tiedottaminen (Puumalainen ym. 2003;
Saranto ym. 2008, 160). Suullinen tiedottaminen on kirjallisen tiedon tiivistamista
ja oleellisten asioiden poimimista siitd (Lukkari ym. 2013, 124-125). Suullinen ra-
portointi voidaan korvata hiljaisella raportoinnilla joko kokonaan tai osittain (Puu-
malainen ym. 2003; Pirkanmaan Sairaanhoitopiiri 2013). Opinnaytetytssa kayte-
taén kirjallisesta raportoinnista nimeda hiljainen raportointi, joka on vakiintunut kay-

tantoon (Pirkanmaan Sairaanhoitopiiri 2013).

Edellisen vuoron hoitajat ovat paivittdneet omien potilaidensa hoitotietoja ennen
suullista raporttia. Raporttia pitdva henkild valmistautuu raporttiin kerddmalla poti-
lastietoja edellisen vuoron hoitajilta, potilasasiakirjoista ja henkilokohtaisista muis-
tiinpanoista. (Kerr 2002.) Suullinen raportti pidetdan rauhallisessa suljetussa tilas-

sa, jolloin edellisen vuoron vastuuhoitaja kertoo potilaistaan seuraavan tyévuoron



hoitajille. Raportin vastaanottavat hoitajat kirjoittavat itselleen potilaan hoidon kan-
nalta tarpeellisia muistiinpanoja. (Rautava-Nurmi ym. 2013, 52.) Hoitajat voivat
kayda potilaidensa luona saadakseen lisatietoja ja paremman kokonaiskuvan hei-

dan tilanteestaan (Kassara ym. 2004, 63).

2.1.1 Suullisen raportoinnin mahdollisuudet

Tutkimusten mukaan perinteisessa suullisessa raportissa siirtyva tieto on moni-
puolisempaa ja laajempaa kuin kirjallisessa raportoinnissa tuotettu. Tieto potilaan
Kliinisesta tilasta ja hoidon suunnittelusta valittyi paremmin suullisessa raportoin-
nissa. On havaittu ettéa suullisen raportoinnin kautta saadaan parempi kokonaisku-
va potilaan voinnista ja hoidosta. (Jefferies, Johnson & Nicholls 2012; Johnson
ym. 2014.) Potilaan psyykkiseen vointiin liittyvat arkaluontoiset asiat tulivat pa-
remmin esille suullisessa raportissa kuin hoitotyon kirjauksissa (Lamond 2000).
Suullinen raportointi on tarkea oppimiskokemus. Se edesauttaa oppimista, jos se
siséltdd konsultaatiota ja keskustelua hoitotydn opiskelijoiden ja hoitohenkilékun-
nan valilla. (Skaalvik, Normann & Henriksen 2010.) Hoitajat ja hoitotydn opiskelijat
pitivat suullisesta raportointimenetelmasta, joka oli kiireetdén, antoi paljon tietoa ja
ei sisaltanyt laaketieteen ammattikieltd (Payne, Hardey & Coleman 2000). Rapor-
tin aikana kokeneempi hoitaja voi opettaa uusille tyontekijoille potilaiden hoitoon ja

osaston kaytantoihin liittyvia asioita (Rautava-Nurmi ym. 2013, 52).

Hiljainen tieto on yksi hoitotydn tarkeista tiedon lahteista. Sarannon ym. (2008, 22)
mukaan hiljaista tietoa kutsutaan myods implisiittiseksi tiedoksi. Se tarkoittaa koke-
muksen kautta syntyvaa tietoa. Hiljaista tietoa on vaikea valittaa ja viestia. Hiljai-
nen tieto voidaan jakaa kahteen ulottuvuuteen. Niitéd ovat kognitiivinen ja tekninen
ulottuvuus. Kognitiivisella ulottuvuudella tarkoitetaan ihmisen omia malleja, usko-
muksia, arvoja ja ajatuksia, jotka ovat ihmiselle itselleen itsestaanselvyyksia. Tek-
nisella ulottuvuudella tarkoitetaan tietoa, johon kuuluvat vaikeasti paikallistettavat
tai vapaamuotoiset tiedot ja taidot. Esimerkkeja naista ovat osaaminen ja ammatti-
taito. (Saranto ym. 2008, 22.) Suurin osa hiljaisesta tiedosta omaksutaan yhdessa
olemalla, arkea elamalla ja organisaatiossa toimimalla. Hiljainen tieto on traditioi-
hin liittyvaa ja perinteisiin nojaavaa tietoa. Se ei ole erityisen innovatiivinen tai uu-
distava voimavara tydyhteisossa. Tyontekijat tuovat aina tyopaikalle mukanaan

hiljaista tietoa. (Toom, Onnismaa & Kajanto 2008, 7-11.)
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Turtiaisen (2005, 126-131) ja Puumalaisen ym. (2003) mukaan suullisen raportin
yhteydessa pystyi myos rauhoittumaan ja kahvittelemaan, mité ei muuten mahdol-
lisesti ehtisi tehda koko paivan aikana. Suullinen raportointi antaa hoitajille mah-
dollisuuden jakaa tietotaitoa ja suunnitella yhdesséa potilaan hoitoa (Kerr 2002).
Suullisen raportin aikana hoitajilla on mahdollisuus kollegiaaliseen keskusteluun
potilaan hoidosta, hoitotoimenpiteistd, hoitoprosessista, hoito-ongelmista, ladke-
hoidosta, potilaan ohjauksesta, moniammatillisesta yhteistyosta ja laheisten ja
perheen tukemisesta. Suullisella raportilla on sosiaalinen merkitys tydyhteiséssa ja
sen aikana voidaan tiedottaa opiskelijaohjauksesta ja yleisista asioista. (Rautava-
Nurmi ym. 2013, 52.)

2.1.2 Suullisen raportoinnin heikkoudet

Vaikka suullisessa raportoinnissa on mahdollisuus tarkennukseen, se perustuu
kaytdnnossa muistinvaraiseen tietoon. Tallainen epé&luotettava tiedon siirtyminen
Voi vaarantaa potilasturvallisuuden. (Hallila 2005, 125.) Tutkimuksesta nousi esiin,
ettd hoitotyon opiskelijat pitivat suullisen raportin ymmartamista vaikeana, mutta
eivat kuitenkaan kokeneet asianmukaiseksi keskeyttaa sita (Payne ym. 2000).
Huonoksi puoleksi mainitaan, ettd suullinen raportointi ei jaa pysyviksi tiedoiksi
potilasasiakirjoihin, mika voi olla tarpeen seka potilaiden ettéa hoitajien oikeustur-

van kannalta (Jefferies ym. 2012).

Suullisen raportoinnin ongelmiksi on mainittu raportointiin kuluva piteneva aika ja
raportin ammatillisuuden ja asiallisuuden védheneminen. Raportointitilanteet sisal-
tavat paljon rituaalinomaista ja kaavamaista toimintaa. (Lukkari ym. 2013, 124.)
Hoitajien puute suhteessa tydmaaradn vaikuttaa siihen, ettd hoitajat ehtivat tehda
vain valttamattomimmat tehtavat, mika saattaa johtaa puutteelliseen kirjaamiseen
ja hoitosuunnitelmien paivittdmisen laiminlydmiseen. Tadma puolestaan johtaa
suullisen raportin pitenemiseen. Jos hoitajilla olisi mahdollisuus kayttdd enemman
aikaa hoitotyon kirjaamiseen tyovuoron aikana, voisivat seuraavaan tydvuoroon
tulevat hoitajat lukea potilaiden tietoja itsendisesti potilastietojarjestelmasta. Talloin
suulliseen raportointiin kuluva aika lyhenisi. Tutkimuksen mukaan hoitajilla ei
yleensa ole tdhan mahdollisuutta tyévuoron alussa. (Sexton ym. 2004.) Tutkimuk-
sessa suullisen raportin kesto vaihteli 15-45 minuutin valilla. Suullisen raportin
haasteeksi oli mainittu maaratyssa raportointiajassa pysyminen. Potilaan kriittinen
tilanne lisasi raportointiin kaytettavaa aikaa, kun informoitavaa tietoa oli paljon.
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Suullisessa raportissa siirtyy paljon ylimaaraista tietoa, mika edelleen pidentaa
raportointiin kuluvaa aikaa. (Benson ym. 2007.)

Toisinaan suullisen raportoinnin ongelmat kohdistuvat vastaanottajan kykyyn ym-
martaa raportoitava asia. Suullisen raportoinnin aikana keskeytysten mahdollisuus
on suuri. Puhelin voi soida, jolloin huomio siirtyy toisaalle ja puhelun jalkeen taytyy
palauttaa kesken jaanyt asia mieleen. Taman vuoksi virheiden mahdollisuus hoito-
tydssa voi kasvaa. (Saranto ym. 2008, 160.) Tutkimuksessa, jossa tutkittiin hoitaji-
en tyytyvaisyyttd suulliseen vuororaportointiin, todettiin, etta yleisin tyytymaéatto-
myytta aiheuttava tekija oli raportin keskeytyminen (Meif3ner ym. 2007). Tutkimuk-
sesta ilmeni, etta suullisen raportin keskeytykset olivat harvinaisia ja niita tekivat
tavallisesti vain kokeneet hoitajat. Suullisen raportin mainittiin olevan kaavamaista,
puolueellista ja arvoituksellista. Raportissa kasiteltavat asiat kaytiin lapi lyhyessa
ajassa ja siind kaytettiin lyhenteita ja ammattikieltd. (Payne ym. 2000.) Suullisen
raportin antamista vaikeuttavat useat keskeytykset, ylimaarainen keskustelu rapor-
toinnin aikana ja huono potilasasiakirjojen saatavuus (Benson ym. 2007). Muita
asioita, jotka aiheuttavat tyytymattomyytta suulliseen raportointiin olivat ajanpuute,
tilanpuute, riittdmaton tiedon siirtyminen sek& huono tydilmapiiri (Meif3ner ym.
2007).

2.1.3 Potilaanvierusraportointi

Suullinen raportointi on my6s mahdollista antaa potilaan vierella, jolloin sitd kutsu-
taan potilaanvierusraportoinniksi. Potilaanvierusraportointi mahdollistaa potilaan
osallistumisen hoitoon ja siina tehtaviin paatoksiin. Talldin raportin vastaanottajat
saavat valittoméasti kuvan potilaan sen hetkisestad voinnista. Potilaanvierusrapor-
tointi on hyvin potilaskeskeinen raportointimenetelma ja siihen tarvitaan potilaan
suostumus. Potilas voi omien voimiensa mukaan kertoa omasta voinnistaan hoita-
jille. Hoitajat esittavat lisakysymyksia ja kuuntelevat potilaan toiveita hoidosta. Téal-
I6in potilaalle tulee tunne, ettd hanta kuunnellaan ja hanen asioistaan ollaan kiin-
nostuneita. Hoitohenkildkunnan pitdd kuitenkin aina muistaa, ettd potilaanvierus-
raportoinnissa kielen tulee olla potilaalle ymmarrettdvad. Raportin yhteydessa poti-
laalle voidaan antaa yksilollistd neuvontaa ja ohjausta. Potilaanvierusraportointi
lisdd potilaskeskeisyyttd. (Timonen & Sihvonen, 2000; Kassara ym. 2004, 63;
Tucker ym. 2009; Rautava-Nurmi ym. 2013, 52-53.)
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Aikaisemmissa tutkimuksissa on ilmennyt, etté potilaat ja omaiset eivat kokeneet
tarpeelliseksi osallistua potilaanvierusraportointiin, silla he ajattelivat raportin ole-
van vain hoitajia varten. Vastasyntyneiden vuodeosastolla tehdyn tutkimuksen
mukaan vanhempien osallistuminen lapsensa hoidon suunnitteluun raportin aikana
oli vahaista, huolimatta siitd, ettd he ovat lapsensa hoidon asiantuntijoita. (Brown
& Sims 2014.) Taman vuoksi raportointimenetelmasta on tarke&é kertoa potilaalle
ennen raporttia. Tutkimuksen mukaan vain puolet potilaista osallistui potilaan-
vierusraportointiin. Osallistumista hankaloittivat erityisesti potilaiden vahva laakitys
ja vasymys. Potilaat kokivat muiden potilaiden lasnaolon epamiellyttavéaksi silloin,
kun kasiteltiin arkaluontoisia asioita. Hoitajat keskittyivat raportoinnissa lilkaa poti-
lasasiakirjoihin potilaiden suuren vaihtuvuuden ja runsaan tietomaaran vuoksi. Po-
tilaat saattavat kokea olonsa ulkopuoliseksi, jos katsekontakti puuttuu raportointiti-
lanteessa. Potilaanvierusraportti kesti keskimaarin kolme minuuttia, mita pidettiin

liilan lyhyena aikana. (Timonen & Sihvonen 2000.)

2.2 Hiljainen raportointi

Hiljaisella raportoinnilla tarkoitetaan potilaan voinnista ja terveydesta tiedottamista
kirjallisilla dokumenteilla. Jokainen tydvuoroon tulija lukee itse omien potilaidensa
tiedot potilastietojarjestelméasta. (Kassara ym. 2006, 63; Pirkanmaan Sairaanhoi-
topiiri 2013; Rautava-Nurmi ym. 2013, 52.) Tama raportointimuoto on tullut mah-
dolliseksi tekniikan ja kirjaamisen kehittymisen myo6ta. Suullisen raportoinnin kor-
vaaminen hiljaisella raportoinnilla on turvallista potilaan kannalta ainoastaan, jos
hoitotydn kirjaaminen on tasmaéllistd ja tehokasta. (Pirkanmaan Sairaanhoitopiiri
2013.) Yhtenaisesti sovittujen kirjaamismallien vuoksi suullisen tiedon vélityksen
tarve vahenee ja nain raportointikdytadntdjen muuttaminen tydyksikoissd on mah-
dollista (Saranto ym. 2008, 150). Hoitajalla on eettinen velvollisuus taydentda ja
tasmentdé hiljaisessa raportissa annettuja tietoja, jotta potilaan kokonaisvaltainen
ja yksilollinen hoito voidaan turvata (Rautava-Nurmi ym. 2013, 52). Hiljaisesta ra-

portoinnista on tutkimusten mukaan todettu olevan seka hyo6tya etta haittaa.
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2.2.1 Hiljaisen raportoinnin mahdollisuudet

Tutkimuksen mukaan (Sexton ym., 2004) 93,5 % suullisessa raportoinnissa siirty-
vista tiedoista 16ytyy myods sahkoisista potilasasiakirjoista. Hiljaisesta raportoinnis-
ta saatavia hyotyja ovat muun muassa kirjaamisen kehittyminen ja valittoman poti-
lastyon lisadantyminen (Puumalainen ym. 2003; Turtiainen 2005, 126-131; Tucker
ym. 2009; Rautava-Nurmi ym. 2013, 52). Kirjaamisohjeiden noudattaminen para-
nee hiljaisen raportoinnin myota (Tucker ym. 2009). Siirryttaessa hiljaiseen rapor-
tointiin, aikaa jad enemman kirjaamiseen ja Kiireellisyyden tunne vahenee (Puu-
malainen ym. 2003; Turtiainen 2005, 126-131).

Asianmukaiset ja riittdvat merkinnat edistavat luottamuksellisten hoitosuhteiden
syntymista ja selkiinnyttéavat potilaan ja hoitohenkilokunnan oikeusturvaa (Niemi
ym. 2006, 314). Huolellinen kirjaaminen on tarkeaa potilaan tiedonsaantioikeuden
vuoksi (L 17.8.1992/785, 2 luku, 58). Potilasasiakirjoista selviad mita toimenpiteita
on tehty ja millaista tietoa potilas on saanut hédnen hoitovaihtoehdoistaan ja tilan-
teistaan. Potilaan ddnen kuuluminen potilasasiakirjoissa on tarkeaa. Hoitotyon kir-
jaukset ovat todisteena siita, etta potilaan hoito on laadukasta ja tyontekijan eetti-
set ja lailliset vastuut ovat toteutuneet. Potilasasiakirjoihin palataan, jos terveyden-
huollon ammattilaisten toimintaan kohdistuu muistutuksia, valituksia tai kanteluita.
(Saranto ym. 2008, 15.) Kirjaaminen tekee hoitotydn juridisesti nakyvaksi ja sen

kehittamiseksi tulisi laatia suosituksia (Virta-Helenius, Maenpaa & Eriksson 2004.).

