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Kotisairaanhoidon palveluja saavan, ikddntyneen potilaan kotiutuessa pdivystyksestd on
tarkedd selvittdd, mitd sisdltyy sairaanhoitajan tietoon liittyvddn vastuuseen.
Selventdmélld sairaanhoitajan vastuuta tiedosta, voidaan nostaa esille mahdollisia tiedon
vilittymisen esteitd ikddntyneen, palveluita eri palvelujdrjestelmien yksikoistd
tarvitsevan potilaan siirtyessd terveydenhuollon eri toimintayksikdiden wvililla.
Sairaanhoitajan  tietoon liittyvdd  vastuuta ikddntyneen potilaan  siirtyessd
terveydenhuollon toimintayksikdiden vililld on tutkittu niukasti. Tdmén tutkimuksen
tarkoituksena oli kuvata pédivystyksessd ja kotisairaanhoidossa tyOskentelevien
sairaanhoitajien kisityksid tietoon liittyvastd vastuusta ikddntyneen potilaan siirtyessi
terveydenhuollon toimintayksikdiden (pédivystys - kotisairaanhoito) vélilli. Téaméan
tutkimuksen tavoitteena oli kehittidd tiedonkulun turvaava tarkistuslista tilanteeseen, jossa
ikddntynyt potilas siirtyy terveydenhuollon toimintayksikdiden valilla.

Tutkimuksen tutkimusasetelma oli kuvaileva. Tutkimuksen aineisto kerittiin
fokusryhmdhaastatteluiden avulla (n = 9). Haastatteluista kerétty aineisto litteroitiin ja
analysoitiin kvalitatiivisen siséllonanalyysin avulla.

Tutkimus tuotti yhdeksén teemaa, jotka ovat vastuu potilaaseen liittyvista tiedosta, vastuu
potilaasta, sairaanhoitaja ja organisaatio, kotiuttaminen ydaikaan, potilas ja ldheiset,
kirjallinen tieto, raportointi, yhteydenotto ja yhteystiedot, kiire tai unohtaminen sekéa
sahkoiset tietojarjestelmait.

Potilaasta kannetaan suurta vastuuta, mutta vastuu potilaasta on my0ds osin epéselvé.
Sairaanhoitajan tietoon liittyvd vastuu késittdd muiden seikkojen ohella tiedon
vaihtamisen ja varmistamisen terveydenhuollossa tydskentelevien toimijoiden kesken.
Tiedonkulkuun vaikuttavat monet tekijat, joista sdhkdisilla tietojédrjestelmilld on sekd
tiedon viélittymistd edistdvi, ettd estdva vaikutus.

Asiasanat: ikddntynyt potilas, potilashoidon siirtyminen, sairaanhoitajan vastuu
potilaaseen liittyvdistd tiedosta
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When an elderly patient receiving home care services returns home from an emergency
department, it is important to clarify what is included in the nurse's responsibility
concerning information. By clarifying the nurse's responsibility for information, possible
barriers to the transfer of information can be highlighted when an elderly patient in need
of services from different service system units moves between different health care units.
Research concerning nursing information responsibility as an elderly patient migrates
between healthcare units, is scarce. The purpose of this study was to illustrate the
perceptions of nurses working in emergency department and home care on the
responsibility of information transfer between care units (emergency department - home
care). The aim of this study was to develop an information flow checklist for the transition
of an elderly patient between health care units.

The research design of the study was descriptive. The research material was collected
through interviews (n = 9). The material collected from the interviews was transcribed
and analyzed using qualitative content analysis.

The study produced nine themes, which are responsibility for patient-related information,
responsibility for the patient, nurse and organization, discharge at night, patient and
family, written information, reporting, contact and contact information, haste or
forgetting and electronic information systems.

There is a great deal of responsibility for the patient, but the responsibility for the patient
is also partly unclear. The nurse's responsibility for information includes, among other
things, the exchange and verification of information between healthcare professionals.
The flow of information is influenced by many factors, of which electronic information
systems have both a facilitative and a deterrent effect.

Key words: elderly patient, transfer of patient care, nurse’s responsibility or
accountability of information related to patient
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1 JOHDANTO

Onnistunut ikddntyneen potilaan siirtyminen terveydenhuollon toimintayksikoiden valilla
riippuu terveydenhuollon toimijoiden kyvystd kommunikoida tehokkaasti ja tyoskennelld
yhdessd (Olsen ym. 2013). Siirtymisen suunnittelun yhteydessd kommunikaatio
terveydenhuollon eri organisaatioiden vélilld on oleellista hoidon jatkuvuuden
turvaamiseksi (Anderson & Helms 1993). Potilaan hoitovastuun vaihdot ovat paitsi
virheen ldhteitd, myods oppimisen mahdollistavia hetkid, joita tarvitaan virheiden
ennaltachkiisemiseen ja havaitsemiseen sekd epdonnistumisten vdhentdmiseen (Manser

ym. 2010).

Vaikka terveydenhuollon ammattilaiset tyoskentelevit pdivittdin tarjotakseen potilaille
tehokasta ja turvallista hoitoa, potilaan siirtyminen eri toimipaikkojen valilld aiheuttaa
mahdollisuuden vaaratilanteille (Smith & Alexander 2012). Potilaan kotiuttaminen
paivystyksestd on merkityksellinen aihe, terveydenhuollon kustannuksien lisddntyessa ja
huomiota suunnattaessa yhd enemmain hoidon jatkuvuuteen. Kun potilaan kotiuttaminen
on yhteistydssa tapahtuva moniammatillinen prosessi, joka antaa mahdollisuuden hoidon
jatkuvuudelle ja rasittaa vihemman sairaalaa, mutta my0ds kohentaa kunnallisia palveluita

sekd palvelee muita terveydenhuollon organisaatioita. (Han ym. 2009.)

Hoitotyd on keskeisessd roolissa mahdollistamassa monisairaiden ikdéntyneiden
potilaiden hoitovastuun vaihtoa, ja sairaanhoitajan on tunnistettu olevan joko potilaan
hoidon siirtymistéd johtava tai integroitu osa siirtymistéd johtavaa tiimid (Jeffs ym. 2017).
Sairaaloiden ja kotisairaanhoidon vililld on kasvava vaatimus tehokkaammalle
vuorovaikutukselle ja yhteistyolle (Foged ym. 2018), ja moni terveydenhuollon
ammattilainen on tyytymiton sairaalan ja kotisairaanhoidon vélisen kommunikaation
tasoon (Olsen ym. 2013). Potilaan hoitovastuun vaihtuminen tuo esille tietynlaisen
“haavoittuvuuden aukkopaikan”. Terveydenhuollon ammattilaisten vilinen riittiméton ja
tehoton kommunikaatio on virheiden ja menettelytapojen vddrinymmarrysten taustalla

vaikuttava avaintekijd, joka voi johtaa haitallisiin tapahtumiin. (Smeulers ym. 2014.)



Sairaanhoitajat toimivat terveydenhuollossaasiantuntijoina ja ovat sellaisessa asemassa,
jonka avulla kasvattaa tietoisuutta kommunikaation merkityksestd hoidon siirtymisessi,
mutta myos johtaa aloitteita, joiden avulla parantaa prosesseja omien organisaatioiden
sisdlld. Hoidon siirtyminen ja sitd estdvét seikat, eri organisaatioihin liittyvien
mahdollisuuksien ohella, tulisi ottaa huomioon koulutuksessa. (Jusela ym. 2017.) Olsenin
ym. (2013) mukaan sairaanhoitajien tulee my0s ottaa huomioon moninaisia nikokantoja
pyrkiessddn takaamaan riittdvin tiedon vaihtamisen ja potilashoidon jatkuvuuden
ikddntyneen potilaan hoidon siirtymédvaiheessa. Manserin ym. (2010) mukaan
terveydenhuollon toiminta on jakaantunut eri sektoreille, minkéd johdosta potilashoidon
siirtdmisen tapojen on oltava tehokkaita koordinaation ja hoidon jatkuvuuden kannalta,
ja erityistd huomiota on kiinnitettdvd hoidon kddnnekohdissa ja hoitohenkilokunnan

vuoron vaihtuessa.

Tamin tutkimuksen tarkoituksena on kuvata pédivystyksessd tydskentelevien
sairaanhoitajien kédsityksid tietoon liittyvidstd vastuusta, ikddntyneen potilaan siirtyessi
terveydenhuollon toimintayksikéiden vélilld. Tamaén tutkimuksen tavoitteena on kehittda
ikddntyneen potilaan terveydenhuollon toimintayksikéiden (pdivystys - kotisairaanhoito)

viliseen siirtymiseen liittyva, tiedonkulun turvaava tarkistuslista.



2 TIEDONHAUN KUVAUS

Aikaisemman tutkimustiedon tunnistamiseksi tehtiin kirjallisuushaku kolmeen eri
tietokantaan (PubMed, Cochrane, CINAHL) vuosina 2018 — 2020 kayttdmalla
hakutermejd sairaanhoitaja, vastuu, tieto, potilassiirto, potilaan luovuttaminen tai
kotiuttaminen, ikdantynyt potilas ja kommunikaatio (LIITE 1). Kirjallisuuskatsauksessa
kdytetyt asiasanat ja keskeiset kisitteet tdssd tutkimuksessa ovat ikddntynyt potilas,
potilashoidon siirtyminen sekd sairaanhoitajan vastuu potilaaseen liittyvdstd tiedosta

(vastuu, tieto).

Maaliskuussa 2018 suoritetussa ensimmadisessd tietokantahaussa (PubMed, Cochrane,
CINAHL) ei kiytetty aikarajauksia. Haku kohdistui sairaanhoitajan tietoon liittyvéadn
vastuuseen ja kotisairaanhoitoon, mukaanottokriteerina toimi artikkelin siséltima viittaus
hakulausekkeeseen ja poissulkukriteerind ei viittausta hakulausekkeeseen. Haku tuotti 50
tutkimusta, joista 11 oli pdillekkéisid. Otsikon ja abstraktin perusteella 10ydettiin

yhdeksédn potentiaalista tutkimusta, joista mukaan otettiin kolme.

Toinen tietokantahaku suoritettiin maaliskuussa 2019 (PubMed, Cochrane, CINAHL).
Haussa hyodynnettiin Mesh-asiasanastoa ja CINAHL Headings -asiasanastoa. Ainoa
kaytetty rajoite oli PubMedin kautta tehdyssd haussa ”Most recent. Haku kohdistui
potilaan luovuttamiseen, kotiuttamiseen tai siirtimiseen sekd sairaanhoitajaan, tietoon ja
vastuuseen, mukaanottokriteerind toimi artikkelin sisdltima viittaus hakulausekkeeseen
ja poissulkukriteerind ei viittausta hakulausekkeeseen. Haku tuotti 103 tutkimusta, joista
paillekkaisid oli yksi kappale. Otsikon ja abstraktin perusteella valittiin tarkasteltavaksi

30 tutkimusta, joista mukaan otettiin kolme.

Kolmas tietokantahaku suoritettiin toukokuussa 2019 (PubMed, Cochrane, CINAHL).
Haussa hyOdynnettiin Mesh-asiasanastoa ja CINAHL Headings -asiasanastoa, muttei
kédytetty aikarajauksia. Haku kohdistui potilaan siirtdmiseen tai kotiuttamiseen,
sairaanhoitajaan, tietoon ja vastuuseen, mukaanottokriteerind toimi artikkelin sisdltdima

viittaus hakulausekkeeseen ja poissulkukriteerini ei viittausta hakulausekkeeseen. Haku



tuotti 388 tutkimusta, joista kaksi oli pdillekkdisid. Otsikon ja abstraktin perusteella

valittiin tarkasteltavaksi kahdeksan tutkimusta, joista mukaan otettiin kaksi.

Neljds ja viimeinen tietokantahaku suoritettiin helmikuussa 2020 (PubMed, Cochrane,
CINAHL). Haussa hyodynnettiin Mesh-asiasanastoa ja CINAHL Headings -asiasanastoa,
muttei kdytetty erityisid hakukriteereitd tai aikarajauksia. Haku kohdistui potilaan
luovuttamiseen, siirtoon tai kotiuttamiseen sekd vastuuseen, velvollisuuteen,
ikddntyneeseen potilaaseen, tiedon siirtoon, kommunikaatioon ja
sairaanhoitajaanMukaanottokriteerina toimi artikkelin sisdltdma viittaus
hakulausekkeeseen ja poisjattokriteerind ei viittausta hakulausekkeeseen. Haku tuotti 49
tutkimusta, joista pééllekkdisid oli yksi. Otsikon ja abstraktin perusteella wvalittiin

tarkasteltavaksi 18 tutkimusta, joista mukaan otettiin kolme.

Vuosina 2018 — 2020 suoritetut tietokantahaut (PubMed, Cochrane, CINAHL) tuottivat
590 mahdollista ldhdettd, joista padllekkaisid oli yhteensd 15 kappaletta. Potentiaalisesta
575 ldhteestd mukaan tdhdn kirjallisuuskatsaukseen valittiin yhteensd 11 tutkimusta

otsikon, abstraktin sekd koko artikkelin saatavuuden perusteella. Tietokantahausta

laadittiin kuvio (KUVIO 1).



1. tiedonhaku 2018 Mukaan
PubMed 29 Tutkimuksen valinta otsikon kirjallisuuskatsaukseen
CINAHL 21 > & abstraktinperusteella [~ ensimmaéisestd
: tietokantahausta
50 tutkimusta, 11 9 tutkimusta 3 tutkd
piillekkaistd tutkimusta
2. tiedonhaku 2019
Osallistuminen Turun Cochrane 14 Tutkimuksenivalinta otsikon
yliopiston tiedonhaun — PubMed 89 EEEN & abstraktin perusteella
klinikalle 2019 103 tutkimusta, 1 30 tutkimusta
paéllekkdinen
‘o1 Mukaan 3. tiedonhaku Tutkimuksen valinta otsikon
kirjallisuuskatsaukseen & abstrakii i
toisesta tietokantahausta > CINAHL 388 > abstrakiin perusteelia
3 tutkimusta 388 lahdettd, pallekkaisid 2 8 tutkimusta
Mukaan 4. tiedonhaku 2020
kirjallisuuskatsaukseen PubMed 20 Tutkimuksen valinta otsikon
kolmannesta tictokantahausta |— CINAHL 29 TN & abstraktin perusteella
hteenséd .
Y o 49 tutkimusta, 1 18 tutkimusta
2 artikkelia paillekkiinen

v
Tiedonhaut 2018 - 2020
Mukaan
kirjallisuuskatsaukseen Cochrane 1
neljdnnestd tietokantahausta |— > PubMed 5
yhteensé

CINAHL 5

3 artikkelia 11 artikkelia

KUVIO 1. Kirjallisuuskatsauksen artikkelien valintaprosessi

3 KIRJALLISUUSKATSAUS

3.1 Ikadantynyt potilas

Yli 60-vuotiaiden osuus viestostd kasvaa nopeammin kuin mikdin muu ikdryhmé
maailmassa. Ikddntymisprosessin aikana tapahtuu useita muutoksia, jotka voivat johtaa

kyvyttomyyteen ja riippuvuuteen, vaikuttaen mahdollisesti suoraan ikddntyneen



elimdnlaatuun. (Faria ym. 2011.) Sairaalassa hoidettavat potilaat hyddyntidvat usein
useita erilaisia terveydenhuollon palveluja, etenkin ikd4ntyneet, joiksi usein maaritelldan
65 vuotta tiyttidneet. Ikddntynyt, pdivystyksessd hoidettavana oleva monisairas potilas,
jonka toimintakyky on alentunut ja joka tarvitsee apua kotona, asettaa usein haasteita
terveydenhuollon jirjestelmélle ja ldheisille. Jos nididen potilaiden palveluja ei

koordinoida, voi se johtaa vihemmain optimaaliseen hoitoon. (Crilly ym. 2006.)

Hoidon siirtyminen on yleinen tapahtuma ikédédntyneilld, joilla on akuutteja tai kroonisia
sairauksia. Vaikka hoidon siirtyminen on suunniteltu vastaamaan potilaiden muuttuviin
terveystarpeisiin, moni siirtyminen yhdistetddn kommunikaatiossa tapahtuviin virheisiin,
estettdvissd oleviin haitallisiin tapahtumiin sekd potilaan ja hoidontarjoajan
tyytyméttomyyteen. (Lester ym. 2009.) Potilaan liike alkaa sairaalaan sisddn ottamisella
ja jatkuu kotiuttamisen loppuun. Laadukas potilashoito ja potilaan lipimeno edellyttivéit
usean osaston, kliinisen toimijan ja jdrjestelmén osallistumista. (Almaden ym. 2011.)
Ikaantyneiden kokemus péivittdisestd hoidosta ja palveluiden kokonaistehokkuudesta on
suorassa yhteydessd toisiinsa nihden (McCormack ym. 2008). Olsenin ym. (2013)
mukaan ikddntyneen potilaan siirtyminen yhdestd terveydenhuollon organisaatiosta

toiseen edellyttdd hyvdd vuorovaikutusta ja koordinaatiota organisaatioiden valilla.

Hoidon jatkuvuus on térkedd ja hyodyllistd ikddntyneille (Olsen ym. 2013), ja yhteistyo
terveydenhuollon toimijoiden kesken hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi on
merkityksellistd (Swedberg ym. 2015). Hoidon jatkuvuutta méaaritelldén sen kautta, miten
ykst potilas kokee hoidon ajan kuluessa, koherenttina ja linkitettynid. Hoidon jatkuvuus
on seurausta laadukkaasta informaation kulusta ja henkildiden vilisistd taidoista, kuten
myo0s laadukkaasta hoidon koordinaatiosta (Aubin ym. 2012). On laajalti tiedostettu, ettd
kliinisen tiedon tdsmillinen edelleen vilittdminen on merkittdvédssd asemassa hoidon

jatkuvuuden ja turvallisuuden kannalta (Smeulers ym. 2014).

Olsenin ym. (2013) tutkimuksen tulokset korostavat sairaanhoitajien kohtaamia haasteita
hoitajien pyrkiesséd takaamaan onnistunutta tiedonvaihtoa ikdantyneen potilaan siirtyessi
eteenpdin terveydenhuollon jérjestelmdssd, potilassiirron aikaisen tiedon vaihtamisen
ollessa usein epitarkkaa ja riittimétontd, ladkehoitoon liittyvéd tietoa. Saumaton hoidon

siirtyminen hoitopaikkojen vélilld on edellytys korkealaatuiselle hoidolle, erityisesti



ikddntyneiden ja hauraiden potilaiden kohdalla. Haitalliset tapahtumat hoidon siirtymisen
pisteissd ovat sddnndllisesti esiintyvid siséltden esimerkiksi hoidontarjoajien véilistd
kommunikaation pettdmistd, epatidydellisti tai epitdsmallistd tiedon siirtymistd, potilaan
ja ldheisten riittimatontd ohjausta tai monimutkaisia tai huonosti ymmarrettyja

kotiuttamiseen liittyvid ohjeita. (McNeil ym. 2016.)

Sadnnollinen ja oikea-aikaisen tiedon vastaanottaminen on avain ik#dntyneen
kokemukseen hoidosta ja hoidon laadusta (McCormack ym. 2008). Tiedon antaminen
potilaille on potilaskeskeisen hoidon ydinkomponentti, jota on tiarkeda tarkkailla. Tiedon
puute voi lisdta potilaiden ahdistuneisuuden, epivarmuuden ja voimattomuuden tunnetta.
Potilaiden tulee olla tirkeitd yhteistyOkumppaneita omassa hoidossaan ja heidin

osallistumistaan on tuettava aktiivisesti. (Durbin ym. 2012.)

3.2 Potilashoidon siirtyminen

Termi siirtyminen (fransfer) voidaan maéérittdd yksilon litkkumiseksi, joka sisdltdd
potilaan kotiuttamisen, sairaalan tilojen ulkopuolella kaikkien niiden henkiléiden
suuntaan, jotka ovat palkattu sairaalaan tai ovat sairaalaan yhteydessd suoraan tai
epasuoraan. Termilla siirtyminen katsotaan olevan lainsdaddnnollinen méadritelma, joka
tarkoittaa kaikkien pédivystykseen liittyvien kotiuttamisten olevan siirtymisid. (Mitchiner
& Yeh 2002.) Hoidon siirtymiselld viitataan myds potilaan liikkkumiseen hoidon tarjoajien
ja hoitopaikkojen vililld, potilaan hoidon tarpeiden muuttuessa kroonisen tai akuutin
sairauden myotd. Kehnosti toteutettu hoidon siirtyminen idkkddn, hoivaa tarvitsevan
henkilon kohdalla johtaa lddkehoidossa tapahtuviin virheisiin, hoidon viivdstymiseen,
sairaalaan tai pdivystykseen seka lisdéntyneisiin terveydenhuollon kustannuksiin. Hoidon
siirtymisten haitallisten tulosten vihentdmiseksi on kehitetty lisddntyvisti interventioita,

joiden vaikutus on vaihteleva. (Jeffs ym. 2017.)

Hoidon jatkuvuuden alakésitteend toimivalla potilassiirrolla (patient transfer) viitataan
potilaan siirtoon tai siirtdimiseen (Finto 2018), jolloin potilas siirtyy toiseen
hoitopaikkaan, kuten esimerkiksi kotiin, jossa hoitovastuun ottaa kotisairaanhoito, tai

muuhun hoitoa tai kuntoutusta tarjoavaan organisaatioon. Hoidon jatkuvuuden
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alakésitteend toimii myos potilaan hoitovastuun vaihto (patient handover) (Finto 11 2018),
joka Nettelandin (2017) mukaan viittaa tiedon ja potilaan hoitovastuun siirtimiseen
yhdelté terveydenhuollon tarjoajalta toiselle. Potilaan hoitovastuun vaihdossa on useita
toimintoja, jotka sisdltdvdt kliinisen tiedon vaihtamisen, foorumin yhteenvedoille ja
tiedottamiselle, mielipiteisti keskustelemisen ja tunteiden ilmaisemisen (ahdistus, stressi,
avuttomuus, turhautuminen), vertaistuen, sosiaalisten normien jakamisen, hoitotyon
taitojen osoittamisen sekd ryhmien yhtendisyyden ja tiiminrakentamisen edistdmisen

(Gantz ym. 2015).

Hoidon siirtyminen (transfer of care) on dynaaminen prosessi, johon sisdltyy paitsi
relevantin tiedon vaihtaminen réddtdléitynd potilasta vastaanottavalle taholle,
terveydenhuollon tarjoajien vilinen ammatillisen vastuun vaihtuminen ja tiedon
siirtdiminen sanattomasti (kehonkieli, ilmeet, katsekontakti), myos riski relevantin tiedon
katoamiseen, joka voi johtaa haitalliseen tapahtumaan tai l&heltd-piti-tilanteeseen
(Wilbanks ym. 2018). Hoidon siirtyminen on enemmén kuin sisdinen asia. Hoidon
siirtyminen on hoitotyon verkostojen “yhteen liittdmistd”, jolloin vastuunalaisuudet
kohtaavat ja ovat paillekkéisid (Hall 2001). Yksi erittdin tirked edellytys laadukkaan
terveydenhuollon tarjoamiselle on sujuva siirtyminen akuutin hoidon ja
perusterveydenhuollon vilill4, jonka voidaan myos ilmaista olevan ’saumatonta hoitoa”,
joka siséltdd organisaation rajat ja niiden véistymisen hoidon tieltd, selkedn roolin
omaavat toimijat, vastuullisuuden ja velvollisuudet, moniammatilliset tiimit sekd
organisaatioiden rajojen yli tydskentelemisen tuen (Hibberd 1998). Potilaan hoitovastuun
siirto varmistaa oikea-aikaista ja virheetontd tiedon siirtoa sosiaalistaen samalla

tyontekijoitd palveluiden kulttuuriin (Accordini ym. 2017).

Henkilokunnan vaihtuvuus tai kierto, toimintatapoihin liittyvdt ongelmat, epdselvit
tavoitteet ja odotukset, l&hiesimiehen vidhdinen auktoriteetti, palautteen antamatta
jattdminen sekd ammattikuntien keskindisti kommunikaatiota ja tiimityotd haittaava
kulttuuri voidaan katsoa kuuluvan tydpaikkaan liittyvind hoidon siirtymistd estdvind

tekijoind sen ohella, ettei potilasturvallisuuteen sitouduta (Schnipper ym. 2017).

Potilaan hoitovastuun siirtdminen tapahtuu organisaatioiden sisélld ja organisaatioiden

vililla (Netteland 2017). Hoitovastuun vaihto voi tapahtua my0s eri ympéristdjen, kuten



11

osastojen, vilill4, jolloin hoitovastuun vaihtaminen tapahtuu sairaalan sisélla (yksikoiden
vélinen hoitovastuun vaihto) tai tydvuorojen vililld (vuorojen vélinen hoitovastuun
vaihto) (Gu ym. 2012). Potilaiden siirtiminen yhdeltd tasolta toiselle edellyttdd useita
toimijoita, joiden kesken hyvd kommunikaatio ja koordinaatio on kriittisti turvallisen ja

tehokkaan potilaan kotiuttamisen kannalta. (Smith & Alexander 2012.)

Siirtyminen sairaalasta esimerkiksi polikliiniseen hoitoon muodostaa korkean riskin
ajanjakson potilaille. Hoidon siirtymisvaiheessa on olemassa useita onnistunutta
siirtymistd haittaavia tekijoitd, joista yleisimmait liittyvdt viestinndn ja ajan
puutteellisuuteen, organisatoriseen sitoutumisen puutteeseen, potilaspopulaatioon,
kilpaileviin prioriteetteihin, muuttuvaan henkilostoon ja logistiikkaan. Muut tekijdt
liittyvdt mm. Kkotiutumista seuraavaan yhteydenottoon puhelimitse suhteessa

henkil6kuntaan, jonka tehtdviin tdimé kuuluu. (Schnipper ym. 2017.)

Potilaan hoitovastuun onnistunut siirtiminen takaa tiedon siirtdmistd ja lisdd ryhmén
yhteenkuuluvuutta sosiaalistaen tiimin jdsenid palveluiden sisdltdmiin toimintoihin ja
ottaen haltuun organisaation kulttuuria (Accordini ym. 2017). Potilaan hoitovastuun
vaihdon tehokkuus on elintirkedd potilasturvallisuuden kannalta (Gordon & Findley
2011) ja potilaan hoitovastuun vaihtaminen tulisi rddtdloida kunkin yksikon yhteydestd

riippuviin tarpeisiin (Giske ym. 2018).

3.3 Sairaanhoitajan vastuu potilaaseen liittyvéstd tiedosta

3.3.1 Vastuu

Kielitoimiston sanakirja (2020) miérittdd velvollisuuden siksi, mitd tarvitsee tehdd
johtuen esimerkiksi sdddoksistd, omasta asemasta tai sitoumuksista, ja vastuun
velvollisuudeksi olla vastuussa esimerkiksi henkilostd tai toiminnasta. Blacburn (2008)
viittaa ihmisen velvollisuudella (responsibility) mm. sithen, mistd ollaan vastuussa
(accountable) ja esimerkiksi tyd tai ammatti mééritellddn osittain sen kautta, mitd
velvollisuuksia sithen liittyy. Last (2007) viittaa vastuulla tai vastuuvelvollisuudella
(accountability) tilanteeseen, jossa vastataan tehdyistd padtoksistd ja toimista, mitd

voidaan myds kayttda terveydenhuollon toiminnan laadun indikaattorina.
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Vastuuvelvollisuuteen siséltyy henkilokohtaisen vastuun ottaminen toiminnasta ja se, etta
kukaan ei voi olla vastuussa toisesta (McKenna ym. 2014). Almaden ym. (2011)
huomioivat miten kéyttdytymiseen ja kommunikaatioon liittyi koko organisaation
laajuinen vastuuvelvollisuuden puuttuminen, jolloin esille nousi muiden syyttely sekd
vallalla oleva roolien ja velvollisuuksien monitulkintaisuus, mutta my0s standardoitujen
prosessien puuttuminen. Vdhemmin selked vastuuvelvollisuus suhteessa kollegoihin,
jotka tydskentelevit toisessa terveydenhuollon yksikossd, voi tulla ilmaistuksi

esimerkiksi viittaamalla “meihin ja heihin”. (Hall 2001.)

Sairaanhoitajien péivittdiseen tyohon kuuluu keskeinen rooli hankkia ja vélittdd tietoa
terveydenhuollon ammattilaisten ja potilaiden vililla (Olsen ym. 2013). Sairaanhoitajan
koulutus yhdistettynd selkedsti rajattuun vastuuseen ja motivoivaan jarjestelmééin
vaikuttaa vuorovaikutuksen lisddntymisen lisdksi potilastietojen siséltimééin laadulliseen
ja méadralliseen kotiutusta koskevaan tietoon (Anderson & Helms 1993). Hall (2001) tuo
esille, miten vastuuvelvollisuus on ndhtavilld kaikessa, mitd sairaanhoitajat kertoivat
hoidon siirtymiseen liittyvistd kokemuksestaan ja sairaanhoitajat vaikuttavat olevan
hyvin tietoisia erilaisista velvollisuuksista, joita heilld on téssd tilanteessa, mutta
velvollisuuksiin ei aina siséllytetty potilasta vastaanottavan yksikon kollegoita. Potilaan
hoitovastuun  kliininen vaihto  koostuu tiedon siirtdmisen ohella my0s

vastuuvelvollisuuden siirtimisestd (Di Delupis ym. 2014).

Manserin ym. (2010) mukaan potilassiirron laatua voidaan arvioida mm. sen perusteella,
onko kaikki relevantti tieto valittu mukaan ja siirretty eteenpdin, onko vuorovaikutus
selkedd ja otetaanko esille mahdolliset hoitoon liittyvét riskit ja komplikaatiot.
Turvallisen ja tehokkaan potilaan hoitovastuun vaihtaminen on moniulotteinen késite,
joka siséltdd sellaiset avainkisitteet kuin tiedon vélittimisen, jaetun ymmairryksen

terveydenhuollon ammattilaisten kesken ja tyoskentelyn ilmapiirin (Manser ym. 2010).
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3.3.2 Tieto

Lexicon (2020) mukaan tieto méiéritelldin mm. realiteetiksi, tietdimyksen summaksi,
informaatioksi tai koulutuksen tai kokemuksen kautta hankituksi taidoksi. Informaation
madritelméd voidaan késittdd rakenteeksi, jota ymmaértamailld saadaan tietoa jostakin
asiasta (Tieteen termipankki 2018). Tietoa puolestaan voidaan miéritelld ymmarretyksi
ja sisdistetyksi informaatioksi (Tieteen termipankki 2014). Kommunikaatio puolestaan
madritellddn tiedon vaihtamiseksi tai jakamiseksi, tai asenteen ilmaisemiseksi, joka johtaa
ymmarrykseen. Kommunikaatio pitda sisdlldén erilaisia tiedon ldhettdmisen menetelmid
ollen prosessi, jolla tietoa ldhetetddn toiseen paikkaan tai toiselle henkilolle.
Kommunikaatio voidaan myo6s hahmottaa tiedon jakamiseksi. (Cambridge Dictionary
2020.) Merriam-Webster (2020) madrittelee kommunikaation mm. informaation

vaihtamiseksi, vilittdmiseksi tai sen ilmaisuksi suullisesti, kirjallisesti tai elektronisesti.

