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Opinnaytetyo toteutettiin toiminnallisena opinnaytetyona yhdessa Riihimaen seudun terveys-
keskuksen kuntayhtyman henkiloston kanssa. Opinnaytetyon tavoitteena oli yhtenaistaa ja
selkeyttaa hoitotyon yhteenvedon kirjaamista Riihimaen seudun terveyskeskuksen kuntayhty-
man neljalla eri osastolla.

Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa hoitohenkiloston kayttoon opas hoitotyon yhteenvedon
kirjaamisesta, taman lisaksi tuotettiin taskukokoinen hoitohenkiloston mukana kulkeva "tar-
kastuslista” hoitotyon yhteenvedon kirjaamisen tueksi.

Oppaan tekoon liittyen tehtiin kyselytutkimus Riihimaen seudun terveyskeskuksen kuntayhty-
man vuodeosastojen hoitohenkilostolle seka fysioterapeuteille. Kyselytutkimus toteutettiin
neljalla eri osastolla toukokuussa 2015. Kyselytutkimus tehtiin kvalitatiivisen tutkimuksen pe-
riaatteita noudattaen. Kyselytutkimukseen vastauksia saatiin 20 kpl, nain ollen vastausprosen-
tiksi 31 %.

Kyselytutkimuksen lisaksi tehtiin asiantuntijahaastattelu jatkohoidosta Riihimaen kotihoidon
tyontekijalle. Kyselytutkimuksen tavoitteena oli saada esille henkiloston nakemyksia kirjaami-
sen edellytyksista seka esteista. Asiantuntijahaastattelulla pyrittiin selvittamaan onnistuneen
jatkohoidon edellytyksia ja tiedon siirtymista organisaatiosta toiseen.

Kyselytutkimuksesta saadut vastaukset hyodynnettiin yhdessa kirjallisuuslahteita seka kansal-
lisen hoitotyon kirjaamismallia ja Suomalaista hoitotyon luokituskokonaisuutta (FinCC) kayt-
taen oppaan ja tarkastuslistan tekoon. Valmis opinnaytetyo esitettiin Riihimaen seudun terve-
yskeskuksen kuntayhtyman vuodeosastojen henkilostolle 13.1.2016, jonka jalkeen opas liitet-
tiin vuodeosastojen perehdytyskansioon seka Riihimaen seudun terveyskeskuksen kuntayhty-
man sisaiseen verkkosivustoon Kompassiin.

Asiasanat,

hoitotyon yhteenveto, kirjaaminen, hoitotyon kirjaaminen, potilasasiakirjat, hoitotyon
lainsaadanto, FinCC, Kanta.fi, hoitokertomus, hoitotyon ydintiedot, kvalitatiivinen tutki-
mus.
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This thesis was carried out as functional thesis in cooperation with the employees of Riihimaki
Area Health Centre. The objective of this thesis was to unify and simplify the documenting of
Nursing Summary in four departments of Riihimaki Area Health Centre.

One aim of this thesis was to produce a guide for documenting the Nursing Summary to em-
ployees. The authors also produced a pocket-size small checklist for employees.

The guide was created according to the results of a questionnaire inquiry which was made
among the employees earlier. The questionnaire inquiry was made in four different depart-
ments in May 2015. The inquiry was conducted as qualitative study. There were 20 responses,
i.e. 31% percent of the health care staff answered to the inquiry.

In addition to the inquiry also expert interview was made with a district nurse from Riihimaki
with a district nurse from Riihimaki about follow-up plans. The main focus in the inquiry sur-
vey was to get perspective from the employees about basis and challenges of documenting. In
the expert interview the focus was on requirements of successful follow-up care and infor-
mation flow from one organisation to another.

The results of the inquiry as well as the National Documentation model and Finnish Care Clas-
sification (FinCC) were used for creating both checklist and guide for documentation. Com-
pleted guide was demonstrated to the employees of Riihimaki Main Health Centre on 13th
January 2016. The guide is now also part of the Riihimaki Health Centre induction material
and available online for the employees.

Keywords
Nursing summary, documentation, nursing documentation, patient documentation, nursing

law, FinCC, kanta.fi, patient record, qualitative research
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1 Johdanto

Hoitotyon kirjaaminen on dokumentointia, jonka tavoitteena on hoidon jatkuvuuden turvaa-
minen tarkoilla, riittavilla, virheettomilla ja kuvaavilla dokumenteilla. Hoitotyossa kirjataan
eri vaiheita systemaattisesti sahkoiseen potilastietojarjestelmaan tai tarkoitukseen suunnite-
luille paperilomakkeille. Kirjaaminen koostuu rakenteista, ydintiedoista, termistosta seka
taydentavista suorasanaisista teksteista. Hoitoyon kirjaaminen on juridinen todiste hoitajan
tekemasta tyosta ja se on osa virallista potilaskertomusta (Liljamo, Kinnunen & Ensio 2012,
10.)

Hoitotyon yhteenveto kuuluu hoitotyon kirjaamiseen ja se on tiivistetty kooste potilaan hoi-
dosta hoitoprosessin aikana. Hoitotyon yhteenveto kuvaa hoidon tarvetta, hoitotyon toiminto-
ja ja hoidon tulosta. Hoitotyon yhteenvedosta selviaa jatkohoitotiedot, laakitys seka muut
oleelliset potilaan hoitoa koskevat asiat. Tarkeaa on hoitotietojen siirtyminen, erityisesti or-

ganisaatioiden valilla (Liljamo ym. 2012, 18.)

Idea opinnaytetyohon lahti Riihimaen seudun terveyskeskuksen kuntayhtymasta, jossa koettiin
tarvetta kehittaa hoitotyon yhteenvedon kirjaamista niin, etta kirjaaminen selkeytyy seka
yhtenaistyy. Muuttuvan lainsaadannon myota myos potilaalla on oikeus lukea omia terveys-
tietoja sahkoisessa muodossa Oma Kanta - palvelun kautta, joten oli hyvin perusteltua, etta
hoitotyon yhteenvedot tehdaan asianmukaisesti ja etta hoitotyon yhteenvedosta selviaa poti-

laan kannalta oleellisimmat asiat.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa hoitotyon yhteenvedon kirjaamiseen liittyva
opas, joka tulisi Riihimaen seudun terveyskeskuksen kuntayhtyman neljan vuodeosaston kayt-
toon. Opasta varten neljan osaston hoitohenkilokunnalle tehtiin kysely seka asiantuntijahaas-
tattelu jatkohoitopaikan tyontekijalle, jossa kartoitettiin hoitohenkilokunnan nakemyksia hy-
vasta hoitotyon yhteenvedosta seka hoitotyon yhteenvedon kirjaamisen haasteista. Kyselyn ja
asiantuntijahaastattelun avulla pyrittiin myos selvittamaan, mitka asiat koetaan tarkeina vas-
taajien mielesta potilaan jatkohoitopaikan ja hoidon jatkuvuuden kannalta. Hoitotyon yh-
teenvetoon liittyvan oppaan rakentamisessa kaytettiin kyselyn ja asiantuntijahaastattelun
lisaksi laajasti lahdekirjallisuutta seka kirjaamiseen liittyvaa lainsaadantoa. Opas suunniteltiin
Effica - kayttojarjestelmaan sopivaksi. Valmis hoitotyon yhteenvedon kirjaamisen opas esitel-
tiin Rithimaen kuntayhtyman terveyskeskuksen hoitohenkilokunnalle ja se tulee olemaan osa

perehdytyskansiota kaikilla Riihimaen seudun terveyskeskuksen kuntayhtyman osastoilla.



2 Opinnaytetyossa kaytetyt menetelmat

Opinnaytetyo oli toiminnallinen ja opinnaytetyosta syntyvan hoitotyon yhteenvedon kirjaa-
misoppaan tekemiseen hyodynnettiin kirjallisuuden lisaksi asiantuntijahaastattelua seka kir-
jallista kyselya. Kirjallinen kysely tehtiin tyoyhteisossa esille tulleiden seikkojen valossa hoi-
tohenkilokunnalle kvalitatiivisen tutkimuksen menetelmaa soveltaen. Kyselya varten laadittiin
Riihimaen kuntayhtyman terveyskeskuksen neljan osaston hoitohenkilokunnalle esitettavat
kirjalliset kysymykset. Vastaukset litteroitiin ja ne luettiin useaan kertaan reflektoiden. Asi-
antuntija haastattelu tehtiin kotihoidon tyontekijalle sahkopostihaastatteluna. Analysoiduista
tuloksista seka asiantuntijahaastattelusta saadulla tiedolla saatiin vastauksia siihen, mika kir-
jaamisessa tuottaa haasteita, minkalainen hoitotyon yhteenveto palvelisi jatkohoidon osalta,
niin tyontekijaa kuin potilasta, seka miten hoitotyon yhteenvedon kirjaamista voisi kehittaa,
siten etta sita voisi hyodyntaa mahdollisimman laajasti. Analysoiduista vastauksista tehtiin

yhteenveto avuksi hoitotyon kirjaamisoppaan laatimiselle.

Kvalitatiivista aineistoa voidaan analysoida muun muassa sisallonanalyysin avulla, joka on laa-
dullisen tutkimuksen perusanalyysimenetelma ja se voi olla aineistolahtdinen, teorialahtoinen
tai teoriasidonnainen. Sisallonanalyysin tavoitteena on kuvata tutkimusmateriaali pelkistetys-
sa, tiivistetyssa ja yleisessa muodossa, mutta mitaan yhtenaista ohjetta analyysin tekemiseen
ei ole. Olennaista on, etta tutkimusmateriaalista erotetaan samankaltaisuudet ja eroavaisuu-
det (Hannila & Kyngas 2008, 10-11.)

3 Kirjaamista ohjaava lainsaadanto

Suomessa on lainsaadannolla maaratty miten potilaskertomusmerkintoja tehdaan, kenella on
oikeus niita lukea, seka kuinka niita on sailytettava. Terveydenhuollon ammattihenkilosta an-
netun lain (559/1994) mukaan terveydenhuollon ammattihenkilon tulee laatia ja sailyttaa po-
tilasasiakirjoja, seka pitaa salassa niihin kirjattuja tietoja sen mukaan, mita laissa potilaan

asemasta ja oikeuksista (785/1992) saadetaan.

Terveydenhuollon ammattihenkiloista saadetyn lain (559/1994) paatarkoituksena on potilas-
turvallisuuden seka terveydenhuollossa annettujen palvelujen laadun turvaaminen. Tama laki
valvoo, etta ammattihenkilolla on riittavat valmiudet ja koulutuksellinen patevyys ammatti-
henkilona toimimiseen. Terveydenhuollon ammattihenkilolla tassa laissa tarkoitetaan Suomes-
sa laillistettua ammattihenkiloa, seka nimikesuojattuja ammattihenkiloita.

Terveydenhuollon ammattihenkilon velvollisuuksiin taman lain nojalla kuuluu ammattieetti-
nen toiminta ja velvollisuus. Ammattihenkilon toiminnan tarkoituksen on edistaa ja yllapitaa

terveytta, sairauksia parantaen seka lievittaen sairastuneen karsimyksia.



Ammattihenkilo kayttaa yleisesti hyvaksyttyja toimintamalleja hoitoja toteuttaessaan, tutkin-
tonsa suomin valtuuksin (Laki terveydenhuollon ammattihenkiloista 559/1994).
Terveydenhuollon ammattihenkilon tulee yllapitaa ammattitaitoaan mm. erilaisin taydennys-
koulutuksin seka osoittaa osaamistaan jatkuvasti muuttuvissa kaytanteissa kuten laakehoidos-

sa (Sosiaali- ja terveysministerio 2004).

Potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 laaditun lain nojalla potilaalle tulee jarjestaa ter-
veydenhuoltopalvelua suunnitelmallisesti yhteisymmarryksessa potilaan tai potilaan ja hanen
edustajan kanssa. Tama laki velvoittaa siihen, etta potilaalle tulee antaa selvitys hoidon eri
vaiheista ja niiden vaikutuksista terveydentilaan. Terveydenhuollon henkiloston tehtava on
varmistaa, etta potilas ymmartaa saamansa tiedon, tarvittaessa tulee kayttaa tulkkauspalve-
lua. Hoitamisen tulee tapahtua yhteisymmarryksessa potilaan kanssa, potilaalla on oikeus
kieltaytya tarjotusta hoidosta ja hanelle tulee tarjota muita hoitoja sairauteen liittyen mah-
dollisuuksien mukaan. Potilaan ollessa kykenematon paatoksentekoon hoitojen suhteen, tulee
hanen edustajaansa kuulla hoitopaatoksia tehtaessa. Alaikaisen lapsen kehitystaso otetaan
huomioon paatoksenteossa, jos potilas ei ole kykeneva paatoksen tekoon, kuulla asiassa ha-

nen huoltajaansa (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992.)

Potilastietojen kasittely perustuu henkilotietolakiin (523/1999), jonka tarkoituksena on turva-
ta, toteuttaa ja suojata yksityisyytta henkilotietojen kasittelyssa, seka edistaa hyvaa tieto-
turvallisuutta ja sen kehittamista. Yleiset periaatteet henkilotietoja kasiteltaessa ovat huolel-
lisuus ja yksityisyyden suojan turvaaminen hyvia tietojenkasittelytapoja noudattaen.
Henkilotietoja saa kasitella vain henkilon suostumuksella seka tilapaisesti erityistilanteissa,
joissa henkilotietojen kaytto tuo elintarkean edun henkilolle.

Henkilotietoja kasiteltaessa tulee ammattihenkilon varmistaa tietojen oikeellisuus seka ajan-
tasaisuus. Tietojen joita kasitellaan, tulee olla tarkoituksenmukaisia.

Henkilotietolaki (523/1999) velvoittaa suojaamaan henkilotietoja niin, ettei ulkopuolisilla ole
mahdollisuutta paasta henkilon tietoihin. Tietojen suojaamisen kannalta oleellista on ottaa
huomioon tietotekniset turvallisuustekijat, seka tietojen merkitys henkilon yksityisyyden kan-
nalta. Henkilotietolain pykala 33 velvoittaa ammattihenkiloa vaitiolovelvollisuuteen henkilo-
tietoja kasiteltaessa seka tilanteissa, joissa on saanut tietoonsa henkiloa koskevia henkilokoh-
taisia asioita. Potilasasiakirjojen luovutus tapahtuu aina potilaan luvalla tai potilaan edun
mukaisesti. Tietojen valitys tapahtuu valtakunnallisen jarjestelman kautta sahkoisesti vain
toiselle terveydenhuollon palveluja tuottavalle organisaatiolle, potilaan hoidon toteuttamisen
perusteella (Henkilotietolaki 1999.)

Arkistotietolaissa 831/1994 maarataan asiakirjojen sailytyksesta niin, etta tiedot ovat luetta-
vissa ja suojassa tuhoutumiselta seka asianmukaisesta havittamisesta, siten etta henkiloiden

tietosuoja varmistetaan.
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Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta (159/2007) sisaltaa
saannokset sosiaali- ja terveyshuollon asiakastietojen sahkoisen kasittelyn yleisista vaatimuk-
sista. Laki ohjaa sahkoisten potilastietojen arkistointia ja kasittelya potilasturvallisuutta seka
tiedonsaantia edistaen. Sahkoisessa asiakirjojen sailytyksessa oleellista on tietojen kaytetta-
vyys ja saatavuus (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta
2007.)

Asiakkaan suostumuksesta tai kieltaytymisesta potilastietojen tarkastelusta laaditaan asiakir-
ja, josta asiakas saa kopion, lisaksi tieto tallennetaan potilaan tietoihin sahkoisesti. Asiakas
voi halutessaan kieltaa potilastietojensa katselun, vaikka se oleellisesti vaikuttaisi potilaan
hoitoon. Kieltoasiakirjoista tulee ilmeta mita tietoja kielto koskee. Kansanelakelaitos tekee
suostumus- ja kieltoasiakirjamallit. Halutessaan asiakas voi tehda muutoksia suostumus- ja
kieltoasiakirjoihin omakanta palvelussa (Kansallinen terveysarkisto.)

Terveydenhuoltolain (1326/2010) tarkoituksena on mahdollistaa se, etta potilasta hoitavalla
hoitohenkilokunnalla on hoitosuhteen yhteydessa kaytettavissa mahdollisimman ajantasaiset
tiedot terveydentilasta ja tehdyista tutkimuksista. Laissa on saadetty myos sairaanhoitopiirin

alueen kunnallisesta yhteisesta potilastietorekisterista (Terveydenhuoltolaki 2010.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetus terveydenhuollon valtakunnallisista tietojarjestelmapal-
veluista (165/2012) otetaan kayttoon vaiheittain. 28:n mukaan 1.9.2014 alkaen tiedonhankin-
tapalveluissa tulee olla nakyvissa potilaan henkilotiedot, toimenpidekoodistolla merkityt toi-
menpiteet ja kuvantamistutkimukset, laboratoriotutkimukset, diagnoosit, riskitiedot seka
suunnitelma potilaan tutkimuksista, hoidoista tai kuntoutuksesta. Viimeistaan 1.9.2016 tie-
donhankintapalveluissa tulee olla nakyvissa potilaan rokotukset, koodistopalvelun mukaiset
fysiologiset mittaustulokset seka tiedot laakityksista. Tiedonhankintapalvelun kautta taman
pykalan tiedot saa nayttaa vain jos potilas on suostunut tietojen luovutukseen asiakastietolain
108:n Tmomentissa mukaisesti tai jos on joku muu tassa lainkohdassa tarkoitettu peruste (So-
siaali- ja terveysministerion asetus terveydenhuollon valtakunnallisista tietojarjestelmapalve-

luista.)

4  Potilasasiakirjat

Potilasasiakirjat koostuvat potilaskertomuksesta, seka siihen liittyvista erinaisista potilasta
koskevista asiakirjoista. Potilasasiakirjoja ovat myos potilaan hoitoon liitettavat muualta saa-
dut tiedot seka ladketieteellisen kuolemansyyntutkinnan asiakirjat. Sosiaali- ja terveysminis-
terion antamassa potilasasiakirja-asetuksessa (298/2009) on saadetty potilaskertomukseen
kirjattavista perustiedoista seka hoitoa koskevista merkinnoista. Taman asetuksen lahtokoh-

tana ovat potilaan hoidossa kaytettavien asiakirjojen laatimisen ja sailyttamisen perusteet (1
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§ Soveltamisala). Asiakirjat tulisi sailyttaa ja tuottaa niin, etta niiden kaytettavyys sailyy ase-

tetun sailytysajan (Potilasasiakirja-asetus 2009.)

Sosiaali- ja terveysministerion antamassa potilasasiakirja-asetuksen (298/2009) mukaan poti-
lasasiakirjoihin tehtavien merkintojen tulee olla selkeita, johdonmukaisia ja selkokielisia.
Asiakirjoista tulee ilmeta potilaan hoidon kannalta riittavat ja kattavat tiedot niin, etta hoito
on suunnitelmallista ja hyvaa. Potilasasiakirjamerkinnat tulisi tehda viivytyksitta, kuitenkin
merkinnat on oltava tehtyna viiden vuorokauden kuluessa palvelutapahtuman paattymisesta.
Yhteenveto potilaan saamasta hoidosta toimitetaan potilaan suostumuksella viipymatta jatko-
hoito-ohjeineen jatkohoitopaikkaan seka potilaalle, tai muuhun potilaan kanssa sovittuun

paikkaan (Potilasasiakirja-asetus 2009.)

Terveydenhuollon ammattihenkilon velvollisuuksiin kuuluu laatia asiakkaasta potilaskertomus,
joka etenee aikajarjestyksessa. Potilaskertomusta ei saa jalkeenpain muuttaa, tai korvata
uudella merkinnalla. Potilaskertomukset koostuvat potilaan perustiedoista, kuten henkilo- ja
yhteystiedot, toimintayksikon tiedoista ja ammattihenkilon tiedoista (asema, nimi ja ajankoh-
ta merkinnoista) seka muualta saapuneet potilastiedot. Keskeiset hoitotiedot tallennetaan
potilaskertomukseen, tiedoista tulee kayda ilmi potilaan "tulosyy, esitiedot, nykytila, havain-
not, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaaritys tai terveysriski, johtopaatokset, hoidon
suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku seka loppulausunto (Potilasasiakirja-asetus
2009.)

Potilasasiakirja asetuksen 12 §:n mukaan potilasasiakirjoista tulee kayda ilmi taudinmaaritys
seka valittuihin hoitoihin ja hoitomenetelmiin perusteet, niin etta tiedot ovat mahdollisim-
man laajat ja riittavat. Merkinnoista tulee kayda ilmi hoidon tehoavuus, toteutustapa, seka se
onko hoidon myota ilmennyt potilaan voinnissa merkittavia muutoksia. Kaikki potilaan voinnis-
sa tapahtuneet muutokset tulee kirjata, lisaksi se miten hoitoa on mahdollisesti muutettu
voinnin muuttuessa. Toimenpide- ja leikkaus kertomus tulee merkita tietoihin mahdollisim-
man yksityiskohtaisesti. Potilaaseen pysyvasti leikkauksen tai toimenpiteen myota asetetut
proteesit tai vastaavat merkitaan asiakirjoihin niin tarkasti, etta jatkossa ne voidaan tarvitta-
essa paikantaa. Potilaalle annetut lausunnot, laakemaaraykset seka todistukset tulee tallen-
taa potilastietojarjestelmaan aikajarjestyksessa. Tilanne, jossa potilaan itsemaaraamisoikeut-
ta joudutaan rajoittamaan, on merkittava tarkoin potilastietoihin. Merkinnasta tulee selvita
syy itsemaaraamisoikeuden rajoittamiseen, ajankohta seka hoitoon osallistuvien ammattihen-

kiloiden nimet (Potilasasiakirja-asetus 2009.)

Potilaan hoitoon oleellisesti vaikuttavat tiedot tulee merkita potilaskertomukseen. Hoitoon
oleellisesti vaikuttavia tietoja ovat erilaiset allergiat (laakeaine, ruoka, materiaali) seka muut

terveysvaarat. Sattuneista tai epaillyista potilasvahingoista tulee tehda yksityiskohtainen
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merkinta potilastietoihin, merkinnasta tulee kayda ilmi vahingon kuvaus seka hoitoon osallis-
tuneet ammattihenkilot tulee nimeta. Mahdolliset syyt vahinkoon kuten laake- tai laitevahin-
got tulee kuvauksessa selventaa. Merkinta tehdaan potilastietoihin heti vahingon ilmettya

(Potilasasiakirja-asetus 2009.)

Osastohoidossa olevasta potilaasta tehdaan potilastietojarjestelmaan aikajarjestyksessa mer-
kintoja, tiedoista tulee kayda ilmi hoidon vaikuttavuus seka tehdyt tutkimukset, hoitotietoi-

hin tehdaan merkintoja paivittain. Laakarin tulee tehda pitkaaikaispotilaille seurantayhteen-
veto kolmen kuukauden valein, vaikka voinnissa ei ole muutoksia tapahtunut. Puhelimitse ta-
pahtuvasta ammattihenkilon antamasta konsultaatiosta tai muusta neuvottelusta tulee poti-

lasasiakirjoihin tehda merkinta. Merkinnasta tulee kayda ilmi puhelimessa sovitut asiat kuten
hoitoratkaisut, neuvotteluun osallistuneet henkilot seka neuvottelun ajankohta 15 §:n mukai-

sesti. (Potilasasiakirja-asetus 2009.)