Hiljainen raportointi parantaa potilasturvallisuutta, kun hoitajat ovat taysin tietoisia
potilaan asioista. Tieto ei hiljaisessa raportoinnissa perustu siihen, mita hoitajille
on kerrottu vaan siihen, mitd he ovat ottaneet itse selvaa. Hoidon jatkuvuus para-
nee, kun hiljainen raportointi vakiintuu kaytantéon. (Tucker ym. 2009.) Potilastur-
vallisuuden takaamiseksi raportoinnin tulee olla selke&a ja informatiivista (Matic
ym. 2011).

Hiljaiseen raportointiin siirtyneilla osastoilla tiedonsiirron tueksi on kehitetty raport-
tilistat, joita on nopea paivittad paivan aikana. Raporttilistasta ilmenee potilaan
hoidon kannalta oleellisimmat tiedot ja suunnitellut toiminnot, kuten potilaan nimi,
diagnoosi, sosiaalinen asema, elvytys-tiedot ja meneillddn oleva hoito. Raporttilis-
tat koettiin tarpeelliseksi, vaikka kirjaaminen koettiin talléin paallekkaiseksi. (Puu-

malainen ym. 2003; Benson ym. 2007; Tucker ym. 2009.)
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Tuckerin ym. (2009) pilottitutkimuksessa kokeiltiin uutta raportointimenetelméaa,
jossa edellinen vuoro tapaa seuraavan vuoron niin sanotussa 'turvallisuus palave-
rissa’. Raportti kestda viidesta kymmeneen minuuttia ja siind kaydaan lapi vain
oleelliset potilasta koskevat asiat. Sen jalkeen tuleva vuoro lukee potilaitaan kos-
kevat tiedot itse potilasasiakirjoista ja edellinen vuoro voi jatkaa ty6taan sen sijaan,
etta istuisi kansliassa kuuntelemassa raporttia. Talldin varmistutaan siita, etta hoi-
tovastuu siirtyy turvallisesti vuorolta toiselle. Muutoksen aikana sairaanhoitajia
kannustettiin kijaamaan tekemansa hoitotyd valittbmasti, jotta kirfjaaminen ei jaisi
tyovuoron loppuun. Tutkimuksen mukaan hiljainen raportointi paransi hoitotyon
standardien mukaista kirjaamista. Potilasturvallisuus parantui, kun hoitajat olivat
taysin tietoisia potilaidensa tilasta. Hiljainen raportointi vahensi hoitajien mahdolli-
sia ennakkoluuloja potilaista. Hiljainen raportointi lisasi hoitajien vastuullisuutta,
silla heidan piti itse selvittdé potilaiden tiedot sen sijaan ettéa ne olisi kerrottu heille.
(Tucker ym. 2009.)

2.2.2 Hiljaisen raportoinnin heikkoudet

Kun suullinen raportointi korvataan hiljaisella raportoinnilla, vastaanottavilla hoita-
jilla ei ole kysymis- tai keskustelumahdollisuutta raporttia antavan hoitajan kanssa.
Silloin vuorovaikutus hoitajien valilla heikkenee ja potilaskeskeisyys saattaa karsia.
(Lukkari ym. 2013, 124.) Puumalaisen ym. (2003) ja Turtiaisen (2005, 126-131)
mukaan huonoksi puoleksi oli mainittu, etta suullisen raportoinnin korvaaminen
hiljaisella raportoinnilla vAhentaa oppimistilaisuuksia uusille tyontekijoille ja opiske-
lijoille. Puumalaisen ym. (2003) mukaan muutos suullisesta raportoinnista hiljai-
seen raportointiin ei parantanut yhteishenkea ja hoidon jatkuvuutta. Tutkimukses-
sa ilmeni myos, etta tyovuorojen vaihtuessa potilasasiakirjat eivat olleet aina saa-
tavilla. Tutkimuksen mukaan 95 % hoitajista halusi kuitenkin jatkaa hiljaista rapor-
tointia. Suullista raportointia kaivattiin kuitenkin esimerkiksi pitkiltéa lomilta palatta-
essa, kun kaikki potilaat olivat vieraita. (Puumalainen ym. 2003.)

Tutkimus paljasti, ettd hoitajien tekemat kirjaukset potilasasiakirjoihin olivat usein
huonoja. Paallekkaisyytta esiintyi ja kirjaukset eivat olleet tarkkoja. Suuri valiaikais-
ten tyontekijdéiden maara vaikutti hyvaan raportointiin negatiivisesti. Selkeiden oh-

jeiden puute vaikeutti hiljaista raportointia. (Tucker ym. 2009.)
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Yksilot vastustavat erityisesti sellaisia asioita, jotka edellyttavat vanhasta tavasta
luopumista, kehittymista ja uudistumista. Henkilostod, joka vastustaa uudistusta,
haluaa sailyttda jotakin itselleen tarkedd. Muutosvastarinta voi olla myds uuden
luomisen lahtékohta. Muutoksen avulla saattaa nousta esille asioita, joiden avulla
laatu paranee. Tyypillista kayttdytymistd muutosvastarinnassa on uuden asian
kieltAminen, se saattaa ilmetd myos aggressiivisuutena. Yleisin nakemys, mika
aiheuttaa muutosvastarintaa on tasapainon jarkkyminen. Tall6in henkild joutuu
luopumaan itselleen tutusta ja turvallisesta. Muutosvastarinta ilmenee enemman
tai vahemman voimakkaana organisaatioiden ja yksildiden kayttaytymisessa. Muu-
tosvastarintaa selittdvat uuden oppimisen vaikeus ja pelko tuntemattomasta.
(Stenvall & Virtanen 2007, 100-101.) Arvioitaessa muutosvastarintaa, tulee muis-
taa, etta konflikti on eri asia kuin ndkemysero. Konfliktit kaantyvat nopeasti vasta-
rinnaksi, kun taas nakemyserot ovat rakentavia ja vaativat yhteensovittamista ja
selvittamista. (Mattila 2007, 23.)
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3 HOITOTYON KIRJAAMINEN

Hoitotietojen systemaattisella kirjaamisella tarkoitetaan potilaan hoidon kuvailemis-
ta potilastietojarjestelmissa, jotka ovat sdhkdisessa muodossa. Kirjaaminen sisal-
taa termistoja, rakenteisia ydintietoja seka niita taydentavia kertovia teksteja. Paal-
lekkaisen kirjaamisen vahentdminen on ollut lahtokohtana sahkoéisen kirjaamisen
kehittamiselle. Eri lomakkeille kirjaaminen on tuntunut terveydenhuollon eri asian-
tuntijoiden mielesta turhauttavalta ja aikaavievélta. Hoitotyossa ei ole enda aikaa
keratd potilastietoa manuaalisesti vapaasta kertovasta tekstista. Sahkoinen poti-
lastietojarjestelma tulee huomattavasti nopeuttamaan ja helpottamaan kaiken tar-
peellisen potilastiedon saamista. Rakenteisen kirjaamisen myota raportointitaika
vahenee. (Saranto ym. 2008, 14-16, 135, 150.)

3.1 Laki méaaraa potilasasiakirjoista

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista méaarittelee potilasasiakirjat potilaan tervey-
dentilaa ja hanen henkilokohtaisia tietojaan sisaltaviksi asiakirjoiksi, jotka voivat
olla paperisia tai sdhkoisid. Ne ovat potilaan hoidossa kaytettyja, laadittuja tai saa-
puneita asiakirjoja. (L 17.8.1992/785, 1 luku, 28.) Potilaskertomus kuuluu potilas-
asiakirjoihin. Potilaskertomus sisaltda lahetteet, hoito- ja tutkimustiedot, réntgen-,
laboratorio- ja kuvantamistutkimusten sek&a muiden diagnostisten tutkimusten tu-
lokset, todistukset ja lausunnot. (A 30.3.2009/298, 28.) Sahkoinen potilaskerto-
musjarjestelma on tyévaline, joka on tarkoitettu paivittaiseen kayttoon. Sen avulla
voidaan tuottaa, hyddyntaa ja sailyttdd potilaan hoitoon liittyvia dokumentteja.
(Niemi ym. 2006, 313.) Sahkdisen tietojarjestelméan tulee olla sellainen, etta sen
kaytto, luovuttaminen, suojaaminen ja sailyttdminen ovat mahdollisia turvallisesti.
Niiden tulee olla muuttumattomia ja eheita seka niiden kaytettavyys ja saatavuus
tulee turvata. (L 9.2.2007/159, 2 luku 48.)

Julkisten terveydenhuollon jarjestdjien on liityttava valtakunnalliseen séhkdiseen
tietojarjestelmapalveluun (L 9.2.2007/159, 4 luku, 158). Terveydenhuollon yksikdn
tulee pitdd jokaisesta potilaasta aikajarjestyksessa etenevaa potilaskertomusta
(Saranto ym. 2008, 12; A 30.3.2009/298, 98). Sahkdisia asiakirjoja voi potilaalla
olla vain yksi tunnisteella turvattu kappale (L 9.2.2007/159, 2 luku, 48). Tervey-
denhuollon toimintayksikon ja yksityisen toimintayksikon tulee sailyttaa kaikki poti-
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laan hoitoon ja h&anen terveyteensa liittyva materiaali niille maaratyn ajan (L
17.8.1992/785, 4 luku, 128). Terveydenhuollon toimintayksikkdjen tulee huolehtia
henkilokuntansa riittdvasta asiantuntemuksesta potilastietojen kasittelyssa (L
9.2.2007/159, 6 luku, 208).

Potilasasiakirjojen sisaltd on lain (L 17.8.1992/785) 4 luvun 138:n mukaan ehdot-
tomasti salassa pidettavaa. Henkilot, jotka kayttavat potilaan asiakirjoja, eivat saa
luovuttaa mitaén sen sisaltamia tietoja sivullisille, ellei siihen ole kirjallista suostu-
musta potilaalta tai hanen lailliselta edustajaltaan. Sivulliset ovat henkilditd, jotka
eivat osallistu potilaan hoitoon. Potilaan suostumuksella asiakirjoja voidaan siirtda
alkuperaisena toiselle toimintayksikoélle (A 30.3.2009/298, 218). Aina kun tietoja
luovutetaan, tulee potilasasiakirjoihin tehda siitd merkinta (L 17.8.1992/785, 4 luku,
138). Lain (L 7.11.2014/917, 1 luku, 18) tavoitteena on turvata yksityisyyden suo-

jan ja séhkdoisen viestinnan luottamuksellisuuden toteutuminen.

Potilaalla on oikeus tarkastaa hanesta kirjattuja asioita, kuten potilasasiakirjoja tai
henkilotietoja. Talldin potilaalle voidaan hanen pyynnostdan kertoa rekisterissa
olevat tiedot terveydenhuollon ammattihenkilén toimesta. (L 22.4.1999/523, 6 luku,
288.) Merkintatapa taytyy olla kunnioittava, jotta potilas voi milloin tahansa lukea
omia potilasasiakirjojaan (Lukkari ym. 2013, 105). Potilaalla on oikeus saada tie-
tyin perustein maksutta tieto siita, kuka on kayttadnyt hanen potilasasiakirjojaan,
kenelle tietoja on luovutettu ja milla perustein tieto on annettu (L 9.2.2007/159, 5
luku, 188). Potilaalla on oikeus kielilain (L 6.6.2003/423, 4 luku, 228) mukaan saa-
da potilasasiakirjansa joko suomen tai ruotsin kielella maksutta. Potilaalla on oike-
us saada hanta koskeva tieto oikein ja ymmarrettavasti (L 17.8.1992/785, 2 luku,
58).

3.2 Potilasasiakirjoihin kirjattavat tiedot

Terveydenhuollon ammattihenkilén on lain mukaan merkittava potilaista potilas-
asiakirjoihin nakyviin kaikki tarpeellinen tieto. Talla turvataan potilaan kokonaisval-
tainen hoito, sen suunnittelu ja seuranta. (L 17.8.1992/785, 4 luku, 128.) Potilas-
kertomukseen tulee kirjata tarpeellisessa laajuudessa hoitoon hakeutumisen syy,
esitiedot potilaasta, potilaan nykytila, saatu hoito, tehdyt tutkimukset ja niiden tu-
lokset. Potilaskertomuksesta tulee kayda ilmi taudinméaaritys ja terveysriski. (A

30.3.2009/298, 118.) Aitiyshuollossa on tarpeen kirjata aidin ja sikion hyvinvoinnin
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kannalta kaikki tarpeellinen tieto (Hartikainen ym. 2009, 128). Potilasasiakirjoihin
tulee kirjata hoidon vaikutukset, vointi hoidon aikana ja sen paattyessa, mahdolli-
sen jatkohoidon toteutus ja hoidon arviointi (A 30.3.2009/298, 128).

Potilaalle aiheutuvista haittavaikutuksista tai hoidon tehottomuudesta on tehtava
merkinta potilasasiakirjoihin. Potilas-, laite- tai [adkevahingosta tai niiden epailysta
on tehtava yksityiskohtaisesti merkinta asiakirjoihin valittdmasti tapahtuman jal-
keen. Konsultaatiotilanteiden ja sairaankuljetuksen siséllésta ja johtopaatoksista
tulee olla merkinnat potilasasiakirjoissa. Tutkimuksesta tai hoitotoimista kieltayty-
minen tulee kirjata. Jos potilas haluaa ilmoittaa hoitotahtonsa, on siitd tehtava
merkinta potilasasiakirjoihin. Laakarin tulee tehda yhteenveto potilaan tilasta va-
hintdan kolmen kuukauden vélein, jos potilas on pitkdaikaissairaalahoidossa. Hoi-
tojakson tai tapahtuman paatyttya tulee tehda loppulausunto. (A 30.3.2009/298,
13-188.)

Mita vaikeampi ja kriittisempi potilaan tilanne on, sitad tarkemmin ja yksityiskohtai-
semmin on asia kirjattava. Henkil6tietolaissa (L 22.4.1999/523, 2 luku, 88) mainit-
tuja arkaluonteisia tietoja, kuten rotua, rikollista tekoa, vakaumusta, seksuaalista
suuntautumista, sosiaalitoimen tarpeita tai terveydentilaa koskevia asioita saa Kir-
jata ainoastaan, jos ne ovat hoidon kannalta tarkeita. Potilaan hoidon kannalta
tarkeat tiedot tulee kirjata, vaikka potilas itse kieltaa niiden merkitsemisen. Potilaan
tai hanen omaisensa kanteluun, muistutukseen ja potilasvahinkoasiaan liittyvia
tietoja saa kirjata ainoastaan siltd osin kuin tiedot ovat tarpeellisia hoidon kannalta
(Sosiaali- ja terveysministerié 2001).

Merkintdja potilasasiakirjoihin voivat tehdéa kaikki potilaan hoitoon osallistuvat ter-
veydenhuollon ammattihenkilot. Heidan lisakseen merkintdja voivat tehda ohjattu-
na myo6s muut henkil6t, jotka osallistuvat hoitoon. Kirjatuissa tiedoissa tulee aina
nakya tiedon kirjaajan tunnistetiedot. (Saranto ym. 2008, 14-15.) Kirjaajan tulee
aina merkita nakyviin nimensé, asemansa ja kirjaamisen ajankohta. Séhkdisesta
jarjestelméastd on pystyttdva todentamaan merkintdjen tekijd yksiselitteisesti. (A
30.3.2009/298, 48.) Opiskelijoiden taytyy merkita tekemiinsa kirjauksiin oman ni-
mensa lisaksi ohjaajansa nimi (Lukkari ym. 2013, 108). Potilaan hoitoon osallistu-
vat henkilot saavat kasitella potilasasiakirjoja vai, jos se on tarpeellista ja heidén
vastuunsa edellyttavat sita (A 30.3.2009/298, 48). Terveydenhuollon ammattihen-
kil vastaa tekemistaan potilasasiakirjamerkinnoista (A 30.3.2009/298, 68). Jokai-

sesta palvelutapahtumasta on tehtava merkinta potilaan asiakirjoihin viipymatta,
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viimeistaan viiden vuorokauden kuluessa palvelutapahtuman paattymisesta. Asia-
kirjoihin kirjattuja tietoja ei saa muuttaa jalkikateen tai mitaan sen osia korvata va-
lokopiolla. (A 30.3.2009/298, 98.)

