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____________________________________________________________________ 

Tämän opinnäytetyön aiheena oli potilaan laadukas vastaanottaminen osastolle ja sii-

hen liittyvä hoitotyön ydintietojen mukainen kirjaaminen Loimaan aluesairaalan kon-

servatiivissa blokissa. Opinnäytetyö liittyi hoitotyön kirjaamisen painopistealueeseen 

ja sen taustalla oli keväällä 2009 toteutettu Loimaan aluesairaalan hanke, jonka pohjal-

ta sairaalassa otettiin käyttöön rakenteinen hoitotyön kirjaamismalli osana Varsinais-

Suomen sairaanhoitopiirin Kansallisesti yhtenäiset hoitotyön ydin tiedot-hanketta. 

 

Opinnäyte toteutettiin kehittämistyönä vuoden 2009 aikana. Tiedonkeruun pohjana 

käytettiin soveltaen delfoimenetelmää, jossa asiantuntijoiden näkemysten perusteella 

pyrittiin kehittämään potilaan vastaanottamista ja kirjaamista. Asiantuntijapaneelin 

muodostivat Loimaan aluesairaalan 12 hoitotyöntekijää.  

 

Opinnäytteessä delfoikierroksia järjestettiin kolme. Ensimmäisen delfoikierroksen ai-

neisto kerättiin esitestatulla kyselylomakkeella. Kysymyksillä kartoitettiin potilaan 

vastaanottamisen ja sen kirjaamisen nykytilan vahvuudet ja heikkoudet. Vastatut lo-

makkeet analysoitiin sisällön analyysillä. Ensimmäisen delfoikierroksen tulosten ja 

kirjallisuuskatsauksen pohjalta laadittiin toisen delfoikierroksen strukturoitu, esitestat-

tu kyselylomake, jolla haluttiin tietoa tulevaisuuden mahdollisuuksista ja uhista. Toi-

sen delfoikierroksella esitetyt väittämät olivat monivalintakysymyksiä. Kolmannella 

delfoikierroksella arvioitiin ja tarkennettiin saatuja vastauksia. Toinen ja kolmas del-

foikierros toteutettiin ja analysoitiin sähköisenä käyttäen Webropol kysely- ja tiedon-

keruusovellusta. 

 

Opinnäytteen tuloksena voitiin mallintaa vuodeosastolle saapuvan potilaan laadukas 

vastaanottotilanne ja siihen liittyvä hoitotyön ydintietojen mukainen kirjaaminen Loi-

maan aluesairaalan konservatiivisessa blokissa.  

 

Tuloksena saatua mallinnusta voidaan hyödyntää potilaan hoitoprosessien kuvauksessa 

ja uusien työntekijöiden perehdyttämisessä. Tulotilanteen mallinnusta voidaan hyödyn-

tää myös RAFAELA™-hoitoisuusluokitusjärjestelmään liittyvässä PAONCIL-mittauk-

sessa, jonka pohjana on yksikön henkilökunnan käsitys hyvästä hoidosta. 
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This thesis discusses the high-quality patient receiving to the ward and the related do-

cumentation of the nursing minimum data set in the internal diseases’ unit of the Loi-

maa Regional Hospital. In the thesis’ main focus was on nursing documentation and it 

was founded on a project in Loimaa Regional Hospital in 2009. Based on the project a 

structured nursing documentation model was introduced in the hospital as a part of the 

National Nursing Documentation Project in the Hospital District of Southwest Finland. 

 

The thesis was realized in 2009 as developmental project. The data were gathered us-

ing the Delphi method, where the aim was to enhance patient receiving and documen-

tation based on views of a panel of experts, which consisted of 12 nurses in the Loimaa 

Regional Hospital. 

 

Three Delphi rounds were arranged in the thesis. The data of the first Delphi round 

were gathered with a pre-tested question form. The questions were designed to map 

out the current strong and the weak points in patient receiving and the nursing docu-

mentation. The answers were analyzed, and based on the results and research in litera-

ture a pre-tested and structured question form was created for the second Delphi round. 

The second Delphi round consisted of multiple choice questions in the form of state-

ments. On the third Delphi round the gathered data were evaluated and specified. The 

second and the third Delphi rounds were executed and analyzed electronically using 

the Webropol -application for conducting surveys and gathering data. 

 

As a result of the thesis, a model of a high-quality patient receiving to ward and the 

necessary nursing minimum data set documentation in the internal diseases’ unit of 

Loimaa Regional Hospital could be created. 

 

The resulting model may be utilized in the process description of nursing and in fami-

liarizing of new employees. The model of patient receiving situation may also be used 

in the PAONCIL–method. It is a part of the RAFAELA™-system of patient classifica-

tion, which is based on the ward’s personnel’s opinion of good treatment.  
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1 JOHDANTO 

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin strategiassa vuosille 2007–2015 on mainittu me-

nestystekijöinä potilaslähtöiset palvelut ja hoidon oikea tuotantomalli. Hoitotyötä oh-

jaavat sairaanhoitopiirin yhteiset toimintaa ohjaavat perusarvot. Hoitotyön käytännössä 

korostuvat erityisesti yksilöllisyys, korkeatasoisuus, tuloksellisuus ja yhteisvastuulli-

suus. Strategiassa painotetaan potilaan hoidon perustumista hänen hoidon tarpeeseen-

sa. Hoitosuunnitelmat ja hoitopäätökset tehdään yhdessä potilaan ja omaisten kanssa. 

Hoitotyö perustuu päätöksentekoprosessiin ja sen tuloksellisuutta seurataan. (Varsi-

nais-Suomen sairaanhoitopiirin strategia 2007, 6-8; Välimäki 2006; Varsinais-Suomen 

sairaanhoitopiirin hoitotyön toimintaohjelma 2009, versio 2.6 2.7.2009, 4-7.)  

 

Sairaalaan joutuminen ja sairastuminen ovat uhkia yksilön henkilökohtaiselle tilalle ja 

sen säilymiselle. Hyvin eri-ikäiset ja erilaiset ihmiset voivat joutua potilaan rooliin, 

johon sopeutuminen on toisille helpompaa kuin toisille. Sairaalaan joutuminen on 

usein pelottava ja ristiriitaisia tunteita herättävä tapahtuma. Se, miten sairaalassa järjes-

telmä toimii ja mitä eri tilanteissa pitäisi tehdä, ei välttämättä ole lainkaan selvää sen 

enempää potilaalle kuin omaisillekaan. Hoitohenkilökunnan tehtävänä on saada poti-

laan hoidon eteneminen ja sopeutuminen sairaalassa oloon mahdollisimman joustavak-

si. Hyvä perusta laadukkaalle hoidolle muodostuu heti vastaanottotilanteessa. Ensikon-

takti on jokaisessa kohtaamisessa merkityksellinen, koska siinä välitetään kohtaamisen 

peruselementit ja suunta (Lovikka 1998, 37). 