Kaikista potilaan osasto- tai laitosjaksoista tulee tehda loppulausunto, jossa kuvataan hoidon
yhteenvedon tavoin jaksolla annettu hoitoa, seka saavutettuja tuloksia. Loppulausuntoon
merkitaan potilaan tilaan oleellisesti vaikuttavat asiat jatkohoitoa ja kuntoutumista ajatellen.
Loppulausunto tehdaan aina hoidon paatyttya, seka hoitovastuun siirtyessa toiseen organisaa-

tioon (Potilasasiakirja-asetus 2009.)

5  Hoitotyon kirjaaminen

Hoitotyon kirjaamisella tarkoitetaan hoitotapahtumien eri vaiheiden systemaattista muistiin
merkitsemista sahkoiseen potilastietojarjestelmaan tai tarkoitukseen suunniteluille paperilo-
makkeille. Hoitotyon kirjaaminen on dokumentointia, jonka tavoitteena on hoidon jatkuvuu-
den turvaaminen tarkoilla, riittavilla, virheettomilla ja kuvaavilla dokumenteilla. Hoitotyon
kirjaaminen on osa virallista potilaskertomusta ja se on juridinen todiste hoitajan tekemasta
tyosta. Kirjaaminen koostuu rakenteista, ydintiedoista, termistosta seka taydentavista suo-
rasanaisista teksteista. Hoitotyon ydintiedot sisaltavat hoidon tarpeen, hoitotyon toiminnot ja
tulokset, hoitoisuuden seka hoitotyon yhteenvedon. Ydintietoihin kuvataan suunniteltua ja
toteutunutta hoitoa (Liljamo ym. 2012, 10, 14). Kirjaamisen periaatteita ovat potilaslahtoi-
syys, yksilollisyys, ajantasaisuus, virheettomyys, todistettavuus seka luotettavuus. Kirjaami-
sessa nakyy myos moniammatillisuus seka kirjaamista ohjaava lainsaadanto. (Rantalainen
2009.)

Hoitokertomus on potilaskertomuksen osa, jossa dokumentoidaan potilaan hoidon suunnittelu,
toteutus, seuranta ja arviointi. Hoitokertomus on tarkoitettu moniammatilliseksi tyovalineeksi
ja se toimii tiedonvalityskanavana ammattihenkiloiden valilla paivittain. Hoitokertomukseen

kirjataan hoidon kokonaissuunnitelma, potilaan hoitoa ja potilaan vointia kuvaavat paivittai-
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set merkinnat (Nykanen & Junttila 2013, 3.) Moniammatillisessa hoito - ja palvelusuunnitel-
man laatimisessa, tilastoinnissa ja laadun seurannassa hyodynnetaan hoitotyon rakenteisista
ydintiedoista tehtyja tiivistelmia tai jatkohoitosuunnitelmia. Hoitokertomuksen tieto on reaa-
liaikaista ja kaikkien hoitoon osallistuvien kaytettavissa. Hoitokertomus sailytetaan hoitojak-
son paattymisesta kymmenen vuotta ja taman jalkeen hoitokertomus havitetaan. Edellytys
havittamiselle on hoitotyon yhteenvedon laadinta (Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2008,
112.)

Terveys - ja hoitosuunnitelma on osa potilaskertomusta, joka tehdaan yhteisymmarryksessa
potilaan kanssa. Terveys - ja hoitosuunnitelma kattaa hoitojaksojen valiset suunnitelmat. Hoi-
tojaksokohtaiseen suunnitteluun kaytetaan hoitosuunnitelmaa. Terveys - ja hoitosuunnitelman
tarkoitus on hoidon tarpeen ja tavoitteiden maarittely seka kuvaaminen yhdessa potilaskes-
keisesti. Suunnitelmassa olevilla tavoitteilla pyritaan voimaannuttamaan potilasta seka lahei-
sia, jotta he osallistuisivat hoidon toteutukseen. Terveys - ja hoitosuunnitelma on tukena hoi-
don suunnittelussa seka koordinoinnissa ja sita yllapitavat kaikki potilaan hoitoon osallistuvat
tahot. Hoitava laakari vastaa suunnitelman tekemisesta ja yllapidosta seka koordinoinnista
vastaa perusterveydenhuolto, erityisesti niille potilaille, jotka kayttavat paljon terveyspalve-
luja. Erikoissairaanhoito ja muut potilasta hoitavat tahot muokkaavat ja yllapitavat suunni-
telmaa antamansa hoidon osalta. Terveys- ja hoitosuunnitelma tehdaan potilaille, jotka kayt-
tavat paljon terveydenhuollon palveluja, joilla on pitkaaikaissairaus, akuutti sairaus, joka
vaatii usean tahon hoitoa ja tutkimuksia tai potilas itse haluaa suunnitelman (Lehtovirta &
Vuokko 2014, 74-75.)

Hoitotyon yhteenveto on tiivistetty kooste potilaan hoidosta hoitoprosessin aikana. Hoitotyon
yhteenveto kuvaa hoidon tarvetta, hoitotyon toimintoja seka hoidon tulosta. Yksi hoitotyon
yhteenvedon tarkeimmista seikoista on hoidon jatkuvuus ja tietojen siirtyminen, erityisesti
organisaatioiden valilla. Hoitotyon yhteenvedosta selviaa jatkohoitotiedot, laakitys seka muut
oleelliset potilaan hoitoa koskevat asiat. Hoitotyon yhteenvetoa laativan tulee kiinnittaa
huomio kriittiseen ja arvioivaan kirjaamiseen, tekstin ollessa kuitenkin potilaslahtoista ja yk-
silollista (Liljamo ym. 2012, 18.)

Hyvan kirjaamisen piirteita on, etta kieli on selkeaa, informatiivista ja kuvailevaa. Kirjaus on
yksiselitteista, ymmarrettavaa ja lukukelpoista. Lauseet tulisi olla lyhyita, tiiviita ja selkeita.
Sanat, termit ja kasitteet olisi hyva olla tasmallisia ja ytimekkaita. Arvioiva ja vertaava kir-
jaaminen sisaltaa kuvauksen niista muutoksista, jotka ovat tapahtuneet potilaan tilassa hoi-

don seurauksena (Niemi, Nietosvuori & Virikko 2006, 322.)
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5.1  Potilasasiakirjat ja potilaskertomus

Potilasasiakirjalla tarkoitetaan potilaan hoidon jarjestamisessa tai toteuttamisessa kaytetta-
via, laadittuja tai muualta saatuja asiakirjoja tai tallenteita. Potilasasiakirjat sisaltavat poti-
laan terveydentilaansa koskevia ja muita henkilokohtaisia merkintoja. Potilasasiakirjoihin
kuuluvat potilaskertomus ja siihen liittyvat lahetteet, laboratorio-, rontgen ja muut tutkimus-
asiakirjat - ja lausunnot seka laaketieteelliseen kuolemansyyn selvittamiseen liittyvat asiakir-
jat (Saranto ym. 2008, 12.) Potilasasiakirjojen tehtava on palvella potilaan hoidon suunnitte-
lua, toteutusta ja jatkuvuutta. Potilaskertomuksen raportoinnin tulisi olla lyhytsanaista ja
informatiivista, mutta sen on ilmaistava ne oleelliset asiat, joiden on oltava raportin vastaan-
ottajan tiedossa, etta han kykenee ottamaan vastuun potilaastaan (Niemi ym. 2006, 317.)
Potilaan kuvaus voinnistaan ja selviytymisestaan tulee kirjata lainausmerkeissa hanen omilla
sanoillaan (Niemi ym. 2006, 322.) Terveydenhuollon tulee pitaa jokaisesta potilaasta aikajar-
jestyksessa etenevaa ja jatkuvaan muotoon kirjoitettua potilaskertomusta (Nykanen & Juntti-
la 2012, 3). Kirjatuissa tiedoissa olisi tarkeaa nakya potilaan aanen kuuluminen. Potilasasiakir-
joista selviaa mita potilaalle on tiedotettu tilasta ja hoitovaihtoehdoista seka ovatko kaikki
toimenpiteet tehty. Kirjaaminen on todiste siita, etta hoito on ollut laadukasta seka tyonteki-
jan eettiset ja lailliset vastuut hoidosta ovat toteutuneet. Kirjaajan tunnistetiedot tulee aina

tulla nakyviin potilasasiakirjoihin (Saranto ym. 2008, 15.)

5.2 Sahkoinen hoitotyon kirjaaminen

Sahkoinen kirjaaminen edellyttaa tietojarjestelmien teknista osaamista seka kirjaamiseen
liittyvan lainsaadannon tuntemusta (Rantalainen 2009).

Tiedon laatu on sahkoisessa potilaskertomuksessa edellytys potilaan hyvalle hoidolle. Sahkoi-
sen potilaskertomuksen tietoja on jasennelty eri tavoin ja sen eri osien tulee olla avoimia se-
ka vuorovaikutuksessa keskenaan. Yhteisten kasitteiden kaytto on edellytys tiedonvaihdossa
potilasta hoitavien henkiloiden kesken seka tiedonsiirrossa yhdella palvelunantajalla ja palve-
luantajien valilla (Hayrinen 2011, 35.) Sahkoinen potilaskertomus muodostuu nakymista, otsi-
koista, hoitoprosessin vaiheista seka ydintiedoista. Sahkoinen potilaskertomus koostuu poti-
laan osastohoitojaksoista seka avo- seka kotihoitokaynneista ja se mahdollistaa hoitotietojen
saamisen terveydenhuollon organisaatioiden rajojen yli potilaan suostumuksella. Sahkoisesta
potilastietojarjestelmasta voidaan hakea tietoa hakusanoilla. Hyva on myos muistaa, ettei
alkuperaisia kirjauksia saa muuttaa, poistaa, eika kirjoittaa uudelleen (livanainen & Syvaoja
2013, 21.)
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5.3 Systemaattinen hoitotyon kirjaaminen

Hoitotyon systemaattinen kirjaaminen on tyotehtava, jota hoitohenkilokunta suorittaa jatku-
vasti joka paiva. Systemaattinen hoitotyon kirjaaminen on prosessin vaiheiden mukaista poti-
laan hoidon kuvaamista sahkoiseen potilastietojarjestelmaan. Hoitoprosessi sisaltaa, arvioin
hoidontarpeen maarittamiseksi, hoidon suunnittelun ja toteutuksen seka hoidon arvioinnin
(Liljamo ym. 2012, 10.) Potilaskertomuksen sisalto koostuu jarjestelman eri osista, jota tay-
dennetaan uusilla osilla. Kirjaamisen yhtenaisyys on systemaattisuutta antaa mahdollisuuden
tiedon myohempaan hyodyntamiseen. Tiedon rakenteistaminen eli jasentaminen lisaa kir-

jaamisen systemaattisuutta (Saranto ym. 2008, 66.)

5.4 Rakenteinen kirjaaminen hoitotyodssa ja FinCC - luokitus

Sahkoinen rakenteinen kirjaaminen perustuu sovituille koodeille ja standardeille, jota tayden-
taa vapaan kertomisen osio. Yhteisesti sovituilla ja ymmarrettavilla kasitteilla kirjattu tieto
siirtyy potilaan mukana uuteen yksikkoon. Vapaan tekstin osiossa pyritaan selkeaan ja ymmar-
rettavaan yleiskielelliseen ilmaisuun. Selkea teksti on tiivista, kuvailevaa, ytimekasta ja loogi-
sesti jasenneltya. Tekstissa tulisi valttaa ronsyilya, liian niukkaa tai epatasmallista ilmaisua.
Tarkeaa on muistaa, etta tekstista tulee virallinen ja juridinen asiakirja, joka arkistoidaan

uudelleen kayttoa varten (Niemi ym. 2006, 317.)

