
 

 

TULOKSET 
 
Katsauksen tulosten perusteella SBAR-raportointimenetelmän käyttö saattaa 
edistää potilasturvallisuutta seuraavissa tilanteissa:  
 
1. Tiimin keskinäisessä tiedonkulussa, sillä  

• potilaisiin ja lääkkeisiin liittyvät haittatapahtumat vähenivät. 
• merkittävien kaatumistapaturmien määrä väheni, vaikka kaatumisten ko-

konaismäärä lisääntyi. 
 

2. Raportointitilanteisiin liittyvässä hoitohenkilökunnan keskinäisessä tiedonku-
lussa, sillä  

• potilaiden kaatumisten määrä väheni. 
• katetrihoitoon liittyvien virtsatieinfektioiden määrä väheni. 

 
3. Raportointitilanteisiin liittyvässä hoitajan ja lääkärin välisessä tiedonkulussa, 

sillä  
• kommunikaatiokatkoksiin liittyvät vaaratapahtumailmoitukset vähenivät. 
• sairaalakuolleisuus väheni. 
• MRSA-tartunnat vähenivät. 
• haittatapahtumat vähenivät. 
• sydänpysähdykset vähenivät. 

 
4. Potilaan tilan heikkenemiseen tai muuhun muutokseen liittyvässä hoitajan ja 

lääkärin välisessä puhelinviestinnässä, sillä 
• odottamattomien kuolematapausten määrä väheni. 
• tehohoitoon pääsy helpottui. 
• elvytysten määrä väheni. 
• hoitokodeista siirtyminen takaisin akuuttihoitoon väheni. 
• vältettävissä olevat sairaalahoidot vähenivät. 

 
5. Potilaan antikoagulanttihoidon suunnittelussa hoitajan ja lääkärin välisessä 

puhelinviestinnässä, sillä 
• INR-arvot pysyivät paremmin terapeuttisella tavoitealueella. 
• antikoagulanttihoitoon liittyvät haittatapahtumat vähenivät. 

 
 
Tutkimusten 26 lopputulosmuuttujasta kahdeksassa havaittiin tilastollisesti mer-
kitsevää parannusta ja yhdessätoista havaittiin parannusta ilman tilastollista mer-
kitsevyyttä. Katsauksen tulosten perusteella saatu näyttö SBAR-raportointime-
netelmän vaikuttavuudesta on kohtalaista. 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

TAUSTA 

Tiedonkulku nopeatahtisissa ja monimut-
kaisissa terveydenhuollon ympäristöissä 
on tärkeää potilasturvallisuuden kan-
nalta¹. Tiedonkulkuun liittyvät ongelmat, 
kuten tiedonkulun katkeaminen², väärin-
ymmärrykset ja oleellisen tiedon puuttu-
minen ovat merkittäviä haittatapahtumien 
ja hoitovirheiden aiheuttajia hoitotyössä³. 
Puutteellinen tiedonkulku saattaa aiheut-
taa vakavia seurauksia potilaille, hoidon 
jatkuvuudelle ja hoidon laadulle³. Yksin-
kertaisia, systemaattisia ja strukturoituja, 
raportointimenetelmiä hyödyntämällä 
voidaan vähentää tiedonkulkuun liittyvien 
virheiden todennäköisyyttä³,⁵. 
Maailman terveysjärjestö WHO⁴, Suo-
men Sairaanhoitajaliitto⁶ ja Suomen poti-
lasturvayhdistys⁷ ovat suositelleet SBAR-
raportointimenetelmää suullisen tiedon-
kulun yhdenmukaistamiseksi. SBAR-ra-
portointimenetelmän, jolle Suomessa 
käytössä oleva ISBAR perustuu, avulla 
oleellinen tieto potilaan tilasta ja tilan-
teesta voidaan esittää jäsennellyssä ja 
selkeässä muodossa³,⁵,⁷. 
  
(I)SBAR-lyhenne kuvaa raportin etene-
mistä: 
(Identify = tunnista) 
Situation = tilanne 
Background = tausta 
Assessment = nykytilanne 
Recommendation = toimintaehdotus 
 

Edistääkö SBAR-raportointimenetelmän 
käyttö potilasturvallisuutta? 
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YHTEENVETO  

SBAR-raportointimenetelmän käytön 
vaikutuksista potilasturvallisuuteen 
on saatu suuntaa antavia positiivisia 
tuloksia, mutta vahva näyttöä puut-
tuu. SBAR-raportointimenetelmän 
käyttö hoitajan ja lääkärin välisessä 
puhelinviestinnässä sekä eri ammat-
tilaisten keskinäisessä kommunikaa-
tiossa näyttäisi parantavan tiedonkul-
kua ja edistävän potilasturvallisuutta. 
Vahvinta näyttöä potilasturvallisuu-
den edistämiseen on saatu SBAR-ra-
portointimenetelmän käytöstä hoita-
jan ja lääkärin välisessä puhelinvies-
tinnässä. 

  
 



 

 

 

 

KÄYTTÖKELPOISUUS SUOMESSA  
Järjestelmällisen katsauksen tulokset soveltuvat hyödynnettäväksi suo-
malaiseen sosiaali- ja terveydenhuoltoon. 
 

HOTUKSEN KANNANOTTO 
 
Hoitotyön tutkimussäätiö suosittelee SBAR-raportointimenetelmän 
käyttöä, vaikka vahva näyttö sen potilasturvallisuutta lisäävästä vaiku-
tuksesta puuttuukin, sillä SBAR-raportointimenetelmän käytöstä ei ole 
todettu olevan haittaa; yhdessäkään tutkimuksessa haittatapahtumien 
määrä ei lisääntynyt SBAR-menetelmän käyttöönoton jälkeen.  
 

AINEISTO JA MENETELMÄT 
Näyttövinkki perustuu vuonna 2018 julkaistuun järjestelmälliseen katsauk-
seen, jossa tutkittiin SBAR-raportointimenetelmän vaikuttavuutta potilastur-
vallisuuteen. Katsaukseen hyväksyttiin mukaan tutkimusartikkeleiden mene-
telmällisen laadunarvioinnin jälkeen 11 interventio- tai kliinistä kontrolloitua 
tutkimusta (N=1053). Aineisto koostuu 2006–2016 julkaistuista tutkimuksista, 
joista kahdeksan oli tehty Pohjois-Amerikassa ja kolme Euroopassa. Tutki-
musten tavoitteena oli edistää tiimiviestintää, eri ammattilaisten välistä tie-
donkulkua raportointitilanteissa sekä hoitajien ja lääkäreiden välistä puhelin-
viestintää. Tutkimusten kohderyhmänä olivat perusterveydenhuollossa, eri-
koissairaanhoidossa ja hoivakodeissa toimivat sairaanhoitajat ja lääkärit. Vai-
kuttavuuden arviointia vaikeutti tutkimusten puutteellinen raportointi. Kat-
sauksen menetelmällinen toteutus on kuvattu yksityiskohtaisemmin alkupe-
räisessä julkaisussa*.  
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