 

Hoitotyön dokumentoinnin tärkeydestä puhutaan paljon, silti kirjattujen tietojen oleel-

lisuus kyseenalaistetaan helposti potilaan hoidossa, ellei kirjaamisen perustaa todella 

ymmärretä. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissä ja Loimaan aluesairaalassa on kir-

jaamisen kehittäminen koettu tärkeäksi painopistealueeksi ja sen haasteellisuus on 

ymmärretty. Kehittyvät laitteistot ja ohjelmat tuovat koko ajan uusia käyttötapoja ja 

mahdollisuuksia myös hoitotyön kirjaamiseen ja sen kehittämiseen. Hoitohenkilökun-

nan kannalta on haasteellista oppia hyödyntämään teknisiä välineitä. Sähköisten poti-

lasasiakirjojen ja tietojärjestelmien merkitys, niiden hyödyntäminen ja kehittäminen 

toimivimmiksi asettavat hoitotyön kirjaamiselle ja tiedon katkottomalle siirrolle uusia 

haasteita yhä enemmän tulevaisuudessa.  
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Hoitotyön eri vaiheiden kirjaaminen hoitokertomukseen on potilaan kokonaishoidon, 

mutta myös juridisten lähtökohtien kannalta merkityksellistä. Hoitotyön kirjaaminen 

on erittäin oleellinen osa sairaan- ja perushoitajan perustehtäviä. Reaaliaikaisen kir-

jaamisen merkitys lisääntyy jatkuvasti hoitoaikojen lyhentyessä ja tiedonsiirron nopeu-

tuessa. Terveydenhuollon asiakkaat ja heidän omaisensa ovat yhä aktiivisempia ja tie-

toisempia oikeuksistaan (Lento 2007, 6–8). Toisaalta laki potilaan asemasta ja oikeuk-

sista painottaa kirjatun tiedon merkitystä potilaan hoitokertomuksessa (L 785/1992).  

 

Dokumentoitu hoitotyön kirjaaminen tekee toteutetun hoidon näkyväksi ja samalla 

takaa hoitajan juridisen taustan, vaikka monet pitävät kirjaamista työläänä, aikaa vie-

vänä ja liikaa resursseja sitovana. Palvelun ja hoidon kirjaamista kuitenkin tarvitaan 

hoitajan ja potilaan oikeusturvan lisäksi hoidon vaikutuksien ja tulosten arviointiin, 

tiedonvälitykseen tilaajille, maksajille ja jatkohoitopaikkaan. Yhtenäisesti kirjattu tieto 

välittyy silloin samanlaisena kaikille. (Holma & Outinen & Idänpään-Heikkilä & Sai-

nio 2002, 57.) 

 

Hoitotyön kehittäminen ja sen ohella kirjaamisen kehittäminen on Loimaan aluesairaa-

lassa koettu tärkeiksi alueiksi toiminnan kannalta. Tämän opinnäytteen tekeminen on 

yksi tapa kehittää hoitotyötä ja samalla se yhdistää työelämän ja ammattikorkeakoulun 

hyvään yhteistyöhön. Loimaan aluesairaala on työnantajana motivoinut, mahdollista-

nut toimenpiteillään ja merkittävällä taustatuellaan tämän kehittämistyönä toteutetun 

opinnäytteen tekemisen. On silti muistettava, että hoitotyössä toimivalla ammattilaisel-

la on vastuu oman toimintansa kehittämisestä, myös kirjaamisen kehittämisestä. Opin-

näyte on toteutettu hankkeistettuna kehittämistyönä, jonka tarkoituksena on ollut mal-

lintaa potilaan osastolle tulotilannetta hoitotyön näkökulmasta hyödyntäen ja analysoi-

den jo olemassa olevia dokumentteja, tutkimustietoa ja hoitotyön asiantuntijoiden mie-

lipiteitä Loimaan aluesairaalan konservatiivisessa blokissa. 
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2 OPINNÄYTTEEN TAUSTA JA TARKOITUS 

2.1 Toimintaympäristö 

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri (VSSHP) on kuntayhtymä, johon kuuluu 29 kuntaa 

ja kaupunkia sekä Turun yliopisto. Piirin alueella toimii 24 terveyskeskusta ja elää 

noin 460000 asukasta. Sairaanhoitopiiri tarjoaa erikoissairaanhoidon palveluja yliopis-

tollisessa keskussairaalassa ja neljässä aluesairaalassa, joissa on yhteensä 1600 sai-

raansijaa. (Loimaan aluesairaala 2009.) 

 

Loimaan aluesairaala kuuluu Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin kuntayhtymään vas-

taten osavastuualueen erikoissairaanhoidon palvelujen tuottamisesta jäsenkunnille sekä 

ns. käyttöoikeuskunnille. Käyttäjäkuntia Loimaan aluesairaalalla on Varsinais-

Suomen, Satakunnan, Kanta-Hämeen ja Pirkanmaan sairaanhoitopiirien alueella, vas-

taten noin 85000 väestöpohjaa. (Loimaan aluesairaala 2009.) 

 

Vuoden 2009 alusta Loimaan aluesairaalassa on kolme eri toiminnallista kokonaisuut-

ta. Ne ovat akuuttihoidon, kirurgisen hoidon sekä konservatiivisen hoidon toiminnalli-

set kokonaisuudet eli blokit. Konservatiivisen hoidon blokkiin kuuluvat sisätautien, 

keuhko-, reuma-, neurologian, lasten ja nuorten sekä dialyysipoliklinikat ja sisätautien 

vuodeosasto. Sairaansijoja on yhteensä 34. Akuutit sydänpotilaat ja muut tehostettua 

valvontaa tarvitsevat potilaat hoidetaan monitoimiosastolla. Sisätautiosastolla toimii 

lisäksi Turun yliopistollisen keskussairaalan satelliittidialyysiyksikkö, jossa hoidetaan 

vaikeaa munuaisten vajaatoimintaa sairastavat potilaat. (Loimaan aluesairaala 2009.)  

 

Hyvä hoitotyön kirjaaminen on tärkeä ja välttämätön osa potilaan hoitoa. Sen kehittä-

minen on ollut jo vuosia päämääränä Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissä. Kehittä-

misellä on voitu kohentaa kirjaamisen laatua. Sähköisten potilaskertomusten yleistyes-

sä on lähdetty kehittämään kirjaamisen sisältöä ohjelmistojen ohella. Loimaan aluesai-

raala on osallistunut osaltaan kirjaamisen eteenpäin viemiseen. Vuoden 2006 aikana on 

otettu käyttöön sähköinen potilaskertomusjärjestelmä ja vuoden 2009 aikana koko 

sähköistä potilaskertomusta käyttävä henkilökunta koulutettiin käyttämään systemaat-

tista, rakenteistettua kirjaamismallia. Kirjaamisen kehittämisen ohella potilaan laadu-
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kas hoito, sen sujuvuus ja hoidosta kerättävän tiedon ajantasaisuus sekä käytettävyys 

ovat olleet kehittämisen kohteina.  