Hoitotyon kansallinen sahkoinen kirjaamismalli perustuu WHO:n paatoksenteon prosessimal-
liin, rakenteiseen kirjaamiseen ja sahkoiseen kirjaamiseen. Rakenteinen kirjaaminen perustuu
FinCC (Finnish Care Classification) - malliin. Sahkoisiin potilasasiakirjoihin kirjataan valtakun-
nallisesti yhdenmukaisia kertomusrakenteita, jotka korvaavat tai taydentavat vapaamuotoista
tekstia. Rakenteisen kirjaamisen avulla tietoa voidaan hyvin hyodyntaa esimerkiksi yhteenve-
toon. Potilaskertomuksen otsikot jasentavat tietoa myos vapaamuotoisessa tekstissa, mutta
rakenteiden avulla sisalto jasentyy tarkemmin. Varmat ja pysyvat diagnoosit tulisi kirjata ra-
kenteisena, talloin diagnoosikoodilla voidaan esimerkiksi hakea hoitosuosituksia (Lehtovirta &
Vuokko 2014, 22-23.)
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FinCC - malli, versio 3.0 muodostuu Suomalaisesta hoitotyon tarveluokituksesta (SHTaL),
Suomalaisesta hoitotyon toimintoluokituksesta (SHToL) seka Suomalaisesta hoitotyon tulos-
luokituksesta (SHTuL). (livanainen & Syvaoja 2013, 15). SHTaL ja SHToL sisaltaa yhtenevaisen
komponentin, paaluokan ja alaluokkatason (kuva 1). Kirjaaminen tapahtuu komponenttien
alla olevilla paaluokilla seka alaluokilla tarve- ja toimintoluokituksineen. SHTuL:n avulla arvi-
oidaan hoidon tulosta kolmella vaihtoehdolla: onko tulos ennallaan, parantunut tai heikenty-
nyt. SHTaL:ssa ja SHToL:ssa on 17 komponenttia. SHTaL sisaltaa 88 paaluokkaa ja 150 ala-
luokkaa ja SHToL sisaltaa 127 paaluokkaa ja 330 alaluokkaa (Liljamo ym. 2012, 3.)

\ 4
h 4

Kuva 1 FinnCC - mallin tarveluokitus (SHTaL) ja hoitoluokitus (SHToL)

Komponentit (kuva 2) ovat aktiviteetti, erittaminen, selviytyminen, nestetasapaino, terveys-
kayttaytyminen, hoidon- ja jatkohoidon koordinointi, ravitsemus, laakehoito, hengitys, veren-
kierto, aineenvaihdunta, turvallisuus, paivittaiset toiminnot, psyykkinen tasapaino, aisti- ja

neurologiset toiminnot, kudoseheys ja elamankaari (Liljamo ym. 2012, 11).



17

Komponentti Komponentin sisallon kuvaus
Aktiviteetti Fyysiseen toimintaan sekd uni- ja valvetilaan liittyvat osatekijat
P Ruuansulatukseen, virtsateiden toimintaan, verenvuotoon ja
Erittaminen e " - o
muuhun erittamiseen liittyvat osatekijat
Yksiloh ja perheen kyky selviytya terveyteen, sen muutoksiin
Selviytyminen seka sosiaaliseen kanssa- kaymiseen liittyvista tai niista aiheutu-
vista ongelmista
Nestetasapaino Elimiston nestemadraan liittyvat osatekijat
Terveyskayttaytyminen Terveyden edistamiseen liittyvat osatekijat
Hoidon ja jatkohoidon Moniammatillisen hoidon ja jatkohoidon seka’ tutkimusten ja
koordinointi toimenpiteiden koordinointi
. Laakkeiden kayttoon ja laakehoidon toteuttamiseen liittyvat
Ladkehoito oo
osatekijat
Ravitsemus Ravinnon ja ravintoaineiden turvaamiseen liittyvat osatekijat
Hengitys Keuhkojen toimintaan liittyvat osatekijat
Verenkierto Eri elinten verenkiertoon liittyvat osatekijat
Aineenvaihdunta E?jgct)krmologlsnn ja immunologisiin jarjestelmiin liittyvat osate-
Turvallisuus Sairauden ja hoitoymparistoh aiheuttamat turvallisuusriskit
Pdivittdiset toiminnot Omatoimisuuteen liittyvat osatekijat
Psyykkinen tasapaino Psyykkisen tasapainon saavuttamiseen liittyvat osatekijat
Aisti- ja neurologiset toi- |, ;. ja neurologisiin toimintoihin liittyvat osatekijat
minnot
Lima- ja sarveiskalvon seka ihon ja ihonalaisten kerrosten kun-
Kudoseheys e . oo
toon liittyvat osatekijat
Elamankaari Elaman vaiheisiin liittyvat osatekijat

Taulukko 1 FinCC - luokituskokonaisuuden komponentit ja sisallon kuvaus (Liljamo ym.2012,
11.)

Tarve- ja toimintoluokituksia kaytetaan potilaan jokapaivaisessa hoidon rakenteellisessa kir-
jaamisessa poliklinikoilla ja osastoilla niin perusterveydenhuollossa, kuin erikoissairaanhoidos-
sa. Suurin hyoty saadaan kayttamalla tarve- ja toimintoluokituksia yhdessa, vaikka niita voi
kayttaa myos erikseen. Luokitusten avulla saadaan johdonmukainen kuva potilaan hoidosta ja

sen tuloksista tai muutoksista. (Liljamo ym. 2012,10.)

6  Kanta.fi - Kansallinen terveysarkisto

Kansallinen terveysarkisto (Kanta) yllapitaa Omakanta - internetpalvelua.

Omakannasta loytyy kansallinen potilastiedon sahkoinen arkisto, joka mahdollistaa turvallisen
ja pitkaaikaisen potilastietojen arkistoinnin ja laajan kayton. Palvelua rakennetaan porraste-
tusti ja kaytto koko maassa laajenee vahitellen. Potilaan tiedot tallennetaan Omakantaan,
josta loytyvat yli 18-vuotiaan sahkoisesti tehdyt reseptit (e-reseptit) seka avohoidossa tallen-
netut potilastiedot. Osastojaksoilta omakantaan tallentuu hoitotyon yhteenveto, osastojak-

soilta ei tallenneta paivittaisia kirjauksia (Omakanta.)
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Kansallinen terveysarkiston mukaan sahkoinen resepti tallentuu Kelan yllapitamaan resepti-
keskukseen, jossa resepteja sailytetaan 2.5 vuotta, jonka jalkeen ne siirtyvat reseptiarkis-
toon. Sahkoinen resepti on potilaalle vaivaton, koska laakkeen voi hakea mista tahansa ap-
teekista ja palvelu lisaa laaketurvallisuutta, sahkoiset reseptit ovat palvelussa ajan tasalla ja
tallennettuina, laaketta maaraava laakari voi katsoa kokonaislaakityksen ja ehkaista laakkei-
den paallekkain maarayksia ja yhteisvaikutuksia. Palvelusta voi tulostaa yhteenvedon voimas-
sa olevista, tai vain laakkeita saamatta olevista resepteista, tulosteen voi pyytaa myos am-
mattihenkilolta. Potilas voi seurata jaljella olevia laakemaaria palvelusta ja reseptin uusinnan
voi tehda apteekissa. Saadessaan sahkoisen reseptin potilas saa ainoastaan laakkeen kaytto-
ohjeen, ei varsinaista reseptia. Palveluun eivat tallennu paperiset reseptit, halutessaan poti-
las voi kieltaytya sahkoisesta reseptista ja pyytaa paperisen reseptin tilalle (Sahkoinen resepti

terveydenhuollossa 2015.)

Sahkoisen laakemaarayksen kayttoa saatelee laki sahkoisesta laakemaarayksesta 2.2.2007/61,
lain tarkoituksena on potilas- ja laaketurvallisuuden parantaminen. Sahkoinen laakemaarays
mahdollistaa laakemaarayksien tallentamisen yhteiseen jarjestelmaan, josta potilaan koko-
naisvaltaista laakitysta voidaan tarkastella potilaan antamalla suostumuksella. Ennen laak-
keen maaraamista sahkoisesti, tulee potilasta informoida sahkoisesta laakemaarayksesta seka
potilaan oikeuksista kirjallisesti seka suullisesti. Potilas voi halutessaan kieltaytya sahkoisesta
laakemaarayksesta. Kiellon voi tehda myos osittain, jolloin potilas maarittelee, mita resepti-
keskuksen tietoja potilas ei halua luovuttaa esim. yksittaisten sahkoisten reseptien tiedot tie-

tyille terveydenhuolto yksikoille tai apteekeille (Laki sahkoisesta laakemaarayksesta 2007.)

Kansallisen terveysarkiston (2015) mukaan palvelun kayton edellytyksena on potilaan suostu-
mus tietojen luovutukseen, halutessaan potilas voi tehda tietojen luovutuskiellon tai myo-
hemmin muuttaa suostumusta tai kieltoa. Terveydenhuollon henkiloston tulee tehda merkinta
tietokantaan potilaalle annetusta informaatiosta Kanta palvelusta ja sen kayttotarkoituksesta
Potilas voi halutessaan muuttaa suostumuskieltoja omakannasta, suostumuskiellon voi tehda
myos yksittaisista kaynneista (Potilastiedon arkiston esittely 2015). Terveydenhuollon henki-
losto tallentaa tiedot jarjestelmaan terveydenhuollon tietojarjestelmien avulla, potilastieto-
jen arkistointi tapahtuu eri organisaatioiden taholta yhtenevaisen mallin mukaan. Tietojen
tallentaminen jarjestelmaan tapahtuu aina salattuna, terveydenhuollon henkilosto tarvitsee
tietoja kasitellakseen Valviran myontaman ammattikortin, joka myonnetaan vain henkiloille,
jotka loytyvat terveydenhuollon ammattihenkiloiden keskusrekisterista Terhikista (Valvira,
julkinen tietopalvelu). Kirjautuminen jarjestelmaan tapahtuu ammattikortin avulla, jolloin
jarjestelma tunnistaa henkilon sahkoisesti ja mahdollistaa palvelutapahtuman allekirjoituksen

esim. reseptit (Terveydenhuollon ammattikortti 2015.)
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7  Riihimaen seudun terveyskeskuksen kuntayhtyman hoitotyon yhteenvedon kirjaamisen

kehittaminen

Opinnaytetyohon liittyi hoitotyon yhteenvedon kirjaamisoppaan tuottaminen Riihimaen kun-
tayhtyman terveyskeskuksen kayttoon. Lahdekirjallisuus sisaltaa aiheeseen liittyvia tutkimuk-
sia, kirjallisuutta seka Suomalaisen hoitotyon luokituskokonaisuuden oppaan, joka pohjautuu
kansalliseen hoitotyon kirjaamisen malliin. Teoriaosuudessa kasitellaan myos kirjaamista oh-
jaavia ja saatelevia lakeja. Hoitotyon yhteenveto-oppaan laadinnassa hyodynnettiin Riihimaen
kuntayhtyman hoitohenkilokunnalle tehdyn kirjallisen kyselyn vastauksia seka kotihoidolle

tehdyn asiantuntijahaastattelun vastauksia.

8  Opinnaytetyon kyselyn toteutus

Opinnaytetyohon liittyva kirjallisen kyselyn tarkoituksena oli kartoittaa hoitohenkilokunnan
seka fysioterapeuttien ajatuksia seka nakemyksia siita, mitka asiat koetaan haasteelliseksi ja
mitka hyviksi hoitotyon yhteenvetoa tehdessa. Kyselyn avulla on myos pyritty selvittamaan,
mitka asiat koetaan tarkeina vastaajien mielesta potilaan jatkohoitopaikan ja hoidon jatku-
vuuden kannalta. Asiantuntijahaastattelun tarkoituksena oli kartoittaa kotihoidon nakemysta
siita, millainen hoitotyon yhteenveto palvelisi mahdollisimman hyvin jatkohoitoa seka myos

potilasta. (Opinnaytetyon kirjallinen kysely, liite 1.)

Tama opinnaytetyohon liittyva kysely hoitohenkilokunnan hoitotyon yhteenvedon kirjaamisen
kehittamiseksi tehtiin kvalitatiivisen tutkimuksen periaatteita soveltaen. Opinnaytetyohon
haluttiin saada henkilokunnan seka jatkohoitopaikan kokemuksia siita, mika heidan mieles-

taan on hyvaa kirjaamista ja mita kirjaamiseen liittyvia haasteita he kirjaamisessa kokevat.