3.3 Hoitotietojen systemaattinen kirjaaminen

Hoitotyon sahkoinen kirjaamismalli perustuu WHO:n prosessimalliin, rakenteiseen
ja sahkoiseen kirjaamiseen. Se pohjautuu Virginia Saban laatimaan kirjaamismal-
lin ja toimii rakenteisen kirjaamisen perustana. (livanainen & Syvaoja 2012, 15.)
Hoitotyon sahkdinen kirjaamismalli on kansallisesti hyvaksytty Finnish Care Clas-
sification — luokitus. Tata kutsutaan FInCC -luokitukseksi. (Saranto ym. 2008, 115—
116.) Se siséltaa hoidon tarveluokituksen (SHTaL 2.0), hoitotydn toimintoluokituk-
sen (SHTol 2.0) ja mittarin hoidon tuloksen tilasta (SHTuL). Tarve- ja toiminto-
luokitukset muodostuvat kolmesta tasosta, joita ovat komponentti, paaluokka ja
alaluokka. Tulosluokituksia ovat parantunut, ennallaan tai huonontunut. (livanai-
nen & Syvéaoja 2012, 15.) Yhteisilla kirjaamiskaytannoilla ei ole tarkoitus vakioida
hoitoa. Sen sijaan silla pyritaan edistamaan hoitotietojen kayttéa potilaan parhaak-
si. (Saranto ym. 2008, 12.) Tutkimuksen mukaan kirjaamiskaytantéjen kehittami-
nen on yksi keskeisistd painopistealueista hoitotydssa. Kehittdmisellda luodaan
edellytykset saumattomalle hoidon toteutukselle eri hoitopaikkojen ja ammattiryh-

mien valilla. (Virta-Helenius ym. 2004.)

Hoitotydssa kirjataan siten, ettd komponentti toimii otsikkona asialle, jota kirjataan.
Kirjattavaa asiaa voidaan tdsmentaa tarve- ja toimintoluokitusten komponenttien
paa- ja alaluokkien avulla. Potilaslahtdinen kirjaaminen vahvistuu ja asiakokonai-
suuksien hahmottaminen helpottuu, kun kirjaamisessa kaytetdan luokituksia. (Sa-
ranto ym. 2008, 115-116.) Sahkdisessa rakenteisessa kirjaamisessa on sovittujen
koodien ja standardien lisaksi vapaan kirjoituksen osio. Vapaan osion tarkoitukse-
na on taydentaa sellaisia tietoja, jotka eivat tule esiin rakenteisessa kirjaamisessa,
mutta ovat tarkeitéa tietdd hoidon kannalta. Vapaassa kirjoituksessa pyritdan selke-
aan ja ymmarrettavaan ilmaisuun. Kirjoituksessa tulee valttaa liikaa ronsyilya ja
epatasmallisia ilmaisuja. (Niemi ym. 2006, 316; L 9.2.2007/159, 4 luku, 148.) Va-
paaseen osioon voi kirjoittaa esimerkiksi lisatietoja perheen terveystottumuksista
(Hartikainen ym. 2009, 131).
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Rakenteisessa kirjaamisessa tuotettuja tietoja tulee pystya kayttamaan niiden en-
sisijaisen kayttotarkoituksen lisaksi muun muassa tilastointiin ja johtamiseen. Nain
ollen, potilastiedoilla on myds laajempaa yhteiskunnallista merkitystad. (Saranto
ym. 2008, 24-25.)

3.4 Hoitotydn prosessi

Hoitotybn prosessi tarkoittaa potilaan hoidon tarpeen, tavoitteiden, toteutuksen ja
arvioinnin muodostamaa prosessia (livanainen & Syvéaoja 2012, 16). Prosessin
avulla hoitotydn suunnittelusta ja ajattelusta tehdaan loogista. Prosessin siséaltd
koostuu hoitotydn teorioista ja malleista, joiden avulla voidaan jasennelld potilaan
hoidon kirjaamista. (Kassara ym. 2006, 56.) Hoidon tarve on kuvaus potilaan ter-
veydentilasta. Hoidon tarvetta kartoitetaan keskustelemalla, havainnoimalla, mit-
taamalla ja vertailemalla. Potilaan tarpeet voivat olla joko olemassa olevia tai
mahdollisia potilaan terveydentilaa uhkaavia. Ne voivat olla potilaan henkildkohtai-
sia kokemuksia tai ne voivat perustua hoitajan havaintoihin. Tarpeet voivat olla
fyysisia, sosiaalisia ja/tai psyykkisid. (livanainen & Syvaoja 2012, 16.) Naistentau-
tien ja synnytysten vuodeosastolla hoidon tarpeeseen merkitdédn muun muassa

hoitovuorokausien lukumé&éara (Rajaméki 2014).

Hoidon tavoitteet tarkoittavat odotettavissa olevia tai potilaan itsensa odottamia
tavoitteita suhteessa hoidon tarpeeseen. Tavoitteiden tulee olla potilaslahtdisia.
Potilaan hoidolle voidaan asettaa eritasoisia tavoitteita. Niiden tulee olla realistisia,
eivatka ne saa perustua toiveisiin. Tavoitteet tulee ilmaista lyhyesti, esimerkiksi
‘oppii oikean imetystekniikan’. (livanainen & Syvaoja 2012, 16-17.) Vauvan hoidon
tavoitteisiin kirjataan fyysisen hyvinvoinnin turvaaminen ja varhaisen vuorovaiku-
tuksen tukeminen. Aidin kohdalla hoidon tavoitteeseen merkitdan synnytyksesta
toipuminen, huolehtiminen uudesta perheenjasenesta sek& onnistunut imetys.
(Rajaméki 2014.)

Suunnitellut hoitotyén toiminnot valitaan tavoitteiden mukaan tarkoitusta vastaa-
viksi. Hoitotydn toimintojen valintaan vaikuttavat potilaan itsehoitoisuus, henkil6-
kunnan maara ja hoitovalineiden saatavuus. (Hartikainen ym. 2009, 133; livanai-
nen & Syvaoja 2012, 17.) Lastenhoitotytn lehdelle, suunnitelma — komponentin
alle kirjataan elintoimintojen seuraaminen, perushoito, ravitsemuksesta huolehti-

minen ja vanhempien ohjauksen seka tuen tarpeen huomioiminen. Aidin suunni-
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telmassa seurataan fyysista ja psyykkistad toipumista, annetaan mahdollista ime-
tysohjausta, kannustetaan omatoimisuuteen vauvan hoidossa ja imetyksessa seka
huolehditaan &idin mahdollisesta kivun hoidosta. (Rajaméki 2014.) Hoitotydn
suunniteltuja toimintoja voivat olla esimerkiksi imetyksen ohjaus ja siind avustami-
nen seka synnytyksen jalkeinen seuranta (Hartikainen ym. 2009, 133; livanainen &
Syvaoja 2012, 17).

Hoidon toteutukseen kuuluvat suunniteltujen hoitotyén toimintojen toimeenpano.
Hoitotyon toiminnoissa tulee noudattaa hoitotydn periaatteita, omatoimisuutta,
ammatillisuutta, kokonaisvaltaisuutta, yksil6llisyytta, jatkuvuutta ja turvallisuutta.
Hoitoty6n toiminnot ovat hoitajan asiantuntemukseen perustuvia tai l[adkarin maa-

raamia toimintoja. (livanainen & Syvaoja 2012, 17.)

Hoidon tuloksista ilmenee, miten potilaan hoito on toteutunut, saavutettiinko tavoit-
teet, miten hoidon tarpeeseen vastattiin ja mahdolliset muutokset potilaan tilassa.
Tuloksissa kuvataan myos potilaan kokemukset hoidosta. Nopeasti muuttuvissa
tilanteissa arviointi suoritetaan lyhyin véliajoin, kun taas pitkaaikaispotilaan hoi-

dossa arviointivali voi olla viikosta kuukauteen. (livanainen & Syvaoja 2012, 18.)

Hoitojakson paattyessa tehdaan hoitotyon yhteenveto ja hoitoisuusluokitus. Siita
iimenee arviointi potilaan senhetkisesta tilasta. Hoitotyon yhteenvedossa nykytilaa
verrataan tulotilanteeseen. Yhteenveto muodostuu tarkeimmista hoidon tarpeista,
tavoitteista, toiminnoista ja tuloksista. Hoidossa tapahtuneet keskeiset asiat ja an-
nettu hoito ilmenevat yhteenvedosta. (Hartikainen ym. 2009, 135; livanainen &
Syvaoja 2012, 18.) Hoitotybn yhteenveto koostuu ladkarien loppulausunnoista ja
muiden terveydenhuollon ammattilaisten tekemista yhteenvedoista. Siita ilmenee
muun muassa synnyttajan tai vastasyntyneen terveyden ennuste ja hoitotuloksen
pysyvyys. (Hartikainen ym. 2009, 135.) Sitd voidaan hyddynta& potilaan seuraavil-
la hoitojaksoilla ja jatkohoitopaikkaan lahetettavassa lahetteessa (Hartikainen ym.
2009, 135; livanainen & Syvaoja 2012, 18). Laadittaessa hoitotyon yhteenvetoa
voidaan hyoddyntaa rakenteisesti kirjattua tietoa. Aidin potilasasiakirjoista ilmenee
myos vastasyntyneen hoitotyon yhteenveto ja vastasyntyneen lapsen tiedoista
aidin hoitotyon yhteenveto. (Hartikainen ym. 2009, 132, 136, 139.)
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3.4.1 Hoitoty6 naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla

Naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla hoidetaan naistentautien potilaita ja
raskaana olevia, joilla on tarvetta tarkempaan raskauden seurantaan. Osastolla
hoidetaan myds perheita synnytyksen jalkeen. Vaikka synnyttéaneet aidit ovatkin
padasiassa terveitd, tassa opinnadytetydssa puhutaan selkeyden vuoksi kaikista
osaston asiakkaista potilaina. Osastolla toteutetaan naistentautien erikoisalaan
kuuluvien potilaiden leikkaushoitoa. Raskausajan osastohoitoa vaativia tilanteita
voivat olla mm. verenpaineen kohoaminen, ennenaikaiset supistukset ja synnytyk-

sen kaynnistaminen. (Etela-Pohjanmaan Sairaanhoitopiiri.)

Raskausajan kohonnut verenpaine todetaan 6-7 %:lla odottavista aideista, mika
on tavallinen raskauskomplikaatio. Pre-eklampsia tarkoittaa raskauden aikaista
verisuonisairautta. Sen aiheuttajaa ei tunneta, eika sitd viela osata ennakoida.
Pre-eklampsiaan liittyy istukan vajaatoimintaa ja aidin verisuonen solukerroksen
toiminnan muutoksia. Hoitamattomana se uhkaa &idin ja sikion terveytta. Aidille voi
kehittyd mm. sydan- ja verenkiertoelinten toimintahairiita ja keuhkoddeema. Si-
kidlle koituvia haittoja voivat olla kasvun hidastuma ja pahimmillaan kohtukuolema.
Pre-eklampsia on yksi yleisimmista sikion ja &idin kuolinsyista. Aidin ja sikién voin-
tia seurataan huolellisesti naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla ja tarvitta-
essa aloitetaan laakehoito. Ainoana pre-eklampsian tehokkaana hoitomuotona

tunnetaan synnytys. (Ylikorkala & Tapanainen 2011, 38.)

Ennenaikaisen synnytyksen uhkaa epéilladn tai todetaan 8-12 %:lla odottavista
aideista. Mekanismi, joka aiheuttaa ennenaikaiset supistukset on epaselva. Mah-
dollisena selittdgjana on pidetty prostaglandiinivalitteistd infektioon liittyvdd meka-
nismia jopa 20—40 %:ssa tapauksista. Tyypillisid enneaikaisten supistusten oireita
ovat saannolliset ja kivuliaat supistukset, niukka verestava tai limansekainen vuoto
ja mahdollinen sikitkalvojen puhkeaminen. Riskitekij6itd ovat kohdunkaulan infek-
tio ja lisdantynyt ematinerite. Kliininen tilannearvio on yhta tarkea kuin laboratorio-
tutkimukset. Tutkimusten perusteella arvioidaan onko supistusten estohoidolle tai
esimerkiksi infektiohoidolle tarvetta. (Ylikorkala & Tapanainen 2011, 405-406.)

Synnytyksen kaynnistamisen syita ovat sikibn vaaratilanteen epaily, aidin perus-
tauti, raskauden kulkuun liittyva hairi6, kohtukuolema tai varmistettu ennusteeltaan
huono epdmuodostuma tai erityisen vahva sosiaalinen syy. Painava sosiaalinen

syy voi olla esimerkiksi kohtuuttoman pitkd matka sairaalaan. Synnytyksen kayn-
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nistamisen edellytyksen& on aidin lantion riittavyys ja mahdollisuus alatiesynnytyk-
seen. (Ylikorkala & Tapanainen 2011, 398.) Vuoden 2013 tilastojen (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2014, 36) mukaan synnytyksista kaynnistettiin 20,5 %. Synny-
tys voidaan kaynnistaa laskimonsisaisella oksitosiini -infuusiolla, prostaglandiineil-
la ja sikiokalvojen puhkaisulla. Naista eniten kaytetty on prostaglandiinit. Niita voi-
daan annostella tablettina suun kautta, geelind emattimen kautta tai ematinpuik-
kona synnytyksen kaynnistamistarkoituksessa tai pehmittamaan kohdunkaulaa.
(Ylikorkala & Tapanainen 2011, 399.)

Naistentautien potilaiden tarkeimpia gynekologisia toimenpiteita ovat kohdunpois-
to, tahystykset, sivuelinkirurgia, laskeumaleikkaukset, hysteroskopia eli kohtuonte-
lon tahystys ja pienet toimenpiteet, kuten koepalan ottaminen. Gynekologinen ki-
rurgia jaetaan vatsaontelon ja emaéttimen kautta tehtaviin toimenpiteisiin seka ta-
hystyksiin. Gynekologiset rakenteelliset muutokset, esimerkiksi laskeumat hoide-
taan ensisijaisesti kirurgisesti. Erilaisia oireita aiheuttavat ongelmat kuten vuoto-
hairiét ja endometrioosi pyritdan hoitamaan ensisijaisesti konservatiivisesti el
saastavin menetelmin. Endometrioosi tarkoittaa kohdun limakalvon sirottumatau-
tia, jota voi esiintyd muun muassa pikkulantion ja vatsaontelon elinten pinnalla.
Sen syntymekanismista on esitetty useita teorioita. Uusimmaksi selitykseksi on
ehdotettu, ettad lievin pinnallinen endometrioosi on elimistdn prosessi, jossa elimis-
t6 puhdistaa endometriumin murusia pois vatsaontelosta. Leikkaushoitoon paady-
téaan, jos saastavin keinoin toteutettu hoito ei tehoa. Yleisin gynekologinen leikkaus
on kohdunpoisto. (Ylikorkala & Tapanainen 2011, 94, 276.)