Ajatusta siitd, mitd pidetddn tietona, on monimutkainen ja muuttuu erilaisissa
kulttuurisissa ja historiallisissa tilanteissa (McKenna ym. 2014). Empirialla viitataan
tietoihin, jotka on saatu havainnoinnin ja teorioiden testaamisen kautta, etiikalla
puolestaan hoitotyon moraalitiedon késitteeseen (tietoon, joka auttaa sairaanhoitajia
paattdmadn, mika on oikein vai vidirin), estetiikalla viitataan intuitiiviseen tietoon, jolla
asiantuntija-sairaanhoitajat usein evéstdvit toimintaansa ja henkilokohtaisella tiedolla
itsensd tuntemukseen ja kykyyn luottaa itseensd. (Cutcliffe & Grant 2001.) Hoitoty6ta
koskeva kirjallisuus siséltidi useita viitteitd tiedon kiytdnnon soveltamiseen. Hoitotyohon
sisdltyvdn tiedon taksonomian luokkia (empiria, etiikka, estetiikka, henkilokohtainen
tieto) voi hyodyntdd jokaisessa hoitotilanteessa. (Cutcliffe & Grant 2001.) Hoitoty6té
koskeva tieto sekd psykososiaalinen tieto voivat olla vaikeita muotoilla ja ldhettdd

edelleen, riippuen tietojen ldhettdjin omasta katsantokannasta (Anderson & Helms 1993).

Tietdmisen ja tiedon vélilld on selvd ero: tietimiselld viitataan yksilollisiin ihmisen
prosesseihin kokea ja ymmartdé itse ja maailmaa tavalla, joka voidaan saattaa tietyn
tietoisuuden tasolle, jolloin tietiminen muuttuu koetun mukana (McKenna ym. 2014).
Sairaanhoitajan tietopohjan kolme merkittdvintd elementtid liittyvét ensinnékin tietoon,
joka tukee sairaanhoitajan ty6td ikddntyneiden parissa. Toinen elementti liittyy

itsetuntemukseen ja -tietoisuuteen ja tdimén aiheuttamien kdytdnnon seurauksiin, jotka
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késittdvit sairaanhoitajien kyvykkyyden tunnistaa muutoksia itsessédn sekéd strategioita,
joita kéyttdd muutosten hoitamiseen ja ikddntyneiden suojelemiseen. Kolmas elementti
on tiiviisti integroitunut sairaanhoitajan ja potilaan ihmissuhteiden ytimeen ja korostaa
hoitajan ymmarryst ja tietoisuutta vuorovaikutuksen ennakkotapauksista ja seurauksista.

(Cutcliffe & Grant 2001.)

Sairaanhoitajat kohtaavat haasteita varmistaessaan tiedon vélittymistd ikddntyneen
potilaan siirtyessd terveydenhuollon yksikostd toiseen. Tiedonkulun esteilldi on
negatiivinen vaikutus sairaanhoitajien keskindiseen tiedon vaihtamiseen, miké vaarantaa
potilasturvallisuutta, luottamus on edellytys yhteistyotd tekevien henkildiden valilla.
(Olsen ym. 2013.) Tietojen jatkuvuuteen sisdltyy oleellisten potilastietojen oikea-
aikainen kulku terveydenhuollon tarjoajien vililld, se on “yhteinen viestiketju, joka
yhdistdd hoidon yhdeltd palveluntarjoajalta toiselle ja yhden terveydenhuollon
tapahtuman toiseen” (Durbin ym. 2012).

Terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa on tiedostettu kasvavasti, kuinka tarkeda
on tiedon vilittdiminen yksildiden tarpeet huomioiden ja timi voidaan toteuttaa paitsi
suullisesti ja kirjallisesti, myos esimerkiksi sdhkOpostitse tai ohjaamalla tietoa antavalle
nettisivustolle. (Johnson ym. 2003.) Tiedot voivat kadota tai ne voidaan siirtdd
epatdsmadllisesti potilaan hoitovastuun vaihtamisen aikana (Gantz ym. 2015).
Tasmallinen kliinisen tiedon luovuttaminen on merkityksellistd hoidon jatkuvuuden ja
hoitoturvallisuuden vuoksi (Smeulers ym. 2014). On ehdotettu, ettd kirjallisen tiedon
antaminen kotona jatkuvasta hoidosta kotiuttamisen jilkeen on yksi térked strategia, jolla
on potentiaalia védhentdd terveydenhuoltoon kohdistuvia vaatimuksia ohjaamalla

palveluiden kéyttdmistd oikeanlaisesti (Johnson ym. 2003).

Potilaan hoidon siirtymisen kompleksisuuden ymmértdminen auttaa ammattilaisia
suunnittelemaan kokonaisvaltaisesti hoidon jatkuvuutta. Tiedon viélittimisen tulee olla
selkedd ja ymmarrettivad, ja tietoa tulee vilittdd suullisesti, kirjallisessa muodossa seka
elektronisesti. (Smith & Alexander 2012.) Tiedon vaihtaminen késittdd tiedon sisdllon
(’mikd” aspekti) sekd tavan, jolla tietoa vilitetddn eteenpdin (“miten” aspekti). Tiedon
siséltd voi olla strukturoitua (esimerkiksi malli, muistitekniikka, tarkastuslista) tai sitten

ei. Tiedon vilittdmisen tapoja ovat mm. suullinen, kirjoitettu tai nauhoitettu tiedon
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vélittdminen. Tiedon sisdllon ja tavan lisdksi tiedon sijainti (“missd” aspekti) vaihtelee

vierihoidosta toimistossa tapahtuvaksi. (Smeulers ym. 2014.)

Johnsonin ym. (2003) mukaan seké suullisen etté kirjallisen terveyteen liittyvan tiedon
kéyttdminen potilaan ja/tai potilaan ldheisten kanssa kommunikoidessa, potilaan
kotiutuessa sairaalasta, on suositeltavaa. Sairaalasta kotiutumista késittelevissa
kirjallisuudessa voidaan yleisesti olettaa "enemmain olevan parempaa”, vuorovaikutusta
kisittelevd kirjallisuus puolestaan kuvailee selkedt rajat vuorovaikutukselle ja
priorisoinnin merkitykselle. (Anderson & Helms 1993.) Suullisen ja kirjallisen terveyteen
liittyvin tiedon yhdistelmd mahdollistaa standardoidun, hoitoon liittyvan tiedon
vélittdmisen potilaalle ja/tai potilaan ldheisille, minkd ansiosta sekd tietdimys ettéd
tyytyvéisyys lisddntyvét (Johnson ym. 2003). Tasmaéllisen suullisen ja kirjallisen tiedon
siirtdminen on vain yksi kliiniseen potilaan tai potilaan hoidon siirtymiseen liittyva
aspekti, toinen merkittivd ndkokohta on potilaaseen liittyvdn vastuullisuuden ja

velvollisuuden siirtyminen. (Bost ym. 2014.)

Kliinisen tiedon siirtdmiselld viitataan relevantin tiedon valitsemiseen ja viestittdmiseen,
kirjallisen dokumentin luovuttamiseen, potilaan tilanteesta keskustelemiseen sekéa
tulevan hoidon priorisoimiseen (Manser ym. 2010). Tasmallisesti siirretty tieto varmistaa
turvallisen siirtymisen yhdeltd terveydenhuollon ammattilaiselta toiselle (de Lange ym.
2018). Tietojen jakamisen menetelmiin terveyteen liittyvien tapahtumien valilla
sisdltyvdt perustavanlaatuiset, tiedon jatkuvuuteen (informational continuity) liittyvit
ainesosat, kuten ldhetteet ja kotiuttamisen yhteenvedot, jotka vélitetddn postitse,

faksaamalla, elektronisesti tai potilaan itse toimittamana (Durbin ym. 2012).

Potilasturvallisuus paranee tiimin jdsenten ymmértdessd omat ainutlaatuiset ja
paillekkdiset roolinsa ja kommunikoidessa tehokkaasti (Mayo ym. 2016).
Sairaanhoitajan kognitiivinen tyd siséltdd hoitajan kognitiivisen kapasiteetin lisdksi
hoitajan keskittymiskyvyn littyen késilli olevaan tehtdvddn (Thomson ym. 2018).
Potilasta kotiuttavan terveydenhuollon ammattilaisen ohjeiden ymmarrettivyys (ovatko
ohjeet tdsméllisid ja tdydennettyjd) ja tiedon siirtdmisen ajoitus, ammattilaisen
kompetenssin ja ladkehoitoon liittyvdn asiantuntijuuden liséksi, vaikuttavat potilaan

kotiuttamiseen liittyvén tiedon laatuun ja ymmarrettivyyteen (Jusela ym. 2017).
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Sairaanhoitajalla on oltava huomiokyky4, varsinkin hoidettaessa alentuneen kognitiivisen
kapasiteetin omaavaa potilasta, ettei tirkedd potilastietoa jdisi huomioimatta (Kollerup
ym. 2018). Hanin ym. (2009) mukaan potilaan on luotettava ja tunnettava varmuutta siit
kotiutumiseen liittyvistd tiedosta, jonka paivystyksen sairaanhoitaja on hénelle antanut,
silld jos potilas ei luota tai tunne varmuutta saamaansa tietoon, hén ei valttamatta kayta
sitd tai noudata saamiaan ohjeita. Hoitotyon ammattilaiset, etenkin hoitoty0ssé
vihemman aikaa olleet, voivat epardida tiedon esille tuomista, vaikka potilaalle aiheutuisi

tastd vaaraa (Pun ym. 2019).

Terveydenhuollon eri organisaatioissa tydskentelevilld voi olla niukasti tietoa toisistaan,
mink& johdosta on mahdollista nousta ymmarrysta liittyen sithen, miten tiedonpuute voi
vaikuttaa yhteistyohon ja informaation vaihtamiseen (Olsen ym. 2013). Kansainvélinen
tutkimus on tunnistanut puutteellisen kommunikaation olevan merkittava tekija kriittisten
tapahtumien taustalla, tapahtumien johtaessa muutoin viltettdvissd olevaan
potilasvahinkoon. Tehoton kommunikaatio vaikuttaa myds usean potilasvalituksen
taustalla, milld on wvaikutusta sairaalan vastuuvelvollisuuteen. (Pun ym. 2019.)
Potilasturvallisuuden ja -siirron takaamiseksi on tunnistettava tiedon siirtymista estdvia
tekijoitd sairaanhoitajien kesken, silld tiedon vélittdmiseen liittyvit esteet vaikuttavat
negatiivisesti tiedon vaihtamiseen ja asettavat samalla potilaat haavoittuvaan asemaan.
(Olsen ym. 2013.) Tiedonkulkua edistévista ja estivistd tekijoistd muodostettiin taulukko

(TAULUKKO 1).

TAULUKKO 1. Tiedonkulkua edistdvit ja estivit tekijat

Tiedonkulkua edistaviit tekijit Tiedonkulkua estévit tekijit Lihde
Terveydenhuollon organisaatioiden | Sairaanhoitaja, persoona, Hibberd (1998), Kendall
yhteistyd, hoitotydn johtajien toimiminen ”gatekeeperina” eli ym. (2007), Kollerup ym.
jalkautuminen kentélle & portinvartijana & tiedon sovittelu | (2018), Olsen ym.
voimaannuttava ja rohkaiseva (2013), Thomson ym.
johtajuus (2018)

Positiiviset suhteet toimijoiden Motivaation-, hallinnan- tai Bost ym. (2014), Bost
kesken, vertaisten suhteet ja tiedonpuute & kannustuksen ym. (2011), Jusela ym.
tiimitydskentely, eri organisaatioissa | puuttuminen liittyen (2017), Olsen ym.
tyoskentelevien koulutukselliset tietotyoskentelyyn (2013), Smith &
tapaamiset, interaktiivinen Alexander (2012),

kommunikaatio, tiedusteleva Thomson ym. (2018)



keskustelu & standardoitu
tiedonvaihtaminen

Ammatillinen koulutus &
henkilokunnan kokeneisuus

Riittavat resurssit, selked tyonkuva
ja vastuualueet, ymmarrettavét
toimintatavat & rooleihin liittyva
selkeys ja roolien hyvidksyminen

Kaytintotavat ja toimintamallit,
joiden avulla tarkastella ja antaa
palautetta & vastuuhenkildiden
asettaminen

Interventiot: prosessien suunnittelu,
suorituksen monitorointi,
kommunikaatioon ja tiimity6hon
liittyvé koulutus & kotiutumisen
mallit

Dokumentaatioon varattava aika,
héirididen vdhentdminen &
dokumentaatiossa sovellettava
looginen jarjestys

Edistynyt informaatioteknologia,
kiertdvé informaatioketju &
sdhkoiset viestijarjestelmét

Henkil6iden viliset prosessit,
toimijoiden kokemukset, eridvét
nidkemykset, epdluottamus toisessa
organisaatiossa tyoskentelevia
kollegaa kohtaan, syyttely &
kykeneméttomyys ymmartaa
toisen niakokantaa

Kokemus rutiinien puuttumisesta,
toimintatavat tai epétietoisuus
niistd, nopeasti muuttuva kliininen
ympéristd, tiedon hukkaaminen
unohtamisen kautta, staattinen
tiedon vilittdiminen &
keskeytykset

Keskittyminen tekniseen

suoritukseen potilassiirron aikana,
tiedon vélittdmisen mekanismit &
aktiivisen kuuntelun puuttuminen

Organisaatio, sirpaloitunut
terveydenhuollon jérjestelma,
kommunikaation puuttuminen eri
organisaatioiden valilta,
kommunikaation harjoittelun
puuttuminen, toimintatapojen ja
suuntaviivojen puute, hoitotyoti
toteuttavan tyoskentelyn kulttuuri
& taloudellinen ja poliittinen
viitekehys

Resurssien puute,
henkil6stohallinta, ajan puute &
koulutukseen varattavan ajan
varmistamisen puuttuminen

Kommunikaation tavat, vaikeus
saada toista henkil6a kiinni,
yhteystietojen puuttuminen, eri
yksikoiden kéytossé olevat
erilaiset sanastot, toiminnan
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Foged ym. (2018), Foster
& Manser (2012), Giske


https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.utu.fi/?term=Rab%C3%B8l+LI&cauthor_id=22048704
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.utu.fi/?term=Rab%C3%B8l+LI&cauthor_id=22048704

Integroitunut terveydenhuollon
jérjestelma, kaksisuuntainen
kommunikaatio & valmius
muutokseen yksilon ja organisaation
tasolla

Potilaan ja ldheisten osallistaminen

Tehokas ja tyhjentiva
vuorovaikutus, jaettu ymmaérrys,
jaettu vastuu & ymmdrrettiva kieli

Tiedon vilittdminen suullisesti &
kirjallisesti, tarkistuslistaan
mukautettu vakioprotokolla

standardit, lyhenteet &
ladketieteelliset termit

Kirjallisen potilastiedon
katoaminen, potilasdokumentit
eivit sisélla kaikkea tarvittavaa
tietoa & tieto on epatdsmallista tai
piilotettuna dokumentteihin

Potilas, potilaan kognitiivinen
tilanne, potilaan ldheiset &
akuutisti sairaisiin potilaisiin
liittyvét lisdéntyneet vaatimukset

Puutteelliset tietojarjestelmat:
verkostoitumisen, tietostandardien
ja tiedonvaihtokyvyn puuttuminen
& yksisuuntainen informaation
virta

Kotiuttaminen virka-ajan
ulkopuolella, akuutti, kiireinen tai
ruuhkainen tilanne &
monitieteellinen tiimitydskentely

Hoitoty6n teorioiden yleisyys ja
monimutkaisen terminologian
soveltaminen hoitotyon teoriassa
(vaikuttaa heikkolaatuiseen
viestintddn hoitotydssi ja
monitieteellisissd ryhmissé)
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ym. (2018), Or ym.
(2009)

Andersson & Helms
(1993), Jusela ym.
(2017), King ym. (2018),
Martin ym. (2007),
Wilbanks ym. (2018)

de Lange ym. (2018),
Godfrey ym. (2013),
Hibberd (1998), Jeffs ym.
(2017), Kollerup ym.
(2018), Martin ym.
(2007), O'Donnell
(2007), Schnipper ym.
(2017)

Callaly ym. (1998),
Chaboyer ym. (2004), de
Lange ym. (2018), Jusela
ym. (2017), McCormack
ym. (2008), Schnipper
ym. (2017)

Andersson & Helms
(1993), Bost ym. (2011),
Gu ym. (2012), Hibberd
(1998), de Lange ym.
(2018), Johnson ym.
(2003), King ym. (2018),
Olsen ym. (2013),
McKenna ym. (2014),
Smith & Alexander
(2012), Giske ym.
(2018), Wilbanks ym.
(2018)

McKenna ym. (2014)

Kommunikaatio terveydenhuollon ammattilaisten vélilld on ratkaisevan tdrkeédd
tiedonkulun kannalta sekd hoidon suunnittelun ja hoidon siirtymisen helpottamiseksi.
Kommunikaatio liittyy laatu- ja turvallisuusasioihin seka riskien védhentdmiseen. (Olasoji
ym. 2018.) Tietoa on kyettidva vélittimadn sellaisessa muodossa, joka takaa tehokkaan
tiedon ja hoidon vastuun siirtymisen (Johnson ym. 2003). Tasméllisesti siirretty tieto
varmistaa potilaan hoitovastuun vaihdon yhdeltd terveydenhuollon ammattilaiselta

toiselle (de Lange ym. 2018). Kun hoidon siirtymisid tapahtuu, potilaiden tyytyviisyys ja



19

luottamus lisdéntyvit, jos potilaan hoidon tarjoajia informoidaan ja viestit ovat

johdonmukaisia (Durbin ym. 2012).

Tiedon vaihtamisen mekanismit yhdestd terveydenhuollon tapahtumasta toiseen ovat
keskeinen ainesosa, jotta ammattilaiset voivat koordinoida hoitoa keskenddn, ajan
kuluessa (Durbin ym. 2012). Turvallisessa jarjestelmissd potilaan hoitovastuun
vaihtamisen yhteydessé tieto ei katoa tai ole saavuttamatonta tai unohdettua (Smeulers
ym. 2014). Tiedon siirtdminen késittdd potilaan hoitovastuun siirtdmisen “tekniset
ndkokohdat”, eli kliinisen tiedon vélittdmisen ja potilaan hoitovastuun siirtdvin
organisaation, jolla on mahdollisuus tukea tehokasta tiedon siirtoa terveydenhuollon
ammattilaisten vélilld (Manser ym. 2010). Relevanttia potilastietoa koskeva tehokas
vuorovaikutus strukturoidulla ja standardoidulla formaatilla siséltdd aktiivisen taidon
kuunnella kuin myos potilaan osallistumisen mahdollistamisen (de Lange ym. 2018).
Tiedolla, jota vaihdetaan sairaalan ja kotisairaanhoidon vililld, on huomattava vaikutus

ikddntyneen kokemukseen hoidon yhteensovittamisesta (Olsen ym. 2013).

3.4 Aihealueeseen kohdistuneet aiemmat tutkimukset

Aihealueeseen liittyvdt aiemmat, tdhdn kirjallisuuskatsaukseen mukaan otetut
tutkimukset (LIITE 2) oli suoritettu vuosien 1993 —2018 vilillda USA:ssa (2), Australiassa
(4), Isossa-Britanniassa (1), Tanskassa (2), Norjassa (1) sekd Kanadassa (1).

Andersonin ja Helmsin (1993) kotiuttamisen malleja ja niihin liittyvdd kommunikaatiota
kasittdvin epdkokeellisen ja retrospektiivisen tutkimusasetelman tarkoituksena oli
selvittdd johtavatko sairaaloiden kiyttdmait erilaiset kotiutuksen suunnittelun mallit
viestinndn laadun ja méddrdn eroihin kotihoitoon siirrettyjen potilaiden kohdalla.
Tutkimuksen aineisto késitti kuusi kotiuttamisen mallia ja 300 kotisairaanhoidon
lahetettd. Kuvailevan tilastotieteen avulla analysoitu aineisto osoitti, miten noin puolet
oleellisesta tiedosta siirtyy eteenpdin, siirretyn tiedon ollessa luonteeltaan yleisluontoista,

sekd miten valittu kotiuttamisen malli vaikuttaa tiedon miéiréén ja sen luonteeseen.
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Bostin ym. (2010) laatima kirjallisuuskatsaus liittyen potilaan kliiniseen hoitovastuun
vaihtamiseen ensihoidon ja sairaalan pdivystysosaston valilla késitti 252 dokumenttia ja
kahdeksan tutkimusta. Kirjallisuuskatsauksen aineistoa analysoitiin kriittisesti, minka
jilkeen tuotiin esille, miten potilaan hoitovastuun vaihtamisesta sekd puutteellisesti
suoritetun siirron seurauksia koskevasta tiedosta 16ytyy aukkoja, kuten niitd 10ytyy myds
henkiloston késityksissd ja koulutuksessa liittyen potilaan siirtdimiseen, sekid siirtojen

parantamiseen suositeltujen strategioiden arvioimisessa.

Callally ym. (1998) kuvasivat tarkemmin tutkimusmenetelmai tai aineistoa erittelematta
integroidun tietokoneistetun mielenterveyspalveluiden potilastietojirjestelméan (MH-
PIMS) teoreettista viitekehystd ja kehittdmistd. Tutkimus osoitti tietojdrjestelmén
hyddyllisyyden auditoinnissa ja strategisessa suunnittelussa tarjoten myds tehokkaan
avun asianhallintajdrjestelmidn funktioon psykiatrialla fasilitoimalla asiakkaiden
asianmukaista seurantaa, vahvaa kliinisti vastuuvelvollisuutta seké johdon paitoksenteon

ja laadunvalvonnan tukea.

Cutcliffen ja Grantin (2001) grounded theory -tutkimuksen avulla tarkasteltiin periaatteita
ja prosesseja, joita psykiatriset sairaanhoitajat hyodyntidvét toivon herédttimiseen
kognitiivisesti heikentyneissa ikddntyneissd, tutkimuksen tarkoituksena oli myds tuottaa
integroitu kasitteellinen viitekehys toivon innoitusta varten. Tutkimuksen aineisto
kerattiin haastattelemalla yhden opetussairaalan osastolla tydskentelevid sairaanhoitajia
(n=15), aineistoa analysoitiin jatkuvan vertailun menetelmén avulla. Johtopdatoksena oli,
miten pateva osaston hoitohenkilokunta herittdd toivoa integroidun prosessijarjestelmén
ja periaatteiden kautta, joka mahdollistuu hy6dyntdmalld pragmaattista tietoa ja ihmisten

vilisid suhteita, joita tukevat humanismin periaatteet.

Hallin (2001) fenomenologinen tutkimus késitteli tanskalaisten sairaanhoitajien elettyji
kokemuksia pienen lapsen siirtdmisestd tehohoitoyksikkoon ja sieltd pois. Tutkimuksessa
haastateltiin teho-osastolla, vastasyntyneiden osastolla ja lastenosastolla tydskentelevia
sairaanhoitajia (n = 19), aineistoa analysoitiin induktiivisesti fenomenologisten metodien
avulla. Tutkimuksen tuloksena oli, miten vastuuvelvollisuus on nahtavilla kaikessa, mitd
sairaanhoitajat kertoivat hoidon siirtymiseen liittyvistd kokemuksistaan ja vaikka

sairaanhoitajat vaikuttavat olevan hyvin tietoisia erilaisista velvollisuuksista, joita heilld
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oli tdssé tilanteessa, vastuut eivit aina sisdltdneet potilasta vastaanottavan yksikon
kollegoita. On myds suositeltavaa, ettd hoidon siirtymiseen liittyvistd kokemuksista

keskustellaan enemmén kliinisessd hoitotydssa.

Johnsonin ym. (2003) systemaattinen kirjallisuuskatsaus, jossa tarkasteltiin terveyteen
liittyvan tiedon vilittdmisen tehokkuutta suullisesti vélitetyn tiedon ohella sairaalasta
kotiutuneille potilaille ja ndiden ldheisille, sisélsi kaksi lasten sairaalasta kotiuttamista
kisittelevdd tutkimusta (n = 320), aineisto analysoitiin kahden arvioijan toimesta, viisi
askelta sisdltivdan analyysimetodin avulla. Tutkimuksen johtopddtoksend oli, miten
suullisen ja kirjallisen terveyteen liittyvén tiedon tarjoaminen lisdd merkittiavésti tietoa ja

tyytyvéisyyden astetta.

Kendallin ym. (2007) tutkimukseen sairaanhoitajien (n = 8) asenteista liittyen omaan
rooliinsa tyOskennelld yhteistydssd farmaseutin kanssa potilaiden kotiutuksen
ladkehoitoon liittyvissd ohjauksessa aineisto keréttiin fokusryhméhaastatteluiden avulla.
Aineisto analysoitiin deskriptiivisen laadullisen analyysin avulla. Tutkimus osoitti, miten
henkil6kunnan laajamittaiselle kehittimiselle on tarvetta ja miten sairaanhoitajat eivét
arvostaneet omaa rooliaan potilaiden ladkehoitoon liittyvissd ohjauksessa ennen potilaan
kotiuttamista. My0s yhteisty0 farmaseutin kanssa oli vastentahtoista ja oma rajallinen

vastuunalaisuus hyviksyttiin potilaan ladkehoitoon sitoutumiseen liittyen.

Kollerupin ym. (2018) etnografinen tutkimus vierailevien sairaanhoitajien lddkehoidon
toteuttamisesta kotisairaanhoidossa potilaan sairaalasta kotiutumisen jélkeen, potilaan
ladkityksen avaintekijoiden tunnistamiseksi ja potilasturvallisuuden parantamiseksi,
késitti kotisairaanhoidossa tydskentelevien sairaanhoitajien (n = 12) havainnointia ja
haastattelua.  Tutkimuksen aineisto  analysoitiin  neljd  askelta  siséltdvin
analyysimenetelmén avulla, tuloksena oli, miten sairaalasta kotiutumisen jélkeen
kotisairaanhoidon toteuttamaa turvallista lddkehoitoa haastavat hoidon integraatio sekd

konteksti, kuten myds hoitajan ja potilaan suhde.

Olsenin ym. (2013) tutkimus kdsitteli sairaanhoitajien (n = 14) kokemuksia tiedonsiirtoa

estdvistd tekijoistd ikddntyneiden potilassiirtojen aikana. Fokusryhmdhaastatteluilla



22

kerdttyd aineistoa analysoitiin siséllon analyysin avulla ja tutkimuksen tuloksena oli,
miten tiedonsiirron esteet liittyvdt hoitajaan, ihmistenvilisiin prosesseihin ja

organisaatioon.

Thomsonin ym. (2018) poikittaisessa tutkimusasetelmassa testattiin késitteellistd mallia
tekijoistd, joiden oletetaan vaikuttavan péivystyksen sairaanhoitajien (n = 231) potilaan
hoitovastuun vaihdon laatuun vuorovaihteessa. Tutkimuksen aineisto analysoitiin
kuvailevan tilastotieteen avulla, tutkimuksen tuloksena oli, miten heikkolaatuinen
potilaan hoitovastuun vaihdon yhteydessd tapahtuva kommunikaatio voi johtaa
negatiivisiin ~ seuraamuksiin  potilaille, sairaanhoitajille ja  terveydenhuollon
organisaatioille. Potilaiden sujuva kulku péivystykseen sekd positiiviset suhteet vuoron
aloittavien ja lopettavien sairaanhoitajien vélilld, kuten my0ds positiivinen ja turvallinen
ilmapiiri sekd positiiviset ohjeistukset vaikuttavat positiivisesti potilaan hoitovastuun

vaihtamisen laatuun.

Wilbanks ym. (2018) tutkivat perioperatiivisia hoidon siirtymiseen liittyvid tapahtumia,
jotka  vaikuttavat = ammatillisesti  epdeettiseen  toimintaan,  deskriptiivisen
tutkimusasetelman avulla, jotta olisi mahdollista tunnistaa yleiset teemat,
ennakkotapaukset ja seuraukset kliinisten kédytidntdjen parantamiseksi ja tulevan
tutkimuksen ohjaamiseksi. Aineisto (n = 19) poimittiin (AANA) -sdition tietokannasta.
Tutkimuksessa kuusi esille noussutta teemaa liittyivdt potilaiden siirtdmiseen
asianmukaiseen hoitoon potilaiden tarpeiden perusteella, tuotantopaineeseen,
kliinikoiden itse suorittamiin potilasarviointeihin, tieteidenvilisen ryhmaéviestinnin
epdonnistumiseen, potilaiden riittdimattoméaén seurantaan sekd hoidon siirtimiseen

riskialttiiden potilaiden kohdalla.

Kirjallisuuskatsauksen yhteenvetona voidaan todeta, ettd sairaanhoitajan vastuuta
koskien potilaaseen liittyvii tietoa timén siirtyessé terveydenhuollon toimintayksikdiden
vililld, on tutkittu niukasti. Tdmé koskee myos yleistd sairaanhoitajan vastuuta liittyen
potilasta koskevaan tietoon. Yhdestdkddn tdmén kirjallisuuskatsauksen 11:sta
tutkimusartikkelista ei 10ytynyt viittausta sairaanhoitajaan tietoon liittyvdin vastuuseen
ikddntyneen potilaan siirtyessd piivystyksestd kotisairaanhoidon palveluiden piiriin.

Kahdesta artikkelista 16ytyi epdsuora viittaus sairaanhoitajan tietoon liittyvéstd vastuusta
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potilaan siirtyessé terveydenhuollon toimintayksikdiden vélillé ja viidessd artikkelissa oli
muutoin epédsuora viittaus sairaanhoitajan vastuuseen koskien potilastietoa. Neljdssd
sairaanhoitajan vastuuseen koskien potilastietoa

artikkelissa oli suora viittaus

(TAULUKKO 2.)

TAULUKKO 2. Viittaukset sairaanhoitajan potilastietoa koskevaan vastuuseen

Suora viittaus sairaanhoitajan potilastietoa
koskevaan vastuuseen

Episuora viittaus sairaanhoitajan potilastietoa
koskevaan vastuuseen

Cutcliff & Grant (2001): pragmaattisen tiedon
avulla voidaan osoittaa sairaanhoitajien huolta
omaamansa tiedon kdytdnnon seurauksista.