Mahdollisimman hyodyllisen kirjaamisoppaan tuottamiseksi tehtiin osastojen hoitohenkilokun-
nalle kirjallinen kysely. Kyselyn kohderyhma oli vakituisessa tyosuhteessa olevat tai vahintaan
kolmen kuukauden sijaisuutta tekevat sairaanhoitajat, lahihoitajat seka fysioterapeutit. Kyse-
lylomakkeet jaettiin 30.4.2015 kahdelle akuuttiosastolle, muistisairaiden osastolle seka kun-
toutusosastolle. Kyselyyn liittyva vastausaika oli 1.5-26.5.2015. Kyselyn vastaukset haettiin
osastoilta 27.5.2015. Tavoitteena oli saada vastauksia mahdollisimman paljon jokaiselta osas-
tolta. Vastauksia tuli yhteensa 20 kappaletta. Vastaukset saatiin kolmelta osastolta. Yhdelta

osastolta vastauksia ei saatu.

Hoitohenkilokunnalle suunnatun kirjallisen kyselyn lisaksi tehtiin asiantuntijahaastattelu Rii-
himaen kotihoidon tyontekijalle sahkopostitse. Asiantuntijahaastattelun tarkoituksena oli kar-
toittaa jatkohoidon nakemyksia hyvasta hoitotyon yhteenvedosta. Asiantuntijahaastattelua

varten kysymykset pohdittiin niin, etta saadaan vastaukset siihen, mitka asiat palvelisivat
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mahdollisimman hyvin kotihoitoa potilaan jatkohoidon jarjestamisen kannalta. Kotihoidon
tyontekija keskusteli asiasta Riihimaen kotihoidon hoitotiimien kanssa, jonka pohjalta koti-
hoidon tyontekija antoi vastaukset asiantuntijahaastatteluun 25.5.2015. Haastattelun vasta-

uksia hyodynnettiin hoitotyon yhteenvedon kirjaamisoppaan tekemiseen osastoille.

Hoitohenkilokunnalle suunnatun kirjallisen kyselyn vastaukset kasiteltiin ensin lukemalla use-
aan kertaan. Kaikki vastaukset litteroitiin kysymys kerrallaan ja samankaltaiset vastaukset
jaettiin varikoodeihin. Varikoodauksen avulla samankaltaisista vastauksista saatiin paateemat

esitettyihin kysymyksiin.

9  Opinnaytetyon kyselyn tulokset

Hoitohenkilokunnalle tehdyn kirjallisen kyselyn tulokset jaettiin opinnaytetyossa kysymyskoh-
taisesti. Keratty aineisto jaettiin paateemoihin. Asiantuntijahaastattelun vastauksia hyodyn-
nettiin niissa kohdissa, joissa kasiteltiin potilaan jatkohoitoa ja hoitotyon yhteenvedon merki-

tysta jatkohoidolle.”

9.1  Laadukkaan hoitotyon kirjaamisen edellytyksia

Kyselyn ensimmaisen kysymyksen tarkoituksena oli loytaa laadukkaan hoitotyon kirjaamisen
edellytyksia. Vastaajista suurin osa oli vastannut kysymykseen yksittaisilla sanoilla tai lauseel-
la. Vastauksissa toistui paljon samoja asioita ja vastaukset olivat yhtenevaisia. Vastaukset
jaettiin Hoitotyon yhteenvedon otsikoinnin mukaisesti. Paateemoina ovat Loppuarvio, Hoidon
tarve, Hoitotyon toiminnot, Hoidon tulokset, Jatkohoito, laakehoito seka Hoitotyon yhteenve-
don otsikoinnista poiketen "muut esille nousseet asiat”, johon nousi esille muutamia yksittai-
sia asioita. Tulosten perusteella laadukkaasta hoitotyon yhteenvedosta pitaisi selvita potilaan
riskitiedot, taustatiedot, tulotilanne, hoidon tarve, laakehoitoon liittyvat asiat, osastolla teh-
dyt hoidot -ja toimenpiteet, potilaan toimintakyky seka jatkohoitosuunnitelma ja jatkohoito-

ohjeet.

9.1.1 Loppuarvio

Hyvassa hoitotyon yhteenvedossa tulisi vastaajien mielesta olla katsaus taustaan. Taustatie-

doissa tulisi nakya potilaan perustiedot, perussairaudet seka millainen potilaan vointi tai tila
on ollut hoitoon tullessa ja millainen tila on ollut hoidon aikana. Suurin osa vastaajista kertoi
hyvaan hoitotyon yhteenvetoon kuuluvaksi myos tulosyyn, eli miksi potilas on joutunut osas-

tolle tai joutunut sairaalahoitoon, seka milloin potilas on ollut osastolla. Vastausten perus-

teella hoitotyon yhteenvetoon tulosyy olisi hyva kirjata lyhyesti.
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”Millainen vointi/ tila on hoitoon tullessa ja hoidon aikana”

”Lyhyesti tulotilanne”

9.1.2 Hoidon tarve

Hoidon tarvetta kuvaavia vastauksia tuli verrattain vahan, mutta tulleista vastauksista hyvaan
hoitotyon yhteenvetoon kuului se mita sairautta hoidetaan seko miten ja kuinka potilas suo-

riutuu paivittaisista toiminnoista.

”Sairaus ja sen hoito”

”Miksi on tullut osastolle (hoidon tarve)”

9.1.3 Hoitotyon toiminnot

Osastolla tehdyt toimenpiteet, hoidot ja tutkimukset seka muutokset, ongelmat ja arviointi

kuuluu vastaajien mielesta hyvaan hoitotyon yhteenvetoon.

”Toiminnot, muutokset ja tulos”
”Osastolla tehdyt toimenpiteet, hoidot”

9.1.4 Hoidon tulokset

Toimintakykya tulisi kuvata hoitotyon yhteenvetoon suhteellisen monella tavalla, mutta mo-
nen mielesta kuitenkin lyhyesti ja napakasti. Toimintakyvyssa tulisi huomioida potilaan fyysi-
nen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky. Vastauksista nousi esiin, etta toimintakyvysta
tulisi kirjata potilaan alkutilanne ja kuinka siita on paasty taman hetkiseen tilanteeseen. Ny-
kytilanteeseen liittyen, mita taytyy huomioida kotona tai palveluasumisessa. Vastauksissa
toistui, etta toimintakyvyn muutokset tulisi olla myos kirjattuna. Hoitotyon yhteenvedossa
olisi hyva nakya potilaan kuntoutuminen, lilkkkuminen, ruokailu, wc-kaynnit, apuvalineiden
kaytto, liikkumiskyky, avun tarpeet paivittaisissa toiminnoissa, rajoitteet, kuvaus henkisesta

tilasta seka elintoimintojen muutokset.

”Tdmdnhetkinen toimintakyky kattaen kaikki tarpeet(fyysinen, psyykkinen ja

sos. kokonaisuus) - miten niissd avustaminen ->helpottaa seuraavaa paikkaa kdyttamdédn
ehkd samoja toimintatapoja”

”Kerrotaan syy miksi on ollut hoidossa, alkutilanne ja mikd on tilanne nyt sairauden

ja toimintakyvyn osalta”
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9.1.5 Jatkohoito

Vastauksista ilmeni, etta jatkohoitosuunnitelma, mahdolliset kontrolliajat ja seurannat, labo-
ratoriokokeet seka tutkimukset kuuluvat hoitotyon yhteenvetoon. Lisaksi myos olisi hyva kir-
jata miten jatkohoito on jarjestetty ja turvattu seka informointi esimerkiksi omaisille. Yh-
teenvedossa olisi hyva olla potilaan todellinen avuntarve jatkohoidon nakokulmasta. Jatkohoi-
tohoito-ohjeissa tulisi nakya haavanhoito-ohjeet, katetrit, verensokerimittaukset ja sidokset.
Kotihoito pitaa hoitotyon yhteenvetoa tarkeana kotihoidon hoitajille, potilaalle seka potilaan
omaisille tai laheisille. Hoitotyon yhteenveto on tarkea jatkohoidon turvaamiselle ja yhteen-
veto toimii tiedonkulussa osaston ja kotihoidon valilla. Potilaalle osastohoidon jakso voi olla
valilla epaselva, joten hyva hoitotyon yhteenveto voi selventaa hoitoa seka muita asioita poti-

laalle ja siina oleva jatkohoitosuunnitelma on helposti saatavilla.

”Jatkosunnitelmat (esim. kontrollit)”

”Jatkot, labrat, tutkimukset, haavanhoito-ohjeet”

9.1.6 Laakehoito

Hoitotyon yhteenvedossa tulisi laakehoitokohdassa ilmeta potilaan laakehoitoa koskevat tie-
dot kuten, mita laakkeita on saanut siirtopaivana, laakehoidossa tapahtuneet muutokset seka

laakehoidon kesto. Potilaalle tulisi aina tulostaa mukaan ajantasainen laakelista.

”Ajantasainen lddkelista (onko muutoksia, ab-kuurin kesto, mitd on saanut
siirtopdivdnd).”
”Lddkitys, lddkelista mukaan”

”Tiedot lddkehoidosta”

9.1.7 Muut esille nousseet asiat

Vastauksissa tuli esiin myos, etta hyvaan hoitotyon yhteenvetoon kuuluu kirjata yhteystiedot
lahettavasta osastosta, eri ammattiryhmien kanssa tehty yhteistyo, potilaan allergiat ja riski-
tiedot seka laakarin maaraykset ja toimenpiteet. Lisaksi kirjaaminen pitaisi olla selkeaa. Use-
assa vastauksessa esiintyi kokonaisvaltaisen nakemyksen tuominen potilaan hoitopolusta, eli
taustatiedot, nykyinen tilanne ja tulevaisuus. Kotihoito piti hyvana ja selkeyttavana asiana

hoitotyon yhteenvedon otsikointia.

”Yhteystiedot ldhettdvdstd osastosta”
"Allergiat, riskitiedot”

”Eri ammattiryhmien kanssa tehty yhteistyo”
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9.2 Laadukkaan hoitotyon kirjaamisen esteet

Kyselyn toisen kysymyksen tarkoituksena oli loytaa laadukkaan hoitotyon kirjaamisen esteita.
Vastausten perusteella hoitotyon yhteenvedon tekemisen haasteena olivat kirjaamisohjelman
kaytettavyys, hoitotyon yhteenvetoon kaytettavan ajan maara tai kiire ja keskeytykset kir-
joittamisessa. Vastauksissa nousi esiin haasteita, mikali hoitaja ei tunne - tai ole hoitanut po-
tilasta. Moni vastaajista kertoi haasteena olevan myos kasitys siita mita ja miten kirjataan,
erityisesti, etta kaikki olennainen tulee kirjatuksi. Naista aiheista rakentuivat kysymyksen
paaluokat. Lisaksi kysymyksen vastauksissa tuli yksittaisia huomioita, jotka ovat kirjattu

”muuta huomioitavaa” - paaryhmaan.