2.2 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoitteet 

Tämän opinnäytteen taustalla on Loimaan aluesairaalassa vuosina 2008–2009 toteutet-

tu Kansallisten hoitotyön ydintietojen käyttöönotto-hanke. Hankesuunnitelman mukai-

sesti Loimaan aluesairaalassa on koulutettu kevään 2009 aikana koko sähköistä poti-

laskertomusta käyttävä henkilökunta ja otettu käyttöön kansallisten hoitotyön ydintie-

tojen mukainen kirjaaminen. Hankkeen osatavoitteena on ollut RAFAELA™-

hoitoisuusluokitusjärjestelmän koulutus, käyttöönotto sekä ylläpito Loimaan aluesai-

raalan vuodeosastoilla vuoden 2009 alusta. Loimaalla toteutettu hanke on ollut osa 

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissä toteutettavaa Kansallisten hoitotyön ydintieto-

jen käyttöönotto-hanketta. 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kehittää hoitajan näkökulmasta osastolle vas-

taanotettavan potilaan laadukasta hoitotyötä, johon kiinteästi kuuluu ydintietojen mu-

kainen kirjaaminen. Opinnäytetyö on rajattu koskemaan Loimaan aluesairaalan kon-

servatiivista blokkia, potilaan tulotilannetta vuodeosastolle ja siihen liittyvää hoitotyön 

kirjaamista.  

 

Kehittämistehtävät ovat: 

 

1. Kartoittaa olemassa olevien dokumenttien ja hoitotyön asiantuntijoi-

den avulla vuodeosastolle vastaanotettavan potilaan tulotilanne ja siihen 

liittyvän kirjaamisen nykytila. 

 

2. Ennakoida kirjallisuuskatsauksen ja hoitotyön asiantuntijoiden avulla, 

minkälainen on laadukas vastaanottotilanne vuodeosastolle sekä miten 

hoitotyön ydintietojen mukainen kirjaaminen näkyy tulotilanteen kirjaa-

misessa tulevaisuudessa. 

 

3. Mallintaa vuodeosastolle saapuvan potilaan laadukas vastaanottotilan-

ne ja siihen liittyvä kirjaaminen. 
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3 LÄHTÖKOHDAT VASTAANOTTAMISEN JA KIRJAAMISEN KE-

HITTÄMISELLE 

3.1 Lainsäädäntö 

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 785/1992) edellyttää, että hyvän hoidon, poti-

laan turvallisuuden ja henkilökunnan oikeusturvan takaamiseksi potilasasiakirjatietojen 

tulee olla oikeita, virheettömiä ja laajuudeltaan riittäviä. Potilassuhteen luottamukselli-

suus ja potilaan yksityisyyden suoja edellyttävät huolellisuutta potilasasiakirjojen laa-

timisessa ja säilyttämisessä. Tulotilanteen kartoitukseen sisältyy lukuisia asioita. Hoi-

totyötä suunniteltaessa otetaan huomioon potilaan omat odotukset hoidon suhteen ja 

hänen käsityksensä omasta terveydentilastaan.  

 

Potilaalla on oikeus osallistua hoitoaan koskevaan päätöksentekoon ja saada tietoa 

hoidon etenemisestä. Potilasasiakirjoista selviää, onko kaikki tarvittavat toimenpiteet 

tehty ja mitä potilaalle on tiedotettu hänen tilanteestaan ja hoitovaihtoehdoistaan. Juri-

disesti kirjaaminen on todiste siitä, että työntekijän lailliset ja eettiset vastuut potilaalle 

ovat toteutuneet ja, että potilas on saanut laadukasta hoitoa. Sähköistä potilasasiakirjaa 

eli potilaan hoitoa kuvaavaa asiakirjakokonaisuutta käyttävät useat ammattiryhmät, 

jolloin tärkeää on olennaisen tiedon löytyminen runsaasta tietomassasta. Systemaatti-

sesti kirjatun tiedon merkitys korostuu tilanteissa, joissa potilas on fyysisesti eri pai-

kassa kuin asiantuntija. (L 785/1992; Saranto & Sonninen 2008, 12–16.) 

 

Potilasasiakirjat ja niiden sisältö on määritelty eri lailla, säädöksillä sekä ohjeilla. Kes-

keisimpiä niistä on laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 785/1992), jolla mm. sää-

detään potilasasiakirjojen käsittelystä ja asiakirjoihin sisältyvien tietojen salassa pidos-

ta. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakirjatietojen sähköisestä käsittelystä (L 

9.2.2007/159) määrää julkisten ja yksityisten sosiaali- ja terveyspalvelujen asiakastie-

tojen sähköisestä käsittelystä ja valtakunnallisista tietojärjestelmäpalveluista. Sähköiset 

potilasasiakirjat tulee muodostaa siten, että ne voidaan luovuttaa ja tarvittaessa hävittää 

kokonaisina. Lainsäädännön mukaan myös terveydenhuollon eri käyttötarkoitukseen 

tulevat rekisterit on pidettävä erillään. 
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Sosiaali- ja terveysministeriö on antanut asetuksen potilasasiakirjojen laatimisesta ja 

niiden sekä muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttämisestä (A 99/2001) sekä ase-

tuksen potilasasiakirjoista (A 298/2009), joka tuli voimaan 1. päivänä elokuuta 2009. 

Potilasasiakirjojen laatimisesta ja säilyttämisestä annetut säännökset ja tarkempi oh-

jeistus koskevat kaikkia terveydenhuollon ammattihenkilöitä julkisessa ja yksityisessä 

terveydenhuollossa. Heitä ovat laillistetut, luvan saaneet ja nimikesuojatut ammatti-

henkilöt. (A 298/2009.) 

 

Potilasasiakirja-asetus sisältää säännökset potilasasiakirjojen laatimisesta, niihin mer-

kittävistä tiedoista sekä asiakirjojen säilytysajoista ja -tavoista. Uusi asetus (A 

298/2009) ottaa huomioon vuonna 2007 voimaan tulleen lain sosiaali- ja terveyden-

huollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä. Tuleva valtakunnallinen sähköinen 

potilastietojärjestelmä edellyttää muun muassa, että potilasasiakirjat on laadittu yhte-

näisten periaatteiden mukaisesti. Asetus turvaa, että potilasasiakirjoihin sisällytetään 

potilaan hoidon järjestämisen ja toteuttamisen kannalta tarpeelliset, riittävät ja virheet-

tömät tiedot ja että tietoja käsitellään tietoturvallisesti ja hyvän tietojenkäsittelytavan 

mukaisesti. Asetuksella edistetään siten potilaan hyvää ja laadukasta hoitoa, potilaan ja 

terveydenhuollon ammattihenkilöiden oikeusturvaa, potilassuhteen luottamuksellisuut-

ta ja potilaan yksityisyyden suojaa. (A 298/2009.) 