Kendall ym. (2007): sairaanhoitajilla on
velvollisuus vilittdd potilastietoa potilaalle

Kollerup ym. (2018): sairaanhoitajalla on vastuu
potilastiedon huomioimisesta

Thomson ym. (2018): potilaan hoitovastuun
vaihtoa késittelevd kommunikaatio siséltda
potilaisiin liittyvén tiedon ja velvollisuuden
siirtymisen

Anderson & Helms (1993): vastuu potilastiedosta
on kaikilla

Bost ym. (2010): potilastietoa koskeva vastuu
siirtyy terveydenhuollon ammattilaisten vélilla

Callaly ym. (1998): case managerin vastuulla on
tietojen jatkuva paivittdminen

Hall (2001): sairaanhoitajat vaikuttavat olevan
hyvin tietoisia erilaisista velvollisuuksista, jotka
liittyvét potilaan siirtymiseen toimintayksikdiden
vililld ja vastuuvelvollisuus on ndhtévilld kaikessa,
mité sairaanhoitajat kertoivat hoidon siirtymiseen

liittyvistd kokemuksestaan

Johnson ym. (2003): potilastiedon vélittdminen on
hoitohenkilékunnan vastuulla

Olsen ym. (2013): kukaan ei ota vastuuta
potilastiedosta

Wilbansk ym. (2018): ammatillinen vastuu ja tieto
vaihdetaan yksiloiden kesken, potilaan hoidon
hyvéksi

Andersson ja Helms (1993) tutkivat erilaisia kotiuttamisen malleja ja niihin liittyvaa
kommunikaatiota epdkokeellisen ja retrospektiivisen tutkimusasetelman avulla. Bost ym.
(2010) puolestaan laativat kriittisen kirjallisuuskatsauksen liittyen potilaan kliiniseen
hoitovastuun vaihtamiseen ensihoidon ja sairaalan péivystysosaston vililld. Callally ym.

(1998) kuvasivat tarkemmin tutkimusmenetelmdd eritteleméttd integroidun

tietokoneistetun ~ mielenterveyspalveluiden  potilastietojdrjestelmidn  teoreettista
viitekehystd ja kehittdmistd. Cutcliffe ja Grant (2001) tutkivat grounded theory-
tutkimusasetelman avulla periaatteita ja prosesseja, joita psykiatriset sairaanhoitajat

hyodyntidvdt toivon heréttdmiseen kognitiivisesti heikentyneissd ikddntyneissd, Hall
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(2001) puolestaan tutki fenomenologisen tutkimusasetelman avulla tanskalaisten
sairaanhoitajien elettyjd kokemuksia pienen lapsen siirtdmisestd tehohoitoyksikkoon ja
sieltd pois. Johnson ym. (2003) laativat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
maédrittadkseen kirjallisen, terveyteen liittyvin tiedon vilittimisen tehokkuutta suullisesti
vélitetyn tiedon ohella sairaalasta kotiutuneille potilaille ja ndiden ldheisille. Kendall ym.
(2007) tutkivat sairaanhoitajien asenteita omaan rooliinsa liittyen, tyOskennellessdin
potilaiden kotiutuksen lddkehoitoon liittyvéssd opettamisessa, yhteisty0ssd farmaseutin
kanssa, kerdamailld aineistoa fokusryhméhaastatteluiden avulla. Kollerup ym. (2018)
sovelsivat etnografista tutkimusasetelmaa tutkiessaan vierailevien sairaanhoitajien
ladkehoidon toteuttamista kotisairaanhoidossa potilaan sairaalasta kotiutumisen jélkeen,
tunnistaakseen potilaan lddkityksen avaintekijoitd potilasturvallisuuden parantamiseksi.
Olsen ym. (2013) puolestaan hyddynsivdt fokusryhmidhaastatteluita omassa
tutkimuksessaan, jossa kuvaillaan sairaanhoitajien kokemuksia tiedonsiirtoa estdvistd
tekijoistd ikddntyneiden potilassiirtojen aikana. Thomsonin ym. (2018) poikittaisessa
tutkimusasetelmassa testattiin kasitteellistd mallia tekij6isté, joiden oletetaan vaikuttavan
paivystyksen sairaanhoitajien potilaan hoitovastuun vaihdon laatuun vuorovaihteessa,
Wilbanks ym. (2018) tutkivat perioperatiivisia hoidon siirtymiseen liittyvid tapahtumia,
jotka  vaikuttavat = ammatillisesti  epdeettiseen  toimintaan,  deskriptiivisen

tutkimusasetelman avulla.

Suora viittaus sairaanhoitajan potilastietoa koskevaan vastuuseen

Suora viittaus sairaanhoitajan potilastictoon liittyvdstd vastuusta on loydettdvissa
Cutcliffen ja Grantin (2001) artikkelista: sairaanhoitajan tietopohjan keskidssd on
pragmaattinen tieto ja termid ‘"pragmaattinen" voidaan kayttdd osoittamaan
sairaanhoitajien huolta omaamansa tiedon kdytdnnon seurauksista. Myos Kendallin ym.
(2007) artikkelista 10ytyy suora maininta sairaanhoitajan potilastietoon liittyvéddn
vastuuseen: lddkehoitoon liittyvdssd potilaan opettamisessa, sairaanhoitajilla ja
farmaseuteilla on samanlainen hoitovelvollisuus informoida potilasta tille médritysti
ladkehoidosta. Kollerupin ym. (2018) artikkelissa on l0ydettdvissd suora viittaus
sairaanhoitajan potilastietoa koskevaan vastuuseen: sairaanhoitajalla on oltava
huomiokykyd, varsinkin hoidettaessa potilasta alentuneella kognitiivisella kapasiteetilla,
ettei tirkedd potilastietoa j3d huomioimatta. Suora viittaus sairaanhoitajan tietoon

liittyvastd vastuusta on l0ydettdvissi myds Thomsonin ym. (2018) artikkelista:
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vuoronvaihteessa sairaanhoitajien keskindinen, potilaan hoitovastuun vaihtoa késitteleva

kommunikaatio sisiltdd potilaisiin liittyvén tiedon ja velvollisuuden siirtymisen.

Epdisuora viittaus sairaanhoitajan potilastietoa koskevaan vastuuseen

Epédsuora viittaus sairaanhoitajan tietoon liittyvistd vastuusta terveydenhuollon
toimintayksikoiden vilisessd siirtymisessd on loydettdvissd Hallin (2001) artikkelista:
vastuuvelvollisuus on nidhtdvilli kaikessa, mitd sairaanhoitajat kertoivat hoidon
siirtymiseen liittyvistd kokemuksestaan ja sairaanhoitajat vaikuttavat olevan hyvin
tietoisia erilaisista tilanteeseen liittyvistd velvollisuuksista. Wilbanksin ym. (2018)
artikkelista on 10ydettdvissd epdsuora viittaus sairaanhoitajan tietoon liittyvastd vastuusta
hoidon siirtymisen yhteydessd: hoidon siirtymisen voi maddritelld paitsi ammatillisen
vastuun vaihtamiseksi potilaan hoidon hyvéksi, my0s tiedon vaihtamiseksi yksiloiden

kesken.

Andersonin ja Helmsin (1993) tutkimusartikkelissa esille tuomat viisi kotiutuksen mallia
eivit ole kdytdnnon malleja, vaan pikemminkin yksinkertaisia kuvauksia siitd, kenen
vastuulla on potilastietojen valmistelu ja niiden vaihtaminen. Epdsuora maininta
sairaanhoitajan tietoon liittyvdstd vastuusta terveydenhuollon toimintayksikdiden
vilisessd siirtymisessd on loydettdvissi Andersonin ja Helmsin (1993) artikkelista:
vastuuta potilastiedoista ei ole tarkasti méaritelty, silld tietojen katsotaan olevan kaikkien
vastuulla. Bostin ym. (2010) artikkelista 10ytyy epédsuora viittaus sairaanhoitajan
potilastietoon liittyvddn vastuuseen potilaan siirtyessd ensihoidosta piivystykseen:
potilaan kliinistd tilannetta koskevan tiedon vastuu siirtyy yhdeltd terveydenhuollon
ammattilaiselta toiselle, ammatillisen vastuullisuuden ja velvollisuuden ohella. Epdsuora
viittaus sairaanhoitajan potilastietoon liittyvéstd vastuusta on 16ydettdvissd myos Callalyn
ym. (1998) artikkelista: case managerin vastuulla on tietojen (myds demografisten)
jatkuva pdivittdiminen, tilannekatsausten tapahtuessa ja palvelusuunnitelmien
valmistuessa. Johnson ym. (2003) mainitsevat, miten potilaan kotiutuessa hoitoon
liittyvdn oikea-aikaisen, ymmarrettdvin ja tehokkaan tiedon vilittdiminen on
hoitohenkilokunnan vastuulla, sairaanhoitajaa ei ole eritelty tiedon antajaksi, mutta esille
tuodaan se, miten tiedon tarjoaminen sairaalasta kotiutuville potilaille on osa useimpien
terveydenhuollon  tyontekijoiden jokapdiviistd kéytdntdd. Epdsuora  viittaus

sairaanhoitajan tietoon liittyvéstd vastuusta terveydenhuollon toimintayksikodiden
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vélisessd siirtymisessd on 16ydettidvissd my0Os Olsenin ym. (2013) artikkelista: kukaan
sairaalasta ei ottanut vastuuta informoida kotisairaanhoitoa potilaan sairaalaan
kirjaamisesta, joten kotisairaanhoidon sairaanhoitajat eivit aina pystyneet vélittdméaén
tarvittavaa tietoa sairaalaan. Olsenin ym. (2013) tutkimus oli erittdin hyodyllinen, silld
sen esille nostamat puutteet tiedon vaihtamisessa potilassiirtojen aikana ovat tuttuja
monissa eri maissa ja terveydenhuollon jérjestelmissd tehden tutkimustuloksista

todennékoisesti laajalti siirrettavét.

4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamin tutkimuksen tarkoituksena on kuvata péivystyksessd tyoskentelevien
sairaanhoitajien késityksid tietoon liittyvastd vastuusta ikddntyneen potilaan siirtyessi

terveydenhuollon toimintayksikodiden vililla.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Mité sisdltdd sairaanhoitajan tietoon liittyvd vastuu ikdéntyneen potilaan siirtyessa
terveydenhuollon toimintayksikdiden vélilla?
2. Mitkd ovat kotiutusprosessiin liittyvit tiedon vélittimistd edistdvit ja estivét tekijat

ikddntyneen potilaan siirtyessi terveydenhuollon toimintayksikdiden valilla?

5 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS

5.1 Tutkimusasetelma

Tutkimusasetelma oli kuvaileva. Tutkivat ja kuvailevat tutkimusasetelmat ovat
hyodyllisid silloin, kun kiinnostuksen kohteena olevasta ilmidistd on vdhén tietoa ja
uuden tiedon 10ytdmisessd ymmarretddn tiettyyn aiheeseen liittyvid merkityksid (Olasoji
ym. 2018). Kuvailevan ja tutkivan tutkimusasetelman (a descriptive exploratory design)
avulla on mahdollista fokusryhmin avulla saada tietoa sairaanhoitajien asenteista,
uskomuksista ja kisityksistd koskien tiedon vaihtamista (Olsen ym. 2013). Kuvailevan
luokittelun avulla voidaan kuvata tutkittavaa, kasitteellistd ilmiotd rajatusti sekd avata

tietoa mm. ilmion kéisitteistd ja suhteista niiden vélilld. (Stolt ym. 2016.)
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Tutkimusasetelma muuntui kevdidn 2020 COVID 19 -pandemian myoti siten, ettd

suunnitelluista fokusryhméahaastatteluista osa muuttui yksilo- tai parihaastatteluiksi.

5.2 Tutkimuksen kohderyhma4 ja osallistujat

Tutkimuksen kohderyhméé olivat yhden sairaanhoitopiirin alueella péivystyksessi
tyoskentelevdt  sairaanhoitajat.  Haastateltavien mukaanottokriteerit olivat 1)
sairaanhoitajan tutkinto (haastateltavien tuli olla laillistettuja sairaanhoitajia) ja 2)
tyokokemus (3 — 50 vuotta). Haastatteluihin pyrittiin rekrytoimaan heterogeeninen
ryhmd, jotta olisi mahdollisuus kerdtd kattavasti késityksid sairaanhoitajan tietoon
liittyvdstd  vastuusta  ikddntyneen potilaan siirtyessd  terveydenhuollon  eri

toimintayksikoiden vélilla.

5.3 Tutkimusmenetelma ja aineistonkeruu

Kutsu osallistua  tutkimuksen  fokusryhméhaastatteluihin  ldhetettiin ~ yhden
sairaanhoitopiirin alueella sijaitsevaan paivystykseen noin 345:lle henkildlle, joista

tutkimukseen mukaan ilmoittautui yhdeksén sairaanhoitajaa.

Tutkimukseen  osallistui  yhteensd  yhdeksdn  sairaanhoitajaa (n = 9).
Aineistonkeruumenetelménd oli haastattelu ja tutkimuksen aineisto kerittiin yksilo- ja
fokusryhmaéhaastatteluilla (LIITE 4), joista viimeiselld Méntyrannan ja Kailan (2008)
mukaan viitataan erilaisia ndkokulmia esille nostavaan ryhmikeskusteluun, jossa
ylldpitdjén roolissa toimii haastattelija. Haastatteluihin osallistuvilta keréttiin taustatiedot
lomakkeella (LIITE 5), johon jokainen osallistuja tdytti itse taustatictonsa ennen

haastattelun alkamista.

Fokusryhmihaastattelut tarjoavat arvokkaan, laadullisen tyokalun késityksien ja
asenteiden kerddmiselle. Fokusryhmihaastattelun etuna yksil6haastatteluun nihden on
sen synerginen vaikutus ryhmén jdsenten kesken. Fokusryhmdhaastattelun avulla voi
kerdtd todellisen eldmidn informaation soveltamalla kommunikaation sosiaalisia

prosesseja ja muiden haastateltavien suoman vertaistuen antamaa vapautta ilmaista
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mielipiteitd ja asenteita. Fokusryhméhaastatteluun osallistuvien keskindinen
vuorovaikuttaminen toimii myds informaatiota vahvistavana, muiden ollessa samaa tai
eri mieltd, jolloin oleellisten teemojen tunnistaminen aineistosta voi tehostua. (Kendall
ym. 2007.) Menetelmélld voidaan saada tietoa sekéd yksiloiden ettd ryhmin kannalta
(Goodwin & Happel 2009). Sairaanhoitajia haastatellessa tutkijan rooli on johdatella
keskusteluun, rohkaista avoimeen keskusteluun ja osallistaa kaikkia mukanaolijoita

(Olsen ym. 2013).

Yksilo- ja fokusryhmihaastattelut toteutettiin 2020 maalis- ja huhtikuun aikana yhden
sairaanhoitopiirin alueella sijaitsevassa piivystyksessd. Jokaiselle haastateltavalle
esitettiin titd tutkimusta varten laadittu case, tapaus Lea (LIITE 6), joka toimi
haastattelussa tapahtuvan keskustelun herittdjani. Haastatteluista yksi oli suunnitelman
mukainen fokusryhméhaastattelu (kolme haastateltavaa), yhdessé haastattelussa oli kaksi
osallistujaa ja loput neljd olivat yksilohaastatteluita. Aikaa tyOajalla suoritettuihin
kuuteen haastatteluun kéytettiin noin kolmesta minuutista 16:sta minuuttiin per

haastattelu. Ainitetyt haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin.

5.4 Aineiston analyysi

Haastatteluista saatu tutkimusaineisto taulukoitiin Exceliin ja analysoitiin kvalitatiivista
sisdllonanalyysia soveltaen, jolloin Olsenin ym. (2013) mukaan on mahdollista saada
esille toistettavia ja valideja paatelmid. Tutkimusaineisto pilkottiin osasiin, joista pyrittiin
loytiméén yhteneviisyyksid, jotka kuvastivat sairaanhoitajan késityksid tietoon
liittyvéstd vastuusta ikdéntyneen potilaan siirtyessd terveydenhuollon toimintayksikdiden
vililld. Glaser-Zikudan ym. (2020) mukaan aineistosta voi poimia haastateltavan
esittimidn maininnan tai viittauksen, mink4 jidlkeen on mahdollista muodostaa tésti
maininnasta tai viittauksesta mééritelméa, jonka perusteella voi muodostaa kategorian.
Tadmidn tutkimuksen aineistoa analyysi eteni Glédser-Zikudan ym. (2020) esittelemalld
tavalla, eli nostamalla alkuperdisid kommentteja haastatteluista saadusta aineistosta ja
muodostamalla ndistd tiivistettyjd kommentteja, joista teemat ja alateemat johdettiin,

minkd jdlkeen aineistosta etsittiin tiedon vilittimistd edistivid ja estdvid tekijoitd
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ikddntyneen potilaan siirtyessd terveydenhuollon toimintayksikdiden vélilld. Aineiston

analyysista muodostettiin kuvio (KUVIO 2).

Tutkimusaineistosta Teemojen ja
oimittu Alkuperidisen alateemojen Tiedon vélittdmiseen
pormitt kommentin johtaminen liittyvien tekijoiden
alkuperdinen S g e .
. tuvistaminen tuvistetyista etsiminen
kommentti >
kommenteisti

KUVIO 2. Aineiston analyysi

Laadullisessa tutkimusasetelmassa on yleistd soveltaa laadullista sisdllonanalyysia.
Siséllonanalyysin méérittelytapoja on useita, yleinen maééaritelméd on systemaattinen ja
objektiivinen dokumenttien analysoinnin mahdollistuminen. Sisdllonanalyysin avulla
kuvaillaan tutkittavana olevaa ilmi6td, josta muodostetaan erilaisia kisitteitd tai niitd
kuvaavia kategorioita. (Kyngds ym. 2011.) Sisdllonanalyysin metodia kéytetdén usein

hoitotieteessd, jotta voidaan ymmértéé tietoldhteen kokemuksia (Olsen ym. 2013).

Tutkittavan ilmion kuvaamiseen ja jdsentdmiseen soveltuvat laadulliset aineiston
kisittelymenetelmat (Stolt ym. 2016). Sisdllonanalyysia voidaan madritella eri tavoin, ja
menetelmin avulla voidaan kuvailla tutkittavaa ilmiotd ja késitteitd sekd kasitteiden
vilisid suhteita. Aineisto johdattaa induktiivista siséllonanalyysin tekemisen tapaa,
deduktiivisen sisdllonanalyysin pohjalta puolestaan 16ytyy aiempaa tietoa, jonka

ympdrille rakennetaan analyysirunkoa. (Kyngds ym. 2011.)

6 TUTKIMUSTULOKSET

6.1 Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot

Tutkimukseen osallistuvilta (n = 9) kysyttiin taustatiedot liittyen syntymévuoteen,
sukupuoleen ja tyokokemukseen sairaanhoitajan ammatissa. Kaikki tutkimukseen

osallistujat tydskentelivét yhden sairaanhoitopiirin alueella sijaitsevassa paivystyksessd.
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Osallistujista naisia oli kahdeksan kappaletta ja miehid yksi kappale. Osallistujien
tyokokemus vaihteli kahden vuoden ja 10 kuukauden ja 38 vuoden vililla. Tutkimukseen

osallistuvien taustatiedoista laadittiin taulukko (TAULUKKO 3).

TAULUKKO 3. Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot

Taustatiedot n
Sukupuoli

Nainen

Mies 1

Tyokokemus sairaanhoitajana vuosina

3 3
>4-10 1
>10-20 1
>20-50 4
Ika
50 — 60 vuotta 3
40 -50 vuotta 2
30 — 40 vuotta 2
20 — 30 vuotta 2

6.2 Sairaanhoitajan tietoon liittyva vastuu

Haastatteluista nousi esille yhdeksdn teemaa, jotka ovat vastuu potilaaseen liittyviasta
tiedosta, vastuu potilaasta, sairaanhoitaja ja organisaatio, kotiuttaminen yoaikaan, potilas
ja ldheiset, kirjallinen tieto, raportointi, yhteydenotto ja yhteystiedot, kiire tai
unohtaminen sekd sdhkoiset tietojdrjestelmét. Jokaisen teeman alle muodostettiin

alateemoja (TAULUKKO 4.)

TAULUKKO 4. Teemat ja alateemat

Teema Alateemat

Vastuu potilaaseen liittyvéasti tiedosta | Tiedon vdlittyminen, tiedonkulun varmistaminen, vastuu ja
velvollisuus, potilaan kotiuttaminen, kotisairaanhoito ja
pdivystys, kirjallinen ja suullinen tieto, tiedon
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unohtaminen tai katoaminen, potilaan hoitoon liittyvit
epdselvyydet, potilaan ymmdrryksen varmistaminen,
Omakanta ja potilaan lddkehoito

Vastuu potilaasta Jaettu vastuu, potilaan hoitovastuun vaihtaminen,
kotiuttamisen suunnittelu ja varmistaminen ja eridvdt
ndkemykset

Sairaanhoitaja ja organisaatio Perehdyttiminen hoitovastuun vaihtamiseen,

pdivystysluonteisen tyon haasteellisuus, omahoitajuus ja
tiedontarpeen vaihtelu organisaatiosta riippuen

Kotiuttaminen y6aikaan Potilaan oma tahto, annetun tiedon varmistaminen,
kotiuttamiseen liittyvd epdselvyys, potilaan kotiuttamisen
Jja kotona pdrjddmisen varmistaminen ja kotiuttamisesta
ilmoittaminen

Potilas ja ldheiset Potilaan tilanteen arvioiminen, potilaan toiminnan
ymmdrtdminen ja tukeminen, potilaan hoidossa mukana
olevien toimijoiden eridvit nikemykset, kulttuuri, ldheinen
potilaan hoidossa ja potilas tiedonkulun esteend

Kirjallinen tieto Kirjaamisen merkitys ja kirjallisen tiedon vdlittiminen ja
hoidon turvaaminen

Raportointi, yhteydenotto ja Yhteystietojen ja yhteydenoton merkitys ja raportointiin
yhteystiedot liittyvd epdiselvyys
Kiire tai unohtaminen Tiedon katoaminen, tiedon vilittymisen tai sisdistdmisen

estyminen ja hoitotyon asettamat haasteet

Sihkaiset tietojarjestelmiit Séhkéisen tiedonvdlittdmisen merkitys ja yhteensopivat
Jarjestelmdit

Sairaanhoitajan tietoon liittyvddn vastuuseen, ikddntyneen potilaan siirtyessi
terveydenhuollon toimintayksikdiden valilld, sisdltyy paitsi potilaan turvallisen
kotiutumisen varmistaminen ja lddkehoidon turvaaminen, myds tiedon vélittdminen
terveydenhuollon toimijoiden kesken. Sairaanhoitajan vastuulla on selvittdd potilaaseen
liittyvaa tietoa, jonka liséksi tiedon vélittyminen oikealle henkil6lle on varmistettava.
Sairaanhoitajan tulee omata vastuullisuuden lisdksi vastuuntuntoa, joka ratkaisee tiedon
vilittymisen, tiedon ollessa vilitettdvissd. Sairaanhoitajan potilastietoon liittyvd vastuu
siséltdd myds potilaan oikeuden saada tietoa ja potilaan ymmaérryksen saamastaan

tiedosta, jonka liséksi potilaan on kyettiva vélittimain tété tietoa eteenpdin.

Haastatteluista saatuja tuloksia verrattiin kirjallisuuskatsaukseen, laatimalla haastattelun
pohjalta muodostetuista yhdekséstéd teemasta ja alateemoista sekd kirjallisuuskatsauksesta
taulukko (LIITE 9). Haastatteluiden aineistosta muodostetusta yhdekséstd teemasta,

ensimmadiset kaksi teemaa, vastuu potilaasta ja vastuu potilaaseen liittyvéstd tiedosta,
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vaikuttavat tiivisti toisiinsa limittyneiltd ja vaikeilta erottaa toisistaan. Myds muut
seitsemin teemaa ja kaikkien teemojen alateemat ovat yhteydessa toisiinsa, ollen ajoittain

myo0s paillekkaisia.

6.2.1 Vastuu potilaaseen liittyvisti tiedosta

Sairaanhoitajan vastuulla on tiedon vilittyminen toimijoiden kesken, terveydenhuollon
toimintayksikdiden vililld. Tiedon vélittyminen on jokaisen sairaanhoitajan vastuulla.
Jokaisella sairaanhoitajalla tulee olla vastuullisuuden lisdksi vastuuntuntoa, mika
ratkaisee tiedon vélittymisen, silld tieto on vélitettdvissd. Sairaanhoitajan vilittdessa
kollegalle suullisesti potilaaseen liittyvia tietoa jotain tulee melko varmasti unohtumaan.
Kirjaamista voidaan véhitelld, mutta kirjatun tiedon kollega voi itse lukea, jolloin tiedon

vélittyminen ei katkea, eika tieto joudu kadoksiin.

“Sairaanhoitajan vastuulla on mun mielestd se tiedon vdlittyminen sinne
toisen toimijan luo.” (haastattelu 1II) “Tdd on vaikee. Md sanoisin, et se on
jokaisen yksittdisen hoitajan vastuulla. Vastuuntunto, vastuullisuus sil
hoitajalla. Se ratkaisee sen, et vilittyyks se tieto, koska kyl tieto on
vdlitettdvissd.” (haastattelu IV)

"Vaikka md kuin kertoisin sulle nyt viimesen kahdeksan tunnin asiat niin md
unohdan taatusti jotain. Niin se, ettd kun se on kirjattu niin sit sd luet sen
sieltd ja sillon se siirtyy niin kun eteenpdin, eikd niin ettd kirjaamista
vihdtellddn sen takia ettd holistddn vaan jonkun kanssa...” (haastattelu VI)

Sairaanhoitajan vastuu potilaaseen liittyvistd tiedosta sisdltdd myoOs sen, ettd potilas
ymmartdd miksi héntd on hoidettu paivystyksesséd ja tietdd, miten hoitoa on tarkoitus
jatkaa. Potilaalla on myds oikeus saada tietdd pdivystyksessd annetun hoidon sisélto,
kuten esimerkiksi tehdyt tutkimukset, diagnoosit ja suunnitelmat. Kenenkédén ei tulisi
kotiutua pdivystyksestd ilman, ettd ymmartdd mitd pdivystyksessd on tehty ja miksi on

toimittu siten, kuin on toimittu, sekd mik4 on ajatuksena jatkon suhteen.

”No, kyl mun mielestd sairaanhoitajan vastuulla on se ettd potilas ymmdirtdd
Jja on tietonen siitd ettd miksi hdntd on hoidettu ja mitd on niin kun hoidon se
Jjatkosuunnitelma...” (haastattelu VI)
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Sairaanhoitajan tulee antaa potilaalle tietoa siten, ettd potilas ymmartdd saamansa tiedon
ja kykenee vilittimdidn saamaansa tietoa eteenpdin. Sen liséksi, ettd potilas on saanut
tarvitsemansa tiedon, olisi varmistettava, ettd potilas ymmairtdd mitd sairaanhoitaja tai
ladkéri on hinelle sanonut ja etti potilas kykenee vélittimaan saamansa tiedon eteenpéin.

2

iin, et kyl se pitdd se tieto antaa sille potilaalle niin ettd hdn sen ymmdrtdd
ja hdn pystyy siirtdmddn sen tiedon eteenpdin.” (haastattelu VI)

"...mutta siis potilaan kuuluu tietdd ja niin...niin se, ettd se tavallaan
tarvittaessa osaa toistaa sen, ettd se ymmdrtdid myoskin sen, ettd mitd mind
olen sille sanonut tai lddkdri tai joku muu.” (haastattelu VI)

Terveydenhuollon ammattilainen voi koulutuksensa johdosta ymmartaa tietoa eri tavoin
ja tieto voi avautua selkeimmin ammattilaiselle kuin potilaalle. Potilas voi myds kokea
stressid joutuessaan potilaaksi paivystykseen, jolloin kyky tiedon vastaanottamiseen voi
alentua, mikd korostaa kirjallisen tiedon potilaalle antamisen merkitystd. Potilasta
voidaan myos ohjata Omakantaan huomioiden sen, etteivit kaikki potilaat valttamétti ole
tietoisia Omakannasta ja sen, ettd tieto siirtyy Omakantaan viiveelld. Potilaan hoitoon
liittyva kirjaaminen voi jdada vaillinaiseksi ja lddkdrin sanelu ei valttdmattd ole saman
tien luettavissa, jolloin kotisairaanhoitoa ja omaista on ohjeistettava tarkastamaan
potilasta koskevaa tietoa Omakannasta. On huomioitava, ettd potilas ja omaiset eivét
valttdmattd ole terveydenhuollon ammattilaisia, jolloin kirjallisen tiedon vélittimisen ja

tiedon siirtymisen Omakantaan on varmistettava.

”...se on stressaantunut siitd niin se vastaanotto... informaation mddrd mitd
se kykenee vastaanottamaan, on keskimddrin kaks asiaa...ne ndkyy
Omakannasta, mutta ei ne ndy sielld saman tien silld sekunnilla eikd kaikki
osaa mennd, eli siind mielessd se kirjallisen informaation antaminen pitdis
olla suuremmas roolissa mitd se tdlld hetkel on...ehkd joskus pddsee
unohtumaan meiltd kaikilta ettd ne potilaat on maallikoita.” (haastattelu VI)

Hoidon jatkuvuuden kannalta merkittdvimpid asioita on tiedonkulun varmistaminen,
hoidon kérsiessé tiedonkulun katkeamisen my6té. Tiedon vélittyminen perille ei ole aina
varmaa, mutta sitd voi varmistaa ottamalla puhelimitse yhteyttd kotisairaanhoidossa
tyoskentelevain sairaanhoitajaan ja kertomalla, ettd potilaalle on annettu péivystyksesté

kotiutuessa mukaan kirjalliset tulosteet.
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"Hoidon jatkuvuuden kannalta... Varmaan tdrkeimpid asioita sen vanhuksen
hoidon kannalta, koska jos se tiedonkulku katkee, niin hoito kdrsii suoraan
siitd.” (haastattelu V)

”Onhan niis aina riskinsd sitten, meneeko tieto perille saakka vai ei. Ainakin
puhelinsoitto sinne perddn sille kotisairaanhoitajalle, et on tommoset laitettu
rouvan mukaan, niin kans vahentdd sitd riskid.” (haastattelu V)

Sairaanhoitajien potilaaseen liittyvaa tietoa tulee vilittdd eteenpéin potilaan kotiuttamisen
yhteydessd, ja jos potilas ei ole kotikuntoinen, sairaanhoitajan tulee tuoda timi seikka
esille. Tahén liittyvdd keskustelua on kdyty usein ja yleensd sairaanhoitajan paitosta
kunnioitetaan. Sairaanhoitajan vastuulla on potilaan siirtiminen toisen terveydenhuollon
toimintayksikon vastuulle siten, ettd mukana siirtyy riittdvéasti tietoa, suullisesti ja
kirjallisesti. Haastatteluissa tuotiin myos esille, miten vastuu potilaasta kattaa potilaan

kuljetuksen varmistamisen, kuten myds omaisten tiedottamisen potilaan kotiuttamisesta

"Toki siis se, et meiddn pitdd myos se tieto jakaa siit potilaast. Se tieto, mit
meilld on....” (haastattelu IV)

“Sairaanhoitajan vastuu on siirtdd se potilas sen toisen terveydenhuollon
vksikon hoidon piiriin riittivilld tiedoilla. Suullisen raportin kautta ja liséks
sit vield ..niin kirjallisen ohjeen mukaan.” (haastattelu IV)

”No varmistetaan se kyyti, milld se pddsee...omaisille pitdd ilmoittaa, et
saadaan ne omaiset kiinni.” (haastattelu II)

Vastuu potilaaseen liittyvisti tiedosta sisdltdd potilaan myds ladkityksen varmistamisen,
mika siséltdd mahdollisten 144kitysmuutosten ohella pdivystyksessd annetut tai antamatta
jadneet ladkkeet, mutta my0s vastuun lddkityksen jatkohoidon toteuttamisesta. Seka
kotisairaanhoidossa ettd pdivystyksessd tydskentelevilld sairaanhoitajilla on vastuu
potilaan lddkitykseen liittyvidstd tiedosta; pdivystyksessd on huolehdittava potilaalle
aloitetun antibioottikuurin merkitsemisesté potilaan lddkelistalle ja kotisairaanhoidon on

puolestaan huolehdittava, ettd potilaan kotilddkitys on pdivystyksen hoitajien tiedossa.