9.2.1 Ohjelman kaytettavyys

Useassa vastauksessa tuli esiin kirjaamisohjelman kaytettavyyteen liittyvat haasteet, joita
olivat ohjelman toimivuus ja tietojen eri paikoista hakeminen seka erialojen yhteenvetojen
liittaminen. Ohjelman toimivuuden haasteina olivat HOKE:n tekniset ongelmat, koska muok-
kaaminen ja korjaaminen eivat onnistu. Vastauksista paatellen yhteenvetoa ei voi jatkaa HO-
KE:lla, vaan se on siirrettava seka tallennettava Effican puolelle jatkaakseen - tai lukeakseen
myohemmin. Haasteeksi koettiin myos se, etta etukateen yhteenvetoa kirjatessa eivat kaikki
asiat ole tiedossa ja esimerkiksi jatkohoitoon liittyvia asioita joudutaan kirjaamaan kasin jal-
kikateen. Lisaksi vastauksista kavi ilmi, etta yhteenvedon kirjaamisen aloittaneen henkilon
nimi jaa kayntiriville nakyviin, vaikka toinen henkilo olisi sita myohemmin muokannut.
Kotihoidolle hoitotyon yhteenvetoja on tullut paaasiassa potilaiden mukana potilaan kotiutu-
essa. Yhteenvetoja ei ole aina loytynyt potilaan kotoa ja kotihoidon hoitaja ei ole aina osan-
nut sita kysya potilaalta. Kotihoito ei ole aina huomannut lukea hoitotyon yhteenvetoa Effi-
casta. Lisaksi kotihoidolle tehdyssa asiantuntijahaastattelussa ilmeni, etta hoitotyon yhteen-
vedon jarjestelmallinen kirjaaminen seka sen laittaminen potilaan mukaan on kaynnistynyt
YTY-ryhman hyvan kotiutuksen kriteerien pohjalta. Naita kriteereja on tarkennettu ja arvioitu
vuonna 2014. YTY-ryhma on terveyskeskuksen osastojen ja fysioterapeuttien yhteistyoryhma.
Hoitotyon yhteenvedon tekemiseen kaytettava alusta paivitettiin kesakuussa 2015, jolloin
kaytettavyyteen liittyvien ongelmien tulisi ratketa ja hoitotyon yhteenvedon tekeminen tulee

kayttajaystavallisemmaksi.

”Effican hoke-alusta ei toimi niin kuin pitdisi. Se tekee muokkaamisen hankalaksi”
”Eri alojen yhteenvetojen liittdminen yhteen, hoitajat, fysioterapeutit, puhetera-
peutit, sos.tyontekijdt”

”Se, joka on aloittanut yhteenvedon tekemisen, hdnen nimi kdyntirivilld jad ndkyviin

vaikka yhteenvetoa olisi muokattu”
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9.2.2 Hoitotyon yhteenvetoon kaytettava aika

Kyselyyn vastaajista moni kertoi ajanpuutteen olevan haasteena hoitotyon yhteenvedon kir-
jaamisessa. Henkilokuntaa on melko vahan seka ennalta suunnittelemattomat siirrot ja kotiu-
tukset tulevat parin tunnin varoitusajalla. Osa vastaajista kertoi kirjaamisen haasteena olevan
vaikeus keskittya kirjaamiseen esimerkiksi kutsujen soidessa. Paivittamaton HOKE, kesken-
eraiset jatkohoito-ohjeet seka keskeneraiset ja epaselvat laakarin ohjeet ja maaraykset koet-
tiin myos haastavina hoitoyon yhteenvedon kirjaamiselle.

Kotihoidon hoitotiimi oli pohtinut, etta hoitojaksojen lyhentyminen voi tuoda haasteita yh-
teenvedon tekemiseen osastolle ja kotihoidolla puolestaan olisi parantamista aktiivisessa tart-
tumisessa hoitotyon yhteenvetoon, joko kysymalla yhteenvetoa potilaalta tai lukemalla yh-
teenvedon Efficasta. Kotihoito oli pohtinut myos, etta kotihoidon hoitajat voisivat ottaa hoi-
totyon yhteenvedon puheeksi potilaan kotona, etta myos asiakas ja omaiset voisivat tutustua

siihen.

”Tdrkedd olisi, ettd jokaisella on tyérauha ja mahdollisuus keskittyd yhteenvetoa teh-
dessd/ kirjoittaessa”

”Monesti jatkohoito-ohjeet on vield kesken ja lddkdrin ohjeet/mddrdykset kesken”

9.2.3 Potilaan tunteminen

Haasteena koettiin se, etta hoitaja ei ole tavannut aiemmin potilasta tai ei ole hoitanut poti-
lasta ja on hoitotyon yhteenvetoa laatiessa kirjoitetun tekstin varassa. Haasteena tassa on
myos se, jos kirjattua tekstia on niukasti. Yovuorossa kirjaaminen koettiin haasteena, jolloin
potilaan toimintakykya on vaikea arvioida. Lisaksi esiin tuli, etta tietoja kotona olevista avuis-

ta ei ole ollut tai ne eivat ole ajan tasalla.

”Jos ei ole aiemmin tavannut potilasta. Vaikka lukee HOKElta, on sellainen olo
muistaako ja tietddko potilaasta kaiken jos ei ole tavannut”

”Haastetta lisdd, jos et ole hoitanut potilasta ja kirjaaminen ollut vidhd
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9.2.4 Mita ja miten kirjataan

Asioiden tiivistaminen ja olennaisen tiedon kirjoittaminen hoitotyon yhteenvetoon oli usealla
vastaajalla haasteena, varsinkin jos hoitojakso on ollut pitka tai potilaalla on ollut useita sai-
rauksia. Haastetta oli tuonut kirjaaminen potilaan nakokulmasta niin, ettei hoitotyon yhteen-
vetoa tehda tehtavia luetellen. Hoitotyon yhteenvedossa olevat valiotsikot eivat ole taysin
selkeita ja se lisaa tunnetta, etta samoja asioita joutuisi kirjoittamaan useampaan kohtaan.
Tietojen keruu oli tuottanut myos ongelmia, erityisesti jos hoitosuunnitelma oli ollut suppea
ja siksi tietoa oli jouduttu keraamaan eri sivuilta. Lisaksi kokonaistilanteen hallitseminen oli

ollut vaikeaa.

”Jos pitkd hoitojakso, niin miten kirjata kaikki oleellinen”
”Yhteenvedossa olevat valmiit vdliotsikot ei tdysin selkeitd, tuntuu, ettd samat asiat

Jjoutuisi kirjoittamaan useampaan kohtaan”

9.2.5 Muita vastauksissa esiin tulleita asioita hoitotyon yhteenvedon laadinnassa

Vastauksista tuli esiin turhautuminen epavarmuuteen siita, lukeeko hoitotyon yhteenvetoa
kukaan seka se, jos kirjaamista tekee yksin ilman tyoyhteison tukea, silloin tulee vain oma
nakemys asiasta. Vastauksissa huomioitavaa oli myos se, etta huonosti laadittu yhteenveto ei

palvele potilaan hoitoa.

”Toisinaan turhauttaa epdvarmuus, lukeeko sitd kukaan”

”Jos tekee yksin -> on vain oma ndkemys asiasta - > tyoyhteisén tuki helpottaa”

9.3  Onnistuneen hoitotyon yhteenvedon kirjaamisen edellytykset jatkohoidon kannalta

Kolmannessa kysymyksessa vastaajia pyydettiin mainitsemaan ne edellytykset ja asiat, jotka
vastaajan mielesta kuvaavat onnistunutta hoitotyon yhteenvetoa jatkohoidon kannalta. Vas-
taajista moni oli vastannut tahan kysymykseen samalla tavalla, kuin ensimmaiseen kysymyk-
seen ”Mita mielestasi kuuluu hyvaan hoitotyon yhteenvetoon”. Jatkohoidon kannalta hyvaan
hoitotyon yhteenvetoon tulisi kirjata niin ikaan osastolle tullessa hoidon tarve, hoitotyon toi-
minnot seka laakehoito. Potilaan jatkohoitoa koskevat asiat seka erilaiset hoito-ohjeet. Vas-
tuksissa tuli lisaksi esiin kirjaamiseen liittyvia asioita seka muita yksittaisia huomioita. Nama

aiheet on jaettu paateemoiksi osittain hoitotyon yhteenvedon otsikointia hyodyntaen.
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9.3.1 Hoidon tarve

Vastausten mukaan tarkeaa jatkohoidon kannalta olisi kirjata minka vuoksi on ollut hoidetta-
vana osastolla, mita toimenpiteita, paivittaisia hoitoja ja tutkimuksia on tehty seka mika on

ollut hoidon vaikutus. Taustatietojen lyhyt kirjaaminen nousi myos tarkeaksi.

”Mitd on tehty ja miksi on tullut hoitoon”
”Annettu hoito ja sen vaikutus”

”Miten/milld tddlld hoidettu”

9.3.2 Hoitotyon tulokset

Toimintakyvysta olisi hyva kirjata konkreettisesti arvio potilaan toimintakyvysta, kuten kun-
toutus ja jaksaminen, miten potilas liikkuu seka toimintakyvyn kehitys hoidon aikana ja osas-
tolta poistuttaessa. Toimintakyvysta tulisi kertoa kuinka kuntoutuminen on sujunut, saavute-
tut tulokset, apuvalineet ja avuntarve seka rajoitteet, lisaksi tamanhetkisen fyysisen, - psyyk-
kisen - ja sosiaalisen avuntarpeen tunnistaminen.

Kotihoidon nakemyksen mukaan tarkeaa olisi, etta hoitotyon yhteenvedossa olisi tarkka kuva-
us potilaan toimintakyvysta seka siina tapahtuneista muutoksista konkreettisesti, kuten liik-
kumisen- ja paivittaisten toimintojen sujuminen, nukkuminen ja syominen. Lisaksi voisi maini-

ta millainen ihon kunto on.

”Tdmdn hetkinen toimintakyky ja avuntarve konkreettisesti kerrottuna”

”Toimintakyvyn kehitys hoidon aikana”

”Potilaan toimintakyky ja terveydentila, avuntarve, apuvilineet siirtovaiheessa”

9.3.3 Jatkohoito

Opinnaytetyon kysymyksiin vastanneet kertoivat, etta jatkohoidon onnistumiseksi hoitotyon
yhteenvetoon tulisi kirjata siirtopaivan tapahtumat kuten laakkeet, joita potilas on saanut,
vatsan toiminta ja peseytyminen. Yhteenvedossa pitaisi nakya sovitut kaynnit ja kontrollit,
mahdolliset jatkotutkimukset, laakarin maaraykset ja toimenpiteet, laboratoriotutkimukset
kuten INR, jatkohoitoon osallistuvat tahot, kotiavut, jatkohoito-ohjeet seka hoito-ohjeet, ku-
ten haavan hoito-ohjeet ja laakehoito-ohjeet esimerkiksi diabeetikolle. Kontrolleista tai tut-
kimuksista olisi hyva kirjata myos paivamaarat seka paikat. Osaston yhteystiedot olisi hyva
kirjata silta varalta jos kysyttavaa tulee ja jatkohoitoon osallistuvien kuin myos omaisten in-

formointi pitaisi nakya yhteenvedossa.
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Kotihoidolle olisi hyodyllista jos hoitotyon yhteenvedossa olisi kirjattu jatkosuunnitelmista,
kuten tulevat tutkimukset ja niiden aikataulut. Lisaksi voisi mainita jatkohoidon jarjestelyis-
ta, joita on tehty, kuten ateriapalveluun tai yohoitoon tiedottaminen ja onko kaynnistetty

esimerkiksi sosiaalipuolen etuuksia.

”Jatkohoitoon osallistuvat tahot”

”Mahdolliset jatkohoito-ohjeet ja hoito-ohjeet”

”JJatkohoito, kontrolliajat, tutkimukset”

9.3.4 Laakehoito

Laakehoidosta tulisi kirjata hoitotyon yhteenvetoon nykyiset laakkeet, uudet laakkeet, laake-
hoidon muutokset, seuraavien pistosten tai laakelaastareiden vaihdon ajankohdat, mita laak-
keita potilas on saanut siirtopaivana. Lisaksi potilaalla pitaisi olla ajantasainen laakelista seka
mahdolliset reseptit. Kotihoidolle tarkeaa olisi, etta hoitotyon yhteenvedossa olisi tiedot laa-
kityksista. Erillisen laakelistan toimittaminen potilaan mukana kotihoidolle on ollut kaytanto-

na ja se olisi tarkeaa muistaa edelleen.