 

Terveydenhuollon ammattihenkilön tulee merkitä potilasasiakirjoihin potilaan hoidon 

järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tie-

dot. Myös terveydenhuollon ammattihenkilöstä annetun lain (L 559/1994) perusteella 

terveydenhuollon ammattihenkilöllä on velvollisuus laatia ja säilyttää potilasasiakirjat 

sekä pitää salassa niihin sisältyvät tiedot. Arkistolaissa (L 831/1994) säädetään potilas-

asiakirjojen säilyttämisestä. Potilaan oikeudesta tarkastaa itseään koskevia tietoja poti-

lasasiakirjoista säädetään henkilötietolaissa (L 523/1999), sekä laissa viranomaisten-

toiminnan julkisuudesta (L 621/1999).  

 

Potilaalla on oikeus kieltää hakutietojensa luovutus tietyn palvelunantajan taikka poti-

lasrekisterin osalta sekä yksittäisen palvelutapahtuman tai palvelun antajan palveluko-

konaisuuden osalta. Potilaan suostumus voidaan antaa palvelutapahtumaa tai palvelu-

kokonaisuutta varten. Suostumuksen tulee olla allekirjoitettu omakätisesti tai turvalli-
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suudeltaan kehittynyttä sähköistä allekirjoitusta vastaavalla sähköisellä allekirjoituk-

sella. Kirjallisesta suostumuksesta tulee laatia suostumusasiakirja (L 785/1992).  

3.2 Laadukas vastaanottotilanne 

Potilaan vastaanottaminen, hoitotyön hyvä kirjaaminen sekä tulohaastattelu osastolle 

tullessa luovat edellytykset potilaan fyysiselle turvallisuudelle ja psyykkisen hyvin-

voinnin tukemiseen. Potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa korostuu heti hoitosuh-

teen alussa. Hoidon onnistumiselle ensivaikutelma on erityisen tärkeä asia. Useimmat 

vastaanottamisesta tehdyt tutkimukset ovat koskeneet vuorovaikutussuhdetta, ohjausta 

ja potilaan näkökulmaa tulotilanteessa. Vastaanottotilanteesta löytyy tekijöitä, esimer-

kiksi vastaanottavan henkilön ammatti tai potilaan odotusaika, joilla on vaikutusta sii-

hen, millaisena potilaat kokevat vuorovaikutussuhteen henkilökunnan kanssa. (Poutala 

1998, 18, 30–37.)  

 

Tulotilanteessa potilaan oikeanlainen huomiointi vaikuttaa hänen kokemukseensa al-

kamassa olevasta sairaalajaksosta. Vastaanottotilanne pitäisi luoda sellaiseksi, että po-

tilas kokee itsensä tervetulleeksi, jolloin luottamus hoitohenkilökuntaa kohtaan kasvaa. 

Myös riittävien tietojen kerääminen alkaa heti vastaanottotilanteessa. Tiedonvälitys 

helpottaa sekä ohjaa potilaan ja hoitajan välistä yhteistyösuhdetta. Potilas saa tarvitse-

maansa tietoa ymmärrettävällä tavalla, samalla hoitaja saa potilaasta tarkoituksenmu-

kaista tietoa hoitosuunnitelmaa varten. (Iivanainen 2001, 93–95; Hallila 2005, 61; 

Tanttu & Ikonen 2008, 112–115.) 

 

Suomalainen potilasturvallisuusstrategia painottaa potilaan/asiakkaan ja hänen lähei-

sensä osuutta hoidon turvallisuuden edistämisessä. Potilasta on hoidettava yhteisym-

märryksessä hänen kanssaan. Potilasta kuunnellaan ja hän osallistuu hoitonsa suunnit-

teluun ja toteutukseen. On tärkeää, että potilas tuo ilmi tarvittavat taustatiedot. Potilas-

ta kannustetaan kertomaan oireistaan, toiveistaan ja huolistaan sekä tekemään kysy-

myksiä hoitoonsa liittyvissä asioissa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 15.) 

 

Yhdessä potilaan kanssa tehty hoidon suunnittelu sitouttaa henkilökunnan ja potilaat 

hoidon tavoitteisiin ja suunnitelman mukaiseen hoidon toteutukseen. Systemaattisen 

arvioinnin avulla hoidon tarpeet ja tavoitteet päivittyvät ja potilas saa ajantasaista hoi-
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toa. Hoitotyön prosessin luokitusten sisällöt ohjaavat hoitajaa näkemään hoidon tarpei-

ta ja hoitotyön toimintoja laaja-alaisesti sekä toisaalta täsmentämään jonkin hoidon 

osa-alueen sisältöjä tarkasti. Kun hoitoprosessi jäsentää hoitotyötä työyhteisöissä, hoi-

to on systemaattisempaa ja sitä kautta myös turvallisuus lisääntyy. (Iivanainen 2001, 

93–95; Hallila 2005, 61; Tanttu & Ikonen 2008, 112–115.) 

3.3 Hoitotyön kirjaaminen ja ydintiedot 

Hoitotyön kirjaamista on tutkittu paljon. Tutkimuksen painopiste on viime vuosina 

muuttunut käsittämään sähköisiä potilaskertomusjärjestelmiä sekä sähköistä kirjaamis-

ta niin kotimaassa kuin ulkomaisissa tutkimuksissa. Ensio (2001) on väitöskirjassaan 

mallintanut hoitotyön toimintojen luokituksen testiversiota. Törnvall, Wilhelmsson ja 

Wahren (2004) selvittivät sähköistä hoitotyön kirjaamista terveydenhuollossa kahden 

eri aineiston kautta. Laine (2008) selvitti rakenteisen hoitotyön kirjaamisen merkitystä 

hoitajien kokemana. Kärkkäisen (2007) mukaan potilaan tuntemukset on perinteisesti 

kuvattu vapaalla tekstillä ja usein hoitavan henkilön tulkintana potilaan voinnista. Kir-

jaaminen on tällöin ollut enemmänkin hoitaja- kuin potilaslähtöistä. Tavoitteena on 

kuitenkin saada esille potilaan näkemys ja kokemus sekä hoidon sisältö mahdollisim-

man monipuolisesti. (Törnvall & Wilhelmsson & Wahren 2004, 316; Laine 2008, 37; 

Kärkkäinen 2007, 130.) 