”...jos hdnelld on muutettu jotain lddkkeitd niin pitdd olla tietyt lddkkeet, niin
kun kirjattu mitd lddkkeitd hdn on saanu pdivystyksestd, onko jotkut ldidkkeet
jddny saamatta tai onko hdnelld alotettu uusia lddkkeitd ja onko jotkut
aloituslddkkeet annettu jo pdivystyksessd vai annetaanko potilaalle mukaan
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niitd lddkkeitd, jotka alotetaan esimerkiks uutena lddkkeend? Et saako hdn

ensimmdiset annokset kotiin ja kuka hakee apteekista lddkkeet jatkoon?”
(haastattelu I1T)

2

a lddkelista, et yhtd lailla, kun meiddn pitdd huolehtii tddltd pdivystyksestd
sinne kotisairaanhoitoon, et potilaalle on alotettu vaikka antibiootti, niin se,
et sieltd tulis se tieto, et mitd silld menee sielld kotona.” (haastattelu V)

Yksi haastateltava toi esille, miten kommunikoinnin eteen péivystyksesti
kotisairaanhoitoon  ndhddidn  vaivaa, esimerkiksi on selvitettdvd, milloin
kotisairaanhoidosta saa kiinni hoitajia ja vilitettiva tietoa suullisesti sekd kirjallisesti,
siséllyttden mukaan lddkérin epikriisin, sairaanhoitajan kirjaukset, laboratoriotulokset
ym. Sairaanhoitajan tietoon liittyva vastuu sisdltdd myos sen, ettd hoitaja varmistaa tiedon
vilittyneen oikealle henkilolle. Yksi haastateltava puolestaan mainitsi, miten vastuu
potilaasta voi késittdd epaselvyyttd, esimerkiksi vaikka kotihoito saadaan ydaikaan kiinni,

voi esiintyd epdselvyyttd liittyen sithen, miké kotihoidon piiriin potilas kuuluu.

”...kommunikointi sinne pdin mydskin, et ottaa selville, et onks siel,
mimmoses aikaa siel on ees hoitajii paikan pddlld, just siel
kotisairaanhoidossa ja tehdd se suullinen raportti ja sit se kirjallinen raportti,
et odottaa, et en lddkdrin paperit valmistuu ja on ite kirjannu ne, mitd on ite
tehny ja kaikki labra-arvot ja muut.” (haastattelu IV)

”...ni sit niissd ollaa usei oltu hdmillddn et kuka tdmd edes on, et ei oo
ainakaa  heijin niinku  potilas...paljo on mun mielest semmosii
epdselvyyksid.” (haastattelu I)

Myos kotisairaanhoidolla on vastuu potilaaseen liittyviastd tiedosta, kotisairaanhoidon
lahettdessd potilasta pdivystykseen. Potilaan mukana tulisi olla kotisairaanhoidon
yhteystiedot ja ajankohdat, koska kotisairaanhoitoa tavoittaa ja koska potilaan voi
pdivystyksestd kotiuttaa, yolld vai aamulla. Niitd tietoja vaikuttaa kuitenkin olevan
harvoin mukana. Kotisairaanhoidossa tyOskentelevin sairaanhoitajan tulee kyetd
varmistamaan tarvittavien potilastietojen vélittyminen pdivystykseen. Péivystyksessd
tyoskentelevilld sairaanhoitajalla on vastuu selvittdd potilaaseen liittyvéé tietoa, kuten
esimerkiksi se, ettd potilas on kotisairaanhoidon asiakas. Myds pédivystyksessa
tyoskentelevdn sairaanhoitajan vastuulla on vilittdd tietoa kotisairaanhoidolle potilaan

paivystyksessd saamasta hoidosta ja mahdollisista ladkitysmuutoksista.
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»”

a yhtd lailla olis tirkee sit tavallaan, kun se potilas tulee sieltd
kotisairaanhoidon ldhettimdnd tdnne pdin...Et sielld olis ne hyvit tiedot,
kenelle soitetaan mihin aikaan vuorokaudesta voiko potilaan kotiuttaa
keskelld yotd vai odotetaanko aamuun... Mut niit harvoin on...” (haastattelu IV)

"Sielt kotoo se kotisairaanhoidon hoitajan tdytyy pystyy varmistamaan, et
tarvittavat  tiedot siit potilaasta vilittyy sinne pdivystykseen...sit
pdivystyksestd kun kotiutuu, niin kyl siel pdivystykses tdytyy tietdd, ettd sielld
kdy kotisairaanhoito ja viimeaikaisin tieto tdytyy vdlittyy sinne myos, et mitd
on tehty ja mitd lddkitysmuutoksii tullu.” (haastattelu V)

6.2.2 Vastuu potilaasta

Haastatteluissa tuotiin esille, miten potilaasta kannetaan suurta vastuuta ja ettd hoitajan
vastuulle kuuluu huolehtia potilaan turvallisesta kotiutumisesta. L&dkéarilla ja
sairaanhoitajalla voi kuitenkin olla eridvid ndkemyksid potilaan kotiuttamisesta, ja
tarvittaessa sairaanhoitajan on toimittava potilaan puolustajana. Sairaanhoitaja on
tekemisissd potilaan kanssa lddkdrid enemmén ja omaa siten enemmaén tietoa, jonka

perusteella arvioida potilaan kotiuttamista, kuljetusta kotiin ja parjadmistd sielld.

”Niin no onhan siin tietysti semmonen aika tota niinku suurikin vastuu...”
(haastattelu I)

7. hoitajan vastuulla on niin kun huolehtia potilaan kotiutumisesta
turvallisesti.” (haastattelu 111) "...mut et kylhdn se hoitaja on sen potilaan
kanssa enemmdn tekemisissd ja tietdd, et voiks hdn esimerkiks kotiin mennd,
kotisairaanhoidon piiriin, et mimmoses paikas hdn asuu tai miten hdn pddsee

sinne tai ndin, niin ei se lddkdri sitd vilttamdittd tiedd tai oo kiinnostunut...”
(haastattelu I'V)

Haastateltavat olivat samaa mieltd siitd, ettd tietoon liittyvd vastuu sisdltdd potilaan
kotiutumisen turvaamisen, joka siséltdd kuljetuksen ja potilaan kotona vastaanottamisen
varmistamisen. Kotisairaanhoidossa tydskentelevilld on merkittdvd vastuu potilaasta,
sekd sairaanhoitajilla ettd ldhihoitajilla. Téstd huolimatta kotisairaanhoidosta on voitu
lahettdd potilas paivystykseen riittdmittomén tiedon kera, ja potilas voi myds oman
tilanteensa vuoksi olla kyvytdon kertomaan miksi on saapunut pdivystykseen, jolloin
pdivystyksen sairaanhoitajan on tehtdvd tyotd asian selvittimiseksi. Potilaan
kotiuttaminen tulisi myds suunnitella yhdessd kotisairaanhoidon kanssa jo ennen potilaan

kotiuttamista, jota ennen tulisi tarkistaa kuka on ottamassa potilasta kotona vastaan ja etti
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potilaalla on kaikki tarpeellinen mukanaan, kuten esimerkiksi kotiavaimet. Potilaan
kotiuttamisen yhteydessd kuljetus varmistetaan esimerkiksi Kela-taksin avulla, jolloin
kuljettaja hakee potilaan hoitoyksikdstd, ei péivystyksen ulkoaulasta. Potilasta ei tule
myoOskddn kotiuttaa, jos kukaan, kuten esimerkiksi omainen, ei ole potilasta kotona
vastassa.

1

”...mut et onhan heil kotisairaanhoidos aika isokin vastuu siit potilaasta.’
(haastattelu 1V) "...niin tds olisi pitinyt suunnitella jo etukdteen potilaan
kotiutumista kotisairaanhoidon kanssa...ja pitdd puhelimessa jo tarkistaa
kenelld on avaimet ja kuka ottaa potilaan vastaan ja potilas pitdd...”
(haastattelu I1T)

”Kela-taksi tilata ja Kela-taksi pitdd pyytdd hoitoyksikostd hakemaan potilas
eikd mistddn aulasta...ja potilasta ei missddn tapauksessa saa kotiuttaa, jos
sielld ei ole joku vastassa - joko omainen tai joka pystyy hoitamaan asioita...”
(haastattelu I1T)

6.2.3 Sairaanhoitaja ja organisaatio

Péivystyksessd ja kotisairaanhoidossa tulisi perehdyttdd tyon aloittavat, uudet
sairaanhoitajat, jotta sekd potilaan pdivystykseen Ildhettdmistd ettd paivystyksestd
kotiuttamista olisi mahdollista harjoitella. Tdhén siséltyy my0s sen sisdistiminen, mitd
potilaaseen liittyvid papereita kotisairaanhoidosta tulisi ldhettdd potilaan mukana
paivystykseen ja mitd papereita potilaan kotiutuessa pdivystyksestd kotisairaanhoitoon.
Koulutuksen liséksi sairaanhoitajien perehdyttdmisen yhteydessd tulee painottaa tiedon

vilittdmisen térkeyttd, sen ollessa merkittdva (muttei itsestddn selvd) asia kaikille.

“Ja tavallaan molempiin pdihin enemmdn sitd perehdytyst uusille
tyontekijoille, sekd kotisairaanhoitoon et meille, et sais kunnon siihen
kotiuttamistilanteeseen. Ja sama sieltd siihen [dhettdmistilanteeseen, mitd
paperei kuuluu ldhettdd mukaan, mitd meiddn kuuluu ldhettid mukaan.”
(haastattelu IV)

"Koulutukses ja perehdytykses tiytyy sitd (tiedon vdlittdmistd) painottaa
riittavdsti, kuin tdrked asia se on, jos ei se oo itsestddnselvyys ihmiselle.

Kaikille se ei 00.” (haastattelu V)

Yksi haastateltava toi esille, miten pédivystys on haastava paikka aloittaa tyd

vastavalmistuneena sairaanhoitajana. Paivystyksessé potilaskontakti voi olla lyhyt ja jos
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hoitaja on nuori tai ei omaa tydokokemusta esimerkiksi vanhusten hoidosta, potilaan
kokonaisvaltainen hoito voi olla haasteellista, silld perspektiivid liittyen potilaan
kokonaisvaltaiseen hoitoon voi olla vaikeaa hahmottaa. Pdivystyksessd tyoskentelevét
sairaanhoitajat voivat myds ajatella, ettei potilaan jatkohoito ole heidén vastuullaan.
Sairaanhoitaja, joka toimii potilaan omahoitajana, tuntee potilaan paremmin, hoitaessaan
potilasta hoidon alusta sen loppuun. Katkeamattomassa vuorotydssd, kuten
paivystyksessd, tdmd ei onnistu, mikd korostaa vuoronvaihtojen vilissd tapahtuvan
raportoinnin ja potilaan hoitoon liittyvdn kirjaamisen merkitystd. Paivystyksellinen tyo
on haastava, kiireen ja tyGssd olevien sairaanhoitajien niukan méadrdn vaikuttaessa
potilaan hoitoon. Yksi haastatelluista sairaanhoitajista toi esille, miten potilaan hoito olisi

perusteellisempaa, jos yhden sairaanhoitajan vastuulla olisi vain muutama potilas.

”...ettd ihmiset eivdt alottaisi uraansa pdivystyksestd...jos sd olet tehnyt
esimerkiks vanhuspuolella toitd tai jossain muualla... sd oot ndhny sen
eldmdn muultakin kantilta kun siltd et ihmiset tulee sisddn ja ldhtee 24 tunnin
sisddn pois ja kun kenellekddn meille ei kuulu toi jatkohoito eikd meille kuulu
mitkddn muut tdmmdoset tavallaan meiddn vastuulle, niin sitd ei myoskddn
mieti et miltd se tuntuu olla sil toisella puolella?...kylld sitd toivois ettdi
ihmisilld olis eldmdn kautta tyon kokemusta muualtakin kun akuutilta
pdivystysvastaanotolta koska se antaa siihen eri perspektiivid - vditdn - sithen
potilaan kokonaisvaltaiseen hoitoon.” (haastattelu VI)

”Se ei oo aina mahollista meilld, mutta se auttaisi, jos se potilaan hoito,
tavallaan se meiddn omahoitajuus siind mielessd ettd jos md hoidan sua
alusta loppuun niin md toki tunnen sun asiat paremmin. Et meilld se tietenkin
katkee koska me tehdddin katkeamatonta vuorotyétd ja seuraava jatkaa, mut
se raportointi sielld vilissd...” (haastattelu VI)

”...se meiddn kiire ja kdisien vihyys... et jos olis vaan muutama potilas omalla
kontolla, niin taatusti ne tulis hoidettua perusteellisemmin, useammin, mut
pdivystys on haastavaa.” (haastattelu VI)

Eri terveydenhuollon toimintayksikoissd tydskentelevit sairaanhoitajat eivit valttamatta
ole tietoisia toisen organisaation rakenteesta tai siitd, millaista potilastietoa toisessa
organisaatiossa tarvitaan. Pienessd organisaatiossa tydskenteleville sairaanhoitajille
potilaan tausta on tiedossa, isossa organisaatiossa tdmi ei mahdollistu. Myds pienessi ja
isossa organisaatiossa tiedontarpeet voivat olla erilaisia. Erilaisten kdsityksen takana voi

my0s olla epdselvyyksid, episelvid ohjeita, erilaista tietoa ja muuttuneita toimintatapoja.
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Yksi haastateltava toi esille, miten osastolla voi olla selkedmmit toimintatavat, kuin

paivystyksessa.

”...ne ei tiedd sitd, et kuin iso sit esimerkiks meiddn ensiapu on, et ei ymmdrrd
sitd, et mitd kaikkee tietoo me vdlttamdttd tddl tarvitaan, et kun tdnne
tulee...kun heil on kuitenkin se paljon pienempi, se heidin oma
organisaatio...et tddl tarvitaan eri tavoil tietoo.” (haastattelu IV)

”...et ku on jotakin niinku epdselvyyksid ja epdselvii ohjeita ja erilaista tietoo
Jja sit kun toimintatavaki on muuttunu ni sit voi olla hyvin monel eri kdsitys
asiasta.” (haastattelu I) "Et sit ku md oon enne ollu tuol osastolla ni siel on ollu
aika paljon niinku selkeempi kyl tilanne.” (haastattelu I)

6.2.4 Kotiuttaminen ydaikaan

Vaikka voidaan kysyd, miksi idkéds potilas kotiutetaan yodaikaan, silli yoaikaan
kotiuttaminen voi aiheuttaa potilaassa himmennysté, potilaan kotiuttaminen ydaikaan voi
olla riippuvaista potilaan omasta tahdosta. Potilaan kotiutuessa pdivystyksestd ydaikaan,
potilas ei vilttamattd kykene sisdistimédin hénelle annettua tietoa, joten tietoa olisi
annettava mukaan myds kirjallisesti. Epétietoisuutta toimintatavasta voi aiheuttaa, jos

kotihoitoa ei saada yoaikaan kiinni.

”...ni heti herds vihdn semmonen kysymys, ku noinkin idkds potilas oli
laitettu niinku ensinndkddn just yolld kotiin...ettd ku ittekin jos keskelld yotd
léhetettdis johonkin, ni olis varmasti jo siitiki jo vdhdn sillai pihalla...jos
potilas o itse vilttamdttd halunnu kotiin yolld ldhted. ” (haastattelu I)

”...yolld kotiutunu, niin onks héin semmoses tilas ettd hdn esimerkiks pystyy
sisdistamddn kaikki hdnelle kerrotut asiat? Et ois hyvd ehkd antaa ne
kirjallisesti hénelle? ” (haastattelu VI)

”..Jja miten yolld, kun ei joka alueel oo mitdd yopuhelinta kéiytossd tai
muuta.” (haastattelu I)

Haastatellut sairaanhoitajat toivat myos esille, miten potilaan kotiuttamiseen yolld voi
liittyd epéselvyyttd liittyen sithen, minkd kotisairaanhoidon piiriin potilas kuuluu. Yksi
haastateltava oli sitd mielti, ettei potilasta tule kotiuttaa ydaikaan, jos kukaan (esimerkiksi
kotiutustiimin hoitaja) ei ole ottamassa potilasta vastaan. Haastatteluista nousi myds

esille, ettd jos potilas kotiutetaan yoaikaan, potilasta ei tule viedd odottamaan



40

kotiutumista pdivystyksen ulkoaulaan ja jos potilas kotiutetaan yodaikaan, tulee siitd
ilmoittaa paitsi omaiselle, myds kotiutustiimille, joka on ensisijainen taho tekemiin
arviota potilaan tilanteesta yoaikaan.

2

os soitetaan omaiselle ja sovitaan et omainen tulee hdintd kotiin vastaan
yolld jollei sinne kotiutustiimid ole saatavilla, mutta ensisijaisesti
terveydenhuollon kotiutustiimi pitdisi saada sinne arvioo paikan pddille
tekemdidin yolld... " (haastattelu I1I)

6.2.5 Potilas ja ldheiset

Vaikka sairaanhoitajan keskustelisi potilaan kanssa potilaan kanssa tdmin asioiden
hoitamisesta, huomioiden potilaan huonontuneen tilan vaikuttavan tdmén
paatoksentekoon liittyen omaan hoitoonsa, potilas voi sanoa olevansa parempivointinen,
kuin hin todellisuudessa on. Potilasta ei vilttdmatta tunneta paivystyksessd, potilaalla on
oma tahto ja potilas voi kdyttdytya pdivystyksessd eri tavoin, kuin kotona. Potilaan ollessa
hoidettavana paivystyksessd my0s hdnen vointinsa voi poiketa siitd, mitd sen on kotona

ollut.

“Ja sit, mitd tdd ihminen puhuu itte, et kuin uskottava tdd ihminen on itte.

Ymmdrriks sdd, et niinku sillai, et se voi sanoo, et hdn on paljon parempi.”
(haastattelu II)

“Oma tahto ja sit hdn voi olla skarpimpi tddlld, mitd hdn on kotona. Ja kun
ei me tunneta hdntd.” (haastattelu II)

Kommunikointi potilaan ja sairaanhoitajan kesken voi vaikeutua, johtuen potilaan
tilanteesta tai voinnista, joka voi estdd potilasta kertomasta omaan terveyteen liittyvid
tietoja tai ottamasta vastuuta omasta terveydestddn. Potilaalla, potilaan ldheisilla,
paivystyksen sairaanhoitajilla sekd kotisairaanhoidossa tydskentelevilld sairaanhoitajilla
voi my0s olla eridvid ndkemyksid potilaan kotiuttamisesta ja kotona parjaddmisesta.
Omaiset ja potilas itse voivat toivoa potilaan kotiuttamista, ja pdivystyksessd on arvioitu
potilaan olevan kotiuttamiseen valmis, kun taas kotisairaanhoidon arvion mukaan

potilaan kotona pérjddminen on heikentynyt.
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»”

o tavallaan sit ehkd myos se potilaan kanssa kommunikointi, et jos se on
kovin hankalaa, niin kylldhdn sekin estdd sitten. Ja sit se, et onks se siin, et
onks se ihan klaari siin kohtaa, et héin pystyy mydskin ite ottaa vastuut siit

omasta terveydentilastaan. Ja kertoo sit oma tietoo siit terveydestddn.”
(haastattelu IV)

”...et esimerkiks kotisairaanhoidol ja omaisilla on oikein eridvdt nikemykset,
niin se on yks, me ollaan aika vidlikddes siin, kun omaiset huutaa puhelimes,

et se pitdd kotiin laittaa ja kotisairaanhoito sanoo, et ei se tinne voi tulla.”
(haastattelu IV)

Yksi haastateltava toi esille potilaaseen ja ldheisiin liittyen kulttuurin ja mahdollisen
kielimuurin vaikutuksen, joka voi olla suurempi kuin paivystyksessd tyoskenteleva
sairaanhoitaja ymmartdd. Kysymyksid voi nousta esille liittyen naissukupuoleen, tulkin
jarjestdmiseen tai omaisen toimimiseen tulkkina. Omaan hoitoon liittyen tulisi kyeta
tekemddn paitoksid, tiedon vastaanottamisen ohella. Vaikka omaisen hyoddyntdminen
tulkkina tuo esille luottamukseen liittyvid kysymyksid, omausta hyodynnetdédn tulkkina,
koska se on nopeampaa kiireisessd pdivystyksessd. Omaisten huomioiminen potilaan

hoidossa katsottiin my0s vaikeutuneen nykyisen COVID 19 -pandemian myG4té.

"Kulttuuri- ja kielimuurit, et se tulee joskus esille enemmdinkin ja itse asiassa
on suurempi asia mitd me ajatellaan siitd. Et tulkki vield ehkd saadaan joskus,
mut se kulttuurillinen...kenen vastuu se on sit..mutta se ettd
pdivystykseenkddn ei tdlldkddn hetkelld muuallekaan pddse esimerkiks
Jjuurikaan ketddn ja eikd voi ottaa ylimddrdsid tinne niin se, ettd... kielimuuri
Jja kulttuuri on ylldttivdn suuri...” (haastattelu VI)

Potilaan kotiutuessa pdivystyksestd omaisia voidaan osallistaa potilaan hoitoon ottamalla
heihin yhteyttd potilaan kotiutuessa pdivystyksestd, etenkin jos herdd epdily potilaan
kotona parjddmisestd. Tiedon vilittymisen estyminen voi liittyd potilaaseen, esimerkiksi
potilas voi olla kykenemiton huolehtimaan mukana olevista tavaroista, tai
kotisairaanhoidosta tai pdivystyksestdi mukaan annetusta kirjallisesta tiedosta. Riski
kasvaa, jos tulosteet, jotka siséltivit tietoa liittyen péivystyksessd annetusta hoidosta tai
ladkitysmuutoksista, katoavat. Vaikka potilaalle mukaan annetut kirjalliset tulosteet
voivat kulkeutua potilaan mukana péivystyksestd kotiin, voivat tulosteet kadota
epdhuomiossa tai potilaan unohtamisen vuoksi, ennen kuin kotisairaanhoidon

sairaanhoitaja tapaa asiakkaan potilaan kotiutumisen jalkeen.
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»”

o0, ehkd omaisiakin voi kdyttdd siind mielessd, ettd niille voi soittaa siitd,

kun se (potilas) ldhtee jos on tarvetta, jos yhtddn epdilee, ettd potilas ei oo...”
(haastattelu VI)

"Rouva on vanha, vdilttimdttd ei pysty ite tdydellisesti huolehtimaan
tavaroistaan. Jos vaikka hdvidd se kotisairaanhoidon antama kansio tai
lomake matkalla. Tai toisinpdin, kotiutuessa...siind riski on itse asiassa
varmaan suurempi, et annetaan lomakkeet mukaan, mitd on tehty, uus
lddkelista. Jos se hdavidd sinne...” (haastattelu V)

"Vaik se kotiin asti pdcdityis, niin ennen kuin se kotisairaanhoito pddsee sinne,
niin jos on hdvinny jonnekin se lomake tai rouva ei muista, mihin on
laittanu...” (haastattelu V)

Myds potilaan omaiselle tulee antaa tietoa kirjallisesti, silld suullisesti viélitetty tieto
esimerkiksi puhelimitse, voi unohtua. Tiedonkulkua estdvéna tekijanid voi myds toimia
potilaan oma tilanne kotiutumisen yhteydessa, potilas voi esimerkiksi visymyksen vuoksi
jaada epaselvyyteen siitd, mité tietoa pdivystyksen ladkiri tai sairaanhoitaja ovat antaneet

potilaalle.

”...et ei riitd pelkkd sanallinen dokumentoiminen tai informaation antaminen

omaiselle. Hdn voi unohtaa puolet siit mitd md puhelimes antaisin.”
(haastattelu I1I)

”...estdvd on esimerkiks se et potilas on kotiutumistilantees ollu erittdin
vdasynyt ja ei oo oikein saanut selvdd mitd pdivystykseen sairaanhoitaja ja
lddkdri on kertony, et héinelld ei oo mitddn mielikuvaa itselld...” (haastattelu I11)

6.2.6 Kirjallinen tieto

Potilaan hoitoon liittyvd kirjaaminen on erittdin tdrkedd. Haastatteluissa ilmeni
useampaan otteeseen, miten potilaalle tulee antaa mukaan kirjallista tietoa paivystyksessd
annetusta hoidosta. Haastatteluissa tuotiin esille, miten kotiuttaminen voidaan hoitaa
paremmin antamalla kirjalliset ohjeet potilaan mukaan, etenkin jos herda epdily siitd, ettei
potilas muista annettua tietoa. Organisaatioiden kaytdssd olevat sdhkoiset
tietojédrjestelmét voivat myds olla erilaisia, jolloin potilaalle tulee antaa mukaan kirjalliset

tulosteet.

"Et kaikenkaikkiaan tds mennddn siihen et se kirjaaminen on ddrettomdn
tirkeetd...” (haastattelu VI)



43

“Ja teksti mukaan.” (haastattelu IT)

”...0is voinu paremminki hoitaa esimerkiks just kirjalliset ohjeetki sit laittaa
mukaan...” (haastattelu I)

” No, ei muuta, kun se ettd sit tarvittaessa ne olis hyvd antaa kirjallisesti
myéskin, et jos niin kun... varsinkin jos herdd yhtddn semmonen ajatus tai

epdily siitd, ettd potilas ei ite ehkd sit kuitenkaan muista niitd...” (haastattelu
VI)

"Sitten jos esimerkiks tietojdrjestelmdt on erit, niin pitdd olla myés kirjalliset
dokumentit mukana...” (haastattelu I1I)

Potilaalle tulisi antaa mukaan kirjalliset tulosteet, joista selvidd voimassa olevan
ladkelistan lisdksi mahdolliset ladkitysmuutokset seké jatkohoito-ohjeet. Sairaanhoitajan
tulisi myos varmistaa kirjallisella tulosteella, ettd omainen saa kiinni potilasta hoitaneen
tahon, eli hoitajan tulee varmistaa yhteystietojen saavutettavuus antamalla potilaalle
mukaan kirjallisesti paivystyksessa potilasta hoitaneen tahon yhteystiedot. Konkreettinen
esimerkki tiedon vilittymisestd piivystyksestd eteenpdin on kotiutuskuoren
hyddyntdminen potilasta kotiutettaessa. Kotiutuskuorta voi kayttdd tarkistuslistana
liittyen sithen, miti tietoa potilaan kotiutuessa on varmistettava lihtevén potilaan mukana

(epikriisi, tutkimustulokset, jatkohoito-ohjeet).

”...potilaalla pitid olla kirjalliset epikriisit jatkohoito-ohjeesta lddkdriltd
mukana sekd voimassa oleva lddkelista sekd siihen tehdyt lddkemuutokset.”
(haastattelu I1I)

“Ja sit ihan ehdoton ettd on semmonen hoitajan kirjottama ldhete et mistd
saa omainen kiinni heti hoitoyksikon hoitajan, jos tulee jotain epdselvyyttdi
kotona...” (haastattelu IIT)

“Jos nyt meiltd ajatteleen semmosen konkreettisen esimerkin, niin kyllihdn
ndd kotiutuskuoret mitd me kdytetddn, niin onhan ne sillai hyvd muistisddnto
et kun sd vihdn katot ldpi et mitd kaikkee sd siihen voit sisdllyttdd siihen
kotiutuskuoreen mukaan, niin just...Mut sit se on just et sielld on se epikriisi
ja siel on ehkd jotain tutkimustuloksia ja jatkohoito-ohjeita ja semmosia.”
(haastattelu VI)
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6.2.7 Raportointi, yhteydenotto ja yhteystiedot

Yhteystietojen puuttuminen estdd tiedon vilittymistd kotiutusprosessissa. Haastatteluista
nousi esille, miten tiedon vélittymistd kotiutusprosessissa edistdd yhteydenotto potilaan
omaiselle, kotisairaanhoitoon tai kotiutustiimiin. Kotisairaanhoitoon tulisi soittaa paivalla
ja kotiutustiimille ydaikaan, jolloin varmistetaan yhteystietojen valittymisen lisdksi
tietoketjun yhtendisyys. Vaikka tiedon siirtymistd kotisairaanhoitoon varmistaa
kirjallisen tiedon vilittimisen ohella yhteydenotto puhelimitse kotisairaanhoidossa
tyoskentelevddn sairaanhoitajaan, on huomioitava, ettei jokaisessa kotisairaanhoidon
toimipisteessd tyoskennelld ympidri vuorokauden. Tiedon vilittymistd péivystyksestd
estdd myos se, ettei puhelinnumeroa péivystykseen ole annettu, sitd ei osata etsid tai siitd

ollaan tietimattomia.

"Et tietysti yolld soitetaan kotiutustiimille ja pdivdaikasesti soitettais
kotisairaanhoitoon ja varmistetaan et kotiutustiimilld on yhteystiedot omaan
kotisairaanhoitoon, johon he voivat ottaa heti aamulla yhteyden, kun se
aukeaa...” (haastattelu IIT)

”Se on tdrked asia, et aina pitdis olla yhteydessd sinne kotisairaanhoitoon,
kotihoitoon.” (haastattelu IV)

“Ja sit se ehkd se puhelinnumero kanssa mistd meiddt sit saa kiinni...niin se
ettd joku numero mihin joku voi soittaa. Ettd se ettd joo, meilld on sielld
sairaanhoidon neuvonta, mutta ei sekddn kenelldkddn muulla oo

selkdytimessd se numero kun meilld. Et se ettd sen loytdd sieltd netistd...”
(haastattelu VI)

Raportoinnista toivottiin selkeitd ohjeita. Vaikka epéselvyyttd voi olla sen suhteen,
milloin sairaanhoitaja soittaa raportin potilaan jatkohoitopaikkaan ja milloin raportin

soittaa 144kéri, yhteydenotot tulisi suorittaa matalalla kynnyksella.