3.4.2 Hoitotydn prosessi aitiyshuollossa

Aitiyshuollon palvelukokonaisuuteen kuuluvat naisen hoito raskauden, synnytyk-
sen ja lapsivuoteen eli synnytyksen jalkeisen ensimmaéisen 6—8 viikon aikana. Vas-
tasyntyneen palvelukokonaisuus alkaa hanen synnyttyaan. Aitiyshuollon tavoittee-
na on edistaa perheen, sikion ja vastasyntyneen terveytta ja hyvinvointia. Sen teh-
tavana on auttaa vanhempia valmistautumaan vanhemmuuteen ja edistaa terveel-
lisia elintapoja. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon on toimittava tiiviis-
sa yhteistydssa aitiyshuollon tuloksellisuuden varmistamiseksi. Ajantasaisen tie-
don siirtyminen organisaation sisalla ja sen rajojen yli on tarkeaa potilasturvalli-
suuden, hoidon jatkuvuuden ja paallekkaisen kirjaamisen vahentdmisen kannalta.

Erikoissairaanhoidossa kirjatut &idin ja vastasyntyneen potilastiedot tulisi olla kay-
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tettavissa neuvolassa hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi. Tietojen siirtymisen valt-
tamaton edellytys on yhtenaisen tietopohjan luominen. Aitiyshuollon haasteena on
kirjaamisen paallekkaisyys useisiin eri potilastietojarjestelmiin. (Hartikainen ym.
2009, 125-128, 474.)

Seingjoen keskussairaalan naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla kirjataan
aidin ja vastasyntyneen hoitoa koskevat huomiot talla hetkella eri hoitotydn néky-
maan (Rajamaki, 2014). Synnytykseen liittyvat ja vastasyntyneen tiedot kirjataan
naistentautien ja synnytysten tietokokonaisuuteen (Hartikainen ym. 2009, 128).
Aidin tietoja kirjataan gynekologisen hoitotyon — lehdelle. Lastenhoitotyén — lehdel-
le kirjataan vastasyntyneen hoitoa koskevat huomiot. (Rajaméaki 2014.) Aidin poti-
lasasiakirjoihin kirjataan aidin tietoja, sekd ne vastasyntyneen tiedot, jotka ovat
aidin hoidon kannalta tarpeellisia (Hartikainen ym. 2009, 128). Vastasyntyneen
potilasasiakirjoihin kirjataan puolestaan osa &idin tiedoista, jotka ovat tarpeellisia
vastasyntyneen hoidossa (Hartikainen ym. 2009, 136).

Rakenteisessa kirjaamisessa komponenttien alle lisataan paaluokkia ja alaluokkia.
Komponentteja ovat esimerkiksi aistitoiminnot, verenkierto, erittdminen, ravitse-
mus, kudoseheys, aineenvaihdunta seka elaméankaari. Elamankaari — komponen-
tin alle kirjataan potilaan elamanvaiheisiin liittyvia asioita. (Rajamaki 2014.) Aitiys-
huollon potilaiden tarkeita seurattavia huomion kohteita osastolla ovat muun mu-
assa virtsaamisen ja suoliston toiminnan seuranta, turvotusten tarkkailu, vauvan
hoito, imetys ja perheen selviytyminen. Synnytyksen jalkeisessa seurannassa
tarkkaillaan esimerkiksi synnytyksesta palautumista ja vuotoja. (Hartikainen ym.
2009, 133.)

Hoitoajat ovat lyhentyneet synnytyssairaaloissa. Nykyisin didit kotiutetaan osastol-
ta varsin varhain ja suurin osa lapsista kotiutetaan kolmen vuorokauden ikaan
mennessa. (Ylikorkala & Tapanainen 2011, 332.) Kun hoitoprosessi on hyvin to-
teutettu tiedon hallinnan tuella, se vahentaa kustannuksia, laadun vaihtelua ja pa-

rantaa hoidon tuloksia (Saranto ym. 2008, 30).

3.5 Vuorovaikutus ja tiedon siirtyminen

Potilaan hoidon jatkuvuus on tarkeaa hoitoty6ssa. Kun tydvuorot vaihtuvat, tulee

tiedon siirtya luotettavasti ja tehokkaasti seuraavaan tyévuoroon saapuville hoitajil-
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le. Vastuu siirtyy talléin eteenpain usein myos toisen hoitoyksikon hoitajalle. Poti-
lasasiakirjojen tehtavanéa on parantaa hoidon jatkuvuutta ja taata turvallinen tiedon
siirtyminen potilaan saamasta hoidosta ja terveyden tilasta. (Kassara ym. 2004,
53.) Kirjaamisen tasmallisyys on tarkeaa sujuvan hoitotyén tiedottamisen turvaa-
miseksi (Puumalainen ym. 2003; Turtiainen 2005, 126-131).

Terveydenhuollossa eri ammattiryhmien valisella vuorovaikutuksella ja sen suju-
vuudella on suuri rooli potilasturvallisuudessa. On tarkead, etta tieto potilaan sen-
hetkisesta voinnista ja sairauksista siirtyy luotettavasti ja ajantasaisesti. Potilastur-
vallisuus voi vaarantua, jos tieto ymmarretaan vaarin, siitd ei saada selva tai tieto
on jatetty kokonaan merkitsematta. Yhteisten mallien liséksi tietojarjestelmien tu-
lee olla helppokayttdisia ja kaikkien tydyhteistn jasenten tulee kayttaa niita. (Aal-
tonen & Rosenberg 2013, 312.) Hoitotietojen kaytettavyys viiveetta ja rajoituksetta
on erittain tarkea asia potilaan paivittaisessa hoidossa (Saranto ym. 2008, 25).

Vaaratapahtumien on mainittu liittyvan tyén osaamiseen ja organisointiin seka in-
himillisiin tekijoihin. Kieliongelmat nousivat esiin yhtena vaaratapahtumien aiheut-
tajana. Henkilostoresurssit, huonot tyoskentelyolosuhteet ja ladkehoidon kirjaami-
sen paallekkaisyys ovat organisaatioon liittyvia tekijoitéa. Inhimillisia vaaratapahtu-
mien aiheuttajia on mainittu olevan vasymys, unohdukset ja huolimattomuus. (Pit-
kdnen ym. 2014.)

Yhteinen tapa kirjata tietoja on osa tiedonvalityksen sujuvuutta. Tydyhteison jasen-
ten tulisikin kayttdd yhteisesti sovittuja lyhenteitd, termeja, rakenteita ja malleja.
(Saranto ym. 2008, 12; A 30.3.2009/298, 78; Aaltonen & Rosenberg 2013, 312.)
Mikali ei ole sovittu yhtenaista tapaa Kirjata, niin potilastietojen hyddyntadminen jaa
talloin vahaiseksi (Saranto ym. 2008, 150). Potilaan hoidossa olennaista on tiedon
|[6ytyminen runsaasta tietomassasta. Sahkdisesti kirjattua tietoa voi helposti hakea
ja poimia tietokannoista eri hakusanoja kayttaen. (Saranto ym. 2008, 14.) Kirjaa-
misessa tulee ndkya hoitotyon perusolemus, terveyden edistdminen. Kirjatun tie-
don tulee olla ajankohtaista ja tarkoituksellista. (L 17.8.1992/785, 2 luku, 58.)

Potilaan kokonaisvaltainen hoito heijastuu kirjaamisessa, josta ovat todisteena
potilasasiakirjat. Niistd ilmenee kuka on péaattanyt potilaan hoidosta, mita, miksi ja
milloin. (Lukkari ym. 2013, 105-108.) Hyvan kirjaamisen tavoitteena on, etta poti-
laan tiedot ovat helposti saatavilla, kaytettavissa ja ettd ne ovat laadultaan asian-
mukaisia, selkeita, tasmallisia ja yksiselitteisid. Hyva kirjaaminen edistaa potilas-
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l&htbista hoitotydta. (Niemi ym. 2006, 314; A 30.3.2009/298, 38.) Tutkimuksessa
kavi ilmi, ettd kokemuksen myota kirjaamisesta voi tulla rutiininomaista. TallGin
informaatio saattaa kadota suureen tietomaaraan lyhyen ja ytimekkaan ilmaisuta-
van vuoksi. (Virta-Helenius ym. 2004.) Hoitajan taytyy saada tietoonsa oleelliset
asiat potilaskertomuksesta, jotta han pystyy ottamaan vastuun potilaastaan. Ta-
voitteena on, etté henkildkunnalla on yhtenainen ammatillinen kieli, jossa kasitteet
ovat selkeita ja maariteltyja. (Niemi ym. 2006, 316.) Asianmukainen kieli luo hoito-

tyohon laatua ja on perusta hyvalle kommunikoinnille (Lukkari ym. 2013, 125).

Jokaisessa tyOpaikassa tulisi olla ohjeet potilasasiakirjojen kasittelysta, seka tieto-
turvallisuuteen etta tietotekniikkaan liittyvista asioista. Ohjeet tulisi olla ajantasaiset
ja niiden tulisi olla helposti saatavilla. Uusien tyotekijoiden perehdytyksessa on
varmistettava ohjeiden ymmartaminen. Jatkuva koulutus on oleellisessa asemassa
hoitohenkilokunnan ammattitaidon ajan tasalla pitdmiseksi. (Saranto ym. 2008,
147.) Tutkimuksen mukaan raportointi ja kirjaaminen ovat satunnaista ja epatas-
mallista ohjeiden puutteellisuuden vuoksi. Hoitotyén kirjaamisen ja raportoinnin
laatu paranee, jos ohjeet ja sddnnt6t ovat yhteisesti sovittuja. (Sexton ym. 2004.)
Yleisiksi hoitovirheiden syiksi on mainittu kiire, henkilokunnan riittdmattomyys, pe-
rehdytyksen ja koulutuksen puutteellisuus (Koivunen, Kankkunen & Suominen
2007). Lehden (2004) tutkimuksessa kay ilmi, ettd potilaan psyykkista tilaa kirja-

taan heikoiten, miké oli kuitenkin kehittynyt koulutuksen ansiosta.

3.6 Hoitotydn kirjaamisen merkitys hiljaisessa raportoinnissa

Laadukas kirjaaminen on tarkeda hiljaisessa raportoinnissa. Tasmallisella kirjaa-
misella taataan turvallinen potilashoidon jatkuvuus hoitajien ja eri ammattiryhmien
ja hoitoyksikkdjen valilla. Tuckerin ym. (2009) mukaan hiljaisen raportoinnin va-
kiinnuttua kaytantdéon, hoidon jatkuvuus paranee. Tarkka kirjaaminen parantaa
seka potilaan etté hoitajan oikeusturvaa, silla kaikki potilaan hyvaksi tehty hoitotyd
tulee esiin potilasasiakirjoista. Hiljaisen raportoinnin ollessa kaytossa voi edellisen
tyovuoron hoitaja jatkaa potilasty6ta sen sijaan ettd olisi antamassa suullista ra-
porttia saapuvan vuoron tyontekij6ille. N&in ollen potilaskeskeisyys hoitotydssa
lisdantyy. Hiljainen raportointi on mahdollista ainoastaan tdsmallisen kirjaamisen
ansiosta (Pirkanmaan Sairaanhoitopiiri 2013). Laadukkaan kirjaamisen toteuduttua
potilasasiakirjoista I0ytyy vahintd&n sama tieto, mita valittyisi suullisessa rapor-

toinnissa.
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4 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Opinnaytetyon tavoitteena oli lisata hoitohenkildkunnan tietoutta hiljaisesta rapor-
toinnista ja tuoda esiin asioita, joiden avulla raportointia voidaan kehittéa osastolla.
Tarkoituksena oli tuottaa tietoa hiljaisesta raportoinnista ja rakenteisesta kirjaami-
sesta sen tukena. Liséksi tarkoituksena oli selvittéd& hoitajille suunnatun avoimen
kyselyn avulla hoitohenkilokunnan kasityksia hiljaisesta raportoinnista ja siihen

siirtymisesta. Tutkimuskysymykset ovat:

1. Millaisia raportointimenetelmid naistentautien ja synnytysten vuode-
osaston hoitajat mainitsevat kaytettavan hoitotydssa?

2. Millaisia kasityksia hoitajilla on nykyisesta raportointimenetelméasta

naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla?

3. Millaisia k&sityksia hoitajilla on hiljaisesta raportoinnista naistentautien
ja synnytysten vuodeosastolla?

4. Millaisia kasityksia hoitajilla on hoitotydn kirjaamisen kehittamisesta

naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla?

5. Millaisia k&sityksia hoitajilla on raporttilistan merkityksesta hoitotydssa

naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla?
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

5.1 Kvalitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvalitatiivinen tutkimus sopii kaytettavaksi sellaiseen tutkimusaiheeseen, josta ha-
lutaan saada uusi nakokulma (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 66). Yksi
kvalitatiivisen tutkimuksen keskeinen merkitys on ymmarryksen lisdaminen tutki-
musilmidsta. Moniin hoitamisen ilmi6ihin tarvitaan ymmartamisen tueksi myos ih-
misten omia havaintoja. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 74.) Kvalitatii-
visella tutkimuksella ei pyrita yleistettavyyteen. Tutkimusotokseen pyritddn saa-
maan mahdollisimman hyvin tutkittavaa ilmiota edustavia henkiloita. (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2013, 67.)

Kvalitatiivisen tutkimuksen perusmenetelmia ovat kysely, haastattelu seké havain-
nointi ja dokumenttien kayttd (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2013, 192). Eskolan
(1975) mukaan kysely on sellainen tiedonkeruutapa, jossa tiedonantajat tayttavat
itse kyselylomakkeen valvotussa ryhmatilanteessa tai kotonaan (Tuomi & Sarajar-
vi, 2009, 73-77). Opinnaytety6 toteutettiin kvalitatiivisena lomakekyselyna (Liite 1.)
koko naistentautien ja synnytysten vuodeosaston hoitohenkilokunnalle. Tutkittavia
informoitiin riittdvasti ennen kyselya saatekirjeella (Liite 2.). Kyselyyn vastasivat
osastolla tydskentelevat katilot, sairaanhoitajat ja lahihoitajat. Koska laadullisessa
tutkimuksessa aineiston koko on verrattain pieni, on tarkeda, etta tiedonantajat
tietavat ilmidsta mahdollisimman paljon (Tuomi & Sarajarvi 2009, 85-86). Kyselys-
sa oli avoimia kysymyksia liittyen hiljaiseen raportointiin ja hoitotydn kirjaamiseen.

Taustatekijoista selvitettiin kyselyyn vastanneiden ammattinimike.

Kyselyn jalkeen aineisto analysoitiin ja saatu tieto otettiin osaksi opinnaytetyo6ta.
Sisallon analyysi on perusanalyysimenetelmd, jota voidaan kayttaa laadullisessa
tutkimuksessa (Tuomi & Sarajarvi 2009, 91-100). Opinnéytetydn aineiston analyy-
sissé saatu tieto tarkistettiin ensin ja sen jalkeen se jarjestettiin. Aineisto kirjoitettiin
puhtaaksi sahkdiseen versioon sanasta sanaan, eli litteroitiin. (Hirsjarvi ym. 2013,
222.) Tutkimuksen kannalta oleelliset asiat keréttiin erilleen muusta aineistosta ja
kaikki muu jai tutkimuksen ulkopuolelle. Varsinainen aineiston analysointitekniikka
tarkoittaa luokittelua, teemoittelua ja tyypittelyd. Kaikkiaan kyse on laadullisen ai-
neiston pilkkomisesta ja ryhmittelysta eri aihepiirien mukaan. (Tuomi & Sarajarvi

2009, 91-100.) Opinnaytetyon sisallon analyysissd muodostettiin ensin pelkistetty-
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j& ilmaisuja alkuperaisista ilmaisuista. Taman jalkeen pelkistetyista ilmaisuista
muodostettiin ala- ja ylaluokkia kuvaamaan sisalt6ad (Liite 3.). Opinnaytety0ssa
kaytettiin teoriaohjaavaa analyysia. Siind teoria toimii analyysin etenemisen apu-
na, aikaisempi tieto auttaa ja ohjaa analyysia. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 91-100.)
Garfinkelin (1967) mukaan talléin aineisto toimii hitaan ajattelun apuvalineena (Es-
kola & Suoranta 2008, 145).