 

Loimaan aluesairaalassa on käytössä MD-MD-MIRANDA, sähköinen potilaskerto-

musohjelmisto, joka on tarkoitettu erikoissairaanhoidossa eri ammattiryhmien jokapäi-

väiseen käyttöön. Sen avulla voidaan tuottaa, hyödyntää ja arkistoida potilaan hoitoon 

liittyviä dokumentteja. Se on hoidon suunnittelun, toteutuksen, seurannan ja arvioinnin 

tärkein dokumentti ja se takaa tiedon nopean säilytyksen, saatavuuden ja hyödyntämi-

sen. Kansallisen terveysprojektin tarkoituksena on ollut tukea valtakunnallisesti yh-

teentoimivan terveydenhuollon tietojärjestelmäarkkitehtuurin rakentamista. Sähköisen 

potilaskertomuksen ydintietomäärittelyt on tehty myös osana kansallisen terveyspro-

jektin potilastietojärjestelmien määrityshanketta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007, 

35 – 38.)  
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Kirjaamisen tavoitteet 

 

Hoitotyössä korostetaan näyttöön perustuvaa hoitotyötä (evidence based nursing). 

Näyttöön perustuva kliininen käytäntö on parhaan, ajantasaisen tiedon tarkkaa, arvioi-

tua ja punnittua soveltamista yksittäisen potilaan hoitoa (myös terveyden edistämistä 

tai kuntoutusta) koskevassa päätöksenteossa. Luotettavan tiedon lisäksi näyttöön pe-

rustuvassa käytännössä tieto potilaan toiveista ja mieltymyksistä, hoitajan tiedot, taidot 

ja kliininen kokemus yhdistyvät ehyeksi kokonaisuudeksi. Hoitotyön kirjaamisessa 

näyttöön perustuva tiedon käyttö tekee dokumentoinnista läpinäkyvää. Potilasasiakir-

jojen käyttäjien on tiedettävä, millä perusteella hoitoratkaisut on tehty ja ne on ilmaistu 

selkeästi ja reaaliaikaisesti. (Tanttu & Rusi 2007, 120–122; Pekkala 2008, 48.) 

 

Hoitotyön kirjaamisessa hoitotyöntekijä tarvitsee kysyvää ajattelua, kriittisen ajattelun 

taitoa, synteesin ja analyysin vuorottelua ja päätöksentekoa, mutta myös innovoivaa, 

luovaa lähestymistapaa kirjata potilaan tuntemuksia ja kokemuksia. Hoitotyön proses-

simallin avulla voidaan jäsentää ja suunnitella potilaan hoitotyötä. Hoitokertomus on 

hoitohenkilökunnan laatima potilaskertomuksen osa, joka sisältää potilaan hoidon 

suunnittelun, toteutuksen, seurannan ja arvioinnin. Se sisältää sekä hoitotyön suunni-

telman että päivittäiset merkinnät. (Hallila 2005, 32–33; Sonninen & Ikonen 2008, 76–

77.) 

 

Kirjatulla tiedolla on erityisesti merkitystä potilaan päivittäisessä hoidossa: hoitotieto-

jen pitää olla käytettävissä viiveettä niitä tarvitsevilla. Tämä edellyttää kirjaamiselta 

yhdenmukaisuutta ja rakenteisuutta. Systemaattinen kirjaaminen tarkoittaa ennen kaik-

kea sitä, että on sovittu, mitä kirjataan (sisältö) ja miten kirjataan (rakenne). Nämä yh-

teiset sopimukset tavoittelevat kirjaamiskäytäntöjen standardointia eli vakiointia. Tar-

koituksena ei ole vakioida hoitoa, vaan edistää hoitotietojen käyttöä potilaan parhaaksi. 

(Saranto & Sonninen 2008, 12–16.) 

 

Kansallisten vaatimusten mukaisesti hoidon systemaattinen kirjaaminen tarkoittaa po-

tilaan hoidon kuvaamista sähköisissä potilaskertomusjärjestelmissä hoidollisen päätök-

senteon vaiheiden mukaan. Ne ovat hoidon tarpeen määrittäminen, hoidon suunnittelu, 

hoidon toteutus ja hoidon arviointi. (Liljamo & Kaakinen & Ensio 2008, 4.)  
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Termistöillä luokiteltua tai ryhmiteltyä tietoa voi valita, poimia ja hakea tietokannoista, 

esimerkiksi käyttämällä luokitusten termejä hakusanoina. Luokitukset edistävät pää-

töksenteon tukijärjestelmien laatimista ja ne tukevat tietojärjestelmien yhteensopivuut-

ta. Luokitusten avulla voidaan saada kuva tapahtumista niiden yhteisvaikutusta varten. 

Sähköiseen asiakirjaan koottavan tiedon tallennus kronologisesti rakenteisilla ydintie-

doilla mahdollistaa tiedon katselun myös aikasarjoina, esimerkiksi tieto ennaltaehkäi-

sevästä hoidosta, oireiden mukaisesta tai kuntouttavasta hoidosta tai potilaan sairaus-

historiasta. Hierarkiset luokitukset ovat käyttökelpoisia hoitotyön johtamisessa päätök-

senteon apuna. Luokitusten avulla voidaan koota yksittäisiä tietoja ylemmälle hierarki-

selle tasolle. Toiminnan vertailu eri yksiköiden välillä mahdollistuu. (Saranto & Son-

ninen 2008, 12–16.) 

 

Vakioidun kirjaamiskäytännön tavoitteena on tukea hoitajien hoidollista päätöksente-

koa sovitulla kirjaamisrakenteella. Potilaskohtainen objektiivinen hoidon arviointi on 

mahdollista vain vertaamalla potilaan tilaa hoitojakson alussa tai sen aikana hoidolle 

asetettuihin tavoitteisiin. Kliinisen toiminnan ohella systemaattisesti kirjattua tietoa 

tarvitaan yhä useammin toiminnan tuloksellisuuden osoittamiseen. Hoitohenkilökun-

nan kannalta vakioitu kirjaamiskäytäntö tehostaa hoitotietojen kirjaamista, nopeuttaa 

tiedonvälitystä ja vähentää tietojen etsimiseen kuluvaa aikaa. Välillisiä vaikutuksia on 

todettu jopa henkilökunnan työhyvinvoinnin lisääntymisenä. (Saranto & Sonninen 

2008, 12–16.) 

 

Hoitotyön ydintiedot 

 

Ydintiedoilla tarkoitetaan keskeisiä potilaan terveyden- ja sairaanhoidon tietoja. Niillä 

kuvataan suunniteltua ja toteutunutta hoitoa. Ydintietojen tarkoituksena on antaa ko-

konaiskuva henkilön terveys- ja sairaushistoriasta sekä siihen liittyvästä hoidosta ja 

ohjauksesta. Kirjaaminen koostuu rakenteisista ydintiedoista, termistöistä sekä niitä 

täydentävistä, kertovista teksteistä. Rakenteiset ydintiedot voidaan jakaa hallinnollisiin 

ja potilaan hoitoprosessin tietoihin (Kuvio 1). Rakenteisista ydintiedoista voidaan laa-

tia tiivistelmiä ja jatkohoidon suunnitelmia, joita tarvittaessa hyödynnetään moniam-

matillisen hoidon – ja palvelusuunnitelman laadinnassa, laadun seurannassa ja tilas-

toinnissa. (Saranto & Sonninen 2008, 12- 16; Tanttu & Ikonen 2008, 104.)  
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Kuvio 1. Sähköisen potilaskertomuksen ydintietokokonaisuudet (Häyrinen 2007, 28.) 