”...et olis tavallaan selkedit ohjeet esimerkiks siit raportoinnista...esimerkiks
tddl ollu paljon sitd, et minne jatkohoitopaikkoihin tarvitsee niinkun hoitajan
mydski  soittaa raportti, mihin riittdd se et lddkdri soittaa kattavan
raportin...ja tota sit ihan niinku myéski semmonen just muutenki tavallaan et
matalal kynnyksel ollaa sit niinku yhteyksissd.” (haastattelu I)

Yhteistietojen varmistaminen on tarkedd, etenkin kun kotisairaanhoidossa toimii useita

yksikk6jd, jolloin péivystyksestdi on otettava yhteyttd useaan eri kotisairaanhoidon
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yksikkoon, jotta 10ydetddn potilaan hoidosta vastuussa oleva kotisairaanhoito.
Yhteydenottoihin pdivystyksen taholta voi liittyd epdselvyyttd liittyen potilaan
kotiuttamiseen.

2

a ne yhteystiedot on kylld ihan tosi tdrkeitd. Just se, kun kotihoitoi saattaa
olla kolme, neljd eri yksikkoo tai suuntaa tai olla sielld sun tddlld, niin sit se
onkin mielenkiintosta soittaa kaikki lapitte... Ja kysyy, et onks tdd nyt teilld
vai eiks tdd oo teilld. ” (haastattelu IV)

”Nii ettd miten sitten, et kuuluuko siitd viel ilmottaa jos hdn kotiutuukin vield
sit samana iltana, ni soitetaanko sit sinne kotihoitoon...” (haastattelu I)

6.2.8 Kiire tai unohtaminen

Tietoa unohtuu huolimattomuuden, kiireen tai inhimillisen virheen vuoksi. Haastateltavat
olivat samaa mieltd siitd, ettd kiire ja ruuhkautuneet pdivystyksen hoitoyksikot estidvét
tiedon valittymistd kotiutusprosessissa. On varmistettava, ettd potilas saa mukaansa

kirjallisen tulosteen hoidosta, mutta tima voi unohtua kiireen vuoksi.

”Se joko unohtuu, huolimattomuutta, kiirettd tai inhimillisidkin virheit
tapahtuu...” (haastattelu V)

”Se on ainoastaan se teksti, katotaan, et se tulee mukaan. Mutta sit kun on
kiire, niin se saattaa unohtua.” (haastattelu II)

Kiireessd sairaanhoitajan kyky sisdistdd vaadittavat asiat, voi heikentyd. Sairaanhoitajalta
voidaan myds vaatia enemmdin, kuin mihin hoitaja pystyy, huolimatta hoitajan
suunnitelmallisuudesta, jolloin seurauksena on tiedon vélittymisen katkeaminen. Kiireen
ohella myds tyOssd olevien sairaanhoitajien lukumiirélld on merkitystd. Kiire ja
potilaaseen liittyvit seikat nivoutuvat yhteen. Potilaan hoitoon liittyvid asioita voi jadda
tekemattd, jos aikaa on kiytettidvissd vihemmaén. Talloin voi kdyda esimerkiksi niin, ettei
potilaaseen ennétd perehtyméén, ja potilas voi antaa itsestddn selkedn kuvan huolimatta
mahdollisesta muistisairaudesta, jolloin sairaanhoitaja voi olettaa potilaan ymmaértéineen
vastaanottamansa tiedon. Kiireen ja potilaaseen itseensd liittyvien seikkojen vuoksi
potilas voi kotiutua pdivystyksestd ilman kirjallista tietoa saamastaan hoidosta, jonka

suhteen potilaalla ei kotona ollessaan ole tarvittavaa tietoa.
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»”

oitajien vihyys ja siind tulee se kiire et ei pysty... kapasiteetti ei riitd
sisdistamdcdn siind kiireessd ehkd niin montaa asiaa kun...niin joskus on vaan
mahdoton muistaa kaikki vaik sd kuin ajattelisin et md teen seuraavaks tdin ja
Sit mun tdytyy muistaa tdd...niin joku niist saattaa silti jaddd niin se katkee
se informaatio vaikkei se oo tarkotuksenmukasta.” (haastattelu VI)

”...niin kun et sit sd teet niin kun suppeemmas ajassa ne asiat ja sit sun ehkd
jdd jotain tekemdittd ja sit jos et sd...et ihan kunnolla oo kerenny perehtymdcdn
sithen potilaaseen, niin hdn esimerkiks voi olla vaikka hyvinkin semmonen
muistisairas, mut sit hdn antaa itsestddan semmosen kuitenkin tosi skarpin
kuvan...sul tulee semmonen mielikuva siitd potilaasta...hdn ymmdrtdd ja hdn
on vastaanottavainen ja muuta ja sd kerrot héinelle ne asiat ja hdn nyokkdilee
ja on sen olonen ettd hdn ymmdrtdd kaiken ja sit sd ehkd sen kiireen takii... et
ei tuukaan tulostettuu niitd papereita mukaan ja sen enempdd ja sit hetken
pddstd se potilas ei tiedd yhtddn mitddn et miks hén tddlt nyt ldhti kotiin ja...”
(haastattelu VI)

6.2.9 Séhkoiset tietojarjestelmét

Potilaalle tulisi antaa mukaan kirjalliset tulosteet, mutta tietoa tulee myods vélittdad
sahkoisesti. Vaikka potilaalle annetaan mukaan kirjallinen tuloste annetusta hoidosta,
tietoa tulisi saada ldhetettyd sdhkoisesti, silld tuloste voi kadota. Potilas voi myds sanoa,
ettei ole saanut kirjallista tulostetta annetusta hoidosta mukaansa, tai potilas voi piilottaa
tulosteen, jolloin sdhkdinen tiedonsiirto on varmempaa. Sdhkoisten tietojdrjestelmien

tulisi olla samoja terveydenhuollon eri toimintayksikoissa

VEt pitdd olla kaikki myos kirjallisena mukana ja ndihin hoitoyksikoihin pitdd
léhettdd myds sdhkoisesti ne kaikki informaatiot.” (haastattelu I11)

"Sdhkoisesti. Ja sit pitdd ainakin se paperi olla mukana, mut sit se potilas voi
myds kadottaa sen paperin. Niin sen takia olis tdrkedtd, et se saatais
sdhkoisesti lihetettyd.” (haastattelu 1)

"Niin, ettd se voi sanoa, et ei hdn ole saanut mitddn. Hdin on voinut pistdd

sen johonkin lehtien vdliin, kun hdn menee kotiin. Et sdhkéinen siirto.”
(haastattelu II)

“lhan tosi loistavaa olis, jos jdrjestelmdit olisivat samoja kaikkialla.”
(haastattelu V)
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6.3 Tiedonkulkua edistévét ja estdvét tekijat

Kotiutusprosessiin liittyvéa tiedon vélittdmistd edistdd huolellinen hoitotydn kirjaaminen,
kirjallisen tiedon antaminen ja selkeét raportoinnin ohjeet, kuten myds puhelimitse otettu
yhteydenotto, joka suoritetaan matalalla kynnykselld. Tiedon vilittymiseen vaikuttaa
edistévisti my0s uusien sairaanhoitajien potilaan kotiuttamiseen liittyva perehdyttdminen

ja potilaan omahoitajuus seka hallittavissa oleva, hoidettavien potilaiden lukumé&éra.

Kotiutusprosessiin liittyvad tiedon vélittimistd estdd pdivystyksellisen tyon luonne,
katkeamaton vuorotyd ja epdtietoisuus siitd, mitd tietoa toisessa organisaatiossa tarvitaan.
Tiedon vilittymiseen vaikuttaa estdvdsti my0Os henkilokunnan vajaus, kiire,
huolimattomuus, unohtaminen, epdtietoisuus tai epdselvyys toimintatavoista,
yhteystietojen puuttuminen sekd potilaan kotiuttaminen yoOaikaan, jolloin potilas voi
hdmmentya tai toisessa terveydenhuollon toimintayksikossa ei ole ketddn tavoitettavissa.
My®0s potilaaseen tai potilaan ldheiseen liittyvit seikat voivat vaikuttaa estivisti tiedon
vilittymiseen. Sdhkoisilld tietojdrjestelmilld on tiedon vilittymiseen sekd edistidva ettd

estiva vaikutus (TAULUKKO 5.)

TAULUKKO 5. Tiedon vilittymiseen vaikuttavat tekijét

Tiedon vilittymista edistiviit tekijit

Tiedon vélittymisti estéviit tekijéit

Séhkoiset tietojarjestelmit, yhteensopivat
jérjestelmat

Kirjallinen ja suullinen tieto, huolellinen
kirjaaminen, kirjallisen tiedon vilittiminen,
selkedt raportoinnin ohjeet, annetun tiedon
varmistaminen

Perehdyttiminen hoitovastuun vaihtamiseen,
kotiuttamisesta ilmoittaminen, matalan
kynnyksen yhteydenotto puhelimitse

Potilaan tilanteen arvioiminen, toiminnan
ymmértiminen ja tukeminen, omahoitajuus

Hallittavissa oleva potilasmaird, jaettu vastuu

Sahkoiset tietojarjestelmit, yhteensopivat
tietojérjestelmét, Omakannan kéyttdmisen vieraus

Hoitoty0n asettamat haasteet, piivystysluontoinen
ty0, katkeamaton vuorotyd, kiire, kotiuttaminen
yoaikaan, potilas ja ldheiset, eridvit nikemykset,
kulttuuri

Hoitovastuun vaihtaminen, organisaatioiden
erilainen tiedontarve

Tiedon sisdistdmisen estyminen, tiedon
unohtaminen tai kadottaminen

Kotiuttamiseen liittyvé epéselvyys, yhteystietojen
puuttuminen, epéselvi raportointi, epatietoisuus
toimintatavoista
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7 POHDINTA

Sairaanhoitajan tietoon liittyvé vastuu, ikdantyneen potilaan siirtyessé terveydenhuollon
toimintayksikoiden vélilld, késittdd potilaan turvallisen kotiutumisen tukemisen
valittdmalla tietoa sekd varmistamalla tiedon vélittymistd. Sairaanhoitajan potilastietoon
liittyva vastuu kattaa potilaan oikeuden tiedon saamiseen, mutta myds varmistuksen siiti,
ettd potilas on ymmairtidnyt saamansa tiedon ja kykenee vilittdmddn sitd eteenpdin.
Tiedonvilittymistd edistdd huolellinen kirjaaminen, kirjatun tiedon antaminen, selkeit
raportoinnin ohjeet ja perehdyttiminen sekd matalalla kynnykselld suoritetut
yhteydenotot, kuten my0s omahoitajuus ja hallittavissa oleva potilasmaara.
Tiedonvilittymistd estdvid seikkoja ovat akuuttihoitotydn luonne, kiire, henkilokunnan
vajaus, vuorotyd, omainen tai ldheiset sekd epétietoisuus liittyen eri organisaatioiden
tietotarpeisiin tai toimintatapoihin, unohtamisen ja huolimattomuuden ohella. Séahkdisilla

tietojarjestelmilld on tiedonvélittymiseen sekd edistdva, ettd estidva vaikutus.

Potilaan hoitovastuun vaihdolla viitataan tiedon siirtoon, ammatilliseen velvollisuuteen
sekd vastuuseen terveydenhuollon tarjoajien kesken (Gantz ym. 2015). Potilaan
hoitovastuun vaihtaminen on prosessi, jossa tarvittavaa tiedon ohella siirretddn vastuu
potilaan hoidosta yhdeltd terveydenhuollon toimijalta toiselle, yhdeltd palvelulta tai
ohjelmalta toiselle tai yhdeltd organisaatioista toiselle. Potilaan hoitovastuun vaihto on
terveydenhuollon kriittinen prosessi, johon sairaanhoitaja osallistuu useita kertoja
tyOpdivan aikana. (Gu ym. 2012.) Toccafondi ym. (2012) mééritteleviat potilaan
hoitovastuun vaihdon ammatillisen vastuun ja velvollisuuden siirtdmiseksi (koskien
potilaan tai potilasryhmin koko hoitoa tai osaa siitd) toiselle henkil6lle tai ammatilliselle

ryhmalle tilapéisesti tai pysyvésti).

Olsenin ym. (2013) mukaan toiminnallisen tilanteen heikentyessi ikdéntynyt potilas on
erityisen haavoittuvainen siirtyessddn terveydenhuollon sektorilta toiselle. Véeston
ikddntyessd, useissa maissa terveydenhuollossa on alettu etsimdén keinoja, joiden avulla
siirtdd enemmén vastuuta ja tehtdvid perusterveydenhuoltoon. Yhtend vaihtoehtona on
kehittdd kokonaisvaltainen kliininen hoitopolku, joka sisdltdd tehtévien siirtdmisen

perusterveydenhuoltoon ennen ja jilkeen sairaalaan joutumista, jolloin sekéd ehk&istdén
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uudelleen sairaalaan joutumista, ettd aikaistetaan sairaalasta kotiuttamista. (Grimsmon

ym. (2018.)

Yksikoiden vélistd potilaan hoitovastuun vaihtoa tapahtuu terveydenhuoltojirjestelméassi
eri hoitoyksikoiden vililla tai suuremman jirjestelmén eri asetusten vélilld. Hoitovastuun
vaihto on tunnistettu haavoittuvaksi osaksi hoitoprosessia, sen muodostaessa inhimillisiin
standardoidun viitekehyksen ollakseen tehokasta. (Toccafondi ym. 2012.) Turvalliseen ja
tehokkaaseen potilaan hoitovastuun vaihtamiseen liittyvien standardien tulisi mennd yli
strukturoidun informaation vilittdmisen, ja hoitovastuun vaihdon tulisi sisdltdd myos
sopeutumisen ja joustavuuden sallivia tiimitydskentelyn elementtejd (Manser ym. 2010).
Potilaan hoitovastuun vaihtamisen prosessien kehittdiminen on kansanvélinen

valttimattomyys terveydenhuollon jirjestelmissad (Bost ym. 2014).

Organisaatiossa tapahtuva vuorovaikutus suuntaa sen sisélld tapahtuvaa toimintaa
(Anderson & Helms 1993). Tehokkaan saumattoman hoidon toteuttamiseksi tarkein
tekijd voi olla organisaatioryhmien vélisten rajojen véhdisempi erottelu, yhdessa
korkeatasoisen vuorovaikuttamisen ja yhteistoiminnan kanssa (Hibberd 1998). USA:ssa
on joissain paikossa hyodynnetty geriatrisia sairaanhoitajia, jotka tyOskentelevét
paivystyksessd kommunikoinnin tehostamiseksi, avustaen myo6s koordinaatiota eri
toimipaikkojen ldvitse ja vidhentden tarpeettomia akuuttihoidon palveluita. Hoitajat
avustavat potilashoidossa, jouduttavat sairaalaan pddsemisti sekd ovat mukana
kotiuttamisen suunnittelussa (Crilly ym. 2006). Yksi strategia, jolla vastata
kommunikaation ongelmiin ja odotuksiin, on Magneettisairaalan tunnustusohjelma (the
Magnet Recognition program), joka tukee yhteisty6td kaikkien potilaan hoidossa mukana

olevien osastojen kesken (Clark & Normile 2002).

Potilaan hoitovastuun vaihto sosiaalistaa uusia henkilokunnan jdsenid tydpaikan
kulttuuriin ja toimintoihin, vélittden myds hoidon malleja ja ydinarvoja (Accordini ym.
2017). Hoidon tarjoajan tiedon ja kokemuksen tason on ehdotettu vaikuttavan potilaan
hoitovastuun vaihtamisen turvallisuuteen. Lyhyemmén tyokokemuksen omaava
sairaanhoitaja ei vilttimattd omaa riittdvésti tietoa tai perspektiivid ymmartidékseen

vaillinaiseen potilaan hoitovastuun vaihtoon liittyvid riskejd (Gu ym. 2012.)


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0099176702000867?via%3Dihub#!
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Terveydenhuollon organisaatioiden viliseen yhteistyohon ja sen lisdéntyneeseen
tarpeeseen tulisi kiinnittdd huomiota, tiedonkulkuun liittyvié ongelmia esiintyy sairaalan
ja kunnallisten terveydenhuollon organisaatioiden vilill4. Riittdva tiedon saavuttaminen

ja tiedon vaihtaminen oikeaan aikaan nojaavat hyvdan kommunikaatioon (Or ym. 2009)

Perusterveydenhuollon ja muiden terveydenhuollon tarjoajien vilisen lujan tiedon
jatkuvuus omaa potentiaalia parantaa hoidon tehokkuutta, turvallisuutta ja laatua (Durbin
ym. 2012). On suositeltavaa sairaanhoitajien kayttdd standardoitua tietoa yleisen tiedon
(potilaan tunnistetiedot, kliininen historia, kliininen tila, hoitosuunnitelma ja hoidon
tulokset, kliiniset riskit, arvioitu kotiuttamisen aika) ohella (Giske ym. 2018).
Virheettomén tiedon oikea-aikainen tiedon siirtdminen on merkityksellistd palveluiden
luotettavuuden, potilasturvallisuuden, henkilokunnan tyytyvidisyyden sekd potilaan

luottamuksen edistimisen suhteen (Accordini ym. 2017).

Terveydenhuollon johtajien on luotava ja suojattava siirtymikautta, jonka aikana
sahkdinen tieto voi alkaa virrata ja jossa kliinisté tyota tekevit ryhmaét voivat olla mukana,
jolloin organisaatioiden vélinen tiedonvaihto paranee tiedonsaajien aktiivisen palautteen
antamisen kautta tiedon ldhettdjille (Belanger 2016). Monet hoidon jatkuvuuden
parantamiseksi tehdyt aloitteet ovat olleet lyhytaikaisia ja niitd on kehitetty eristyksissa,
kuten myds arvioitu heikosti (McCormack ym. 2008). Termilld "transmuraalinen"
viitataan ldheisessd yhteisty0ssd toteutettuun potilashoitoon ja yhteiseen vastuuseen
kotisairaanhoidon ja sairaalan vélilld (Temmink ym. 2001). Jotta voidaan liséti kontaktia
ja valmiutta tyoskennelld yhdessd eri rajapinnoilla, muutoksia voidaan tarvita
koulutuksellisella, organisatorisella sekd kéytdnnon tasolla (Hibberd 1998). Motivaatio
jakaa ja kyky liittyd tarkoituksellisesti muiden toimintasuunnitelmiin on biologisesti
koodattu ihmisten kéyttdytymiseen; tdstd huolimatta kyky rakentaa yhteistd kantaa on

kulttuurisesti méériteltya ja siten muokattavissa (Toccafondi ym. 2012).

Vaikka terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelujdrjestelmien jatkuvuuden kohentamiseksi on
tehty useita aloitteita, “parhaiten toimivasta” on edelleen véihidn ymmaérrystd (McCormack
ym. 2008). Prosessien dynamiikkaan liittyvdt yhteistyd, vastuuvelvollisuus,
informaatioteknologian hyvidksyminen sekd koulutus ovat suorituksen parantamiseen

liittyvia kriittisid toimenpiteitd (Almaden ym. 2011). Niputtamalla yhteen useita potilaan
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hoitovastuun vaihtamiseen liittyvid strategioita (muistitekniset tehokeinot, tiimikoulutus
jne.), voi seurauksena olla paranneltu potilaan hoitovastuun vaihtaminen (Thomson ym.
2018). Vierihoidon kirjaamisen laitteet sekd muu hoidon pisteisiin liittyvd teknologia
omaa potentiaalia parantaa potilaan hoitovastuun vaihtamisen laatua organisoimalla ja
virtaviivaistamalla potilastiedon esittdmistd (Thomson ym. 2018). Simulaatio on yleisesti
kaytetty metodi, jonka avulla voi parantaa kommunikaatiota terveydenhuollon erilaisten
tarjoajien vélilld, ja simulaatio voi toimia oleellisena instrumenttina jatkuvalle
oppimiselle ja testaukselle. (Di Delupis ym. 2014.) Ryhmikoulutusta ja sanallisen
viestinndn standardisointia on ehdotettu menetelmiksi henkildston kommunikaation (ja

tatd kautta potilasturvallisuuden) parantamiseksi (Rabgl ym. 2011).

Radikaaleja muutoksia on tapahduttava muodostamalla yhteyksié yli rajojen, jotka ovat
luontaisia terveydenhuolto- ja sosiaalijirjestelmissd. On luotava yhteyksid jarjestojen
hierarkioiden kesken ja helpotettava laadukkaampaa ja tehokkaampaa viestintdd
organisaatioiden ja niissd tyoskentelevan henkiloston kesken, muutoin jénnitteet sdilyvét
jarjestelmidssd, joka johtaa organisaatiokeskeisiin palveluihin henkilokeskeisten
palveluiden sijasta. (McCormack ym. 2008.) TyoOskentely kohti paranneltuja hoidon
prosesseja siséltidd standardoituja kommunikaation muotoja sekd potilaan valmentamista,
aktivointia ja voimaannuttamista, mutta my0s sairaanhoitajien suorittamaa hoidon
koordinointia eri toimintaymparistoissd sekd lddkehoidon tdsmiytystd (Lester 2009).
Ryhmityon ja kommunikaation tukemiseksi organisaatioiden on vilitettdva henkilostolle
tietoa, taitoja ja asenteita liittyen turvalliseen tiedon vaihtamiseen etenkin potilaan
hoitovastuun vaihtamisen ja puhelimitse tapahtuvan tiedonvaihdon aikana
henkildstoryhmien ja erikoisalojen vélilld. Inhimillisten tekijoiden nikdkannalta tilla on
merkittdvampi vaikutus, jos sitd tuetaan standardoiduilla tekniikoilla ja tarkistuslistoilla.

(Rabgl ym. 2011.)

Siirtyminen sairaalasta kunnalliseen hoitoon on erityisen haavoittuvainen aika hoidon
koordinoinnissa tapahtuville virheille. Heikkolaatuinen kommunikaatio voi johtaa
ladkevirheiden ohella epdjohdonmukaisiin hoitosuunnitelmiin. (Durbin ym. 2012.)
Kommunikaatiossa tapahtuva epdonnistuminen on suurin hoidon siirtymiseen liittyva
haitallisten tapahtumien aiheuttaja (Wilbanks ym. 2018). King ym. (2018) ehdottavat

palautteen mahdollistavien ’silmukoiden” (feedback loops) vakiinnuttamista


https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.utu.fi/?term=Rab%C3%B8l+LI&cauthor_id=22048704
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terveydenhuollon eri jarjestelmien kesken, hoidon siirtymisen prosessien kohentamiseksi.
Terveydenhuollon tarjoajia on myds neuvottu ottamaan oppia ilmailualan kéyttamista,
standardoiduista kommunikoinnin mallinteista ja tehokeinoista, joiden avulla
minimoidaan véadrinymmarryksen ja virheellisen kommunikoinnin riskid, sekd
informaation huomiotta jattdmistd, kriittistd informaatiota vilitettdessd. (Smith &

Alexander 2012.)

Potilaan saumattomaan hoitoon voidaan soveltaa suulliseen ja kirjalliseen
kommunikaatioon perustuvaa mallia, jolloin potilas yleensd ottaa vastuun itsehoidosta ja
siirtdd hoidossa mukana oleville ammattilaisille dokumentaatiota kirjallisesti ja/tai
elektronisesti, eli puhelimitse, faksaamalla tai sdhkopostilla. Tdydellisen tiedon on
kuitenkin ehdottomasti siirryttdvé ajantasaisena, jotta perusterveydenhuollossa toimivilla
on hallussaan riittdvd tieto sekd valmius tehokkaaseen hoitoon. (Hibberd 1998.)
Sairaaloiden ja kotisairaanhoidon tulisi kehittdd suunnitelma potilaiden siirtdmiselle
sairaalaan ja takaisin, jolloin potilaalle koituvat riskit ja/tai sairaalaan uudelleen
joutuminen védhenevit. Strategioita kommunikaation parantamiseen terveydenhuollon
ammattilaisten kesken tulisi kohentaa, liittyen ldhetteisiin sekd ymmarrettdvan hoitotyon

yhteenvedon ja hoitosuunnitelman vilittdmiseen. (Smith & Alexander 2012.)

Kommunikaation epdonnistumisten on tunnistettu olevan merkittdvd, mutta
ennaltachkdistdva potilaalle haittaa aiheuttava asia (Di Delupis ym. 2014). Riittdmaton
vuorovaikutus terveydenhuollon tuottajien kesken voi aiheuttaa kustannuksia tai
negatiivisia tuntemuksia kysyttdessd samaa asiaa uudestaan, tietoa tarvitseva
terveydenhuollon organisaatio joutuu kayttiméddn aikaa ja resursseja kerdtessddn

puuttuvaa materiaalia. (Anderson & Helms 1993.)

Arviointikdytdnn6illd ja hoidon koordinoinnilla on merkittivd vaikutus hoidon
jatkuvuuteen (McCormack ym. 2008). Kommunikaatio on tunnistettu merkittdvéksi
tekijdksi, joka vaikuttaa sairaalasta kotiutumisen jdlkeiseen aikaan. Vaikka hoidon
siirtyminen on yleinen ja tavallinen asia, haasteet hoidon siirtymisen parantamiseksi
jatkuvat terveydenhuollossa. (Jusela ym. 2017.) Suora kommunikaatio ja yhdessd
koordinointi madaltaa organisaatioiden vilisid rajoja ja ymmdirrys toisen

organisaatiokulttuurista kasvaa, jolloin toimijoilla on selked kuva vuorottaisista rooleista
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ja velvollisuuksista. Tdmad edellyttdd sekd sairaalan, ettd perusterveydenhuollon
henkilokunnan osallistumista, jolloin hoidonjatkuvuus toteutuu hyvian kommunikaation
ja jaetun velvollisuuden (kaikki terveydenhuollon toimijat, potilas, ldheiset) kautta.

(Hibberd 1998.)

Terveydenhuollon tarjoajat ovat tirkedssd asemassa rakentaessaan siltaa sairaalassa ja
sairaalan ulkopuolella hoidettavien potilaiden viliin jadvéssd aukkopaikassa; potilaan
kotiuttamista ei tulisi ndhdd omien velvollisuuksien pédattymisend, vaan pikemminkin
pyrkimyksend edistdd turvallista ja tehokasta hoidon siirtymistd soveliaan kotiutuksen
suunnittelun ja tehokkaan kommunikoinnin potilaiden avulla (Jusela ym. 2017).
Laittamalla alkuun muutosta siind, miten, kenen toimesta ja milloin potilaaseen liittyvédn
tiedon kommunikoinnin katsotaan olevaan prioriteetti, on mahdollista muuttaa hoidon

siirtymisen prosesseja eri terveydenhuollon jérjestelmien vililld (King ym. 2018).

Tehokas siirtymidvaiheen potilashoito edellyttdd organisaatioiden vélistd yhteisty6téd ja
tukea. Eri sektoreiden vélisen hoidon integroiminen on vélttimatontd kokonaisvaltaisten
palveluiden tarjoamiselle, mutta tdma edellyttdd hierarkioiden ja ammatillisten rajojen
rikkomista. (Hibberd 1998.) Vahva suositus potilaan hoitovastuun vaihdolle on sen
standardoiminen. Erilaisia siirtymisié tapahtuu erilaisissa asiayhteyksissd, jonka johdosta
standardoitujen potilaan hoitovastuun vaihtamisen mallien tulee olla joustavia sopiakseen

potilaan viitekehykseen, paikalliseen ymparistoon ja organisaatiokulttuuriin. (Bost ym.

2014.)

7.1. Tutkimuksen luotettavuus

Jokaisen tutkimuksen tutkimustulosten tulisi olla mahdollisimman luotettavia ja jokaista
tutkimusta tulisi arvioida suhteessa toimenpiteisiin, joiden avulla tulokset on keritty
(Graneheim & Lundman 2004). Kaiken tutkimuksen avainasemassa ovat tutkimuksen
reliabiliteetti ja validiteetti, joihin tulee erityisesti kiinnittdd huomiota kvalitatiivisessa
tutkimuksessa, jonka yhteydessd tapahtuva aineiston analysointi voi heikentyd tutkijan
subjektiivisuuden vuoksi. (Cypress 2017.) Kvalitatiivisessa tutkimuksessa on tirkedd

saavuttaa luotettavuutta ja autenttisuutta, joilla viitataan sellaisiin vastaaviin termeihin
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kuin validiteetti ja reliabiliteetti kvantitatiivisessa tutkimuksessa (Colorafi & Evans

2016).

Kwvalitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuutta voidaan tarkastella eri ndkokulmista, kuten
uskottavuus, siirrettdvyys ja luotettavuus (Graneheim & Lundman 2004). Jos
tutkimuksen raportointi epdonnistuu, voi timé olla viite analyysista, joka ei my0skéién ole
onnistunut. Talloin ongelma voi olla kesken jdéneessd abstrahoinnin prosessissa tai
aineiston saturaation epdonnistumisessa. On huomioitava, ettd kykeneméttomyys
soveltaa tutkimusmenetelmid tai raportoida tuloksia voi johtaa yksinkertaiselta

vaikuttavaan tulokseen riippumatta tutkimusmenetelmésti. (Kyngéis ym. 2011.)

Laadulliselle tutkimukselle ja sen luotettavuudelle on asetettu useita kriteerejd, kuten
esimerkiksi yhteyden osoittaminen tulosten ja aineiston kesken; yhteistd eri kriteereille
on pyrkimys tdsmilliseen analyysin raportoimiseen, jota tukee suorien lainausten
kayttdminen. Tutkijan on kyettdvd onnistuneen sisdllonanalyysin toteuttamiseen myds
aineiston pelkistimiseen ja tutkittavaa ilmiotd kuvaavien, luotettavien késitteiden
muodostamiseen. Aineisto asettaa ehdot analyysin etenemiseen induktiivisessa
sisdllonanalyysissa, jolloin tutkimuksen raportoimiseen liittyy sellaisia haasteita kuten
vaikeasti avattavia tutkijan omia pohdintoja. (Kyngds ym. 2011.) Vinouman ehkaisyksi
tutkijan on reflektoitava sekd yksilon ettd ryhmin kanssa suunnittelun, analyysin ja
tulkinnan kautta; tdmad merkitsee tutkijan ymmaértdvdan olevansa osa tutkimaansa
sosiaalista maailmaa, jolloin omat tunteet ja ennakkokisitykset on siirrettivd sivuun

(Olsen ym. 2013).

Tdmédn tutkimuksen kirjallisuuskatsaukseen mukaan valituista  yhdestétoista
tutkimusartikkelista yksik&én ei ole laadittu Suomessa ja artikkeleista yksi oli 1990-luvun
alusta (Anderson & Helms 1993). Ainoastaan yhdessd mukaan valitussa
tutkimusartikkelissa (Olsen 2013) oli maininta tutkimustuloksien olevan todennédkoisesti
laajalti siirrettdvét. Tutkimus tuo myds esille yksipuolisen pdivystyksen nidkokulman
tutkittavaan aiheeseen, silld tutkimukseen osallistui ainoastaan yhden sairaanhoitopiirin
alueella toimivassa pdivystyksessd tyoskentelevid sairaanhoitajia, otoksen ollessa niukka

(n =9). Kutsu osallistua tutkimuksen fokusryhméhaastatteluihin 14hetettiin myds yhden
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sairaanhoitopiirin alueella sijaitsevaan kotihoidon yksikkoon, jossa tydskentelee

seitsemin sairaanhoitajaa, joista yksikddn ei ilmoittautunut mukaan tutkimukseen.