”Onko lddkehoidossa tullut muutoksia”

”Lddkehoito, lddkelista, reseptit, mitd lddkkeitd saanut siirtopdivdnd”

9.3.5 Kirjaamiseen liittyvia asioita

Kirjaamiseen liittyvia huomioita oli se, etta oleellinen tieto kirjattaisiin suomen kielella, eika
latinankielisia sanoja kaytettaisi seka se, etta kirjattaisiin osastolla oleellisesti hoidettuja

asioita, varsinkin jos jatkopaikka tunteen potilaan ennestaan.

”Oleellinen tieto suomenkielelld -> ei latinan kielisid sanoja”
”Vaikea tietdd mitd laitat minkdkin otsakkeen alle (varsinkin kiireessd)”

9.3.6 Hoitotyon yhteenvedon muut huomiot

Jatkohoidon onnistumisen kannalta hoitotyon yhteenvetoon olisi hyva kirjata potilaan allergi-
at ja riskitiedot seka ne erityispiirteet, jotka olisi oleellista huomioida potilasta hoidettaessa.
My0s hoitojakson aika paivamaarin olisi hyva nakya kirjauksessa. Kotihoito toivoisi, etta poti-

laan kotiin toimitettaisi laakarin epikriisi / YLE - lehti.

“Erityispiirteet, jos on jotakin oleellista huomioida pot. hoidossa erityisesti”
"Allergiat”
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10 Yhteenveto ja johtopaatokset

Rithimaen kuntayhtyman terveyskeskuksen hoitohenkilokunnalle tehdyn, hoitotyon yhteenve-
don kirjaamisen kehittamiseen liittyvan kyselyn vastausten perusteella voidaan todeta, etta
hyvaan ja selkeaan hoitotyon yhteenvetoon tulisi kirjata potilaasta taustatiedot, osastolle
tulon syy, hoidon tarve, tehdyt hoitotyon toiminnot, annetun hoidon tulokset seka jatkohoi-
toon liittyvat tiedot ja ohjeet.

Hoitotyon yhteenvedossa olisi hyva nakya potilaasta riskitiedot, eri ammattiryhmien kanssa
tehty yhteistyo, laakarin ohjeet ja maaraykset seka osaston yhteystiedot. Erillinen, ajantasai-

nen laakelista tulisi toimittaa hoitotyon yhteenvedon ohella jatkohoitopaikan kaytettavaksi.

Hyvan kirjaamisen edellytyksia saatiin esille opinnaytetyon kyselyn vastauksia seka kirjalli-
suuslahteita apuna kayttaen. Kirjaamisen hyvia piirteita ovat kyselyyn vastanneiden mielesta
potilaan voinnissa ja hoidossa tapahtuneiden muutosten kirjaaminen ja arviointi, niin etta
teksti on tiivistetty selkeaksi, mutta antaa kuitenkin potilaasta laajasti tietoa. Lauseraken-
teen tulee olla asiasisaltoisia ja potilaan tilannetta hyvin kuvaavaa. Lauserakenne ei saisi olla

kuitenkaan liian suppeaa ja lyhytta (Niemi ym. 2006, 316.)

Opinnaytetyon aineistosta saatujen vastausten perusteella haasteita, jotka liittyvat hoitotyon
yhteenvedon kirjaamiseen ovat henkilokuntaan liittyvat resurssit ja ajanpuute seka kirjaamis-
ohjelman kaytettavyyteen liittyvat asiat. Hoitotyon kirjaaminen koettiin haasteellisena, jos

hoitaja ei ole tavannut tai hoitanut potilasta. Haasteellisuutta lisaa myos esimerkiksi laakarin
keskeneraiset ohjeet ja maaraykset. Osa vastaajista koki haasteita tiedon tiivistamisesta niin,

etta oleelliset asiat tulisivat selkeasti nakyviin.

Kansallisen terveysarkiston mukaan hoitotyon yhteenvedosta tulisi selvita potilaan hoitoon ja
hoidon tulokseen oleellisesti vaikuttavat tekijat kaynnissa olevasta hoitojaksosta. Hoitotyon
yhteenvedosta kay ilmi kuinka suunnitelluilla toiminnoilla (hoidon tarve seka toiminnot) on
paasty hoidon tulokseen, ja jos tavoitteisiin ei ole paasty, tulisi yhteenvedosta selvita poti-
laan tilanne kotiutushetkella. Potilaan voinnin mukaan hoitotyon yhteenvetoon liitetaan jat-
kohoidon suunnitelma seka laakehoidon tiedot, kuten kotiutuspaivan laakehoidon tiedot (Opas
ydintietojen, otsikoiden ja nakymien seka erikoisala- ja toimintokohtaisten rakenteisten tie-

tojen toteuttaminen sahkoisessa potilaskertomuksessa, 201.)

Hoitoyon yhteenvedon tekemisessa haasteiksi siis koettiin enemmankin Riihimaen seudun ter-
veyskeskuksen kuntayhtymassa kaytossa olevan Effica tietojarjestelman alustan kaytettavyys
seka toiden organisointi ja priorisointi, ei niinkaan hoitotyon yhteenvedon sisalto. Vastauksis-
ta ilmeni osastolla vallitseva ajanpuute merkittavaksi syyksi tiedoiltaan vajavaisiin hoitotyon

yhteenvetoihin. Vastausten perusteella voidaan todeta, ettei potilaista kirjata tarpeeksi, jos
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kotituttava hoitaja kokee hankalaksi kirjattujen tietojen perusteella hoitotyon yhteenvedon
tekemisen. Ajan saastamiseksi hoitotyon yhteenveto tulisi aloittaa jo silloin, kun potilas tulee
osastolle ja hoitotyon yhteenvetoa tulisi taydentaa koko osastojakson ajan, nain valtyttaisiin
kiireen tunteelta kotiutustilanteessa. Hoidon jatkuvuuden ja potilasturvallisuuden kannalta on
erityisen tarkeaa, etta hoitotyon yhteenvedot tehdaan harkiten ja potilaan tietoihin tutustu-
en. Australiassa, Sydneyssa tehdyssa tutkimuksessa selviaa, etta hoitotyon yhteenvedot ovat
usein riittamattomia ja vaikuttavat kielteisesti hoidon jatkuvuuteen ja voivat osaltaan aiheut-
taa vaaratilanteita potilaalle. Hoitotyon yhteenvedoista puuttuu keskeisia diagnooseja, jatko-
hoitosuunnitelma seka laakitystiedot eivat ole ajantasaiset. Taman tutkimuksen mukaan sai-
raalasta kotiutuneiden ja 30 paivan kuluessa uudestaan sairaalahoidossa olevista henkilgista
28 % sairaalaan palaamisen osasyyna ovat olleet puutteelliset laakeohjeet kotiutuessa (Lehn-
bom, Raban, Walter, Richardson & Westbrook 2014, 4.)

Riihimaen kotihoidon tyontekijalle tehdyn asiantuntijahaastattelun perusteella puolestaan
voidaan todeta jatkohoitopaikan hyotyvan hoitoyon yhteenvedosta. Kotihoito pitaa selkeytta-
vana asiana hoitotyon yhteenvedon otsikointia. Erityisen tarkeaa jatkohoidon kannalta on,
etta hoitotyon yhteenvedossa nakyisi tarkka kuvaus potilaan toimintakyvysta. Konkreettisesti
hoitotyon yhteenvetoon voisi kirjata muun muassa millainen on potilaan liikuntakyky ja miten
paivittaiset toiminnat sujuvat. Kotihoidolle hyodyllista olisi, etta hoitotyon yhteenvetoon kir-
jataan jatkosuunnitelmat, kuten sovitut tutkimukset seka jatkohoitoon liittyvat ohjeet, kuten
haavan hoito-ohjeet. Kotihoito on pitanyt haasteena sita, etta hoitotyon yhteenvedot eivat
aina loydy potilaan kotoa ja kotihoidon hoitaja ei ole valttamatta lukenut hoitotyon yhteenve-

toa potilastietojarjestelmasta
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12 Opinnaytetyon luotettavuuden arviointi ja eettisyys

Opinnaytetyo sisaltaa teoreettista tietoa hoitotyon kirjaamiseen liittyvista asioista. Teoreetti-
seen tietoon on keratty monipuolisesti lahteita, joita on kaytetty kasitteiden avaamiseen ja
hoitotyon kirjaamiseen liittyvaan lainsaadannon kirjaamiseen. Teoreettista tietoa on kaytetty
myos Riihimaen kuntayhtyman terveyskeskukselle tehdyn hoitotyon yhteenvedon kirjaamisen
kehittamiseen liittyvan oppaan laatimisessa. Oppaan laadintaa varten on haettu tutkimuslupa
(liite 2.) ja sen jalkeen kyselylomakkeet on toimitettu neljalle Riihimaen seudun terveyskes-
kuksen kuntayhtyman osastolle. Vastauksia saatiin yhteensa 20 kappaletta 64 vastaajan osal-
ta, nain ollen vastausprosentti oli noin 31 %. Kyselyn vastausaika oli yksi kuukausi. Kyselytu-
losten luotettavuutta arvioidessa on hyva ottaa huomioon se, etta yhdelta osastolta ei saatu
yhtaan vastausta. Vastausaikaa olisi voitu pidentaa, jolloin olisi mahdollisesti saatu lisaa vas-
tauksia, myos osastolta, josta vastauksia ei saatu. Matala vastausprosentti heikentaa taman
tyon luotettavuutta, eika tuloksista siten voida vetaa suoraan johtopaatoksia. Kolmen osaston
vastaukset voitiin huomioida ja hyodyntaa oppaan tekemiseen ja tahan opinnaytetyohon. Hoi-
totyon yhteenvedon kirjaamiseen liittyva opasta tullaan jatkossa hyodyntamaan neljalla eri
osastolla. Tutkimuskysymyksista ensimmaiseen ja kolmanteen vastattiin monessa vastauslo-
makkeessa lahes samalla tavoin, joten kysymysten laadinnassa ei taysin onnistuttu erottele-

maan sisaltoalueita toisistaan.

Opinnaytetyon kirjallinen kysely tehtiin laadullisen tutkimuksen periaatteita soveltaen.
Tutkimusetiikan perusteisiin kuuluu taata anonymiteetti valmiissa tutkimuksessa. Tutkimuk-
sen kannalta anonymiteetin sailyttaminen on selkeita etuja, koska se lisaa tutkijan vapautta.
Tutkijan on helpompi kasitella arkojakin asioita, jos anonymiteetti suojaa hanen tutkimiaan
henkiloita. Henkilollisyyden salaamisesta tehty lupaus rohkaisee ihmisia puhumaan suoraan ja
rehellisesti ja nain ollen helpottaa tutkimuksen kannalta olennaisen tiedon keraamista (Maki-
nen 2006, 114.)

Opinnaytetyon kirjallinen kysely tehtiin niin, etta vastaajien henkilollisyys ei tullut esille mis-
saan kyselyn vaiheessa. Vastaajissa on ollut lahihoitajia, sairaanhoitajia ja fysioterapeutteja,

mutta kyselyssa ei kysytty vastaajan ammattinimiketta. Tama on antanut enemman anonymi-

teetti suojaa vastaajalle. Valmiin opinnaytetyon tulosten analysointiin on kirjattu vastauksista
nousseita asioita suorina lainauksina, ikaan kuin selkeyttamaan lukijalle mita ja milla tavoin

vastaajat ovat halunneet nostaa asioita esille.

Tutkimusaineiston kasittelyssa luottamuksellisuuteen kuuluu, etta ihmisten henkilokohtaisia
asioita tai tietoja ei levitella ympariinsa. Tutkijan tulisi yksityiskohtaisesti selvittaa tutkitta-
valleen, kuinka kaytannossa luottamuksellisuus taataan tutkimuksen eri vaiheissa, kuten esi-

merkiksi ketka paasevat kasiksi heidan antamiinsa tietoihin. Yksityiskohtainen selvitys luotta-
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muksellisuudesta kuuluu myos informointiin. Tutkijan moraalinen velvollisuus on taata luot-

tamuksellisuus ja siita on maaratty myos laissa (Makinen 2006, 115-116.)