 

Kansallisesti hoitotyön ydintiedoiksi on määritelty hoidon tarve, hoitotyön toiminnot, 

hoidon tulokset, hoitotyön yhteenveto ja hoitoisuus. Käyttämällä hoitotyön ydintietoja 

saadaan riittävä kuva potilaan hoidon etenemisestä ja lisäksi ydintietoja käytetään hoi-

totyön yhteenvetoa laadittaessa. (Tanttu & Ikonen 2008, 105–113.) Hoidon tarve (nur-

sing diagnosis/needs) on hoitotyön henkilöstön laatima kuvaus potilaan terveydenti-

laan liittyvistä, jo olemassa olevista tai tulevaisuudessa mahdollisista ongelmista, joita 

voidaan poistaa tai lievittää hoitotoimintojen avulla. Potilaskertomukseen kirjataan 

hoidon kannalta merkittävät hoidon tarpeet. Hoidon tarpeen lisämääreitä ovat diagnoo-

sin tila (diagnoosin varmuusaste ja pysyvyys). Niitä kutakin käytetään silloin, kun se 

on potilaan hoidon kannalta mielekästä. (Tanttu & Ikonen 2008, 114.) 

 

Hoitotyön toiminnot (nursing intervention) kuvaavat potilaan hoidon suunnittelun ja 

toteutuksen. Potilaskertomukseen kirjataan hoidon kannalta merkittävät hoitotyön toi-

minnot. Hoidon tulokset (nursing outcomes) kuvaavat potilaan tilassa tapahtuneita 

muutoksia. Hoitotyön tarpeen perusteella odotettuja ja/tai toteutuneita tuloksia eli poti-

laan tilaa voidaan arvioida eritasoisilla asteikoilla, esimerkiksi kolmiportaisella as-

teikolla: parantunut, ennallaan tai huonontunut. (Tanttu & Ikonen 2008, 114–115.) 

Hoitotyön yhteenveto (nursing discharge summary) sisältää hoitojakson kannalta kes-

keiset tiedot ja tapahtumat, jolloin sitä voidaan hyödyntää siirryttäessä jatkohoitopaik-

kaan. Potilaan hoitoisuudella (patient care intensity) tarkoitetaan eri potilasryhmien 

tarvitseman hoidon määrän ja vaativuuden määrittelyä hoidon laadun arvioimiseksi, 
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henkilöstön mitoittamiseksi tai hoitotyön kustannusten selvittämiseksi. (Tanttu & Iko-

nen 2008, 114–124.) 

 

Hoitotyön ydintietojen mukainen kirjaaminen 

 

Hoitotyön kirjaamisen rakenteistaminen toteutetaan luokitusten avulla. Suomalainen 

hoitotyön toimintoluokitus (SHToL) perustuu Anneli Ension vuonna 2001 Kuopion 

yliopistossa julkaisemaan väitöskirjaan. Se pohjautuu yhdysvaltalaiseen HHC (Home 

Health Care) luokitukseen (nykyisin CCC= Clinical Care Classification). Luokitusten 

taustaluokitus CCC on yksi ANA:n (American Nurses Association) hyväksymä hoito-

työn luokitus, joka sisältyy ICN:n (International Classification of Nurses) sekä UML-

Sin (United Medical Language Systems) luokitusperheeseen. CCC on myös osa kan-

sainvälistä SNOMED CT luokitusta ja sen käyttö on mahdollista ICD-10 tautiluokitus-

ta täydentävänä. (Ensio 2001, 57–60; Sabacare 2007.) 

 

Hoitoprosessin (tulotilanne, hoidon suunnittelu, hoidon toteutus ja hoidon arviointi) eri 

vaiheet kirjataan käyttämällä FinCC-luokituskokonaisuutta (Kuvio 2). Suomalainen 

hoitotyön luokitus muodostuu Suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta (SHTaL 2.0.1), 

Suomalaisesta hoitotyön toimintoluokituksesta (SHToL 2.0.1) ja hoidon tuloksen tilan 

luokituksesta (SHTuL 1.0). (Liljamo & Kaakinen & Ensio 2008, 4-5.) 

 

 

Kuvio 2. Hoitotyön päätöksentekoprosessin mukainen kirjaaminen (Tanttu 2008.) 
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Suomalainen hoidon tarveluokitus (SHTaL) ja Suomalainen hoitotyön toimintoluoki-

tus (SHToL) koostuvat molemmat 19 samannimisestä komponentista eli hoitotyön 

sisältöalueesta ja kukin komponentti sisältää vaihtelevan määrän pää- ja alaluokkia. 

Hoitotyön sisällön kirjaaminen hoitoprosessin eri vaiheissa tapahtuu vapaamuotoisella 

tekstillä tai käyttäen luokitusta, jota täydennetään vapaalla tekstillä (Kuvio 3). (Liljamo 

& Kaakinen & Ensio 2008, 4-5.) 

 

 

Kuvio 3. Suomalaisen hoitotyön tarve- ja toimintoluokituksen komponentit. (Liljamo & Kaakinen & 

Ensio 2008, 4-5.) 

 

Hoidollisen päätöksenteon vaiheet ovat Sonnisen ja Ikosen (2008) mukaan:  

Hoidon tarpeen määrittäminen 

– potilasta koskevien tietojen keruu 

– tietojen analysointi 

 

Hoidon suunnittelu  

– päätelmien teko eli hoidon tarpeiden, potilaan ongelmien tai hoitotyön diag-

noosin määrittäminen 

– hoidon tarpeiden, potilaan ongelmien tai hoitotyön diagnoosien priorisointi 

– tavoitteiden tai odotettujen tulosten nimeäminen 

– hoitotyön toimintojen valinta 

 

Hoidon toteutus 

– hoitotyön toteuttaminen 

 

Hoidon arviointi 

– jatkuva arviointi ja loppuarviointi hoidon vaikutuksesta potilaaseen suhteessa 

nimettyihin tavoitteisiin tai odotettuihin tuloksiin 

 

(Sonninen & Ikonen 2008, 76–79.) 
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Potilaan hoidon tarpeiden määrittämisessä käytetään SHTaL 2.0.1 – luokituksen pää- 

tai alaluokkaa. Hoitotyön tavoitteiden asettamisessa käytetään SHTaL:n luokituksen 

komponentteja. Suunniteltaessa hoitotyön toimintoja, joilla tavoitteeseen pyritään, käy-

tetään SHToL 2.0.1 – pää- tai alaluokkaa. Hoitotyön toiminnot kirjataan käyttäen 

SHToL 2.0.1 – pää- tai alaluokkia. Arvioinnissa verrataan, onko suunnitteluvaiheessa 

asetettu tavoite saavutettu. Arvioinnissa käytetään SHTuL 1.0 – luokitusta: parantunut, 

ennallaan, huonontunut. (Sonninen 2008, 88–90.) 