Tutkimusasetelman muuttuessa yksipuoliseksi ja saatujen tulosten heijastaessa
ainoastaan péivystyksen sairaanhoitajien kisityksié tietoon liittyvastd vastuusta, timén
tutkimuksen antamien tulosten siirrettdvyys on sovellettavissa 1dhinnd akuuttihoitotyon
ympéristoon. Tassd tutkimuksessa tutkimustulosten luotettavuutta ja uskottavuutta tukee
tutkimuksen eri vaiheisiin liittyvd tunnollinen kirjaaminen, kuten my0s pyrkimys
huolellisuuteen ja sintillisyyteen aineiston kerddmisessd, kisittelyssd ja raportoinnissa.
Tutkimukseen pyrittiin rekrytoimaan mukaan heterogeeninen ryhmi haastateltavia
paivystyksestd, jotta olisi mahdollista kerdtd kattavasti haastateltavien késityksid
sairaanhoitajan  tietoon liittyvdstd vastuusta kédntyneen potilaan  siirtyessd

terveydenhuollon eri toimintayksikdiden vélilla.

7.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksessa sitouduttiin hyvidin tieteellisen kdytdntoon (TENK 2012, EU:n yleinen
tietosuoja-asetus 2018), jonka avulla varmistettiin tutkimuksen eettisyyttd. Myos
Euroopan Unionin toukokuussa 2018 asettama tietosuoja-asetus huomioitiin tutkimusta
tehdessd: "Tietosuojaperiaatteita olisi sovellettava kaikkiin tietoihin, jotka koskevat
tunnistettua tai tunnistettavissa olevaa luonnollista henkil6d." (EU:n yleinen tietosuoja-
asetus 2018 /viitattu 20.9.2018). Pro gradu -tutkielmaan hankittua aineiston késittelyssa
otettiin huomioon Turun yliopiston datapolitiikka, hyvin tieteellisen kiaytinnon keskiossa

ollessa aineiston hallinta. (Turun yliopisto 2016.)

Tutkimukselle haettiin ja saatiin tutkimusluvat kdytinteiden mukaisesti tutkimuksen
kohteena olevista organisaatiosta. Eettistd ennakkoarviointia ei pyydetty titd tutkimusta
varten (Turun  yliopisto, viitattu 2018), koska  ammattihenkiléiden
haastattelututkimukseen ei kdytdnndn mukaan ole tarpeen pyytdd eettisen toimikunnan
lausuntoa. Fokusryhméhaastatteluihin osallistuville annettiin tutkimuksesta tietoa
suullisesti ja kirjallisesti, tutkittavilta pyydettiin my0s kirjallinen, tietoon perustuva

suostumus tutkimukseen osallistumisesta (LIITE 5). Tutkimukseen osallistuminen oli
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vapaacehtoista ja tutkimukseen osallistuvilla oli mahdollisuus jéttiytya tutkimuksesta niin
halutessaan, missd tahansa tutkimuksen vaiheessa. Tutkimukseen kaytettiin tydaikaa,
jonka lisdksi tutkimuksesta ei ollut seurauksena taloudellisia kustannuksia tai muita

rasitteita.

Aineiston kisittelyssé ja sdilyttdmisessd huomioitiin tietosuoja (Turun yliopisto 2016).
Luottamuksellisuus varmistettiin  sdilyttdméalla litteroidut haastattelut salasanalla
suojatulla muistitikulla ja muu tutkimukseen liittyvé kirjallinen materiaali lukollisessa
kaapissa. Sdhkopostissa oleva, tutkimukseen liittyvd materiaali (esimerkiksi

rekrytoitavien sahkopostit) olivat ainoastaan tutkijan kaytossa.

7.3 Tutkimustulosten hyddynnettdvyys

Tassd  tutkimuksessa  kehitettiin ~ ikddntyneen  potilaan  terveydenhuollon
toimintayksikdiden véliseen siirtymiseen liittyvd, tiedonkulun turvaava tarkistuslista
(LIITE 8). Tarkistuslistasta muodostettiin yhden sivun mittainen kaavio, joka on helppo
laminoida ja kiinnittdd nikyvalle paikalle sellaiseen tilaan, jossa potilaan kotiuttamisen
(pdivystys) sekd potilaan vastaanottamisen (kotisairaanhoito) suunnittelu yleensi
tapahtuu, eli potilaskansliaan tai vastaavaan huoneeseen, jossa on tietokone, puhelin ja

tulostin.

Tutkittuun tietoon pohjautuvan kiytinnon edistdmiseksi tarvitaan useita strategioita
(Martin ym. 2007). Suullisesti tapahtuvaa potilaan hoitovastuun vaihtamisen laatua voi
parantaa kayttdmalla tarkistuslistaan mukautettua vakioprotokollaa, jossa muistitekniset
tietosarjat on lueteltu tietyssd jirjestyksessd (Giske ym. 2018). Standardoidut rakenteet
voivat parantaa toimintoja, kuten auditointia, laadunvarmistusta ja tutkimusta.
Strukturoiduissa kaavakkeissa voidaan hyodyntdd myos sdhkoisid tietueita ja
automaattisen optimoinnin tydkaluja. Kaavakkeen yksityiskohtaisuuden ja pituuden

méidritteleminen on haastavaa. (Durbin ym. 2012.)

Strukturoitu potilaan hoitovastuun luovuttamisen tydkalu tuottaa tdydellisemmin ja

tarkan potilaan hoitovastuun vaihdon, luo kunnioittavaa ja tehokasta kommunikaatiota
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sekd yksiloi pdivystyksessd tyoskentelevddn henkilokuntaa (Di Delupis ym. 2015).
Kotiutuksen prosessin organisoimisessa kéytettdvit tyokalut (yhteenveto potilasta
koskevasta tiedosta) yhdesséd kotiuttamisen sisdltimin ldmpimén suhtautumisen kanssa
(henkilokohtaisesti, hoidon tarjoajalta tarjoajalle) voivat mahdollisesti vahentid
vadrinymmarryksid kommunikaation yhteydessd ja siten mahdollistaa onnistunutta
siirtymistd. Standardoituihin tyokaluihin kuuluu esimerkiksi tarkistuslista, jonka on

katsottu olevan avainstrategia hoidon siirtymisen optimoinnin kannalta. (Jeffs ym. 2017.)

Sairaanhoitajat kaipaavat rutiineja varmistaakseen suullisen informaation laadukkaan
sisdllon, esimerkiksi tarkistuslistan muodossa (Olsen ym. 2013). Potilaan siirtyessi
terveydenhuollon yksikodiden vililld, tiedon vélittdmisen rakenteellisena apuvélineend
sairaanhoitaja voi kdyttidd esimerkiksi ISBAR:a, joka muodostaa muistilistan ja rakenteen
jarjestelmailliseen, suulliseen raportointiin ja jota voi kayttdd myds puhelimessa
asioidessa, potilaan hoitovastuun siirtyessd terveydenhuollon sisélld. (ISBAR 2017.)
Jotkut viestintdavalineet, kuten SBAR, ovat osoittautuneet tehokkaiksi tiedon siirtdmisessa
(Zhuowen ym. 2017). ISBAR on kiytdssd mm. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin

yhteispdivystyksessa.

Tassd tutkimuksessa laadittuun yksinkertaiseen tarkistuslistaan ei ole tarkoitus tehda
merkint§jd tai muistiinpanoja, vaan sen on tarkoitus tukea sairaanhoitajien tyotd seka
paivystyksessd, ettd kotisairaanhoidossa. Tarkistuslista mahdollistaa kummankin
terveydenhuollon toimintayksikdn sairaanhoitajien ymmarrystd toistensa tyOstd ja
vastuualueista sekd siitd, mikd on yhteistd eli siitd, ettd kummankin terveydenhuollon
toimintayksikdssd kannetaan vastuuta potilaasta, potilaan kotona pérjddmisen
varmistamisesta sekd suunnitellun jatkohoidon turvaamisesta jo potilaan saapuessa

paivystykseen.

7.4 Jatkotutkimusehdotukset

Kotiuttaminen, piivystykseen sijoittuvan kotiutus
Tarvetta potilaan kotiuttamisen kehittdmiselle on raportoitu olleen vuosikymmenid ja

ehdotetut kehittimisen kohteet ovat sisdltineet paremman ammattiryhmien vélisen
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yhteistyon lisdksi edistyneemmin kirjaamisen ja kommunikaation sekd potilaaseen
liittyvén konsultaation. (Baker & Wellman 2005.) Vaikka hoitotydn ammattikunnassa
ollaan tietoisia siitd, kuinka tdrkedd kotiuttaminen on, aiheeseen liittyvd tutkimus on
perinteisesti  keskittynyt sairaalaan joutuneen potilaan tarpeisiin. Péivystykseen
sijoittuvasta kotiuttamisesta ei ole julkaista paljoa tutkimusta, joka olisi sovellettavissa

paivystykseen. (Han ym. 2009.)

Hoidon tai hoitovastuun siirtiivit interventiot

Viimeisen vuosikymmenen aikana tarve potilaan hoitovastuun siirtdville interventioille
on kasvanut, interventioiden tdhdétessd vadrinymmairrysten ja -kommunikaation seka
kriittisen tiedon ohittamisen vdhenemiseen. (Smeulers ym. 2014.) Tulevaisuudessa
tutkimusta edellytetdén sairaanhoitajien toteuttamien interventioiden eri komponenttien

tehokkuudesta ja siitd, missa tilanteessa ne toimivat. (Jeffs ym. 2017.)

Sairaanhoitajan rooli, sairaanhoitajan kokemus hoidon siirtymisesti

On tirkedd suorittaa tarkempaa tutkimusta sairaanhoitajien kokemista, tiedonvaihtoa
mahdollisesti estdvistd tekijoistd (Olsen ym. 2013). Tutkimusta tarvitaan myos
sairaanhoitajien suorittamien valtavan toimintojen madrdn nikyvéksi tekemiseen, jotta
sairaanhoitajien roolia olisi mahdollista arvostaa oikealla tavalla (Brand 2006).
Sairaanhoitajien kokemuksia vuorovaikutuksesta ja olosuhteista, joissa informaatiota
vilitetddn ikddntyneen potilaan hoitovastuun siirtyessd kotisairaanhoidon ja sairaalan
vililld, ei ole tutkittu kovin paljoa (Olsen ym. 2013). Myo6s kotisairaanhoidossa
tyoskentelevdt  sairaanhoitajat ovat avainasemassa hoidon siirtymisessd ja
sairaanhoitajien kokemuksista hoidon koordinoinnista yhdessd muiden kliinikoiden
kanssa, tiedetddn vdhdn (Jones ym. 2017). Lisdd tutkimusta on suoritettava liittyen
sairaanhoitajien kokemuksiin hoidon siirtymisen yhteydessid (Almaden ym. 2011; Hall

2001).

Tiedonvaihtamisen prosessi, muutosjohtaminen, kommunikaatiovirheet

Enemmaén tutkimusta tarvitaan ikddntyneen potilaan potilassiirtoja koskevan tiedon
lisdadmiseksi, jotta pystytddn ymméirtdmédin paremmin tiedonvaihtamisen prosessia
(Olsen ym. 2013). Paatoksentekijét tarvitsevat tietoa ja toimeenpanevia strategioita siité,

kuinka siirtyd akuuttihoidon ratkaisuista kroonisen hoidon tarpeisiin (Godfrey ym. 2013).
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Tulevaisuudessa tutkimusta tulisi suunnata tdsmentdmidin muutosjohtamisen
lahestymistapoja, jotka vaikuttavat paitsi potilaiden ldpivientiin, my0s tarjoavat
potilaskeskeistd hoitoa ja parantavat sekd potilaiden, ettd kliinistd tyotd tekevien
tyytyvéisyyttd  (Almaden ym. 2011). Suositeltavaa on lisitd  syvyyttd
kommunikaatiovirheisiin ~ liittyvddn  tutkimukseen tarkastelemalla tavoitteita,
kommunikaatiovélineitd, yhteisollisyyttd, sddntdja ja tyonjakoa kaikille potilaishoitoon

osallistuville yksildille (Rabel ym. 2011).

Hoidon jatkuvuus, hoitovastuun vaihtaminen vierihoitona

Akuutisti sairastuneen, sairaalaan joutuneen ikdintyneen ja hoidon jatkuvuuden yhteys
on hedelméllinen aihe enemmidlle tutkimukselle (Crilly ym. 2006). Tulevaisuudessa
tutkimusta tulisi jatkaa paitsi tarkastelemalla yksiloon liittyvid seikkoja, myos eri
instituutioiden laaduntasoa hoidon siirtymisen aikana. (Jusela ym. 2017.) Suuri osa
hoidon siirtymistd koskevasta tutkimuksesta on keskittynyt potilaan hoitovastuun
vaihtoon samassa hoitoyksikdssd, joskin yksikdiden vilistd vaihtoa tukevia jarjestelmia
koskeva tyo on kasvussa (Toccafondi ym. 2012). Kansainvélisesti, potilaan hoitovastuun

vaihtaminen vierihoitona on kasvava trendi (Pun ym. 2019).

Eri organisaatioiden vilinen yhteistyo, rajapinnat

Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vélisen rajapinnan hallinta, mukaan
lukien viestintdstrategiat, on huomioon otettava tutkimusaihe (Durbin ym. 2012). Myds
tuottoa tavoittelevien ja ei-tuottoa-tavoittelevien tahojen suhdetta, akuuttihoidon ja
sairaalan ulkopuolella jatkuvan hoidon ohella, tulisi tutkia (Jusela ym. 2017).
Tulevaisuudessa tutkimusta tulisi liittdd my0s teoreettisiin viitekehyksiin, jotka
kohdistuvat ryhmien viliseen vuorovaikuttamiseen, joiden avulla on mahdollista luoda

huippuluotettavia tiimejd (Wilbanks ym. 2018).

Terveydenhuollon jirjestelmien integroituneisuus ja sirpaleisuus, case management

Sairaalajirjestelmén integroinnin tai sirpaleisuus vaikuttaa hoidon siirtymévaiheen
prosessiin ja my0s tdtd tulevaa tutkimusta tulisi suunnata jérjestelmin tasojen
asiayhteyteen vaikuttavia tekijoihin, suunniteltaessa interventioita hoidon siirtymisen
kohentamiseksi (King ym. 2018). Vastuuvelvollisuuden luominen kdyttdmalla suoritusta

arvioivia mittareita yhdistettynd potilaan siirtymiseen, korostuu Almadenin ym. (2011)
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tutkimuksessa, jossa suositellaan tdimén mallin soveltamista tulevaisuuden tutkimuksessa

hahmottamaan parhaita case management -toimintoja.

7.5 Johtopaitokset

Sairaanhoitajan tietoon liittyvé vastuu, ikdantyneen potilaan siirtyessé terveydenhuollon
toimintayksikoiden valilld, kisittdd potilaaseen liittyvin tiedon selvittdmisen, potilaan
oikeuden tiedon saamiseen, potilaan turvallisen kotiutumisen, jatkohoidon varmistamisen
sekd vilitettdvissd olevan tiedon vaihtamisen ja varmistamisen terveydenhuollossa

tyoskentelevien toimijoiden kesken.

Tiedonvilittymistd edistdd selkedt raportoinnin ohjeet, huolellinen kirjaaminen ja
kirjallisen tiedon antaminen, matalan kynnyksen yhteenotot, perehdyttdminen,
omahoitajuus sekd hallittavissa oleva potilasméidrd. Tiedonvélittymistd estdd kiire,
henkil6kunnan vajaus, vuorotyd, yhteystietojen puuttuminen, epitietoisuus liittyen eri
organisaatioiden tietotarpeisiin ja toimintatapoihin seké potilaaseen ja ldheisiin liittyvit
seikat, mutta myds huolimattomuus tai unohtaminen, potilaan ydaikaan tapahtuvan
kotiuttamisen ohella. Sdhkoisilla tietojdrjestelmilld on tiedon vélittymiseen seki edistiva,

ettd estdva vaikutus. Tutkimusta aiheeseen liittyen on syyté suorittaa lisda.
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Paivimaara Tietokanta, rajaukset | Hakulauseke Osumat Paillekkaisldhteet Mukaan otetut artikkelit
27.3.2018 PubMed, ei kriteereita responsibility AND information AND "home | 29 11 1

care" AND nurse

Kollerup ym. (2018)

27.3.2018 Cinahl, ei kriteereitd responsibility AND information AND "home | 21 0 2

care" AND nurse

Anderson & Helms (1993), Olsen ym. (2013)

7.3.2019 Cochrane, ei kriteereitd | ("Nurses"[Mesh] OR "Nursing"[Mesh]) 14 1 1

AND "information" AND ("Patient

Handoff"[Mesh] OR "Patient Johnson ym. (2003)

Transfer"[Mesh] OR "Patient

Discharge"[Mesh]) AND "responsibility"
7.3.2019 PubMed, Most recent ("Nurses"[Mesh] OR "Nursing"[Mesh]) AND | 89 0 2

("Health Information Exchange"[Mesh] OR

"Health Ipformatlon Management"[Mgsh] Bost ym. (2010), Kendall ym. (2007

AND "Patient Handoff"[Mesh] OR "Patient

Transfer"[Mesh] OR "Patient

Discharge'"[Mesh]) AND ("Social

Responsibility"[Mesh] OR responsib*)
2.5.2019 CINAHL, ei kriteereitd | "nurse" AND "information" AND ((MH 388 2 2

"Social Responsibility+") AND (MH .

"Transfer, Discharge™) Callaly ym. (1998), Cutcliffe & Grant (2001)
29.2.2020 PubMed, ei kriteereitd ("Nurses"[Mesh] OR "Nursing"[Mesh]) 20 0 2

AND ("Information communication"[Mesh]
OR "Knowledge communication"[Mesh]



19)

AND "Patient Handoff"[Mesh] OR "Patient Hall (2001), Wilbanks ym. (2018)
Transfer"[Mesh] OR "Patient

Discharge"[Mesh]) AND ("Social

Responsibility"[Mesh] OR accountab*)

29.2.2020 CINAHL, ei kriteereitd | nurse AND (accountability or responsibility) | 29 1 1
AND (information or knowledge transfer)
AND (elderly or aged patient discharge or Thomson ym. (2018

transfer) AND communication
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Tutkimus, tekijéi(t), vuosi & Tutkimuksen tarkoitus Aineisto Menetelmé Piitulokset

maa

An assessment of discharge Tutkia erilaisia potilaan Kuusi kotiuttamisen mallia, Epékokeellinen, Noin puolet oleellisesta tiedosta
planning models: kotiuttamisen malleja ja niihin 300 kotisairaanhoidon retrospektiivinen, siirtyy eteenpdin, siirretty tieto on
communication in referrals for | liittyvad kommunikaatiota. Selvittdd | ldhetettd. deskriptiivinen luonteeltaan yleisluontoista.

home care.
Anderson M.A. & Helms L.,
USA, 1993.

Clinical handover of patients
arriving by ambulance to the
emergency department - a
literature review. Bost N.,
Crilly J., Wallis M., Patterson
E. & Chaboyer W. Australia,
2010.

The development of a mental
health service patient
information management
system. Callaly T., Faulkner P.,
Hollis G., Mcllroy D. & Hantz
P. Australia, 1998.

johtavatko sairaaloiden kéyttdmat
erilaiset kotiutuksen suunnittelun
mallit viestinndn laadun ja méérén
eroihin kotihoitoon siirrettyjen
potilaiden kohdalla.

Tuottaa kriittinen katsaus
tutkimuksesta, joka kohdistuu
potilaan kliiniseen hoitovastuun
vaihtamiseen ensihoidon ja sairaalan
paivystysosaston vélilla.

Kuvata integroidun tietokoneistetun
mielenterveyspalveluiden
potilastietojérjestelmén MHPIMS:n
(psykiatrisen potilaan terveystiedon
hallintajarjestelmi) teoreettinen
viitekehys ja kehittdminen.

Kahdeksan tutkimusta, 252
dokumenttia.

Aineistoa ei eritelty
tarkemmin.

tutkimusasetelma. Aineisto
analysoitiin kuvailevan
tilastotieteen avulla.

Kirjallisuuskatsaus, josta
saatua aineistoa analysoitiin
kriittisesti.

Erityistd aineiston
analysoinnin menetelméaa ei
kuvattu.

Valittu kotiuttamisen malli
vaikuttaa tiedon médrdén ja sen
luonteeseen.

Potilaan hoitovastuun vaihtamista
sekd puutteellisesti suoritetun
siirron seurauksia koskevasta
tiedosta 10ytyy aukkoja, kuten niitéd
16ytyy myos henkildston
kasityksissa ja koulutuksessa
liittyen potilaan siirtdmiseen, seka
siirtojen parantamiseen
suositeltujen strategioiden
arvioimisessa.

MH-PIMS on tietojérjestelma, joka
on hyddyllinen auditoinnissa ja
strategisessa suunnittelussa, ja joka
tarjoaa tehokkaan avun
asianhallintajirjestelmén funktioon
psykiatrialla, fasilitoimalla
asiakkaiden asianmukaista
seurantaa, vahvaa kliinista
vastuuvelvollisuutta seké johdon
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What are the principles and
processes of inspiring hope in
cognitively impaired older
adults within a continuing care
environment? Cutcliffe J.R. &
Grant G. UK, 2001.

From unit to unit: Danish
nurses’ experiences of transfer
of a small child to and from an
intensive care unit. Hall E.O.C.,
Tanska, 2001.

Written and

verbal information versus
verbal information only for
patients being discharged from
acute hospital settings to home.
Johnson A., Sandford J. &
Tyndall J. Australia, 2003.

Nurses' attitudes toward their
role in patient discharge
medication education and

Tutkia periaatteita ja prosesseja,
joita psykiatriset sairaanhoitajat
kayttavit toivon herdttdmiseen
kognitiivisesti heikentyneissé
ikédntyneissd ja tuottaa integroitu
késitteellinen viitekehys toivon
innoitusta varten.

Tutkia tanskalaisten sairaanhoitajien
elettyjd kokemuksia pienen lapsen
siirtdmisesté tehohoitoyksikkdon ja
sieltéd pois.

Madrittad kirjallisen, terveyteen
liittyvéan tiedon vélittdmisen
tehokkuutta suullisesti vélitetyn
tiedon ohella sairaalasta
kotiutuneille potilaille ja ndiden
laheisille.

Tutkia sairaanhoitajien asenteita
omaan rooliinsa liittyen,
tyoskennellesséddn potilaiden

Yhden opetussairaalan
osastolla, jolla hoidettiin
alentuneen kognitiivisen tilan
omaavia ikddntyneitd,
tydskentelevid sairaanhoitajia
(n=5).

Teho-osastolla,
vastasyntyneiden osastolla ja
lastenosastolla tyoskentelevia
sairaanhoitajia (n = 19).

Kaksi tutkimusta, jossa lapsia
kotiutettiin lastensairaalasta
USA:ssa (n=197) ja
Kanadassa (n = 123).

Sairaanhoitajia (n = 8).

Grounded theory -
tutkimusasetelma, josta
semistrukturoiduilla
haastatteluilla keréttya
aineistoa analysoitiin jatkuvan
vertailun menetelmén avulla.

Fenomenologinen,
epéakokeellinen,
eksploratiivinen
tutkimusasetelma, josta
semistrukturoiduilla
haastatteluilla saatua aineistoa
analysoitiin induktiivisesti
Spiegelbergin ja Van Manen
fenomenologisten metodien
avulla.

Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus. Aineisto
analysoitiin viisi askelta
siséltdvén analyysimetodin
avulla, kahden arvioijan
toimesta.

Fokusryhméhaastattelusta
(yksi kappale) saatua tietoa
analysoitiin deskriptiivisen

paitoksenteon ja laadunvalvonnan
tukea.

Péteva osaston hoitohenkilokunta
herittdd toivoa integroidun
prosessijarjestelmédn ja
periaatteiden kautta. Tama
mahdollistuu hyddyntamélla
pragmaattista tietoa ja ihmisten
vilisid suhteita, joita tukevat
humanismin periaatteet.

Vastuuvelvollisuus on nihtévilla
kaikessa, mitd sairaanhoitajat
kertoivat hoidon siirtymiseen
liittyvistd kokemuksistaan. Vaikka
sairaanhoitajat vaikuttavat olevan
hyvin tietoisia erilaisista
velvollisuuksista, joita heilla oli
tdssd tilanteessa, vastuut eivét aina
sisdltidneet potilasta vastaanottavan
yksikon kollegoita. On
suositeltavaa, ettd hoidon
siirtymiseen liittyvistd
kokemuksista keskustellaan
enemmin kliinisessé hoitotydssa.

Suullisen ja kirjallisen terveyteen
liittyvén tiedon tarjoaminen lisda
merkittdvasti tietoa ja
tyytyvidisyyden astetta.

Henkil6kunnan laajamittaiselle
kehittdmiselle on tarvetta.
Sairaanhoitajat eivét arvostaneet
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toward collaboration with
hospital pharmacists: a staff
development issue. Kendall S.,
Deacon-Crouch M. &
Raymond K. Australia, 2007.

Visiting nurses' posthospital
medication management in
home health care: an
ethnographic study. Kollerup
M.G., Curtis T. & Schantz
Laursen B., Tanska, 2018.

Barriers to information
exchange during older patients'
transfer: nurses' experiences.
Olsen R.M., @stnor B.H.,
Enmarker 1. & Hellzén O.,
Norja, 2013.

Factors Affecting Quality of
Nurse Shift Handover in the
Emergency Department.
Thomson H., Tourangeau

A., Jeffs L. & Puts, M. Kanada,
2018.

kotiutuksen ladkehoitoon liittyvassi

opettamisessa, yhteistyossi
farmaseutin kanssa.

Tutkia vierailevien sairaanhoitajien
ladkehoidon toteuttamista
kotisairaanhoidossa potilaan
sairaalasta kotiutumisen jélkeen,
sekd tunnistaa potilaan 14akityksen
avaintekijoité potilasturvallisuuden
parantamiseksi.

Kuvailla sairaanhoitajien
kokemuksia tiedonsiirtoa estévisté
tekijoistd ikdantyneiden
potilassiirtojen aikana.

Testata késitteellistd mallia
tekijoistd, joiden oletetaan
vaikuttavan pdivystyksen
sairaanhoitajien potilaan
hoitovastuun vaihdon laatuun
vuorovaihteessa.

Kotisairaanhoidossa
tydskentelevid sairaanhoitajia
(n=12).

Sairaalan ja
kotisairaanhoidon
sairaanhoitajia (n = 14).

Péivystyksesséd
tyoskentelevid sairaanhoitajia
(n=231).

laadullisen analyysin avulla
Nvivo:a hyddyntéden.

Kvalitatiivinern
tutkimusasetelma.
Etnografinen tutkimus.
Kotisairaanhoidon hoitajan
havainnointi ja
epamuodollinen haastattelu,
joista saatu aineisto
analysoitiin neljd askelta
sisdltdvin
analyysimenetelméan avulla.

Kvalitatiivinen
tutkimusasetelma.
Fokusryhméhaastatteluista
saatu aineisto analysoitiin
sisédllon analyysin avulla.

Kvantitatiivinen, poikittainen
tutkimusasetelma, josta
Likert-tyyppiselld asteikolla
kerittyd aineistoa analysoitiin
kuvailevan tilastotieteen
avulla.
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omaa rooliaan potilaiden
ladkehoitoon liittyvissd
kouluttamisessa ennen potilaan
kotiuttamista, ja yhteistyo
farmaseutin kanssa oli
vastentahtoista. Oma rajallinen
vastuunalaisuus hyvaksyttiin
potilaan lddkehoitoon
sitoutumiseen liittyen.

Sairaalasta kotiutumisen jélkeen
kotisairaanhoidon toteuttamaa
turvallista l4dkehoitoa haastaa
hoidon integraatio sekd konteksti,
kuin my®6s hoitajan ja potilaan
suhde.

Tiedonsiirron esteet liittyvét
hoitajaan, ihmistenviélisiin
prosesseihin ja organisaatioon.

Heikkolaatuinen potilaan
hoitovastuun vaihdon yhteydessi
tapahtuva kommunikaatio voi
johtaa negatiivisiin seuraamuksiin
potilaille, sairaanhoitajille ja
terveydenhuollon organisaatioille.
Potilaiden sujuva kulku
paivystykseen, positiiviset suhteet
vuoron aloittavien ja lopettavien
sairaanhoitajien vélilla,
positiivinen ja turvallinen ilmapiiri
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Transfer of Care in
Perioperative Settings: A

Descriptive Qualitative Study.

Wilbanks B., Geisz-Everson
M., Clayton B.A. & Boust R.
USA, 2018.

Tutkia perioperatiivisia hoidon
siirtymiseen liittyvid tapahtumia,
jotka vaikuttavat ammatillisesti
epdeettiseen toimintaan, jotta
voitaisiin tunnistaa yleiset teemat,
ennakkotapaukset ja seuraukset
kliinisten kdyténtojen
parantamiseksi ja tulevan
tutkimuksen ohjaamiseksi.

American Association of
Nurse Anesthetists (AANA) -
sdéition luoman suljettujen
vaatimusten tietokanta (n =
19).

Deskriptiivinen,
kvalitatiivinen
tutkimusasetelma, josta saatua
aineistoa analysoitiin
konventionaalisen laadullisen
sisdllonanalyysimenetelmén
avulla.
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sekd positiiviset ohjeistukset
vaikuttavat positiivisesti potilaan
hoitovastuun vaihtamisen laatuun.

Kuusi esille noussutta teemaa
liittyvét potilaiden siirtdmiseen
asianmukaiseen hoitoon potilaiden
tarpeiden perusteella,
tuotantopaineeseen, kliinikoiden
itse suorittamiin
potilasarviointeihin,
tieteidenvélisen ryhméviestinnén
epdonnistumiseen, potilaiden
riittdméattdomasn seurantaan seka
hoidon siirtimiseen riskialttiiden
potilaiden kohdalla.
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LIITE 3. Tiedote tutkimuksesta

TUTKIMUSTIEDOTE

Sairaanhoitajan tietoon liittyvi vastuu ikiddntyneen potilaan siirtyessi terveydenhuollon
toimintayksikoiden vililli

Hyvé sairaanhoitaja, kollega

Opiskelen terveystieteiden maisteriksi, opintoihini kuuluvan pro gradu -tutkielman
tarkoituksena on kuvata pidivystyksessd ja kotisairaanhoidossa tydskentelevien
sairaanhoitajien kisityksid tietoon liittyvastd vastuusta ikddntyneen potilaan siirtyessi
terveydenhuollon toimintayksikoiden vélilla.