Kysely toteutettiin 12.11.- 5.12.2014 valisena aikana. Vastauksia saatiin 22 kappa-
letta, jotka kaikki otettiin osaksi siséllon analyysid. Opinnaytetyon tulokset ovat
tarkeité toimeksiantajan Seingjoen keskussairaalan naistentautien ja synnytysten
vuodeosaston henkildston hiljaisen raportointimenetelman kehittamistyossa.
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6 TULOKSET

Kyselyyn osallistui Seindjoen keskussairaalan naistentautien ja synnytysten vuo-
deosastolla tydskentelevia laillistettuja katiloita (n=13), sairaanhoitajia (n=9) ja la-
hihoitajia (n=1).

6.1 Erilaiset raportointimenetelmat

Hoitajat mainitsivat hyviksi hoitotydn raportointimenetelmiksi suullisen raportoinnin,
hiljaisen raportoinnin, suullisen ja hiljaisen raportoinnin yhdistelman ja potilaan-
vierusraportoinnin. Suullisessa raportoinnissa edellisen vuoron hoitaja antaa suul-
lisen raportin seuraavan vuoron hoitajille. Raportti voi olla moduulikohtainen, jolloin
raportti annetaan vain omista potilaista. Hiljainen raportointi kasittdaa hoitotydn
asiakirjat, laakarien tekstit ja hoitotydn kirjauksista saadut tiedot. Suullisen ja hiljai-
sen raportoinnin yhdistelmalla tarkoitettiin suullista raporttia yhdistettynd potilas-
asiakirjoihin perehtymiseen. Potilaanvierusraportoinnilla tarkoitettiin keskustelua
potilaan kanssa hénen hoitoonsa liittyvista asioista. Seuraavat suorat lainaukset

kuvaavat hoitajien kasityksia erilaisista raportointimenetelmista.

"Moduulikohtainen suullinen raportointi.”

"Luotettava tieto kirjauksista.”

“Ensin hiljainen raportti koneelta, sitten vield edellisen hoitajan suulli-
nen, lyhyt "Huomioi erityisesti ndma potilaat/perheet/asiat...” hetki ai-
kaa koota molempien ajatukset yhteen.”

"Potilaan kanssa keskutelu+sahkdinen sairauskertomus mukana poti-
laan huoneessa.”

6.2 Nykyinen raportointimenetelméa

Talla hetkelld osastolla on kaytdssa suullinen raportointimenetelma moduuleittain.
Yovuoron raportti annetaan koko osastolle. Raportin tukena kaytetdan epavirallista

paivitettdvaa raporttilistaa, johon edellisten vuorojen hoitajat ovat paivittaneet tar-
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keimmat tiedot potilaista. Hoitajilla on mahdollisuus suullisen raportin jalkeen pe-

rehtya potilaidensa tietoihin potilastietojarjestelmasta.

Nykyisen raportointimenetelmén hyvia puolia. Nykyisen raportointimenetelman
hyviksi puoliksi koettiin tiedon siirtyminen, tarkentamisen mahdollisuus, ajan saas-
t6 seka uuden oppiminen ja omaksuminen. Tiedon siirtyminen sisalsi laadullisen,
hiljaisen ja arkaluontoisen potilastiedon siirtymisen. Laadullisella tiedolla tarkoitet-
tiin laadullista ja kattavaa potilastietoa, esimerkiksi tietoa riskiraskauksista. Hiljai-
sella tiedolla tarkoitettiin kokemustiedon siirtymista hoitajalta toiselle. Asioista aa-
neen puhuminen ja hoidon suunnittelu muiden hoitajien kanssa koettiin hyodylli-
seksi. Arkaluontoisia raportoitavia asioita olivat muun muassa potilaan psyykkinen

vointi ja muut erityishuomioitavat arkaluontoiset asiat.

"Suullisen raportin aikana siirtyy "hiljaista tietoa” ja kun &&neen puhuu
asioita/ongelmia potilaan hoidossa, niin jollain toisella hoitajalla voi ol-
la hyvé apukonsti tiedossa.”

Tarkentamisen mahdollisuus koettiin hyvaksi ominaisuudeksi nykyisessa rapor-
tointimenetelméassa. Silla tarkoitettiin hoitajien valista keskustelua hoitokaytanndis-
ta, tekemattomista ja muistettavista asioista. Keskustelulla pystyttiin selkeytta-

maan potilaan tilaa.

"Asiat muistetaan "ahaa”-elamyksing, kun niitd puhuu aaneen, jos on
unohtanut kirjata.”

Nykyinen raportointimenetelmé& koettiin aikaa saastavaksi moduulikohtaisten ra-
porttien ansiosta. Moduulikohtaisessa raportissa tydaikaa saastyy, koska raportilla
saadaan tieto vain omista potilaista. Moduulikohtaiset raportit koettiin riittdvan in-
formatiivisina. Nykyisessa raportointimenetelméssa raportoidaan vain oleelliset

asiat, jolloin raportti ei sisalla ylimaaraista tietoa eika vie liikaa aikaa.

"Se ei vie liikaa aikaa, koska ei tarvitse kuunnella koko osaston raport-
tia, mutta on kuitenkin riittdvan informatiivinen.”

Uuden oppiminen ja omaksuminen mainittiin nykyisen raportointimenetelman hy-
viksi puoliksi. Raportointitilanne koettiin oppimistilanteena, jossa tieto osaston ja

hoitotydn kaytannoista siirtyvat uusille hoitajille ja opiskelijoille.

“Ennen kaikkea opiskelijoille ja uusille tydntekijoille oppimistilanne niin
hoitoty6ssa kuin osaston kaytannoissa.”
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Nykyisen raportointimenetelméan huonoja puolia. Nykyisessa, eli suullisessa
moduulikohtaisessa raportointimenetelmasséa koettiin huonoksi puoleksi se, etta
potilastietojen tarkistaminen potilasasiakirjoista on valttamatonta. Raportointime-
netelma koettiin aikaavievaksi ja muiden moduuleiden potilaat jaivat vieraiksi. Poti-
lastietojen tarkistaminen potilasasiakirjoista tarkoitti, etta potilastietoja, esimerkiksi
kellonaikoja, oli liséksi luettava potilasasiakirjoista. Toisinaan suulliseen raporttiin

luotettiin liilkaa, mita pidettiin raportointimenetelman huonona puolena.

*Kellonajat ja muu relevantti tieto tulee suurpiirteisesti esille= tarkistet-
tava tietokoneelta aina kuitenkin.”

Raportointimenetelma koettiin aikaavievaksi. Raporttitilanteet venyivét ja toisinaan
aika tiedon omaksumiseen koettiin lian vahaiseksi, varsinkin pitkilta vapailta palat-

taessa, kun tiedon méaéara oli suuri.

Pitkalta vapaalta tullessa on paljon uutta asiaa, joka pitéisi pienessa
ajassa pystyd omaksumaan.”

Nykyisessa raportointimenetelmassa koettiin muiden moduuleiden potilaiden jaa-
van vieraiksi. Tieto muissa moduuleissa tapahtuvista mahdollisista akuuteista ti-

lanteista ei siirry keskustelun puuttumisen vuoksi.

"Miinuksena se, ettéd kun moduuleittain saamme raportin, emme tieda
jos jossain moduulissa on uhkaava hatasectio tai muuta akuuttia, mika
tyollistaa mahdollisesti useampia ihmisié vuoronaikana.”

Nykyisen raportointimenetelmén kehittamisehdotuksia. Hoitajilta kysyttiin
mahdollisia kehittAmisideoita nykyiseen raportointimenetelmaan. Raportin toivottiin
olevan ytimekkaampi ja raporttilistassa koettiin olevan kehittdmisen tarvetta. Toi-
vottiin my6s mahdollisuutta rauhalliseen raporttitilaisuuteen ja potilastietojen tar-
kentamiseen. Toisinaan koettiin, ettd nykyisessa raportointimenetelmassa ei ole
kehitettavaa. Ytimekkaammalla raportilla tarkoitettiin sita, etta hoidon kannalta vain
keskeiset asiat raportoidaan. Raporttilistan kehittdminen mainittiin tarpeelliseksi,

mutta isoja puutteita siina ei kuitenkaan koettu olevan.

Kerrotaan vain ne asiat mitka eivat raporttipaperista selvia. Ei tarvitse
kertoa koko potilaan elamankertaa. Vain tahdelliset asiat.”

"Raporttilappua voisi varmaan vield kehittdd. Isoja puutteita siind ei
mielestani ole.”
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Vastaajat toivoivat mahdollisuutta rauhalliseen raporttitilaisuuteen ja potilastietojen
tarkentamiseen. Rauhallinen raporttitilaisuus tarkoitti rauhallista paikkaa potilastie-
toihin tutustumiseen. Potilastietojen tarkentaminen tarkoitti keskustelua muiden
hoitajien kanssa ja tietokoneiden kayttoa tarvittaessa. Toisinaan koettiin, ettei ny-

kyisessa raportointimenetelméssa ole kehittamisen tarvetta.

"Rauhallisessa paikassa ei kansliassa.”

"Pitaisi olla enemman aikaa perehtyd potilaiden tietoihin ennen tyo-
vuoron alkua.”

"Talla hetkella suullinen raportointi moduuleittain on toimiva.”

6.3 Hiljainen raportointi

Opinnaytetydssa selvitettiin hoitajien kasityksia hiljaisesta raportoinnista. Hiljaisen
raportoinnin mainittiin tarkoittavan potilastietoihin perehtymista séhkdisesta poti-
lastietojarjestelmasta, tarvittaessa keskustelua seké raporttilistan mahdollista kayt-
to6a raportoinnin tukena. Hiljaisessa raportoinnissa ei raportoida suullisesti. Potilas-
tietoihin perehtyminen tarkoitti, etta potilaan tiedot luetaan tydvuoron alussa sah-

koisesta potilastietojarjestelmastd omatoimisesti.

"Tyovuoron alussa perehdytaan potilaan asiakirjoihin, jonka jalkeen
vasta aloitetaan hoitotyd ja otetaan vastuu omista potilaista.”

Keskustelulla tarkoitettiin tarkentamisen mahdollisuutta edellisen tyévuoron hoita-
jilta. Talléin tarjoutuu mahdollisuus kysymiseen ja hoidon suunnitteluun. Raportti-
listaa pidettiin hiljaiseen raporttiin kuuluvana. Se toimii tiedon saamisen tukena.

Hiljaisessa raportoinnissa ei pidetéa varsinaista suullista raporttia.

"Tarkeéat asiat keskustellaan viela ennen edellisen vuoron laht6a.”

*Joku raporttilappu tiedonhaun saamisen tukena.”

"Ei pideté suullista raporttia.”
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Hiljaisen raportoinnin hyvia puolia. Hiljaisen raportoinnin hyvaksi ominaisuu-
deksi esitettiin ajan saastyminen hoitotyolle. Hiljaisessa raportoinnissa siirtyva tieto
mainittiin oikeaksi ja puolueettomaksi ja sen mainittiin lisdavan oikeusturvaa. Ajan
saastymisella tarkoitettiin, ettd aikaa vapautuu enemman potilastydhon, koska
edellinen vuoro voi jatkaa tydtaan hiljaisen raportoinnin aikana. Ajan saastamisek-
si mainittiin myds raportointiajassa saastaminen. Talldin raporttiaika lyhenee ja

ajankayttd on tehokkaampaa.

"Ei sido kaikkia raportille samaan aikaan, vaan edellinen vuoro voi olla
potilastydssa.”

Oikealla ja puolueettomalla tiedon siirtymisella tarkoitettiin tiedon siirtymista turval-
lisesti ja puolueettomasti. Talldin virheellinen tieto ei siirry ja hoitaja vastaa itse
tiedon saamisesta. Siirtyva tieto on puolueetonta, koska ennakkoasenteet jaavat

pois. Potilaskeskeisyys lisaantyy, silla potilaiden asiat eivat sekoitu keskenaan.

"Omatoimisesti tietenkin (koneella) tutustuminen ehka lisda potilas-
keskeisyyttd, koska taytyy jokaisen tiedot avata ja kdyda alusta asti
l&pi.”

Oikeusturvan mainittiin lisdantyvan, kun potilastietoihin perehdytddn kunnolla ja
tiedon joutuminen kolmannelle osapuolelle vdhenee. Hiljaisessa raportoinnissa
vain hoitava henkilokunta saa kayttoonsa potilaan tiedot. Myds kirjaamisen tasmal-
lisyydesta johtuen oikeusturva lisdantyy. Hiljaisen raportoinnin myo6ta kirjaamisen

mainittiin tarkentuvan ja parantuvan.

"Lisaa oikeusturvaa, koska suullisessa raportoinnissa aina jossain voi
olla ylim&araiset kuulevat korvat.”

"Oikeusturva molemmin puolin voi jopa parantua, jos kirjaaminen hil-
jaisen raportin myo6ta tarkentuu ja paranee.”

Hiljaisen raportoinnin huonoja puolia. Hiljaisen raportoinnin huonoiksi puoliksi
mainittiin tiedon siirtymattomyys, ajanpuute ja keskustelun vaheneminen. Tiedon
siirtyméattomyydella tarkoitettiin sitd, etta hiljainen, tarkea ja arkaluontoinen tieto ei
siirry. Myoskaan tieto tekemattomista asioista ei siirry. Koska hiljainen tieto eli ko-
kemustieto ei siirry, uusien hoitajien perehdytys heikkenee ja oppimistilanteet jaa-
vat pois. Tarkean tiedon siirtymattomyydella tarkoitettiin sita, etta hoitajilta saattaa

jaada jotain huomioimatta tiedon hukkuessa suureen tietoméaaraan. Potilasmateri-
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aalin mainittiin olevan keskendan erilaista. Talldin on vaarana, etteivat oleelliset
asiat potilaan hoidosta siirry, tietomaaran ollessa suuri. Arkaluontoisiksi tiedoiksi
mainittiin paihdeongelmat, psyykkiset ja sosiaaliset ongelmat, hoitajien huolet ja
havainnot, ajatukset, epéilyt ja aavistukset. Kaikkea tietoa ei voi kirjata potilasasia-
kirjoihin. Tieto tekeméattomista asioista tarkoitti sité, etta tieto huomioitavista ja
olennaisista asioista voi jAdda sanomatta tai tekematta.

“Hiljainen tieto” ei siirry nuoremmille sukupolville, uusien hoitajien pe-
rehdytys huonoa. (Suullisessa raportissa voidaan keskustella ja valit-
taa tietoa+taitoa).”

"Térkea tieto voi hukkua tiedon massaan” =térkeéé tietoa vaikea ko-
rostaa. Vaikea saada tietoa, jos on kirjattu vaillinaisesti tai huonosti.”

"Liséksi raportilla voi puhua &&neen omaa huolta esim. potilaan
psyykkisesta tilasta tai perhetilanteesta, josta ei kuitenkaan ole mitadan
muuta tietoa kuin oma intuitio- ja sita ei voi kirjata potilaan tietoihin.”

"Saattaa jaada huomioimatta tekemattomia asioita, jotka pitéisi huo-
mioida seuraavassa vuorossa.”

Ajanpuutteella tarkoitettiin sitd, ettei hoitajilla ole riittavasti aikaa perehtya potilas-
tietoihin. Akuutit tilanteet hoitotytssa vievat aikaa potilastietoihin perehtymiselta.
Hoitovirhemahdollisuus kasvaa, koska asioita voi jaddd huomaamatta ajanpuut-
teen vuoksi. Talloin potilaan kokonaisvaltainen hoito voi karsia. Toisaalta hiljaisen
raportoinnin mainittiin olevan aikaavievaa, jolloin tietokoneella kuluva aika on pois

varsinaisesta potilastyosta.

"Potilaan tarkeita tausta tietoja jAd huomioimatta kun ei ehdi Klikkailla
koneella, pitdé olla potilaille myds lasna.”