Opinnaytetyon kirjallisen kyselyn luottamuksellisuus on otettu huomioon niin, etta jokaisen
kyselylomakkeen liitteeksi (liite 1.) on laitettu saatekirje, jossa on kerrottu, etta tutkimusai-
neisto kerataan vain opinnaytetyota varten, saadut vastaukset arkistoidaan ja myohemmin
tuhotaan saannosten mukaisesti ja ettei yksittaista vastaajaa voi tunnistaa tuloksista. Lisaksi
saatekirjeessa on kerrottu, etta kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoinen ja vastaamisen voi
lopettaa missa vaiheessa tahansa. Vastauslomakkeet on pyydetty jattamaan neljalle osastolle

sovittuna aikana, vastausten palautuspaivan jalkeisena paivana.

Tarkeaa tutkimuksen laadun kannalta olisi hyva, etta tutkimusprosessi antaisin mahdollisim-
man luonnonmukaisen kuvan tutkimusymparistosta. Tutkijan ilmestyminen johonkin sosiaali-
seen ymparistoon voidaan kokea hairitsevaksi, jos hanen rooliaan ei taysin ymmarreta ja ihmi-
set tiedostavat hanet tarkkailijana. Toiset haluavat osallistua tutkimukseen aktiivisesti, toiset
puolestaan muuttua epaluuloiseksi ja yhteistyohaluttomaksi. Eettiselta kannalta on tarkeaa,

ettei tutkimuskohteena oleville ihmisille tuoteta tarpeetonta hairiota (Makinen 2006, 117.)

Paadyimme opinnaytetyossa kirjalliseen kyselyyn haastattelujen sijaan osittain sen vuoksi,
etta hoitohenkilokunnalle ei tulisi ajankaytollista hairiota perustyonsa ohelle ja, etta jokaisel-

la vastaajalla olisi riittavasti aikaa pohtia omia nakemyksiaan itselle sopivana ajankohtana.
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Liite 1

Liite 1. Kysely hoitohenkilokunnalle

’ LAUREA | VYhdessi

AMMATTIKORKEAKOULU enemman

Hyva hoitotyontekija!

Teemme opinnaytetyota Rithimaen seudun kuntayhtymalle hoitotyon yhteenvetoon ja sen ke-
valineena helpottaa hoitotyon yhteenvedon tekoa.
Kyselyssa kartoitamme kirjaamiselle asetettujen kriteerien edellytyksia ja esteita seka sita

mika kirjaamisessa tuottaa haasteita ja miksi.

Toivomme, etta Sina Kuntayhtyman vakituinen hoitotyontekija, tai vahintaan kolme kuukaut-
ta sijaisena ollut sairaanhoitaja, lahi-tai perushoitaja tai fysioterapeutti vastaisit kyselyyn.
Kysely on Sinulle vapaaehtoinen, kyselyyn vastaamisen voit lopettaa missa kyselyn vaiheessa

tahansa.

Ystavallisesti pyydamme, etta vastaisit kyselyyn 26.5.2015 mennessa. Vastaukset palautetaan

suljettavaan kirjekuoreen, joka noudetaan osastolta 27.5.2015.

Vastaukset kasittelemme ehdottomasti luottamuksella, yksittaista vastaajaa ei voi tuloksista
tunnistaa. Tutkimusaineisto kerataan vain tata opinnaytetyota varten. Tyon valmistuttua saa-
dut vastaukset arkistoidaan ja myohemmin tuhotaan opinnaytetyota koskevan saannosten mu-
kaisesti.

Tutkimustulokset seka hoitotyon yhteenvedon opas tullaan esittamaan henkilostolle Rithimaen

seudun kuntayhtyman paaterveysaseman auditoriossa, joulukuussa 2015.

Olemme sairaanhoitajaopiskelijoita Laurean ammattikorkeakoulusta Tikkurilasta, opiskelem-

me hoitotyon koulutusohjelmassa.

Mikali sinulla on jotain kysyttavaa opinnaytetyosta tai kyselykaavakkeesta, niin vastaamme

mielellamme.

Yhteistyoterveisin
Suvi Nurminen Marjo Niskanen

suvi.k.nurminen@student.laurea.fi marjo.niskanen@student.laurea.fi
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®_ @ ruHMEEN SEUDUN

Ofl TERVEYSKESKUKSEN & P LAUREA
KUNTAYHTYMA e

AMMAT T IKORKEAX

Kyselylomake Riihimaen seudun terveyskeskuksen kuntayhtyman hoitohenkilokunnalle seka
fysioterapeuteille. Vastausaika 1.5-26.5.2015.

Vastausohjeet
Pyydamme, etta vastaat kysymyksiin Hoitotyon yhteenvedon laadinnasta omien mielipiteidesi

ja nakemystesi mukaan. Vastauksissa voit halutessasi kayttaa ranskalaisia viivoja.

1. Mita mielestasi kuuluu hyvaan hoitotyon yhteenvetoon?

2. Mitka asiat koet haastavimmaksi hoitotyon yhteenvedon tekemisessa?

3. Mainitse tarkeimmat asiat, jotka mielestasi tulee kirjata ja kuuluvat hyvaan hoitotyon

yhteenvetoon jatkohoidon onnistumiseksi?
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Liite 2 Tutkimuslupa

@@ RIIHIMAEN SEUDUN
I TERVEYSKESKUKSEN KY Viranhaltijapaitos
16.4.2015
va. johtava ylihoitaja/SK H/4/2015  Dnro TK:68 /2015

Tutkimusluvan myontdminen opinnaytetyon tekemista varten

Selostus asiasta Laurea ammattikorkeakoulussa opiskelevat sairaanhoitajaopiskelijat Marjo
Niskanen ja Suvi Nurminen pyytavét lupaa tehdé opinnéytetyn Riihiméden
seudun terveyskeskuksen kuntayhtyméssa.

Opinndytetyon aihe on: Opas hoitotyén yhteenvedon kirjaamiseen Riihima-
en seudun terveyskeskuksen kuntayhtymélle. Opinnéytetydn tavoitteena on
laatia hoitotyon yhteenvedon opas henkilékunnan kéyttéon.

Opinndyte tehdéén ajalla 1.3.2015 - 31.12.2015 ja kyselytutkimus ajalla
1.5. - 30.5.2015. Kysely suunnataan vuodeosastolla tyéskenteleville sai-
raanhoitajille, lahihoitajille ja fysioterapeuteille, jotka ovat kuntayhtymén va-
kituisia tyontekijoita tai pitkaaikaisia sijaisia.

Toimeksiantosopimuksella, joka tehdéén opiskelijoiden ja kuntayhtymén
vélillg, sovitaan tarkemmin opinndytetydhon liittyvisté yksityiskohdista.

Riihiméen seudun terveyskeskuksen ky:ssé yhteyshenkiléna opinndytetyon
tekemisessé on osastonhoitaja va. Vilma Vaatéinen.

Péitos Myénnetéén tutkimuslupa esityksen mukaisesti.
Allekirjoitus Riihim&ellad 21.4.2015
' i
ST
Sari Jarvinen

va. johtava ylihoitaja

Tiedoksianto pvm

Jakelu Sairaanhoitajaopiskelijat Marjo Niskanen ja Suvi Nurminen
Osastonhoitaja va. Vilma Vaatéainen
Osastonhoitaja Salme Anttila
Osastonhoitaja Paivi Sinisalo
Osastonhoitaja vs. Tiina Nurmela
Osastonhoitaja Kirsi-Marja Rissanen
Ylihoitaja vs. Susanna Hurme
Arkisto
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©.0 RIIHIMAEN SEUDUN
I TERVEYSKESKUKSEN KY Viranhaltijapaatos
16.4.2015
va. johtava ylihoitaja/SK H/4/2015  Dnro TK:68 /2015

Oikaisuvaatimusohjeet  Tihan paatdkseen tyytyméton voi tehdé kirjallisen oikaisuvaatimuksen Rii-
himéen seudun terveyskeskuksen kuntayhtyman yhtymahallitukselle, osoite
PL 13, 11101 RIIHIMAKI.

Oikaisuvaatimuksen saa tehda se, johon p&atos on kohdistettu tai jonka
oikeuteen, velvollisuuteen tai etuun paéatos valittémasti vaikuttaa (asian-
osainen). Oikaisuvaatimuksen saa tehdd myos kuntayhtyman jésenkunta ja
sen jasen.

Oikaisuvaatimus on tehtéva 14 paivan kuluessa paatoksen tiedoksisaannis-
ta. Jasenkuntien ja niiden jasenten katsotaan saaneen paétoksesta tiedon,
kun paatdspdytakirja on asetettu yleisesti néhtévaksi. Asianosaisen katso-
taan saaneen paatoksesta tiedon, jollei muuta ndytetd, seitsemén paivan
kuluttua kirjeen lahettdmisestd, saantitodistuksen osoittamana aikana tai
erilliseen tiedoksisaantitodistukseen merkittyné aikana.

Oikaisuvaatimuksesta on kaytava ilmi vaatimus perusteineen ja se on teki-
jén allekirjoitettava. Oikaisuvaatimus on toimitettava oikaisuvaatimusviran-
omaiselle ennen oikaisuvaatimusajan paattymista.



41
Liite 3

Liite 3 Hoitotyon yhteenvedon opas hoitohenkilokunnalle
] A
="

Cpas

hotchenkizkunnalz..



Liite 4 Check in lista

42
Liite 4

Hoitoty6n yhteenveto -opas kirjaajalle

HOIDON TARVE

LOPPUARVIO

Mita hoitoa potilas on tarvinnut, hoitotoimenpiteet?

Huomioi RISKITIEDOT
Potilaan tulosyy, taustatiedot lyhyesti
"Potilaan vointi hoitoon tullessa, mita

tutkimuksia tehty, taustatiedot"

Liikuntakyky? Paivittdiset toiminnot?
Potilaan oma mielipide ja ndkemys hoidosta
huomioitava! "Miksi potilas on tullut

osastolle ja mita hoitoa potilas on tarvinnut?"

HOITOTYON TOIMINNOT

HOIDON TULOKSET

Paaasialliset hoitotoimenpiteet?

Ohjausta, neuvontaa?

Toiminnot vastaavat tarpeita ja ovat keinoja
hyvaan hoitotulokseen.

"Mita hoitotoimenpiteita on tehty?"

Hoidosta saatu hyoty?

Liikuntakyky ja tarvittavat apuvalineet? Erityistarpeet?

"Hoitotyon tulokset, onko annettu hoito tuottanut

tulosta? Mika tilanne on nyt?"

JATKOHOITO

LAAKEHOITO

Suunniteltu jatkohoito, kontrollikdynnit?
Hoito-ohjeet esim. haavan hoito
Kotiutumisen tiedot: miten, milld ja milloin?
lImoitus omaiselle, kotihoitoon?

"Kirjataan jatkohoitoon liittyvat suunnitelmat

kuten labrat, tutkimukset ja hoito-ohjeet

Henkilé, joka saattaa hoitotyén yhteen-
vedon loppuun, allekirjoittaa sen omalla
nimellddn sekd tittelillddn, yhteenvedon

loppuun liséitédn osaston yhteystiedot.

Huomioi Lddkeaine-allergiat

Viimeksi annettu ladkeannos ja kellonaika
Ajantasainen ldakelista, uudet ladkkeet, reseptit seka
erillisen ohjeen mukaan annettavat laakkeet lista.
Konkreettinen tieto lddkehoidon jarjestamisestd,

kuka hoitaa ja miten?

"Ladkelistan tulisi olla ajan tasalla seka tieto mita
ladkkeita potilas on saanut siirtopaivana. Ladkekuurien

kesto, uudet ladkkeet, miksi?"

Hoitoty6n yhteenveto aloitetaan kun potilas saapuu
osastolle ja yhteenvetoa tdydennetddn koko

osastojakson ajan.