Pyyddn Sinua osallistumaan fokusryhméhaastatteluun, jossa  keskustellaan
sairaanhoitajan tietoon liittyvéstd vastuusta ikddntyneen siirtyessd terveydenhuollon
toimintayksikdiden (pdivystys - kotisairaanhoito) vililld. Haastattelu nauhoitetaan.

Tutkimuksen avulla saavutetaan mahdollista hyotyd ikddntyneen potilaan hoidon
parantamiseksi. Tutkimuksesta ei koidu haittaa tai epdmukavuutta, lukuun ottamatta
tyOajalla suoritettujen haastatteluiden edellyttdmaa ajankulua.

Osallistuminen tutkimukseen on vapaachtoista. Voit kieltdytyd osallistumasta
tutkimukseen tai keskeyttdd osallistumisen syytd ilmoittamatta missd tahansa
tutkimuksen vaiheessa. Jos pddtdt osallistua tutkimukseen, suostumus annetaan
kirjallisena. Haastattelu kestdd noin 60-90 minuuttia ja se suoritetaan tydajalla. Lupa
tdmén tutkimuksen toteuttamiseen on saatu organisaatiostasi.

Henkilollisyytesi ja muut tunnistetiedot ovat ainoastaan tutkijan tiedossa ja hén on
salassapitovelvollinen. Kaikkia kerattavid tietoja késitellddn siten, ettei yksittédistad
osallistujaa pystytd tunnistamaan tutkimuksen tutkimustuloksista, selvityksistd tai
julkaisuista. Aineiston kisittelyssd ja sdilyttdmisessd noudatetaan tietosuojaa, aineisto
hdvitetddn vélittomasti tutkimuksen valmistumisen jadlkeen.

Jos olet kiinnostunut osallistumaan tutkimukseen, ota yhteyttd TtM-opiskelija Katja
Lustreen. Mikéli Sinulla on kysyttdvida tai haluat lisdtietoja, vastaamme mielellimme
kysymyksiisi.

Katja Lustre Riitta Suhonen

TtK, TtM -opiskelija TtT, professori, pro gradu -tutkielman ohjaaja
Hoitotieteen laitos Hoitotieteen laitos

20014 Turun yliopisto 20014 Turun yliopisto

kamalu@utu.fi riisuh@utu.fi
Puh. Puh.
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LIITE 4. Haastattelurunko

Haastattelukysymykset piaivystyksen ja kotisairaanhoidon sairaanhoitajille

1. Mitd mielestési siséltdd tai mitd on sairaanhoitajan tietoon liittyvd vastuu

ikddntyneen potilaan siirtyessi terveydenhuollon toimintayksikdiden valilla?

2. Mitkd tekijat mielestdsi edistdvat ja estdvit kotiutusprosessiin liittyvén tiedon
valittdmistd ikddntyneen potilaan siirtyessi terveydenhuollon toimintayksikdiden

valilla?

3. Avoin kysymys haastattelun loppuun: muuta mieleen tulevaa?

Lustre Katja
2020
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LIITE 5. Tietoinen suostumus-lomake

SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

Sairaanhoitajan tietoon liittyvd vastuu ikélintyneen potilaan siirtyessi
terveydenhuollon toimintayksikoiden vililla

Olen lukenut ja ymmértdnyt saamani kirjallisen tutkimustiedotteen. Tiedotteesta olen saanut
riittdvdn selvityksen oikeuksistani, tutkimuksen tarkoituksesta ja toteutuksesta sekéd
tutkimuksen hyddyisté ja riskeistd tutkimuksen tarkoituksesta ja sen yhteydessé suoritettavasta
henkil6tietojen kerddmisestd, kasittelystd ja luovuttamisesta. Tiedotteen sisdltd on kerrottu
minulle my6s suullisesti, minulla on ollut mahdollisuus esittdd kysymyksié ja olen saanut riittdvan

vastauksen kaikkiin tutkimusta koskeviin kysymyksiini.

Minulla on ollut riittdvasti aikaa harkita osallistumistani tutkimukseen. Tiedén, ettd
tietojani kasitellddn luottamuksellisesti eikd niitd luovuteta sivullisille. Ymmarrén, ettd
osallistumiseni on vapaachtoista. Olen tietoinen siitd, ettd voin peruuttaa tdmén
suostumukseni koska tahansa syytd ilmoittamatta, ja siitd, ettd mikdli peruutan
suostumukseni, minusta ennen suostumuksen peruuttamisesta kerittyja tietoja voidaan

kayttdd osana tutkimusaineistoa.

Tiedot antoi tutkimuksen tekijd, TtM-opiskelija Katja Lustre  / /20

Allekirjoituksellani vahvistan suostumukseni osallistua tiihin tutkimukseen.

Tutkittavan nimi

Péaivimaira Allekirjoitus
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LIITE 6. Taustatietolomake

Kyselylomake taustatietojen kerdimiseen haastattelussa

1. Syntymévuosi:
2. Sukupuoli:

3. Tyokokemus sairaanhoitajan ammatissa:

Lustre Katja
2020
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LIITE 7. Case, tapaus Lea

Case, tapaus Lea

Kotisairaanhoidon ikdantynyt potilas on 85-vuotias Lea, asiallinen ja omatoiminen rouva.
Lealla on muiden perussairauksien lisdksi alentunut kuulo, jonka johdosta hénelld on ollut
kuulolaite kdytossdédn yli 50 vuoden ajan. Lean liikkkuminen ei ole niin varmaa kuin ennen,

ja hénelld on kdytossddn kdvelykeppi seki turvapuhelin.

Lea on kotisairaanhoidon potilas juuri asiallisuutensa ja itsendisyytensd vuoksi. Lea ldhes
menehtyi vakavan sairauden vuoksi, ja vaikka Lea on ldheinen omaistensa kanssa, haluaa
hin tehdid itsendisesti pddtdokset omaan terveyteensd liittyen. Lean vakavan sairauden
vuoksi hidnen toimintakykynsd alentuu tilapdisesti ja hén tarvitsee apua mm. ladkehoidon
toteuttamisessa. Lea kokee, ettei itsendinen paitoksenteko tiysin onnistu omaisten ollessa
mukana hoidossa, joten Lea ja omaiset pddtyvdat kompromissiin. Lea ottaa vastaan

kotisairaanhoidon tarjoamat palvelut, joihin kaikki osapuolet ovat tyytyviisia.

Péivystyksen potilaaksi Lean ohjaa kotisairaanhoidon ladkari. Paivystyksessd suoritetaan
tarvittavat tutkimukset, joiden perusteella laaditaan jatkohoitosuunnitelma ja vaadittavat
ladkitysmuutokset. Klo 03 yolld Lea pditetddan kotiuttaa paivystyksestd kotiin, omaisille
ilmoitetaan sovitusti Lean kotiutumisesta taksilla. Sairaanhoitaja vie Lean pyoratuolilla
paivystyksen ulkoaulaan ja kertoo tilanneensa taksin. Lea odottaa Kelataksia kahden

tunnin ajan, jonka jilkeen kiy ilmi, ettei taksia ole tilattu.

Kotiin péddstyddn Lea toteaa omaisilleen olevansa erittdin visynyt, ja ettei oikein saanut
selvdd, mitd pdivystyksen sairaanhoitaja ja 1ddkéri kertoivat tehdyistd tutkimuksista.
Lealle ei annettu mukaan kirjallista tietoa péivystyksen kéynnistd, joten
kotisairaanhoidon sairaanhoitaja soittaa pdivystykseen seuraavana péivina ja tiedustelee

tehdyistd tutkimuksista seké jatkosuunnitelmasta

Lustre Katja
2020



LIITE 8. Tiedonkulun turvaava tarkistuslista

Pdivystyksen
sairaanhoitajan osallisuus

Ikdantyneen potilaan

Onko potilaan
kotiutuksesta ilmoitettu?
Kenelle? Kenen tarvitsee

tietdd kotiutumisesta?
. J

4 \
Ovatko potilaan mukaan
lahtevit paperit valmiina?

Puuttuuko jotain? Miten

hoitoa on tarkoitus jatkaa?
| J

s N\

Onko potilas valmis
kotiutumaan? Miten? Onko
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tiedonkulkua turvaava
tarkistuslista

Kotisairaanhoidon
sairaanhoitajan osallisuus

kaikki tarpeellinen
mukana?
| J
e N
Onko potilaan

kotiutuksesta ilmoitettu?
Kenelle? Kenen tarvitsee
tietdd kotiutumisesta?

Koska potilas saapuu
kotiin? Miten?

Onko potilaalla kaikki
tarvittava mukanaan?
Miten hoitoa on tarkoitus
jatkaa?

Miten varmistaa potilaan akuutti

kotona parjadminen sekd
jatkohoidon turvaaminen?

- J

Lustre Katja
2020



LIITE 9. Haastatteluista poimittujen teemojen ja alateemojen vertailu kirjallisuuskatsaukseen

TEEMA

HAASTATTELU

99)

KIRJALLISUUSKATSAUS

Vastuu potilaaseen
liittyviisti tiedosta:

tiedon viilittyminen,
tiedonkulun
varmistaminen, vastuu ja
velvollisuus, potilaan
kotiuttaminen,
kotisairaanhoito ja
pdivystys, kirjallinen ja
suullinen tieto, tiedon
unohtaminen tai
katoaminen, potilaan
hoitoon liittyviit
epiiselvyydet, potilaan
ymmdirryksen
varmistaminen,
Omakanta, potilaan
lidikehoito

Sairaanhoitajan vastuulla on tiedon vilittyminen toimijoiden kesken,
terveydenhuollon toimintayksikéiden vililld.

Tiedon vilittyminen on jokaisen sairaanhoitajan vastuulla.

Jokaisella sairaanhoitajalla tulee olla vastuullisuuden liscksi
vastuuntuntoa, mikd ratkaisee tiedon vdlittymisen, silld tieto on
vilitettdvissd.

Sairaanhoitajan tietoon liittyvd vastuu sisdltdd sen, ettd hoitaja
varmistaa tiedon vilittyneen oikealle henkilille.

Hoidon jatkuvuuden kannalta merkittdvimpid asioita on tiedonkulun
varmistaminen, hoidon kdrsiessd tiedonkulun katkeamisen myotd.

Tietoon liittyvd vastuu sisdltdd potilaan kotiutumisen turvaamisen, joka
sisdltdd kuljetuksen ja potilaan kotona vastaanottamisen varmistamisen.

Sairaanhoitajien potilaaseen liittyvdd tietoa tulee vilittid eteenpdin
potilaan kotiuttamisen yhteydessd ja jos potilas ei ole kotikuntoinen,
sairaanhoitajan tulee tuoda timd seikka esille, tdhdn liittyvdd
keskustelua on kdyty usein ja yleensd sairaanhoitajan pddtostd
kunnioitetaan.

Vastuu potilaasta kattaa potilaan kuljetuksen varmistamisen ja omaisten
tiedottamisen potilaan kotiuttamisesta.

Myos kotisairaanhoidolla on vastuu potilaaseen liittyvdstd tiedosta,
kotisairaanhoidon ldhettdessd potilasta pdivystykseen.

Sairaanhoitajalla on merkittdva vastuu potilaaseen liittyviasta tiedosta,
potilaaseen liittyvén tiedon tdsmalliselld vilittimiselld on yhteys hoidon
jatkuvuuteen ja turvallisuuteen.

Sairaanhoitajalla on vastuu potilastiedon huomioimisesta.
Vastuu potilastiedosta on kaikilla.

Potilaan hoitovastuun vaihtoa késittelevd kommunikaatio sisdltaa
potilaisiin liittyvén tiedon ja velvollisuuden siirtymisen.

Ammattilaisten vaihtaessa hoitovastuuta potilaasta, sisdltdd tima
vastuuvelvollisuuden siirtdimisen ohella tiedon siirtdmisen.

Potilastietoa koskeva vastuu siirtyy terveydenhuollon ammattilaisten
vililla.

Sairaanhoitajat vaikuttavat olevan hyvin tietoisia erilaisista
velvollisuuksista, jotka liittyvét potilaan siirtymiseen toimintayksikéiden
vililld ja vastuuvelvollisuus on néhtévilld kaikessa, mitd sairaanhoitajat
kertoivat hoidon siirtymiseen liittyvistd kokemuksestaan.

Potilastiedon vilittiminen on hoitohenkil6kunnan vastuulla.

Tietoa on kyettiva vélittdimaén siten, ettd sen avulla on mahdollista taata
tehokas tiedon ja hoidon vastuun siirtyminen.



Potilaan mukana tulisi olla kotisairaanhoidon yhteystiedot ja
ajankohdat, koska kotisairaanhoitoa tavoittaa, kuten mydés tietoa, koska
potilasta voi pdivystyksestd kotiuttaa, yolld vai aamulla, nditd tietoja
vaikuttaa kuitenkin olevan harvoin mukana.

Kotisairaanhoidossa tydskentelevin sairaanhoitajan tulee kyetd
varmistamaan tarvittavien potilastietojen vilittyminen pdivystykseen.

Terveydenhuollon ammattilainen voi koulutuksensa johdosta ymmdirtdd
tietoa eri tavoin ja tieto voi avautua selkedmmin ammattilaiselle, kuin
potilaalle, pdivystykseen potilaaksi joutumisen ollessa potilaalle
stressaava kokemus.

Pdivystyksessd tydskentelevdilld sairaanhoitajalla on vastuu selvittid
potilaaseen liittyvdid tietoa, kuten esimerkiksi se, ettd potilas on
kotisairaanhoidon asiakas.

Pdivystyksessd tydskentelevin sairaanhoitajan vastuulla on vilittdid
tietoa kotisairaanhoidolle potilaan pdivystyksessd saamasta hoidosta ja
mahdollisista lddkitysmuutoksista.

Kirjaamista voidaan vdihditelld, mutta kirjatun tiedon kollega voi itse
lukea, jolloin tiedon vilittyminen ei katkea, eikd tieto joudu kadoksiin.

Potilas voi kokea stressid joutuessaan potilaaksi pdivystykseen, jolloin
kyky tiedon vastaanottamiseen voi alentua, mikd korostaa kirjallisen
tiedon potilaalle antamisen merkitystd.

Sairaanhoitajan vastuulla on potilaan siirtdminen toisen
terveydenhuollon toimintayksikon vastuulle siten, ettd mukana siirtyy
riittdvdsti tietoa, suullisesti ja kirjallisesti.

Sairaanhoitajan vilittdessd kollegalle suullisesti potilaaseen liittyvid
tietoa, jotain tulee melko varmasti unohtumaan.

Tiedon vilittyminen perille ei ole aina varmaa, mutta sitd voi varmistaa
ottamalla puhelimitse yhteyttd kotisairaanhoidossa tyéskentelevdidn

99)

Ammatillinen vastuu ja tieto vaihdetaan yksiléiden kesken, potilaan
hoidon hyviksi.

Sairaanhoitajan tulee ymmartdd oma rooli kotiuttamisen prosessin
koordinoijana, ja varmistaa ettd potilas on ymmaértinyt saamansa tiedon.

Potilaan kotiuttamiseen yhteydessd oleva sairaanhoitajan tyé on valmista
kommunikoinnin ollessa selkeéa ja tiedon vélittyessa turvallisesti
eteenpdin.

Sairaanhoitaja turvaa ja koordinoi hoitoa ja hoidon jatkuvuutta
tyhjentdvin vuorovaikutuksen, jactun ymmaérryksen ja ymmarrettivén
kielen kautta.

Tasmallisesti siirretty tieto varmistaa potilaan hoitovastuun vaihtamista
terveydenhuollon ammattilaisten kesken, ja kommunikaatiolla
ammattilaisten kesken on puolestaan merkittédva vaikutus tiedonkulkuun.

Vaikka hoitohenkildkunnan vastuulla on vélittdd tietoa oikea-aikaisesti
ja tehokkaasti, sairaanhoitajat eivét valttiméttd ole motivoituneita
kayttdmadn aikaa tiedon kisittelyyn potilaan hoidon kustannuksella.

Kukaan ei ota vastuuta potilastiedosta.

Jos potilastietoihin liittyva vastuu jétetddn méarittelemattd, voidaan
tietojen katsoa olevan kaikkien vastuulla, jolloin terveydenhuollossa
tyoskentelevien kesken esiintyy epéselvyyttd sekd vastuualueista, ettd
velvollisuuksista liittyen potilaaseen.

Sairaanhoitaja voi toimia “gatekeeperina”, jolloin hinelld on potilaaseen
liittyvéa tietoa, jonka suhteen hoitaja tekee paitoksen tiedon eteenpiin
vélittimisestd.



sairaanhoitajaan ja kertomalla, ettd potilaalle on annettu pdivystyksestd
kotiutuessa mukaan kirjalliset tulosteet.

Vastuu potilaasta voi kdsittdd epdselvyyttd, esimerkiksi vaikka kotihoito
saadaan yéaikaan kiinni, voi esiintyd epdselvyyttd liittyen siihen, mikd
kotihoidon piiriin potilas kuuluu.

Sairaanhoitajan vastuu potilaaseen liittyvistd tiedosta sisdltdd sen, ettdi
potilas ymmdrtdd miksi hédntd on hoidettu pdivystyksessd ja tietdd, miten
hoitoa on tarkoitus jatkaa.

Sairaanhoitajan tulee antaa potilaalle tietoa siten, ettd potilas ymmdrtdid
saamansa tiedon ja kykenee vdlittimddn saamaansa tietoa eteenpdin.

Sen lisdiksi, ettd potilas on saanut tarvitsemansa tiedon, on
varmistettava, ettd potilas ymmdrtdd mitd sairaanhoitaja tai lddkdri on
héinelle sanonut ja ettd potilas kykenee vilittdmddn saamansa tiedon
eteenpdiin.

Potilaalla on oikeus saada tietdd pdivystyksessd annetun hoidon sisdlto,
kuten esimerkiksi tehdyt tutkimukset, diagnoosit ja suunnitelmat.

Kenenkddn ei tulisi kotiutua pdivystyksestd ilman, ettd ymmdrtdd mitd
pdivystyksessd on tehty ja miksi on toimittu siten, kuin on toimittu, sekd
mikd on ajatuksena jatkon suhteen.

Potilasta voidaan ohjata Omakantaan, huomioiden sen, etteivdt kaikki
potilaat vilttamdittd ole tietoisia Omakannasta ja sen, ettd tieto siirtyy
Omakantaan viiveelld.

Potilaan hoitoon liittyvd kirjaaminen voi jdddd vaillinaiseksi ja lddkdrin
sanelu ei vilttamdttd ole saman tien luettavissa, jolloin
kotisairaanhoitoa ja omaista on ohjeistettava tarkastamaan potilasta
koskevaa tietoa Omakannasta.

99)

Sairaanhoitaja, etenkin hoitoty0ssid vihemmén aikaa toiminut, voi olla
epdrdiva tiedon esille tuomisessa, huolimatta mahdollisesta potilaalle
aiheutuvasta vaaratilanteesta.

Sairaanhoitaja voi kieltdd omaavansa tietoa, jota ei arvosteta muiden
toimesta.

Pragmaattisen tiedon avulla on mahdollista osoittaa sairaanhoitajien
huolta omaamansa tiedon kdytdnnon seurauksista.

Sairaanhoitajalta edellytetdén huomiokykya, jottei potilastietoa jitetd
huomiotta, etenkin jos potilaan kognitiivinen kapasiteetti on alentunut.

Jos potilas ei luota tai ole varma sairaanhoitajalta saamaansa tietoon,
potilas ei valttiméattd hyodynna titi tietoa tai noudata annettuja ohjeita.

Sairaanhoitajilla on velvollisuus vilittdd potilastietoa potilaalle.

Sairaanhoitajan rooli tiedon vilittdjand sisdltdd tiedon hankkimisen ja
sen valittdmisen lisdksi ymmarryksen varmistamista, aktiivista kuuntelua
ja potilaan seka ldheisten opettamista.

Potilaan opettamisen kannalta sairaanhoitaja on merkittévéssa roolissa,
potilaan opettaminen on sairaanhoitajalle laillinen, moraalinen ja
ammatillinen velvollisuus.

Hoitajat katsovat potilaan opettamisen olevan tirkeédd, ennen kuin potilas
kotiutuu paivystyksesta.



Vastuu potilaasta:

potilaan hoitovastuun
vaihtaminen, jaettu
vastuu, kotiuttamisen
suunnittelu ja
varmistaminen, eridviit
néikemykset

On huomioitava, ettd potilas ja omaiset eivdt vdlttdmdttd ole

terveydenhuollon ammattilaisia, jolloin kirjallisen tiedon vdlittiminen ja

tiedon siirtyminen Omakantaan on varmistettava.

Vastuu potilaaseen liittyvisti tiedosta sisdltdd potilaan lddkityksen
varmistamisen, mikd sisdltdd mahdollisten lddkitysmuutosten ohella
pdivystyksessd annetut tai antamatta jddneet lidkkeet, mutta myos
vastuun lddkityksen jatkohoidon toteuttamisesta.

Sekd kotisairaanhoidossa, ettd pdivystyksessd tyoskentelevilld
sairaanhoitajilla on vastuu potilaan lddkitykseen liittyvdstd tiedosta;
pdivystyksessd on huolehdittava potilaalle aloitetun antibioottikuurin
merkitsemisestd potilaan lddkelistalle ja kotisairaanhoidon on
puolestaan huolehdittava, ettd potilaan kotilddkitys on pdivystyksen
hoitajien tiedossa.

Kommunikoinnin eteen pdivystyksestd kotisairaanhoitoon nédhdddn

vaivaa, esimerkiksi on selvitettdvd milloin kotisairaanhoidosta saa kiinni

hoitajia ja vilitettdvi tietoa suullisesti sekd kirjallisesti, sisdllyttien
mukaan lddkdrin epikriisin, sairaanhoitajan kirjaukset,
laboratoriotulokset ym.

Kotisairaanhoidossa tyoskentelevilld on merkittivd vastuu potilaasta,
sekd sairaanhoitajilla ettd ldhihoitajilla.

Kotisairaanhoidosta on voitu ldhettdd potilas pdivystykseen
riittdmdttomdn tiedon kera, ja potilas voi myos oman tilanteensa vuoksi
olla kyvyton kertomaan miksi on saapunut pdivystykseen, jolloin
pdivystyksen sairaanhoitajan on tehtdvd tyotd asian selvittimiseksi.

Potilaasta kannetaan suurta vastuuta ja hoitajan vastuulle kuuluu
huolehtia potilaan turvallisesta kotiutumisesta.

99)

Potilaan hoitovastuun vaihtaminen voi tapahtua samassa sairaalassa
yksikon sisdlla tai yksikoiden vilisend, tiimitydskentelyna tai
organisaatioiden kesken.

Potilaan hoitovastuun vaihtamisella potilaan hoidossa on merkittiva
rooli, joka sisdltdd vuorovaikuttamisen ohella vastuun ja velvollisuuden
siirtdmistd terveydenhuollon ammattilaisten kesken.

Hoitovastuun vaihtamisen prosessin ymmaértdminen on merkityksellista.

Sairaanhoitajilla on keskeinen rooli hoitovastuun vaihtamisen
prosessissa.



Potilaan kotiuttaminen tulisi suunnitella yhdessd kotisairaanhoidon
kanssa jo ennen potilaan kotiuttamista.

Potilaan kotiuttamisen yhteydessd kuljetus varmistetaan esimerkiksi
Kela-taksin avulla, jolloin kuljettaja hakee potilaan hoitoyksikostd, ei
pdivystyksen ulkoaulasta.

Tulisi tarkistaa kuka on ottamassa potilasta kotona vastaan ja ettdi
potilaalla on kaikki tarpeellinen mukanaan, kuten esimerkiksi
kotiavaimet.

Potilasta ei tule kotiuttaa, jos kukaan, kuten esimerkiksi omainen, ei ole
potilasta kotona vastassa.

Lddkdrilld ja sairaanhoitajalla voi olla eridvid nikemyksid potilaan
kotiuttamisesta, tarvittaessa sairaanhoitajan on toimittava potilaan
puolustajana.

Sairaanhoitaja on tekemisissd potilaan kanssa lddkdrid enemmdn, ja
omaa siten enemmdn tietoa, jonka perusteella arvioida potilaan
kotiuttamista, kuljetusta kotiin ja pdrjddmistd sielld.
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Hoidon siirtyminen limittyy vastuun siirtdmiseen, hoidon siirtymisen
yhteydessé korostuu vastuuseen ja velvollisuuteen liittyvét seikat.

Potilaan hoitovastuun siirtiminen merkitsee potilasta koskevan
ammatillisen vastuun siirtdmistéd, jolloin potilasta koskeva vastuu
kasittad potilaan turvallisuuden ja tyytyvidisyyden.

Potilaan hoitovastuun vaihtamiselle on vahvasti suositeltu sen
standardoimista.

Hoidon jatkuvuus siséltdd vastuun ja velvollisuuden siirtimistd ja jaettu
vastuu sisdltyy onnistuneeseen kotiuttamisen prosessiin.

Potilaan hoitovastuun vaihtaminen siséltda tiedon vélittdmisen, jaetun
ymmiérryksen sekd tydskentelyn ilmapiirin, johon voi vaikuttaa
negatiivisesti vahva hierarkia.

Potilaan hoitovastuun vaihtaminen siséltdd ammatillista vastuuta ja
velvollisuutta, joihin limittyy luontaista ymmarrysté, yhteyttad
identiteetin muodostumiseen seké suhteiden rakentamista muihin
ammattilaisiin.

Positiivinen ja turvallinen ilmapiiri tukee potilaan hoitovastuun vaihtoa.

Potilaan hoitovastuun vaihdon turvaaminen siséltyy onnistuneeseen
kotiuttamisen prosessiin.

Tutkittuun tietoon perustuva hoitovastuun vaihtaminen on edellytykseni
tehokkaalle ja toimivalle potilaan tietojen siirtdmiselle.

Tiimityoskentely antaa mahdollisuuden kompromissiin hoitovastuun
vaihtamisessa, jaetun vastuun kautta.

Hoitovastuun siirtiminen voi olla tehokasta tai se voi toimia esteend
hoidon jatkuvuudelle, muodostaen potilashoidossa korkean riskin
vaiheen.



Sairaanhoitaja ja
organisaatio:

perehdyttiminen
hoitovastuun
vaihtamiseen,
pdivystysluonteisen tyon
haasteellisuus,
omahoitajuus,

Sekd pdivystyksessd, ettd kotisairaanhoidossa tulisi perehdyttdd tyon
aloittavat, uudet sairaanhoitajat, jotta sekd potilaan pdivystykseen
ldhettdmistd, ettd pdivystyksestd kotiuttamista olisi mahdollista
harjoitella.

Perehdytykseen sisdltyy sen sisdistiminen, mitd potilaaseen liittyvid
papereita kotisairaanhoidosta tulisi Idhettdd potilaan mukana
pdivystykseen ja mitd papereita potilaan kotiutuessa pdivystyksestd
kotisairaanhoitoon.
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Potilaan hoitovastuun vaihtoon voi vaikuttaa negatiivisesti
sairaanhoitajan kokema vdsymys, ajallinen paine, tychon liittyva stressi,
kommunikaation taso, vilineistdd koskevat ongelmat, kiire, tyonméaéra,
koulutuksen puuttuminen tai keskeytykset.

Vaikka monessa sairaalassa potilaan kliinisen hoitovastuun vaihtamisen
on katsottu olevan keskeinen asia, moni sairaanhoitaja saa asiaan niukan
koulutuksen.

Vastuun ottaminen potilaasta ja potilasturvallisuudesta voi edellyttaa
kypsyytté yksilolliselld tasolla.

Potilaan epdmuodollisen hoitovastuun vaihtaminen vaikuttaa
epdonnistuneeseen tiedon vaihtamiseen.

Potilaan hoitovastuun vaihtamista voi estdd mm. organisaation
kilpailevat prioriteetit tai taloudelliset rajoitteet.

Ty6paikan kulttuuri ("ndin asiat tdlld tehddén”) vaikuttaa potilaan
hoitovastuun siirtimiseen.

Pdivystyksessd potilaan hoitovastuuseen liittyvéin epdkunnioittavan
kaytoksen voidaan katsoa olevan “normaalia”.

Organisaatiossa oppimiseen voidaan yhdistda harjoittelu, sosialisaatio ja
ryhmén yhtendisyyden yllapito.

Hoidon siirtymisen yhteydessd korostuu saumaton hoito, roolien selkeys
ja moniammatillisuus.

Potilaan kotiuttaminen on merkityksellinen, suunniteltu prosessi.

Epédonnistumisen tunnistaminen ja potilasturvallisuuteen sitoutuminen
on merkityksellistd, hoidon siirtymisen koordinoinnin lisdksi.



tiedontarpeen vaihtelu
organisaatiosta riippuen

Koulutuksen lisciksi sairaanhoitajien perehdyttdmisen yhteydessd tulee
painottaa tiedon vdlittdmisen tdrkeyttd, sen ollessa merkittivi (muttei
itsestdidn selvd) asia kaikille.

Pdivystyksellinen tyé on haastava, kiireen ja tydssd olevien
sairaanhoitajien niukan mddrdn vaikuttaessa potilaan hoitoon.

Pdivystys on haastava paikka aloittaa tyo tuoreena sairaanhoitajana.

Pdivystyksessd potilaskontakti voi olla lyhyt ja jos hoitaja on nuori tai ei
omaa tydkokemusta esimerkiksi vanhusten hoidosta, potilaan
kokonaisvaltainen hoito voi olla haasteellista, silld perspektiivid liittyen
potilaan kokonaisvaltaiseen hoitoon voi olla vaikeaa hahmottaa.

Pdivystyksessd tydskentelevdt sairaanhoitajat voivat myés ajatella, ettei
potilaan jatkohoito ole heiddn vastuullaan.

Sairaanhoitaja, joka toimii potilaan omahoitajana, tuntee potilaan
paremmin, hoitaessaan potilasta hoidon alusta sen loppuun.

Katkeamattomassa vuorotydssd, kuten pdivystyksessd, omahoitajuus ei
onnistu, mikd korostaa vuoronvaihtojen vilissd tapahtuvan raportoinnin
Jja potilaan hoitoon liittyvdn kirjaamisen merkitystd.

Potilaan hoito olisi perusteellisempaa, jos yhden sairaanhoitajan
vastuulla olisi vain muutama potilas.

Osastolla voi olla selkedmmdit toimintatavat, kuin pdivystyksessd.

Eri terveydenhuollon toimintayksikoissd tydskentelevdt sairaanhoitajat
eivdt vilttamdttd ole tietoisia toisen organisaation rakenteesta tai siitd,
millaista potilastietoa toisessa organisaatiossa tarvitaan.

Pienessd organisaatiossa tyoskenteleville sairaanhoitajille potilaan
tausta on tiedossa, isossa organisaatiossa timd ei mahdollistu.

Pienessd ja isossa organisaatiossa tiedontarpeet voivat olla erilaisia.
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Tiedon vilittymiseen voi vaikuttaa mm. ammatillinen koulutus,
vastuualueet, organisaatioon liittyvit esteet tai persoonalliset piirteet.