Keskustelun vahenemisella tarkoitettiin keskustelun vahenemista potilaan hoidosta
ja potilastilanteista. Hoitotydn vertailut ja kollegiaalisen keskustelun mainittiin va-

henevan. Toisaalta hiljaisesta raportoinnista ei mainittu olevan hyotya.

"Vahent&a kollegoiden keskustelua potilaista/potilastilanteista.”

"Minusta siina ei ole mitaan hyétya.”
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Hiljaiseen raportointiin siirtymisen mahdollistavia tekijoita. Hiljaiseen rapor-
tointiin siirtymisen mahdollistavia tekijoitd mainittiin olevan laadukas kirjaaminen,
kaytannon jarjestelyistd sopiminen ja keskustelumahdollisuuden jarjestaminen.
Laadukas kirjaaminen tarkoittaa, etta kirjaamisen tulee olla riittavaa, tarkempaa ja
kuvailevampaa. Laadukkaan kirjaamisen ansioista oikean tiedon |6ytyminen hel-
pottuu. Kaytannon jarjestelyistd sopiminen tarkoitti rauhallista raportointipaikkaa,
yhtendisia kirjaamistapoja ja ajan jarjestamista potilasasiakirjoihin tutustumiseen.
Keskustelumahdollisuuden jarjestaminen tarkoitti sitd, ettd hoitajilla tulee olla

mahdollisuus tarkentamiseen.

Valilla mietin, etta miten asia kirjattaisiin, jotta se tulee oikein ymmar-
retyksi.”

"Hiljainen raportointi voisi olla toimiva, kun yhteisista kaytannéista (ra-
portointi aika, kirjaamistavat, yms.) sovittu hyvin.”

"Téaytyy olla mahdollisuus tarkistaa tulkinnanvaraiset asiat kirjauksen
tehneeltd.”

Hiljaiseen raportointiin siirtymista estavia tekijoita. Hiljaiseen raportointiin siir-
tymisen estaviksi tekijoiksi mainittiin lyhyet hoitoajat, tietokoneisiin liittyvat ongel-
mat, muutosvastarinta ja kirjaamisen puutteellisuus. Liséksi hiljaisen raportoinnin
mainittiin olevan suuri potilasturvallisuusriski. Lyhyilla hoitoajoilla tarkoitettiin poti-
laiden suurta vaihtuvuutta osastolla. Tietokoneisiin liittyvilla ongelmilla tarkoitettiin
tietokoneiden vahyytta ja teknisid ongelmia. Muutosvastarinnalla tarkoitettiin van-
hemman polven tytskentelytapoja osastolla. Kirjaamisen mainittiin olevan puut-
teellista, mik& koettiin hiljaiseen raportointiin siirtymisen estavaksi tekijaksi. Erityi-

sesti puutteita oli potilasohjauksen kirjaamisessa.

"Potilaita likaa ja niiden vaihtuvuus liian nopeaa.”

"Tietokoneiden/tyopisteiden vahyys olisi ongelma ainakin aamuvuo-
roissa sekd myos aamu- ja iltavuoron vaihtuessa.”

“Ainakin niin kauan kun vanhemman polven hoitajia on viel&a remmis-
Sé.”

Jos ei ole kirjattu mitd on tehty, niin silloin aukkoja potilashoidossa.
Kirjauksen tarkeys korostuu.”
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6.4 Hoitotyon kirjaamisen kehittaminen

Hoitotyon kirjaamisen kehittaminen koettiin osastolla tarpeelliseksi. Kehittdminen
pitdéd sisallaan koulutuksen ja suunnittelun ja yhteisista kaytanndista kirjaamisessa
sopimisen. Koulutuksessa ja suunnittelussa tarpeellisiksi huomioitaviksi asioiksi
nousivat esille yhteiset pelisaannot ja atk-ohjelmien yksinkertaistaminen. Koettiin,

etta kirjaaminen ja komponentit elavat viela.

’Kirjaamisasioita kaydaan lapi ajoittain esim. osastotunneilla.”

Osastolla koettiin olevan liikaa erilaisia kaytantoja kirjaamisessa. Vaikka yhteisia
fraaseja ja komponentteja oli kaytdssa, kirjaaminen koettiin paéllekkaisené. Tietoa
ei ollut helppoa l6ytda suuresta tietomaarasta. Osastolla toivottiinkin kirjaamisen

yhtenaistamista. Kirjaamisen vaihtelevuuden mainittiin riippuvan myos kirjaajasta.

Kirjaaminen on sekavaa, monta eri hoitajaryhmaa ja ymmartaa/pitaa
eri asioita tarkeana.”

"Paallekkaisyyttd juuri voi esiintyd.. esim. jos synnyttdneen kohtu lirut-
taa niin se on kudoseheyttd — fraasin alainen kohdun supistumisen
osalta, mutta vuoto erittamista. Meilla ne kirjataan silti yhteen, jotta
kokonaiskuva sailyy.”

"Nykyisin kirjaamisen yhtenéistédémisen tarve kova.”

Vaarinymmarrykset hoitotydn kirjauksissa. Kyselyssa tuli ilmi, etta vaarinym-
marryksia hoitotydssa on lahinna saattanut aiheuttaa ladkarien maaraykset, jotka
ovat olleet tulkinnanvaraisia. Vaaratilantilanteita ei kuitenkaan mainita tapahtuneen

vaarinymmarretyn kirjauksen vuoksi.

*Joskus laakarien maaraykset ovat olleet tulkinnanvaraisia.”

"En ainakaan muista, etta olisi. Mitddn vaaratilanteita ei ole ainakaan
sattunut.”

Kysymykseen potilaan paaongelman |oytymisesta saatiin vaihtelevia vastauksia.
Paaongelman mainittiin 16ytyvan hoidon tuloksista/arviosta, kuumekurvalta, hoito-
tyon suunnitelmasta, hoidon tarpeesta/tulosyysta, ladkarien teksteistd, elamankaa-

ri — komponentin alta, laboratorio-lehdelta, hoitotytn teksteista ja vaihtelevista pai-
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koista. Hoidon tuloksista/arviosta mainittiin [6ytyvan tarkeimmat tiedot potilaan tilan

muutoksista.

"Aina ei osata kirjata esim. arviota paivasta -> olisi hyva kommentti,
mihin seuraava kiinnittda huomiota.”

"Lapsen tiedot helposti ndhtavissa kurvalta ja tarkentuvat hoitotyén
kirjauksista.”

"Oman erikoisalan laakarin tekstista.”

"Ei mielestani korostu missaan, voi paatella komponentin alla olevan
tekstin maarasta.”

6.5 Raporttilistan luotettavuus

Kysymykseen raporttilistan luotettavuudesta saatiin eridvia vastauksia. Toisinaan
oltiin sitd mieltd, ettd paivitetty raporttilista on luotettava. Raporttilistan mainittiin
olevan hyva apuvaline hoitotydssa, mutta potilasasiakirjoista 16ytyy luotettava tieto.
Raporttilistassa oleva tieto ei ole aina ajantasaista ja kyselysta kavi ilmi, ettd siihen
luotetaan liikaa. Toisaalta raporttilistaa pidettiin luotettavana silloin, kun taytyi nah-

da potilaan taustat.

“Saattaa sisaltda vanhaa tietoa tai oleellinen puuttua.”

Raporttilistaa pidettiin hyvana apuvalineend muistamisen tukena. Sen mainittiin
olevan tarkea lyhennelmé potilaan perustiedoista, joka toimii tukena potilastydssa.

Vastauksista kavi ilmi, etta raporttilista ei ole virallista kirjaamista varten.

“Epévirallinen raportti, johon on hyva lisatd omia merkintdja ja on tar-
peen potilashuoneissa tyoskennellessa (tukena).”

Vastauksista ilmeni, ettd potilasasiakirjoista 16ytyy luotettava tieto, silla raporttilis-
taa ei aina ehditd tai muisteta paivittaa. Se on usein kiireelld laadittu ja sen vuoksi

potilastietojen oikeellisuuden tarkistaminen potilasasiakirjoista on tarkeaa.

"Tietenkin tarkistan oikeellisuuden, etta pitd& paikkansa.”
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7 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

7.1 Opinnaytetyon tulosten tarkastelua

Opinnaytetyon tulosten mukaan Seingjoen naistentautien ja synnytysten vuode-
osaston hoitohenkilokunnan kasitysten mukaan on olemassa useita hyvia rapor-
tointimenetelmia. Perinteinen hoitotyon raportointimenetelma on suullinen rapor-
tointi (Puumalainen ym. 2003; Saranto ym. 2008, 160). Nykytekniikan kehittymisen
my6ta hiljainen raportointi hoitotydssa on tullut mahdolliseksi (Saranto ym. 2008,
150; Pirkanmaan Sairaanhoitopiiri 2013). Muita hyvid hoitotydén raportointimene-

telmid mainittiin olevan edellisten yhdistelma ja potilaanvierusraportointi.

Nykyinen raportointimenetelma. Osastolla on talla hetkella kaytéssa suullinen
raportti moduuleittain, jonka tukena kaytetaan epavirallista paivitettavaa raporttilis-
taa. Raporttilistalla tarkoitetaan raportoinnin ja hoitotyon tukena kaytettavaa loma-
ketta, joka sisdltaa potilaan hoitoon liittyvat padkohdat ja suunnitelmat. Hoitajat
mainitsivat nykyisen raportointimenetelman hyviksi puoliksi tiedon siirtymisen, tar-
kentamisen mahdollisuuden, ajan saaston ja uuden oppimisen ja omaksumisen.
Suullisessa raportoinnissa siirtyva tieto on monipuolisempaa ja laajempaa kuin
hiljaisessa raportoinnissa tuotettu. Tutkimuksissa oli havaittu ettd suullisessa ra-
portoinnissa on mahdollisuus tarkentaviin kysymyksiin (Jefferies ym. 2012; John-
son ym. 2014). Suullinen raportointi on tarkea oppimiskokemus etenkin opiskelijoil-
le (Payne ym. 2000; Skaalvikin ym. 2010). Osastolla koettiin nykyinen raportointi-

menetelma aikaa sdastavaksi moduulikohtaisten raporttien ansiosta.

Nykyisen raportointimenetelman huonoiksi puoliksi mainittiin se, etté potilastietojen
tarkistaminen potilasasiakirjoista oli valttAmatonta. Aikaisempien tutkimusten ja
teosten mukaan suullisen raportoinnin yhdeksi ongelmaksi oli mainittu raportointiin
kuluva aika (Sexton ym. 2004; Benson ym. 2007; Lukkari ym. 2013, 124). Tama
ilmeni myos opinnaytetyon tuloksista. Hoitajat kokivat nykyisessa raportointimene-
telmassa muissa moduuleissa hoidettavien potilaiden jaavan vieraiksi. Huonoksi
puoleksi mainittin my6s liiallinen luottaminen suulliseen raportointiin. Nykyisen
raportointimenetelman kehittdmisehdotuksiksi mainittiin raportin kehittdminen yti-

mekkaammaksi. Myds raporttilistassa mainittiin olevan kehittamisen tarvetta.
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Vastauksista ilmeni, ettd hoitajat toivoivat mahdollisuutta rauhalliseen raporttitilai-
suuteen ja potilastietojen tarkentamiseen. Aikaisempien tutkimusten ja teosten
mukaan raporttitilaisuus pyritdan rauhoittamaan, silla keskeytykset raportoinnin
aikana lisdavat virheiden mahdollisuutta hoitotydssa (Payne ym. 2000; Benson
ym. 2007; Meil3ner ym. 2007; Saranto ym. 2008, 160).

Hiljainen raportointi. Hoitajat mainitsivat hiljaisen raportoinnin tarkoittavan poti-
lastietoihin perehtymista sahkoisesta potilastietojarjestelmasta. Hiljaisessa rapor-
toinnissa mainittiin olevan mahdollisuus keskusteluun ja raporttilistan kayttoon.
Hoitajien mainitsema hiljaisen raportoinnin méaaritelmé tukee aikaisemmissa tar-
kasteluissa ja kirjallisuudessa esiintynyttd maaritelmaa (Kassara ym. 2006, 63,

Pirkanmaan Sairaanhoitopiiri 2013).

Hiljaisen raportoinnin hyviksi puoliksi mainittiin ajan saastyminen hoitotyodlle. Turti-
aisen (2005, 126-131) ja Puumalaisen ym. (2003) mukaan hiljaisen raportoinnin
myota valiton potilasty6 lisaantyy. Siirtyvan tiedon oikeellisuuden ja puolueetto-
muuden Kerrottiin lisddvan oikeusturvaa. Potilaan ja hoitohenkilokunnan oikeustur-
va selkiintyy asianmukaisten ja riittavien potilasasiakirjamerkintbjen ansiosta
(Niemi ym. 2006, 314).

Huonoiksi puoliksi hiljaisessa raportoinnissa mainittiin tiedon siirtymattémyys,
ajanpuute ja keskustelun vaheneminen. Hoitajat mainitsivat, etta hiljaisessa rapor-
toinnissa hiljaisen, tarkean ja arkaluontoisen tiedon siirtymisessa on puutteita. Sa-
rannon ym. (2008, 22) mukaan hiljainen tieto tarkoittaa kokemuksen kautta synty-
vaa tietoa. Se on perinteisiin nojaavaa tietoa, joka ei ole erityisen uudistava voi-
mavara tyoyhteisdossa (Toom ym. 2008, 7-11). Kyselyssa kavi ilmi, etta hoitajilla ei
ole riittavasti aikaa perehtya potilastietoihin, jolloin hoitovirheen mahdollisuus kas-
vaa. Aikaisemmassa tutkimuksessa oli mainittu vaaratapahtumien aiheuttajaksi
huonot henkilostoresurssit (Pitkdnen ym. 2014). Hiljaisen raportoinnin mainittiin
olevan myo6s aikaavievad, mika tarkoittaisi sitd, etta tietokoneella kuluva aika olisi
pois varsinaisesta potilastyosta. Keskustelun vaheneminen potilaan hoidosta ja
potilastilanteista mainittiin hiljaisen raportoinnin huonoiksi puoliksi. Aikaisemmassa
tarkastelussa on kaynyt ilmi, ettd hoitajien valinen vuorovaikutus ja potilaskeskei-
syys saattavat karsia siirryttaessa suullisesta raportoinnista hiljaiseen raportointiin
(Lukkari ym. 2013, 124).
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Kyselyssa kavi ilmi, etta hiljaiseen raportointiin siirtymisen mahdollistavia tekijoita
ovat laadukas kirjaaminen, kaytannonjarjestelyista sopiminen ja keskustelumah-
dollisuuden jarjestaminen. Aikaisemman kirjallisuuden (Niemi ym. 2006, 314; A
30.3.2009/298, 38) mukaan hyva kirjaaminen edistédd potilaslahtoista hoitotytta.
Kirjausten tulee olla laadultaan asianmukaisia ja tasmallisid ja niiden tulee olla
helposti saatavilla. Lain (L 9.2.2007/159, 2 luku, 48) mukaan sahkoisten tietojar-

jestelmien kaytettavyys ja saatavuus tulee olla turvattu.

Hiljaiseen raportointiin siirtymisen estaviksi tekijoiksi mainittiin lyhyet hoitoajat, tie-
tokoneisiin liittyvat ongelmat, muutosvastarinta ja puutteellinen kirjaaminen. Ta-
man lisdksi hiljaisen raportoinnin uskottiin olevan suuri potilasturvallisuusriski. Yli-
korkala ja Tapanainen (2011, 332) mainitsevat hoitoaikojen lyhentyneen synnytys-
sairaaloissa. Puumalaisen ym. (2003) tutkimuksessa ilmeni, ettd potilasasiakirjat
eivat olleet aina saatavilla. Muutosvastarintaa saattaa esiintya silloin, jos joudu-
taan luopumaan tutusta ja turvallisesta toimintatavasta. Muutosvastarinta voi myods
toimia uuden luomisen lahtokohtana. (Stenvall & Virtanen 2007, 100-101.) Potilas-
turvallisuus voi vaarantua, jos tieto ymmarretaan vaarin tai sita ei ole merkitty lain-

kaan potilasasiakirjoihin (Aaltonen & Rosenberg 2013, 312).