 

Sähköiset potilaskertomusjärjestelmät tukevat hoidollisen päätöksenteon prosessimal-

lin mukaista toimintaa. Sähköisen kirjaamisen pääelementtejä ovat potilaasta kerätyt 

objektiiviset ja subjektiiviset tiedot, tunnistetut ja priorisoidut hoidon tarpeet, potilaan 

ongelmat tai hoitotyön diagnoosit, hoitokertomus sekä hoitotyön yhteenveto. Näiden 

avulla mahdollistuu hoidollisen päätöksenteon vaiheiden mukainen kirjaaminen. Jokai-

sen potilaan kirjallinen suunnitelma on virallinen asiakirja päätöksentekoprosessin 

toteutumisesta. Sen tarkoituksena on palvella apuvälineenä kokonaishoidon järjestämi-

sessä ja hoidon jatkuvuuden turvaamisessa. Hoitosuunnitelman päivitys on edellytys 

hoidon arvioinnille ja hyvälle tiedonsaannille. (Sonninen & Ikonen 2008, 76–79.) 

 

Kirjaamisen laatukriteerit 

 

Hoitotyön kirjaamisen hyvä laatu vaikuttaa asiakkaan hoitoprosessin ja saumattoman 

hoitoketjun onnistumiseen. Taulukossa 1 on esitetty Sarannon ja Ikosen (2008) mu-

kaan hoitotyön kirjaamisesta johdettavissa olevia kriteerejä, joiden avulla kirjaamista 

voidaan arvioida. 

 
Taulukko 1. Kirjaamisen laatukriteereitä (Saranto & Ikonen 2008, 192.) 

Rakennekriteerit 

– osaava ja motivoitunut henkilöstö 

– toimiva tietojärjestelmä ja riittävä välineistö 

– optimaalinen ajankäyttö sekä ergonominen kirjaamisympäristö 

Prosessikriteerit 

– vakioitu hoitoprosessin kirjaamiskäytäntö 

– tietojärjestelmien hyvä käytettävyys 

– tietojärjestelmien yhteen toimivuus 

Tuloskriteerit 

– ajantasaiset, virheettömät ja hoidon vaikutukset osoittavat hoitotiedot 

– potilaan yksityisyyden suojan säilyminen 

– potilaan riittävä tiedon saanti 

– kirjatut hoitopäätökset ja mahdollisuus hoitotietojen jatkokäyttöön 

– järjestelmän sujuva ja turvallinen käyttö 
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Kirjaamisen laatukriteerit voidaan johtaa arviointikohteiksi, mikä mahdollistaa toimin-

nan laadun arvioinnin. Käytettäessä hoitotyön systemaattista kirjaamista prosessien 

kehittyminen ja hallinta edistyvät, tiedot ovat helpommin löydettävissä ja etukäteen 

käytettävissä, yhtenäisten käsitteiden selkiytyminen mahdollistuu ja hoidon laadun 

arviointi ja seuranta kehittyvät. (Saranto & Ikonen 2008, 192.) 

3.3 Yhteenveto opinnäytteen lähtökohdista 

Potilaan hoidon kirjaamisen tehtävänä on luoda joustavat edellytykset hoidon sujuvalle 

etenemiselle. Sen tarkoituksena on turvata hoitoa koskeva tiedon saanti ja varmistaa 

hoidon toteutus ja sen seuranta. Hoitotyön kirjaaminen varmistaa hoidon jatkuvuutta. 

Hoidon eri vaiheiden kirjaaminen on oleellinen osa potilaan kokonaishoitoa ja kirjaa-

misen merkitys tulee kasvamaan entisestään. Hoidettaessa jatkuvasti vaihtuvia potilas-

ryhmiä kirjaaminen korostuu. On oleellista, että hoitokertomukseen on kirjattu, miksi 

potilas on tullut hoitoon, millainen hänen tilansa on, mitä hänelle on tehty, minne poti-

las lähtee poliklinikalta tai osastolta ja millaista ohjausta hän on saanut (Kuvio 4). 

(Lauri & Eriksson & Hupli, 1998, 94–98; Sonninen & Ikonen 2008, 76–77.) 

 

 

Kuvio 4. Hoitotyön päätöksenteko kirjaamisessa (Lauri & Eriksson & Hupli 1998, 95.) 

 

Potilaalla on oikeus osallistua hoitoaan koskevaan päätöksentekoon ja saada tietoa 

hoidon etenemisestä. Potilasasiakirjoista selviää, onko kaikki tarvittavat toimenpiteet 

tehty ja mitä potilaalle on tiedotettu hänen tilanteestaan ja hoitovaihtoehdoistaan. Juri-

disesti kirjaaminen on todiste siitä, että työntekijän lailliset ja eettiset vastuut potilaalle 

ovat toteutuneet ja, että potilas on saanut laadukasta hoitoa. (Saranto & Sonninen 

2008, 15.) 
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Laadukkaan hoitotyön ja saumattoman tiedonsiirron kannalta on ensisijaisen tärkeää, 

että potilaasta kerätään tietoa ja sitä täydennetään koko hoitojakson ajan. Loimaan 

aluesairaalan sisätautiosastolle on laadittu sekä uuden työntekijän että opiskelijan pe-

rehdytysohjelmaan ohje potilaan vastaanottamisesta. Ohje käsittää potilaan vastaanot-

tamiseen liittyvät toimenpiteet luettelomuodossa. Tarve ohjeen sisällön uusimiselle, 

joka ilmeni viimeistään rakenteiseen hoitotyön kirjaamiseen siirtymisen jälkeen, mää-

rittää osaltaan tämän opinnäytteen tekoa (Kuvio 5).  