Vaikka potilaan kotiuttamisen tulisi alkaa potilasta sairaalaan sisélle
otettaessa, hoitajilla on usein vaikeuksia ymmaértds omaa paikkaa
kotiuttamisen prosessissa.

Tiedonkulun esteisiin voidaan lukea sairaanhoitajan persoonalliset
piirteet, motivaation, hallinnan- tai tiedonpuute, hoitohenkildkunnan
vaihtuvuus (vuoronvaihto, vapaapaivit, osa-aikaisuus) tai
asiankuulumattomat rutiinit ja toimintatavat.

Selkeiden standardien puuttuminen liittyen puhelinkontakteihin ja
epdtietoisuus siitd, keneen ottaa yhteyttd, on huomioitu seki sairaalassa,
ettd kotisairaanhoidossa tyoskentelevien sairaanhoitajien puolesta.

Oman roolin tunnistaminen voi olla haasteellista, rooleihin liittyva
epétietoisuus ja henkildiden viliset prosessit vaikuttavat tiedonkulun
ongelmiin.

Hoidon siirtymisen esteet liittyvit sitoutumiseen, kilpaileviin
prioriteetteihin, kommunikaatioon, hoitopolkuihin ja kokemattomuuteen
laadun kehittdmisessé.

Motivaatio, koettu vastuullisuus ja henkildiden vélinen vuorovaikutus on
tarkedd.

Omahoitajuuden avulla voidaan turvata hoidon jatkuvuutta ja selkeyttda
vastuualueita.

Eri organisaatioissa tydskentelevilld voi olla vain vihén tietoa toisistaan.

Eri organisaatioissa tyoskentelevilld sairaanhoitajilla voi olla eridvia
nikemyksii tai kykeneméttomyyttd ymmartéa toistensa nikokantoja.

Motivaatio vaikuttaa tiedon vélittymiseen.
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Resursoinnilla, selkedlld tyonkuvalla, vastuualueilla ja toimintatavoilla
on merkitysta.

Resursointi ja hoitohenkildkunnan vaihtuvuus voidaan yhdistda tiedon
vélittymisen ongelmakohtiin.

Sairaalat kohtaavat paikkaan sidottuja haasteita liittyen potilaan
turvalliseen hoidon siirtymiseen.

Terveydenhuollon eri toimipaikoissa tydskentelevien sairaanhoitajien
keskindinen vuorovaikutus on usein vajaata, epatdsmallistd ja vdérin
ajoitettua.

Tiedon vastaanottamisen esteitd ovat mm. hoitotyGtd toteuttavan
tydskentelyn kulttuuri sekéd valmius muutokseen yksilon ja organisaation
tasolla.

Tiedonkulun esteet liittyvét organisaatioon, ihmistenvélisiin prosesseihin
ja sairaanhoitajiin.
Sirpaloitunut terveydenhuollon jérjestelmé ja organisaation ilmapiiri

vaikuttavat tiedon vaihtamisen epdonnistumiseen.

Terveydenhuollon siiloutunut rakenne ja terveydenhuollon
toimintayksikon kulttuuri vaikuttavat tiedonkulun ongelmiin.

Integroitunut vs. sirpaloitunut terveydenhuollon jarjestelma, hierarkian
vahentdminen, yhteistyovalmius ja tiimitydskentely on merkityksellista.

Tiedon vilittdmisen mekanismeilla on merkitysti hoidon jatkuvuuden
kannalta, keskittyminen tekniseen suoritukseen vaikuttaa tiedon
vélittymiseen.

Yksittdiset toimijat (asenteet) ja organisatoriset tekijit (jarjestelma) ovat
yhteydessé hoidon jatkuvuuden saavuttamiseen.



Kotiuttaminen yoaikaan:

potilaan oma tahto,
annetun tiedon
varmistaminen,
kotiuttamiseen liittyvii
epiiselvyys, potilaan
kotiuttamisen ja kotona
pirjddimisen
varmistaminen,
kotiuttamisesta
ilmoittaminen

Vaikka voidaan kysyd, miksi icikds potilas kotiutetaan yoaikaan, silld
yvoaikaan kotiuttaminen voi aiheuttaa potilaassa hdmmennystd, potilaan
kotiuttaminen yéaikaan voi olla riippuvaista potilaan omasta tahdosta.

Potilaan kotiutuessa pdivystyksestd yoaikaan, potilas ei vilttdmdttd
kykene sisdistidmdidn hénelle annettua tietoa, joten tietoa olisi annettava
mukaan myés kirjallisesti.

Potilaan kotiuttamiseen ydlld voi liittyd epdselvyyttd liittyen siihen,
minkd kotisairaanhoidon piiriin potilas kuuluu.

Potilasta ei tule kotiuttaa yoaikaan, jos kukaan (esimerkiksi
kotiutustiimin hoitaja) ei ole ottamassa potilasta vastaan.

Jos potilas kotiutetaan yoaikaan, potilasta ei tule viedd odottamaan
kotiutumista pdivystyksen ulkoaulaan.

Jos potilas kotiutetaan yoaikaan, tulee siitd ilmoittaa paitsi omaiselle,
myos kotiutustiimille, joka on ensisijainen taho tekemddn arviota
potilaan tilanteesta yoaikaan.
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Hoidon jatkuvuus siséltdd jaecttua ymmaérrystd, toisten syyttely ja
epéluottamus vaikuttavat tiedon vaihtamisen epdonnistumiseen.

Terveydenhuollon ammattilaisten toiminta, asenteet ja kdyttdytyminen
ovat yhteydessé potilassiirtoihin liittyvadn tyopaikan kulttuuriin, jonka
tulisi siséltdd ymmarrettédvaa kieltd, kunnioitusta ja tarkkaavaista
kuuntelua.

Toisessa organisaatiossa tydskentelevad sairaanhoitajaa voidaan syyttaa,
jos yhteistyo eri organisaatioiden valilld epdonnistuu.

Hoitotydn johtaminen ja laadukkaan johtamisen organisaatiokulttuurin
visioiminen on haasteellista.

Virka-ajan ulkopuolella tapahtuva potilaan kotiuttaminen voidaan
yhdistéd tiedon vilittymisen ongelmakohtiin.

Hyvin sairaskin potilas voi haluta olla kotona tutussa ymparistossi
sairaalaan joutumisen sijaan.

Hoidon jatkuvuus sisdltdd yhteyden myos aikaan liittyen.

Potilaan kotiuttamiseen tulee 16yt tasapaino oikea-aikaisessa,
kliinisessd padtepisteessa.



Potilas ja liheiset:

potilaan tilanteen
arvioiminen, potilaan
toiminnan ymmdrtiminen
ja tukeminen, potilaan
hoidossa mukana olevien
toimijoiden eridviit
niikemykset, kulttuuri,
liheinen potilaan
hoidossa, potilas
tiedonkulun esteend

Vaikka sairaanhoitaja keskustelisi potilaan kanssa tdmdn asioiden

hoitamisesta, huomioiden potilaan huonontuneen tilan vaikuttavan
tdmdn pdcdtoksentekoon liittyen omaan hoitoonsa, potilas voi sanoa
olevansa parempivointinen, kuin hén todellisuudessa on.

Potilasta ei vélttamdittd tunneta pdivystyksessd, potilaalla on oma tahto
Jja potilas voi kiyttiytyd pdivystyksessd eri tavoin, kuin kotona.

Potilaan ollessa hoidettavana pdivystyksessd, hdnen vointinsa voi
poiketa siitd, mitd sen on kotona ollut.

Kommunikointi potilaan ja sairaanhoitajan kesken voi vaikeutua,
Jjohtuen potilaan tilanteesta tai voinnista, joka voi estdd potilasta
kertomasta omaan terveyteen liittyvid tietoja tai ottamasta vastuuta
omasta terveydestddn.

Omaan hoitoon liittyen tulisi kyetd tekemddn pddtoksid, tiedon
vastaanottamisen ohella.

Potilaalla, potilaan ldheisilld, pdivystyksen sairaanhoitajilla sekd
kotisairaanhoidossa tydskentelevilld sairaanhoitajilla voi olla eridvid
nékemyksid potilaan kotiuttamisesta ja kotona pdrjddmisestd.

Omaiset ja potilas itse voivat toivoa potilaan kotiuttamista, ja
pdivystyksessd on arvioitu potilaan olevan kotiuttamiseen valmis, kun
taas kotisairaanhoidon arvion mukaan potilaan kotona pdrjddminen on
heikentynyt.

Potilaaseen ja ldheisiin liittyy kulttuurin ja mahdollisen kielimuurin
vaikutusta, joka voi olla suurempi kuin pdivystyksessd tyoskentelevd
sairaanhoitaja ymmdrtdd.

Kysymyksid voi nousta esille liittyen naissukupuoleen, tulkin
Jdrjestimiseen tai omaisen toimimiseen tulkkina.
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Ikéaantyneelld, kroonisia tai akuutteja sairauksia omaavalla potilaalla
hoidon siirtyminen on yleista.

Kompleksiset potilaat tarvitsevat eldmén hallinnan tukea kotona
asumiseen.

Potilaan alentunut kognitiivinen tila voi aiheuttaa sekavuuden ajanjakson
hoidon siirtymisen vaiheessa.

Ikadntyneiden mara lisdédntyy ja ikddntyneiden hoitotyon tarpeet voivat
olla vaativia, ongelmien kompleksisuuden seké fyysisten ja psyykkisten
rajoitusten johdosta.

Ikaantyneiden sairaalaan joutuminen ja sieltd kotiutuminen, potilaan
krooninen sairaus ja heikentynyt kognitiivinen tilanne ovat yhteydessa
ladkehoidossa tapahtuviin virheisiin.

Ikaantynyt, perussairauksia omaava ja kotisairaanhoidon palveluita
tarvitseva potilas voi olla sairaalasta kotiutumisen jdlkeen
haavoittuvainen.

Potilaalla voi olla ahdistuneisuuden ja epdvarmuuden tuntemuksia
tiedonpuutteen johdosta.

Potilaalla voi olla voimattomuuden tunteita tai hénelle voi aiheutua
sosioekonomisia seurauksia, jos potilasturvallisuus ja hoidon jatkuvuus
vaarantuvat kommunikaation ja koordinaation puutteen johdosta.

Kotisairaanhoidossa tydskenteleva sairaanhoitaja voi ymmartda potilaan
kokemaa turvallisuuden tunnetta omassa kodissaan, paremmin kuin
sairaalassa tydskenteleva sairaanhoitaja.

Hyvinkin sairas potilas voi haluta olla omassa kodissaan, joka on tuttu
ymparistd, sairaalahoidon sijasta.



Omaisten huomioiminen potilaan hoidossa on myéds vaikeutunut
nykyisen COVID-19 -pandemian myétd.

Vaikka omaisen hyédyntiminen tulkkina tuo esille luottamukseen
liittyvid kysymyksid, omaista hyddynnetddn tulkkina, koska se on
nopeampaa kiireisessd pdivystyksessd.

Potilaan kotiutuessa pdivystyksestd, omaisia voidaan osallistaa potilaan
hoitoon ottamalla heihin yhteyttd potilaan kotiutuessa pdivystyksestd,
etenkin jos herdd epdily potilaan kotona pdrjddmisestd.

Potilaan omaiselle tulee antaa tietoa kirjallisesti, silld suullisesti
vdlitetty tieto esimerkiksi puhelimitse, voi unohtua.

Tiedonvdlittymisen estyminen voi liittyd potilaaseen, esimerkiksi potilas
voi olla kykenemdton huolehtimaan mukana olevista tavaroista, tai
kotisairaanhoidosta tai pdivystyksestd mukaan annetusta kirjallisesta
tiedosta.

Vaikka potilaalle mukaan annetut kirjalliset tulosteet voivat kulkeutua
potilaan mukana pdivystyksestd kotiin, voivat tulosteet kadota
epdhuomiossa tai potilaan unohtamisen vuoksi, ennen kuin
kotisairaanhoidon sairaanhoitaja tapaa asiakkaan potilaan kotiutumisen
Jélkeen.

Tiedonkulkua estdvind tekijénd voi myds toimia potilaan oma tilanne
kotiutumisen yhteydessd, potilas voi esimerkiksi visymyksen vuoksi
jdddd epdselvyyteen siitd, mitd tietoa pdivystyksen lddkdri tai
sairaanhoitaja ovat antaneet potilaalle.
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Potilaan kognitiivinen ja fyysinen tilanne, perhesuhteiden ohella,
vaikuttaa hoitoon varustautumiseen kotona.

Potilaan kognitiivisen tilanteen liséksi, potilaan fyysinen visymys voi
olla altistavat tekija virheelle, jolloin potilas voi sanoa ymmaértavansa
tiedon siitd syystd, ettei halua vastata kysymyksiin.

Puutteellinen kommunikaatio terveydenhuollon tarjoajien vélilld voi
johtaa potilaan uudelleen sairaalaan joutumiseen.

Potilaan hoito alkaa usein péivystyksesté.

Potilaan liikkuminen kodin ja sairaalan vililld osallistaa potilaan ja
laheisten liséksi sairaalaa ja kunnallista sektoria.

Ideat, uskomukset ja arvot vaikuttavat potilaiden ja ldheisten
paatoksentekoon.

Potilailla ja ldheisilld on merkittédva rooli onnistuneessa hoidon
siirtymisessa.

Ikaantyneet potilaat ja ldheiset kokevat positiiviseksi asiaksi luotetun
henkil6n (“go to person”), joka tuntee potilaan ja ldheiset, ja jolta voi

pyytéa apua.

Potilaita ja ldheisid tulee osallistaa ja voimaannuttaa hoidon
suunnitteluun, mahdollistamalla resursseja ja tyokaluja.

Osallistamalla potilasta ja 1dheisid voi johtaa ymmaérrykseen
potilaskeskeisestd hoitovastuun vaihdosta.

Potilas ja ldheiset eivit aina ole tietoisia erilaisista valinnoista ja
vaihtoehdoista, tai niiden saavutettavuus on rajallista.

Tiedon vélittyminen voi katketa my0s oletukseen potilaan ldheisen
tuesta.
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Potilaalle ja laheisille voi aiheuttaa hAmmennysti, jos kommunikaatio on
tehotonta.

Potilaan siirtyessa lisddntynyt hauraus, useat diagnoosit sekd perheen
antaman tuen ja puolesta toimimisen puuttuminen kasvattavat virheen
riskid.

Potilaat ja ldheiset voivat olla taloudellisiin tai tunteisiin liittyvien
seikkojen vuoksi haavoittuvaisia, jolloin voidaan hyddyntéda case
managerin palveluita.

Hoidon siirtymisen esteend voi toimia potilaan 1dheisen epdavuliaisuus,
sitoutumatta jattdminen tai saavutettavuus.

Perheiden osallistaminen voi olla haasteellista, ikddntynyt voidaan
ohittaa hoitoa koskevassa padtoksenteossa tai ikdantynyt voi jadada
soveliaan hoidon ulkopuolelle.

Ikddntyneen ja hauraan, kotona asuvan ja kotisairaanhoidon piiriin
kuuluvan potilaan ldheiset voivat olla ahdistuneita tai tuntea
syyllisyyden ja epdonnistumisen tunteita.

Potilaan perheen siséisilld konflikteilla voi olla negatiivinen vaikutus
kotiuttamisen suunnitteluun, kulttuurin ja arvojen vaikuttaessa myos
haavoittuvien yksildiden paatdksentekoon.

Potilas voi unohtaa relevanttia tietoa kotiutumisen jélkeen.

Vilittdessddn omaa hoitoa koskevaa potilastietoa eteenpdin, potilas voi
vadrinymmartid lukemaansa tietoa.

Potilas voi joutua toistamaan tietoa tai kiyméain uudelleen kokeissa
tiedonkulkuun liittyvien katkosten vuoksi, jonka ohella hoito voi
viivéstyd ja potilas vastaanottaa ristiriitaista tietoa.



Kirjallinen tieto:

kirjaamisen merkitys,
kirjallisen tiedon
vilittiminen ja hoidon
turvaaminen

Potilaan hoitoon liittyvd kirjaaminen on erittdin tirkedd.

Potilaalle tulee antaa mukaan kirjallista tietoa pdivystyksessd annetusta
hoidosta.

Kotiuttaminen voidaan hoitaa paremmin laittamalla kirjalliset ohjeet
potilaan mukaan pdivystyksestd kotiutuessa, etenkin jos herdd epdily
siitd, ettei potilas muista annettua tietoa.

Sédhkdiset tietojdrjestelmdt voivat olla erilaisia, jolloin potilaalle tulee
antaa mukaan kirjalliset tulosteet.

Potilaalle tulisi antaa mukaan kirjalliset tulosteet, joista selvidd
voimassa olevan lddkelistan lisdksi mahdolliset lddkitysmuutokset sekd
Jatkohoito-ohjeet.

Konkreettinen esimerkki tiedon vilittymisestd pdivystyksestd eteenpdin,
on kotiutuskuoren hyédyntiminen potilasta kotiutettaessa.
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Potilaan saamat useat eri yhteydenotot eri toimijoilta voivat hakellyttaa
potilasta.

Sairaalassa hoidon vastuu on ammattilaisilla, kotona hoitoon voi
osallistua muu perhe.

Potilaan ja ldheisten osallistaminen antaa mahdollisuuden tiedon
saamiseen ja epaselvin tiedon oikaisemiseen.

Ikdantyneilld henkil6illd hoidon suunnitteluun liittyy
henkildstdresursseja, joihin voidaan lukea liheisen saavutettavuus.

Potilaan ja léheisten opastaminen tulee huomioida.

Potilas ja ldheiset voidaan yhdistéi tiedon vélittymisen ongelmakohtiin.

Kommunikaatioon sisiltyy tiedon vélittiminen, vaihtaminen ja ilmaisu
kirjallisessa muodossa, suullisen ja elektronisen liséksi.

Potilaalla ja lgheisilld on perustavanlaatuinen oikeus saada kirjallista
tietoa saadusta hoidosta ja kotiutumisen jélkeisestd hoidosta.

Sairaanhoitajat koordinoivat potilaan kotiuttamisen ja tyostivét tahdn
liittyvén kirjallisen tyoskentelyn.

Tiedon antaminen potilaalle kirjallisesti ja suullisesti sekd potilaan
tarpeet huomioiden, on huomioitu terveydenhuollon ammattilaisten
keskuudessa merkittavaksi asiaksi.

Terveydenhuollon palveluiden oikeaa kdyttda voidaan ohjata antamalla
kirjallista tietoa jatkohoidosta, potilaan kotiutumisen jélkeen.

Tietoa tulee valittia kirjallisesti, suullisen ja elektronisen tiedon
valittdmisen lisdksi.



Kotiutuskuorta voi kdyttdd tarkistuslistana liittyen siihen, mitd tietoa
potilaan kotiutuessa on varmistettava ldhtevin potilaan mukana
(epikriisi, tutkimustulokset, jatkohoito-ohjeet).
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Kirjallisen tiedon vélittdimisen on ehdotettu olevan itsehoitoa edistéva
tekija.

Potilaan kotiutuessa sairaalasta, on suositeltavaa hyodyntaa seka
kirjallista, ettd suullista tietoa.

Standardoidun tiedon vélittdminen potilaalle edellyttda kirjallisen ja
suullisen tiedon yhdistelmaa, jolloin tietimys ja tyytyvaisyys lisddntyvit,
vastuun ja velvollisuuden siirtymisen lisaksi.

Tiedon jatkuvuuteen siséltyviat mm. kirjallisesti vélitettavét
kotiuttamisen yhteenvedot ja ldhetteet.

Potilaan hoidon vastaanottavan tahon tulee arvioida potilaan tilanteen
liséksi potilaaseen liittyvit kirjalliset tiedot, kommunikaation
varmistamiseksi.

Epadmuodollinen tiedon vilittiminen tapahtuu usein puhelimitse,
kirjallisen tiedon vélittdmisen sijasta.

Kadotetut kirjalliset potilastiedot vaarantavat potilaan hoitoa ja hoidon
laatua.

Potilasdokumentit voidaan postittaa kotisairaanhoidolle, muttei ole
varmuutta, onko oikea ihminen vastaanottamassa dokumentteja.

Tehokasta kotiuttamista estiva tekija voi olla kirjallinen kommunikaatio,
joka heikentdd paatdksentekoa.

Kirjallista, potilaaseen liittyvda tietoa voi kadota virheellisen
arkistoinnin tai tarkasteltavaksi ottamisen johdosta, jolloin
potilashoidolle voi aiheutua negatiivisia seurauksia.

Kadonnut kirjallinen tieto voi heijastaa hoidon kéytint6ja tai kulttuuria.



Raportointi,
yhteydenotto ja
yhteystiedot:

yhteystietojen ja
yhteydenoton merkitys,
raportointiin liittyvi
epiiselvyys

Yhteystietojen puuttuminen estdd tiedon vdlittymistd kotiutusprosessissa.

Sairaanhoitajan tulisi varmistaa kirjallisella tulosteella, ettd omainen
saa kiinni potilasta hoitaneen tahon, eli hoitajan tulee varmistaa
Vhteystietojen saavutettavuus antamalla potilaalle mukaan kirjallisesti
pdivystyksessd potilasta hoitaneen tahon yhteystiedot.

Tiedon vilittymistd kotiutusprosessissa edistdd yhteydenotto potilaan
omaiselle, kotisairaanhoitoon tai kotiutustiimiin.

Kotisairaanhoitoon tulisi soittaa pdivdlld ja kotiutustiimille yéaikaan,
Jjolloin varmistetaan yhteystietojen vdlittymisen liscksi tietoketjun
yhtendisyys.

Vaikka tiedon siirtymistd kotisairaanhoitoon varmistaa kirjallisen tiedon
vdlittdmisen ohella yhteydenotto puhelimitse kotisairaanhoidossa
tyoskentelevddn sairaanhoitajaan, on huomioitava, ettei jokaisessa
kotisairaanhoidon toimipisteessd tydskennelld ympdri vuorokauden.

Tiedon vidlittymistd pdivystyksestd estdd myos se, ettei puhelinnumeroa
pdivystykseen ole annettu, sitd ei osata etsid tai siitd ollaan
tietdmdttomid.

Raportoinnista toivotaan selkeitd ohjeita.

Vaikka epdiselvyyttdi voi olla sen suhteen, milloin sairaanhoitaja soittaa
raportin potilaan jatkohoitopaikkaan, ja milloin raportin soittaa lddkdri,
yhteydenotot tulisi suorittaa matalalla kynnykselld.
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Sirpaloituneessa terveydenhuollon jérjestelméssd kommunikointi
tapahtuu usein kirjallisesti, jolloin tictoa voi olla useita sivuja ilman
ymmarrysté tiedon sisdllosta.

Kirjallinen tiedon vélittdminen taksin, ensihoidon, potilaan tai potilaan
laheisen kautta, voi herdttdd sairaanhoitajissa epdvarmuuden tunteita.

Tiedon hankkiminen ja vilittdminen, ymmarryksen varmistaminen ja
aktiivinen kuuntelu sekd interaktiivinen kommunikaatio on
merkityksellista.

Yhteistyon ja kommunikaation puuttuminen ja tiedon saavutettavuus
vaikuttavat tiedon vaihtamisen epdonnistumiseen.

Laadukas kommunikaatio sisiltyy onnistuneeseen kotiuttamisen
prosessiin.

Hoidon jatkuvuus sisiltdd vuorovaikuttamista, hoidon siirtyminen
limittyy tiedon vaihtamiseen.

Tiedon pitdminen itselld tai tiedon sovittelu vaikuttaa tiedon
vélittymiseen.

Yhteistyotd tehdéddn eri sektoreiden vililld, toiminta on koordinoitua ja
moniammatillista.



Kiire tai unohtaminen:

tiedon katoaminen, tiedon
vilittymisen tai
sisdistiimisen estyminen,
hoitotyon asettamat
haasteet

Yhteistietojen varmistaminen on téirkedd, etenkin kun
kotisairaanhoidossa toimii useita yksikkojd, jolloin pdivystyksestd on
otettava yhteyttd useaan eri kotisairaanhoidon yksikkdon, jotta
l6ydetddn potilaan hoidosta vastuussa oleva kotisairaanhoito.

Yhteydenottoihin pdivystyksen taholta voi liittyd epdselvyyttd liittyen
potilaan kotiuttamiseen.

Epdtietoisuutta toimintatavasta voi aiheuttaa, jos kotihoitoa ei saada
yéaikaan kiinni.

Tietoa unohtuu huolimattomuuden, kiireen tai inhimillisen virheen
vuoksi.

Kiire ja ruuhkautuneet pdivystyksen hoitoyksikot estdviit tiedon
vdlittymistd kotiutusprosessissa.

On varmistettava, ettd potilas saa mukaansa kirjallisen tulosteen
hoidosta, mutta tdmd voi unohtua kiireen vuoksi.

Kiireessd sairaanhoitajan kyky sisdistdd vaadittavat asiat, voi heikentyd.

Sairaanhoitajalta voidaan vaatia enemmdn, kuin mihin hoitaja pystyy,
huolimatta hoitajan suunnitelmallisuudesta, jolloin seurauksena on
tiedon vdlittymisen katkeaminen.

Kiireen ohella, myos tyossd olevien sairaanhoitajien lukumdidrdlld on
merkitystd.

Potilaan hoitoon liittyvid asioita voi jdddd tekemditd, jos aikaa on
kéytettivissd vihemmdn.

Voi kdydd esimerkiksi niin, ettei potilaaseen ennditd perehtymddn, ja
potilas voi antaa itsestddn selkedn kuvan huolimatta mahdollisesta
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Yleisin syy kriittisen tiedon hukkaamiselle on sen unohtaminen.

Tiedon unohtaminen vaikuttaa tiedon vaihtamisen epdonnistumiseen ja
tiedon saavutettavuuteen.

Tieto voi hukkua potilaan hoitovastuun vaihtamisen aikana
paivystyksessi toistuvien keskeytysten johdosta.

Terveydenhuollon toimintayksikdn toimintatavat ovat yhteydessa siihen,
kuinka paljon aikaa on kdytettdvissa potilaan hoitovastuun vaihtamiseen.

Riittdva aika on avainasemassa hallittavissa olevan kotiuttamisen
kannalta.

Sairaanhoitajan voi olla vaikeaa osallistua kotiuttamiseen mm.
tyOnmaéran ja ajan vuoksi.

Potilaan siirtymisen kiirehtiminen on ahdistavaa potilaille ja ldheisille.

Integroituneessa terveydenhuollon jérjestelméssé potilailla ja 1dheisilld
on tunne, ettei siirtymisti kiirehdita.

Kiireiset osastot ovat esteitd potilaan hoitovastuun vaihtamisessa.



Siahkoiset
tietojéirjestelmit:

sihkdisen
tiedonvilittimisen
merkitys, yhteensopivat
Jérjestelmiit

muistisairaudesta, jolloin sairaanhoitaja voi olettaa potilaan
ymmdrtineen vastaanottamansa tiedon.

Kiireen ja potilaaseen itseensd liittyvien seikkojen vuoksi potilas voi
kotiutua pdivystyksestd ilman kirjallista tietoa saamastaan hoidosta,
Jjonka suhteen potilaalla ei kotona ollessaan ole tarvittavaa tietoa.

Potilaalle tulisi antaa mukaan kirjalliset tulosteet, mutta tietoa tulee
myds vilittdd sdhkoisesti.

Vaikka potilaalle annetaan mukaan kirjallinen tuloste annetusta
hoidosta, tietoa tulisi saada lihetettyd sihkdisesti, silld tuloste voi
kadota.

Potilas voi sanoa, ettei ole saanut kirjallista tulostetta annetusta
hoidosta mukaansa tai potilas voi piilottaa tulosteen, sdhkéinen
tiedonsiirto on varmempaa.

Séhkdisten tietojdrjestelmien tulisi olla samoja terveydenhuollon eri
toimintayksikoissd.
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Tiedonvaihtamisen esteelld voidaan viitata sairaanhoitajan kokemuksiin
ajan puutteesta.

Péivystyksessd ajanpuute vaikuttaa kdsitykseen kotiuttamisen
merkityksesta.

Hektinen ty6tilanne voi aiheuttaa sairaanhoitajalle kokemuksen
vahédiseen joustavuuteen tydskentelyssa.

Kiire ja toistuvat keskeytykset aiheuttavat hallinnan tunteen katoamista
sairaanhoitajilla.

Informaatio- ja kommunikaatioteknologiaa hyodynnetdén lisdéntyvésti
terveydenhuollossa, jolloin informaation vaihtaminen on digitaalista.

Kommunikaatio terveydenhuollon tarjoajien vililld tapahtuu
sdhkopostilla tai e-viestilla.

Tiedon jatkuvuuden perustavanlaatuisiin aineisosiin sisiltyy
elektronisesti vilitetty kotiuttamisen yhteenveto.

Potilaan hoitovastuun vaihtoa voidaan turvata elektronisella e-viestilla.

Elektronisen kirjaamisen apuvilineen hyddyntdminen alentaa tiedon
katoamisen riskid.

E-viesti on taipuvainen tukemaan yksisuuntaista informaation virtsaa,
informaatioketjun sijaan.

Sahkoisid viestijarjestelmid avulla parannetaan lisdéntyvasti
tiedonvaihtoa eri sektoreiden valilla.

Rajapintojen ylittdminen on merkityksellista.
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Potilaan hoitovastuun vaihtamisen rajapinnalla on merkityksellista
kayttad yhteistd kommunikoinnin tydkalua.

Yhteiseen palvelupisteeseen pohjautuvat tietojarjestelma hyodyttaa
jarjestelmien tydskentelyd yli organisaatiorajojen.

Elektronisten jérjestelmien avulla voidaan alentaa organisaatioiden
vilisid rajoja.

Potilaan hoitovastuun vaihtamiseen liittyy elektronisten jarjestelmien
implementointi.

Hoidon siirtymisen esteisiin liittyy erilaiset tietokonejarjestelmat ja
kirjaamisalustat.

Riittdmattomat tietokoneresurssit voivat héiritd tiedon virtaamista ja
teknologia voi myos aiheuttaa ongelmia tiedonvilittymisessé.

Potilaan hoitovastuun vaihtoon tarkoitettu teknologia voi estdi potilaan
hoitovastuun vaihtamisen tehokkuutta.

Elektronisiin terveysjérjestelmiin liittyy haasteita, kuten jarjestelmien
yhteentoimivuus.

Hoitoyhteenvetojen vaihtaminen tietotekniikan rajapinnalla on
monimutkainen asia jarjestda.

Kotisairaanhoidon paisy elektroniseen terveystietojarjestelmain
mahdollistaa tiedon saamisen péivystyksessd annetusta hoidosta.

Puutteelliset tietojérjestelmiit, joihin kaikilla ei ole padsya, toimii
potilaan luovuttamisen tai hoitovastuun siirtdimisen esteend.

Terveydenhuollon organisaatioiden sisiisilté tietojarjestelmiltd puuttuu
verkostoituminen, tietostandardit ja tiedonvaihtokyky.