Hoitotyon kirjaamisen kehittdminen. Osastolla koettiin tarpeelliseksi hoitotyon
kirjaamisen kehittdminen. Se pitaa sisallaan koulutuksen, suunnittelun ja yhteisista
kirjaamiskaytanndista sopimisen. Sexton ym. (2004) ja Saranto ym. (2008, 12,
147) painottavat jatkuvan koulutuksen tarkeytté hoitohenkildkunnan ammattitaidon
ajan tasalla pitamiseksi. Yhteisilla kaytanngilla pyritddn edistamaan hoitotietojen
kayttoa potilaan parhaaksi. Hoitajat mainitsivat, etta vaarinymmarryksia hoitotyon
kirjauksissa saattaa esiintya lahinna laakarien maarayksissa. Vaaratilanteita ei

kuitenkaan mainita tapahtuneen vaarinymmarrysten vuoksi.

Potilaan paaongelman I6ytymisesta potilasasiakirjoista saatiin vaihtelevia vastauk-
sia. Sen kerrottiin 16ytyvan muun muassa hoidon tuloksista ja arviosta, kuumekur-
valta ja ladkarien teksteistd. Rajaméen (2015) mukaan potilaan pddongelma tulisi
loytya hoitotyon fraasin viimeisestd kohdasta: hoidon tulokset ja arviointi — kom-
ponentin kohdalta. Jokaisen hoitajan tulisi tybvuoronsa aikana kirjata potilaan
paaongelma sille sovittuun kohtaan potilaan asiakirjoissa. Nain seuraavaan vuo-
roon tuleva hoitaja saa tiedon helposti, mihin kiinnittdd huomiota potilaan hoidos-

sa.
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Raporttilistan luotettavuus. Hoitajat vastasivat kysymykseen raporttilistan luotet-
tavuudesta ja potilaan paaongelman Ioytymisesta. Raporttilistan luotettavuuteen
littyvaan kysymykseen saatiin hyvin eridavia vastauksia. Sen mainittiin olevan hyva
apuvaline ja paivitetyn raporttilistan kerrottiin olevan luotettava. Toisaalta luotetta-
van tiedon mainittiin 10ytyvan potilasasiakirjoista. Aikaisemmissa tutkimuksissa
ilImeni, etta raporttilistat ovat hyva apuvaline hoitotydossa (Puumalainen ym. 2003;
Benson ym. 2007; Tucker ym. 2009). Ty6évuorojen vaihtuessa tulee tiedon siirtya

seuraavalle vuorolle luotettavasti ja tehokkaasti (Kassara ym. 2004, 53).

7.2 Pohdintaa opinnaytety6prosessista

Opinnaytetyoprosessi alkoi kevaalla 2014 aiheen valinnalla. Tarkea ja ajankohtai-
nen aihe l6ytyi Seindjoen keskussairaalan naistentautien ja synnytysten vuode-
osastolta. Osastolla on tarkoituksena siirtyd vahitellen hiljaiseen raportointimene-
telmaan, joten paatimme ottaa haasteen vastaan ja tuottaa osastolle tietoa hiljai-
sesta raportoinnista. Aiheen rajaaminen tuntui aluksi haasteelliselta. Paadyimme
rajaamaan aihealueen koskemaan raportointia ja rakenteista kirjaamista, jotta sai-

simme tuotettua kattavasti tietoa kyseisesta aiheesta.

Laadimme aluksi opinnaytetyon suunnitelman, jossa kerrottiin opinnaytetyon ete-
neminen vaihe vaiheelta. Etsimme opinnaytety0hon tietoa monista eri l&hteista.
Englanninkielisia hoitotieteellisia artikkeleita etsimme Cinahl — tiedonhausta ja
suomenkielisia artikkeleita ja kirjallisuutta Melinda, Medic ja Arto — tietokannoista
seka Seindjoen korkeakoulukirjaston omista tietokannoista. Tieto 16ytyi hyvin oi-
keiden hakusanojen my6ta. Aikaisemmat tutkimukset tdydensivat toisiaan ja néin

pystyttiin varmistumaan tiedon oikeellisuudesta.

Suunnitelman valmistuttua tehtiin tutkimuslupahakemus (Liite 4.) Seinajoen kes-
kussairaalalle syksylla 2014. Opinnaytetyon suunnitelma kasiteltiin johtoryhman
kokouksessa ja saimme luvan opinndytetybhdémme naistentautien ja synnytysten
vuodeosastolta. Veimme kyselyn osastolle marras-joulukuun vaihteessa. Vastaus-
aikaa annettiin reilu kolme viikkoa. Kyselyyn vastanneiden hoitajien maaré jai odo-
tettua alhaisemmaksi. TAm& saattoi johtua siitd, ettd kyselyssa oli lian monta
avointa kysymysta. Epailemme, etta osastolla vallitsevan kiireen vuoksi, kaikki hoi-
tajat eivat ehtineet vastata kyselyyn ja jotkut vastauksista jaivat lyhyiksi. Tama il-

meni myds palautteista, joita vastaajat olivat kirjoittaneet kyselyn loppuun.
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Aineiston analyysi oli aikaavievaa, silla aineistoa oli paljon laajan kyselyn vuoksi.
Koimme kuitenkin, ettd kaikki kyselyn kysymykset olivat tarpeellisia opinnaytetyon
luotettavuuden kannalta. Itse siséllon analyysi oli meille vierasta, joten alkuun
paaseminen tuotti hankaluuksia. Saimme lopulta koottua useita mielestamme péa-
tevia taulukoita, joista selviaa analyysin paattelyprosessin kulku. Tulosten kirjoit-
taminen tuntui mielestdmme melko vaivattomalta perusteellisesti tehtyjen taulukoi-
den ansiosta. Pohdinta osuudessa kasittelimme opinnaytetydn eettisyytta ja luotet-
tavuutta. Mielestamme ne toteutuivat tydssdmme. Opinnaytetyon ohjaaja, kak-
kosohjaaja, opponentit, aidinkielen ja englanninkielen opettajat antoivat arvokkaita
neuvoja tydomme kehittdmiseen. Opinnadytetyon valmistuttua, se lahetettiin plagiaa-

tintunnistusjarjestelma Urkundiin.

Opinnaytetyon esitykseen kutsuttiin koko Seindjoen keskussairaalan naistentau-
tien ja synnytysten vuodeosaston hoitohenkildkunta. Opinnaytetytprosessi oli it-
sessaan hyva oppimiskokemus. Tutkimustyd on haastavaa ja siihen tarvitaan teki-
joiden taysi keskittyminen. Opinnaytetyon tekeminen asetti haasteita ajankayton
suunnittelulle muiden koulutehtavien ja tydharjoittelujen lomassa. Ammatillisen
kehittymisen kannalta aihealue oli tarke, silla rakenteinen kirjaaminen on tarkea
osa hoitoty6ta. Hiljainen raportointi on tulevaisuutta ja omien kokemuksiemme
mukaan siihen siirtymistd harkitaan monessa yksikdssa. Aineistoon tutustumisen
my6td, olemme ymmartaneet hiljaisen raportoinnin haasteet ja mahdollisuudet.
Rakenteiseen kirjaamiseen perehtyminen auttaa meitd tulevassa sairaanhoitajan
ammatissa tuottamaan systemaattista potilastietoa, jota voidaan hyddyntad mo-

neen eri tarkoitukseen.

Opinnaytetyolla on merkitystda myods yhteiskunnalle. Hiljaisen raportoinnin myoté
valiton potilastyo lisdantyy, joka saattaa sdastda kustannuksia hoitoty6ssa. Rapor-
tointiin kuluva aika voidaan hiljaisen raportin ollessa kaytossa kayttaa potilastyo-
hon ja nain saatetaan saastya lisdvoiman palkkaamiselta hoitotyohon. Tama va-
hentaisi henkildstokuluja terveydenhuollossa. Yhteiskunnalle on merkittavaa myaos
potilaan ja hoitajan oikeusturvan paraneminen hiljaisen raportoinnin myoéta. Kii-
tamme suuresti myds opinnaytetyon aineiston tuottamiseen osallistuneita, kyse-

lyyn vastanneita hoitajia seka osastonhoitajaa sujuvasta yhteistyosta.



44

7.3 Eettisyys

Eettisesti hyvaan tutkimukseen tarvitaan tutkimuseettisen neuvottelukunnan hy-
vaksymia hyvia toimintatapoja, tieteellista tietoa ja taitoa. Opinnaytetyéssa on so-
vellettu hyvien toimintatapojen mukaisesti eettisesti kestavia tutkimusmenetelmia,
joihin kuuluvat opinnaytetyon tiedonhankinta, tutkimus ja arviointi. Opinnaytetyds-
sa on otettu huomioon muiden tutkijoiden tyot ja saavutukset ja annettu niille kuu-
luva arvo. Opinnaytetyon tuloksia julkaistaessa on otettu huomioon aikaisemmat
tutkimukset ja niiden merkitys. Opinnaytetyon jokainen vaihe on suunniteltu, toteu-
tettu ja raportoitu yksityiskohtaisesti tieteellisen tiedon vaatimusten edellyttamalla
tavalla. (Kuula 2006, 34-35.)

Kankkunen ja Vehvilainen-Julkunen (2013, 211) esittavat Pietarisen (2002) méaarit-
telemat kahdeksan eettista vaatimusta, joita opinnaytetyéssa noudatetaan. Alylli-
sen kiinnostuksen vaatimus tarkoittaa, ettd tutkijat ovat aidosti kiinnostuneita uu-
den tiedon hankkimisesta. Tunnollisuuden vaatimus toteutuu, kun tutkijat paneutu-
vat tunnollisesti aihealueeseensa. Vilpin harjoittaminen on ehdottoman kiellettya,
jotta rehellisyyden vaatimus toteutuu. Opinnaytetyon ei tule tuottaa kohtuutonta
vahinkoa, talléin toteutuu vaaran eliminoimisen vaatimus. Opinnaytetydon tekemi-
sessa kunnioitettiin ihmisarvoa ja ihmisten moraalisia arvoja. Kyselyyn osallistumi-
sen ja kieltaytymisen tulee olla vapaaehtoista. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013, 211-212, 219.) Avoimessa kyselyssé, joka suunnattiin naistentau-
tien ja synnytysten vuodeosastolle, pyydettiin tutkittavia vastaamaan kyselyyn ni-

mettdbmana. Talla tavalla varmistettiin, ettei kukaan vastaajista tule tunnistetuksi.

Tutkimusetiikan periaatteena on hyddyllisyys. Hyo6ty ei aina kohdistu tutkittavana
olevaan henkil66n, mutta sita voidaan hyédyntaa tulevaisuudessa uusiin potilaisiin
ja asiakkaisiin. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 172.) Sosiaalisen vas-
tuun vaatimus tarkoittaa, etta opinnaytetyon tekijat kasittelevat tieteellistd infor-
maatiota eettisten vaatimusten mukaisesti. Opinnaytetydsta on nahtavissa alkupe-
raislahteet ja l&hdeviitteet. Opinnaytetydn tekijoiden toimintatapa oli sellainen, etta
se edisti opinnaytetydn tekemisen mahdollisuuksia, tdmé& on ammatinharjoituksen
edistamistd. Opinnaytetyon tekijat suhtautuvat toisiaan kohtaan arvostavasti ja
talléin toteutuu kollegiaalinen arvostus. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013,
211-212.) Laaketieteen eettiset normit, joita myds ihmistieteissa kaytetaan, raken-
tuvat neljan paéaperiaatteen ymparille. Nama normit ovat vahingon valttamisen pe-

riaate, hyotyperiaate, oikeudenmukaisuuden periaate sekd autonomian kunnioit-



45

tamisen periaate. Lisaksi niihin kuuluu tutkittavia koskevien tietojen salassa pita-
minen, eli luottamuksellisuuden periaate. (Kuula 2006, 55, 233.)

7.4 Luotettavuus

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuuden arviointi poikkeaa kvantitatiivisen
tutkimuksen luotettavuuden arvioinnista. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkija
joutuu ottamaan yhtd aikaa kantaa tyonsa luotettavuuteen ja analyysin kattavuu-
teen. Tutkijan apuna analyysin teossa ovat vain arkielaman perussaannot, teoreet-

tinen oppineisuus ja ennakko-oletukset. (Eskola & Suoranta 2008, 208.)

Tutkimuksen luotettavuuden ja uskottavuuden takaa hyvan tieteellisen kaytannén
noudattaminen. Siihen kuuluvat mm. tutkijan huolellisuus, rehellisyys ja tarkkuus
jokaisessa tutkimuksen vaiheessa. (Kuula 2006, 34.) Niitd noudatettiin opinnayte-
tydssa. Kyselyn tuloksia tulkittiin rehellisesti ja objektiivisesti, eika tekijoiden mieli-

piteiden annettu vaikuttaa vastauksien tulkitsemisessa.

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta kohentaa tekijoiden tarkka selostus tut-
kimuksen vaiheista ja aikataulusta. On kerrottava selvasti ja totuudenmukaisesti,
esimerkiksi paikoista ja olosuhteista, joissa aineistot keréattiin. Aineiston analysoin-
tivaiheessa kaytettyjen luokittelujen alkujuuret ja perusteet on kerrottava lukijalle.
(Eskola & Suoranta 2008, 212; Hirsjarvi ym. 2013, 232.) Tutkimusta tekeva tyds-
kentelee yleensa yksin, jolloin on vaarana, etta tulee sokeaksi omalle tyélleen.
Tutkimusprosessin kuluessa tutkijan on varottava niin sanottua holistista harhaluu-
loa, jossa tutkija tulee yha vakuuttuneemmaksi johtopaatdstensa oikeellisuudesta.
Kuitenkaan tutkijan muodostama malli ei valttaméatta kuvaa todellisuutta. (Kankku-
nen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 197.) Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkija
toimii itse keskeisena tutkimusvélineend. Tama tarkoittaa sitd, etta tutkimusraportit
sisaltavat paljon omaa pohdintaa ja ne ovat henkil6kohtaisempia kuin kvantitatiivi-
sessa tutkimuksessa. Opinnaytetyota tehdessa aiheeseen saatiin eri nakokulmia,

silla ty6 tehtiin kahden opiskelijan voimin. (Eskola & Suoranta 2008, 210.)

Tassé opinnaytetydssa kaytettavia luotettavuuden arvioinnin kriteereita ovat Kank-
kusen ja Vehvildinen-Julkusen (2013, 197) mainitsemat uskottavuus ja siirretta-
vyys. Uskottavuus edellyttad, ettd lukija ymmartaa analyysin tekovaiheet seka tut-

kimuksen vahvuudet ja rajoitukset. Uskottavuuden kriteereind on myos se, miten
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hyvin sisallénanalyysin kategoriat tai luokitukset kattavat aineiston. Eskolan ja
Suorannan (2008, 211) mukaan uskottavuus tarkoittaa, etta tutkijan tulee tarkistaa
ovatko tutkijan itsensa ja tutkittavien kasitykset keskendéan vastaavia. Siirrettavyys
on tarpeen, jos toinen lukija haluaa seurata prosessia. Se edellyttda tutkimuskon-
tekstin kuvausta, osallistujien taustojen ja osallistujien valinnan huolellista selvit-
tamista. (Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen 2013, 198.) Tutkimukseen saadaan
lisdd varmuutta, kun analysoinnissa otetaan huomioon tutkijoiden ennakko-
oletukset. Vahvistuvuudella tarkoitetaan sita, ettd tutkimuksen paatelmat saavat
vahvistusta aikaisemmista vastaavista tutkimuksista. (Eskola & Suoranta 2008,
212.) Tutkijoiden tulee valttdad tutkimustulosten tekaistujen havaintojen esittamista
ja niiden vaaristelyd, luvatonta lainaamista ja alkuperéaisen tutkimusidean esitta-

mista omissa nimissaan. (Kuula 2006, 37-38.)

Realistinen luotettavuusnadkemys jaetaan sisaiseen ja ulkoiseen validiteettiin eli
patevyyteen. Sisaisella validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen kasitteellisten ja teo-
reettisten maarittelyjen sopusointua. Silla osoitetaan tutkijan tieteenalan hallinnan
ja tieteellisen otteen voimakkuutta. Ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan tehtyjen
tulkintojen, johtopaattsten ja aineiston vélisen suhteen patevyytta. Ulkoisella vali-
diteetilla arvioidaan enemman tutkijan kuin tutkittavien kayttaytymista. (Eskola &
Suoranta 2008, 213.)

Reliabiliteetti kuuluu realistiseen luotettavuusnakemykseen. Kun aineiston tulkinta
ei sisalla ristiriitaisuuksia, sanotaan sen olevan reliaabeli. Makela (1990) mainitsee
teoksessa (Eskola & Suoranta 2008, 214-217) Johdatus laadulliseen tutkimuk-
seen, ettd laadullisen aineiston arvioinnissa huomioitavia asioita ovat aineiston
yhteiskunnallinen merkitys ja riittavyys, analyysin kattavuus, arvioitavuus ja toistet-
tavuus. Opinnaytetyon luotettavuudesta kertoo myods se, ettd tutkimuksessa on
kaytetty aikaisempia tutkimuksia, tieteellisia artikkeleita, ja muuta luotettavaa kirjal-
lisuutta lahteena.

7.5 Johtopé&atokset

Osastolla on télla hetkella kaytéssa suullinen raportointimenetelma moduuleittain.
Se on paaosin koettu hyvéksi raportointimenetelmaksi. Moduulikohtaisella rapor-
toinnilla saavutettiin aikaa saéstavia etuja. Tiedon siirtyminen nousi kyselyn vasta-

uksissa usein esille. Hoitajat kokivat, etta tieto siirtyy paremmin suullisessa rapor-
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tissa. Toisaalta siirtyva tieto on sisalloltaan erilaista hiljaisessa ja suullisessa ra-
portoinnissa. Suullisessa raportoinnissa arkaluontoiset asiat siirtyvat hyvin toisin
kuin hiljaisessa raportissa, jossa tieto siirtyy paaasiassa hoitotyon kirjausten vali-
tyksella. Kokemustieto siirtyy paremmin suullisen raportoinnin valityksella ja se voi
jdédda hiljaisessa raportoinnissa puuttumaan. Hiljaisessa raportoinnissa siirtyva

tieto on toisaalta puolueetonta eika sisalla ennakkoasenteita.

Hiljaisen raportoinnin haasteeksi nousi tiedon I6ytyminen suuresta tietomaarasta.
Taman vuoksi tasmallinen rakenteinen kirjaaminen on suuressa asemassa hiljai-
sessa raportoinnissa. Kysymykseen potilaan paaongelman Ioytymisesta saatiin
hyvin eriavia vastauksia, mika kertoo kirjaamisen yhtenaistamisen tarpeesta. Hil-
jaiseen raportointiin siirtyminen edellyttaa yhteisia kirjaamiskaytantoja ja jatkuvaa
koulutusta. Tasmallinen kirjaaminen vahvistaa seka potilaan ettd hoitajan oikeus-
turvaa. Hiljaiseen raportointiin siirtymisen haasteita ovat muun muassa lyhyet hoi-
toajat ja tietokoneisiin liittyvat ongelmat. Potilaiden vaihtuvuus on nopeaa naisten-
tautien ja synnytysten vuodeosastolla, mika koettiin suureksi esteeksi hiljaiseen
raportointiin siirtymisessa. Hiljainen raportointi saattaisikin olla mahdollista etenkin
pitkdaikaisvuodeosastolla, jossa potilaiden vaihtuvuus on pieni. Tietokoneiden vé&-
hyys ja niiden tekniset ongelmat saattaisivat kyselyn mukaan vaikeuttaa hiljaista
raportointia. Parhaaksi tiedonvalityksen menetelmaksi nousi suullisen ja hiljaisen
raportoinnin yhdistelma. Raporttilista koettiin tarpeelliseksi apuvalineeksi hoito-
tydssa. Hoitajat mainitsivat kuitenkin, etta luotettavin tieto |0ytyy potilasasiakirjois-
ta.

7.6 Jatkotutkimusehdotukset

Jos naistentautien ja synnytysten vuodeosastolla siirryttaisiin vakituisesti hiljaiseen
raportointiin, jatkotutkimusaihe voisi olla hiljaisen raportoinnin etujen ja haittojen
selvittdminen hoitajien kokemana. Liséksi voitaisiin selvittaa hoitajien kokemuksia
siitd, miten hiljaiseen raportointiin siirtyminen on vaikuttanut hoitotyon kirjaamisen
kehittymiseen. Raportointiin ja kirjaamiseen kuluvan ajankaytdon kartoittaminen

hiljaiseen raportointiin siirtymisen jalkeen voisi olla tarpeellista.
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LIITE 1 Kysely osastolle

Kysely naistentautien ja synnytysten vuodeosaston HO1
hoitohenkilokunnalle

Ammattinimike

1.

Kuvaile, millainen raportointimenetelma teilla on talla hetkella kaytossa
osastollanne?

. Kerro, mita ajattelet nykyisesta raportointimenetelmasta, joka on kaytdssa

osastollanne? Perustele, miksi se on hyva tai huono menetelma?
Miten nykyista raportointimenetelmaa voisi kehittaa?

Mita ymmarrat kasitteella hiljainen raportointi?

Mita hyotya ajattelet hiljaisesta raportoinnista olevan?

Mita haittaa ajattelet hiljaisesta raportoinnista olevan?

Onko mielestasi mahdollista, etta osastollanne siirrytdan kokonaan
hiljaiseen raportointiin?

o kylla O ei
Perustele, miksi?

Kuvaile, millaisia vaikutuksia hiljaisella raportoinnilla on potilaskeskeisen
hoitotydn kannalta?

Kuvaile, millaisia vaikutuksia hiljaisella raportoinnilla on potilaan ja hoitajan
oikeusturvaan?

10.Kirjaaminen on merkittdva osa hiljaisessa raportoinnissa. Millainen kaytanto

yksikdssanne on sovittu kirjaamisesta potilasasiakirjoihin?

11. Arvioi sahkoiseen potilastietojarjestelmaan tehtya kirjaamista, onko se

esim. tarpeeksi tdsmallistd yms.?

12.0nko sinulle tullut vastaan tilanteita, jossa kirjattu tieto on ymmarretty

vaarin, jos on, niin minkalaisia?

13. Arvioi, tiedon loytymista potilasasiakirjoista. Loytyyko oleellinen tieto

helposti? Jos ei I6ydy, mita parannuksia pitaisi tehda? Millainen tieto on
tarkeaa loytaa helposti?
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14.Kuvaile, mista potilaan paaongelman Ioytaa vaivattomasti
potilasasiakirjoista?

15. Onko raporttilista/apulista/apulomake luotettava tietolahde potilaan
hoidossa? Jos ei, miksi? Jos on, perustele miksi?

16. Mika olisi mielestasi paras tapa saada ajantasainen ja luotettava tieto
potilaan hoidosta?
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LIITE 2 Saatekirje osastolle

Saatekirje liittyen kyselyyn, joka tehdaan naistentautien ja
synnytysten vuodeosaston hoitohenkilokunnalle

Arvoisa vastaanottaja,

teemme opinnaytety6ta, joka kasittelee hiljaista raportointia. Opinnaytetyon
tarkoituksena on tuottaa tietoa rakenteisesta kirjaamisesta ja hiljaisesta
raportoinnista seka selvittaa kyselyn avulla hoitohenkilokunnan kasityksia
aiheesta. Opinnaytetyo valmistuu kevaalla 2015.

Kyselyn tarkoituksena on kerata tietoa osaston nykyisesta raportointikaytannosta
ja selvittaa osaston hoitohenkildkunnan nakokulmia hiljaisesta raportoinnista.
Kyselyssa on 16 avointa kysymysta ja siihen vastataan nimettdmana. Pyydamme
teita ystavallisesti vastaamaan kyselyyn osastollanne 12.11. — 5.12.2014 valisena
aikana.

Kyselyyn osallistuminen on vapaaehtoista ja Teilla on halutessanne oikeus
kieltaytya siitd. Toivomme kuitenkin, ettd vastaatte kyselyyn, silla Teiltd saamamme
tiedot ovat arvokkaita ja merkityksellisia. Taman vuoksi huolellinen vastaaminen
on ensiarvoisen tarkeaa. Teiltd saatuja tietoja kaytetaan ainoastaan tdman
tutkimuksen tekemiseen, eika niita luovuteta muuhun kayttoon.

Jos Teilla iimenee jotain kysyttavaa, olkaa rohkeasti yhteydessa meihin tai
opinnaytetydon ohjaajaamme Helina Mesiaislehto-Soukkaan (helina.mesiaislehto-
soukka@seamk.fi).

Olemme erittain kiitollisia yhteistyostanne.

Terveisin,

Sairaanhoitajaopiskelija Sairaanhoitajaopiskelija
Janika Maki Hanna Valonen

045 XXX XXXX 050 XXX XXXX
janika.maki@seamk:fi hanna.valonen@seamk.fi

Sosiaali- ja terveysalan yksikko
Hoitotydn koulutusohjelma
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Alkuperéinen ilmaisu Pelkistetty ilmaisu | Alaluokka | Ylaluokka
Aikaa jaa hoitotydlle enemman. Raportointiajan voi kdyt- | Enemman AIKAA SAASTYY
taa hoitotyohon aikaa poti- ENEMMAN HOI-
Raportointiajan voi kayttaa hoito- laalle TOTYOLLE
tyéhon. Ei sido kaikkia raportille
Ei sido kaikkia raportille samaan Edellinen vuoro voi olla
aikaan, vaan edellinen vuoro voi potilastydssa
olla potilastydssa.
Aikaa vapautuu potilas-
Enemman aikaa potilastyohon. tydhon
Aamu hoitaja voisi jatkaa tyonte- Aikaa varsinaiseen hoi-
koa, iltahoitaja voi lukea tyéhon totybhon
tullessa...
Siin& vapautuu aikaa potilastyéhon.
Enemman aikaa potilaalle varsinai-
seen hoitotyéhon.
Ajan saasto? Aikaa saastyy Raportoin-
tiajassa

Raportti aika lyhenee.
Aika raportointiin lyhenee.

Ajankaytto tehokkaampaa, jaa
turha 16rpottely pois.

Raporttiin ja keskusteluun ei mene
aikaa.

Aikaa ei mene raportointiin.

Raporttiaika lyhenee

Ajankaytto
tehokkaampaa

Turhat puheet jaa pois

saastaminen

Virheellista tietoa ei paase siirty- Virheellinen tieto ei siirry | Oikea tieto
maan. Hoitaja on itse vastuussa siirtyy turval-
tiedon saamisesta. Hoitaja vastaa itse tie- lisesti

don saamisesta
Potilastietojen turvallisempi siirty-
minen tyontekijalta toiselle. Tiedon turvallinen siir-

tyminen
Oikea aikainen tieto potilaasta.

Oikea-aikainen tieto

siirtyy
Ei tehda potilaasta ennakkoasen- Ennakkoasenteet jaavat | Siirtyva tieto
netta toisen kertoman mukaan. pois. on puoluee-

tonta

Omatoimisesti tietenkin (koneella) Tiedot taytyy lukea pe- Potilaskes-
tutustuminen ehka lisdé potilaskes- | rusteellisesti alusta asti keisyys li-
keisyyttd, koska taytyy jokaisen saantyy

tiedot avata ja kdyda alusta asti
l&pi.

Pystyy keskittymaan yhteen poti-
laaseen taysin ja jaavat ylimaarai-
set hairidtekijat pois.

Ylimaaraiset hairidtekijat
jaé pois

Potilaiden asiat eivét
sekoitu keskenaan

Kokonaisvaltainen hoito

SIIRTYVA TIETO
ON OIKEAA JA
PUOLUEETON-
TA
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Kun lukee itse koneelta ei ehka
mene eri potilaiden asiat niin hel-
posti sekaisin.

Ainoastaan potilaan hoitoon osallis-
tuvat lukevat potilaspapereita.

Jos aikaa kayda “’pot paperit” hyvin
I&pi, niin kokonaisvaltainen hoito
toteutuu paremmin.

toteutuu

Jos sattuu hoitovirhe, syysta ettei Potilastietoihin perehty- | Lis&a oikeus-
ole perehtynyt asiapapereihin oike- | minen turvaa kun
usturva heikko, silla olet ottanut perehdytdan
vastuun hoidosta ja vaikka syy olisi | Vastuun ottaminen hoi- kunnolla
kiire ja ajanpuute, niin heikoilla dosta potilastietoi-
hoitaja on! hin.
Lisda oikeusturvaa, koska suulli- Tieto ei siirry ulkopuoli- Lisaa oikeus-
sessa raportoinnissa aina jossain sille turvaa va-
voi olla ylimaaraiset kuulevat kor- hentamalla
vat. Vain hoitava henkilokun- | tiedon joutu-
ta saa kayttoonsa poti- mista kol-
Potilaan tiedoissa kay/tietoja saa laan tiedot mannelle
kayttdonsa vain hanté hoitava hen- osapuolelle.
kildkunta. Tiedot eivat paase le-
vidmaan
Potilaan asiat eivat vahingossa
paase leviamaan.
Oikeusturva molemmin puolin voi Kirjaaminen tarkentuu ja | Lisda oikeus-
jopa parantua, jos kirjaaminen hil- paranee turvaa kun
jaisen raportin my6ta tarkentuu ja kirjaaminen
paranee. Teksteista tulee kayda on tasmallis-
ilmi, mita on tehty ta

Kirjaaminen on/olisi tarkempaa.

Jos ei ole kirjattu, ei ole tehty. Voi
kayda ettd tyo on tehty, muttei Kir-
jattu.

Kummankin oikeusturva on sitéa
parempi, mitd paremmin on Kirjattu.

Kaikki Kirjattu.

En osaa sanoa. Ajattelisin, etta
onko vaikutusta, koska kirjaaminen
kuitenkin on térke&a ja sieltd 16ytyy
oleelliset asiat.

Kaikki tulee olla kirjattu-
na

Oleelliset asiat l16ytyvat
kirjauksista

LISAA OIKEUS-
TURVAA
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LIITE 4 Tutkimuslupahakemus

Y

Seindjoen ammattikorkeakoulu
SEINAJOKI UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

TUTKIMUSLUPAHAKEMUS

Teemme opinnaytetyota, joka kasittelee hiljaista raportointia. Opinnaytetyon nimi
on Hoitajien kasityksia hiljaisesta raportoinnista. Opinnaytetyon tarkoituksena on
tuottaa tietoa rakenteisesta kirjaamisesta ja hiljaisesta raportoinnista seka selvittaa
kyselyn avulla hoitohenkilokunnan kasityksia aiheesta. Tavoitteena on lisata
hoitohenkilokunnan tietoutta hiljaisesta raportoinnista seka tuoda esiin asioita,
joiden avulla raportointia voidaan kehittaa osastolla.

Kohteliaasti pyydamme teilta lupaa tehda kysely naistentautien ja synnytysten
vuodeosaston HO1 hoitohenkilokunnalle marras-joulukuun 2014 aikana. Kyselyn
tarkoituksena on kerata tietoa osaston nykyisesta raportointikaytannosta ja
selvittda osaston hoitohenkilokunnan nakokulmia hiljaisesta raportoinnista. Kysely
tehdaan nimettdmana. Aineistonkeruussa sovelletaan hyvien toimintatapojen
mukaisesti eettisesti kestavia tutkimusmenetelmia jokaisessa tutkimuksen
vaiheessa.

Paivays ja hakijoiden allekirjoitukset

Janika Maki Hanna Valonen Paikka ja pvm

Aineistonkeruuluvan myontaminen

Paattajan nimi Allekirjoitus Paikka ja pvm