 

 

Kuvio 5. Opinnäytteen lähtökohdat 

 

Hoitotyö ja sen kirjaaminen tulevat tulevaisuudessa muuttumaan entistä vaativammak-

si, kehittyvä teknologia todennäköisesti tulee myös helpottamaan toimintaa. Potilasta 

koskeva tiedonkulku on jo nyt nopeutunut eri organisaatioiden välillä ja muuttunut yhä 

enemmän reaaliaikaiseksi. Työ muuttuu entistä terveys- ja asiakaslähtöisemmäksi ja 

hoitotyön laatu edellyttää hoitohenkilökunnalta sitoutumista näihin muutoksiin. On-

neksi työ muutoksineen antaa myös henkilökunnalle mahdollisuuden tulla kehittämis-

toimintaan mukaan.  
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Kehittämistyön toteutusta varten tämä opinnäyte hankkeistettiin Satakunnan ammatti-

korkeakoulun ja Loimaan aluesairaalan kesken huhtikuussa 2009. Ennen hankkeistusta 

kehittämistyötä varten haettiin tutkimuslupa Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin hoi-

totyön asiantuntijaryhmältä. Tutkimuslupa myönnettiin toukokuussa 2009 (Liite 1).  

4 DELFOIMENETELMÄ KEHITTÄMISMENETELMÄNÄ 

4.1 Tulevaisuudentutkimus 

Tulevaisuus ei ole ennustettavissa eikä ennalta määrätty, voimme silti muodostaa mie-

likuvia ja käsityksiä vain siitä, millaisia tapahtumia on edessämme – puhutaankin 

useista vaihtoehtoisista tulevaisuuksista. Voimme pohtia sitä, mitä todennäköisesti 

tulee tapahtumaan, kun mietimme eri mahdollisuuksia. Voimme vaikuttaa tulevaisuu-

teen teoillamme ja valinnoillamme. Sen vuoksi on tärkeää tietää, mikä on mahdollista, 

mikä on todennäköistä ja mikä on toivottavaa. Arvojen ja arvokeskustelun merkitys 

tulevaisuuden vaihtoehtojen pohtimisessa on siten väistämätön. (Metsämuuronen 

2006, 270–275; Rubin 2009.) 

 

Tulevaisuutta ei voida tutkia suoraan. Se ei ole olemassa tässä hetkessä samassa mie-

lessä kuin nykyhetki ja menneisyys. Sen sijaan se on olemassa nykyisyydessä aiko-

muksina, joita voimme tutkia. Voimme myös tutkia sellaisia tosiasioita ja ilmiöitä, 

joilla on vaikutusta tulevaisuuteen. Vaihtoehtoisia kehityksen polkuja voidaan tutkia, 

kunhan pidämme mielessä, että erilaisilla lopputuloksilla on erilainen todennäköisyy-

den taso. Koska toteutuvan tulevaisuuden laatuun voidaan vaikuttaa yksittäisillä valin-

noilla, on selvitettävä, millaiset valinnat johtavat parhaimpaan ja hyväksyttävimpään 

mahdolliseen tulevaisuuden tilaan. (Metsämuuronen 2006, 270–275; Rubin 2009.) 

 

Tulevaisuudentutkimus on monien tieteenalojen menetelmiä yhdistävää tutkimustoi-

mintaa, joka kuvaa, selittää ja ymmärtää laaja-alaisia yhteiskunnallisia ilmiöitä ja nii-

hin liittyviä eri elämänalueiden muutos- ja kehitysprosesseja. Tulevaisuuden tutkimuk-

sella on aktiivista toimintaa ohjaava näkökulma tulevaisuuteen, nykyisyyteen ja men-

neisyyteen sekä näiden välisiin suhteisiin ja erityinen pyrkimys muodostaa käsitys asi-
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oiden ja päivittäisten toimien merkityksistä ja seuraamuksista. (Anttila 2005, 396–399; 

Kauppinen & Malaska & Kuusi 2003, 26.) 

4.2 Delfoimenetelmä 

Linstone ja Turoff (1975) määrittelivät delfoimenetelmän kommunikaatioprosessin 

strukturointimenetelmäksi, jonka tarkoituksena on auttaa yksilöiden muodostamaa 

ryhmää kokonaisuutena käsittelemään mutkikasta ongelmaa. Ei ole silti olemassa mi-

tään tiettyä oikeaoppista delfoimenetelmää. Subjektiivisten mielipiteiden perusteella 

muodostetun tiedon katsotaan sisältävän hiljaista tietoa, joka on tulevaisuustiedon pe-

rusta. Delfoimenetelmällä saadut tulokset eivät muodosta lopullista päämäärää, vaan 

niiden hyöty on siinä, että ne käynnistävät ja ovat raaka-aineena seuraavalle vaiheelle. 

Delfoimenetelmä on varsin käyttökelpoinen silloin, kun halutaan tuottaa prosessi, jossa 

asiantuntijoiden oma näkemys voi ryhmätyön tuloksena jalostua. (Aaltonen & Wileni-

us 2002, 74–75; Linstone & Turoff 1975; Metsämuuronen 2008, 295.) 

 

Delfoimenetelmään osallistuvista asiantuntijoista käytetään yhteisnimitystä asiantunti-

japaneeli. Oletuksena on, että asiantuntija, joka on oman tiedon alansa kärjessä, pystyy 

ennakoimaan asioita paremmin kuin henkilö, jolla ei ole yhtä paljon tietoa kuin asian-

tuntijalla. Yksi delfoimenetelmän kriittisistä kohdista on siis asiantuntijapaneelin va-

linta. Menetelmän käytössä on oleellista asiantuntijoiden laatu eikä määrä, mutta 

anonymiteetin turvaamiseksi paneelissa tulisi olla vähintään viisi asiantuntijaa. Tässä 

opinnäytetyössä asiantuntijoiden määrä oli 12. (Linturi 2003; Kuusi 2002, 217–218.) 

 

Asiantuntijoiden anonymiteetti on keskeinen delfoimenetelmän muista asiantuntijame-

netelmistä erottava piirre. Asiantuntijat perustelevat menetelmässä tulevaisuutta kos-

kevia väitteitä ja argumentoivat niitä anonyymisti. Tunnistamattomuudella pyritään 

siihen, että asiantuntijat voivat vapaasti esittää omia mielipiteitään ja käsityksiään tut-

kittavasta ilmiöstä joutumatta edustamansa organisaation tai muiden tahojen virallisten 

kantojen tai muiden näkemysten julistajaksi. Heitä ei voida myöskään lahjoa tai pai-

nostaa joidenkin näkemysten esittämiseen ja heidän ei tarvitse pelätä uusia ideoita esit-

täessään kasvojen menettämistä. Hyvä ‖delfoi-ongelma‖ on kysymys, johon ei ole yk-

siselitteistä oikeaa vastausta ainakaan ennen tutkimusta ja harvoin sen jälkeenkään. 

Ongelman ehdoton ja itsestään selvä edellytys on, että se koetaan tärkeäksi. Toinen 
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yhtä tärkeä ennakkoehto on, että asiantuntijoilla on siitä ainakin ennen argumentointia 

toisistaan poikkeavia käsityksiä ja näkökohtia. (Aaltonen & Wilenius 2002, 74–75; 

Linturi 2003; Kuusi 2002, 206–219.) 

 

Iteratiivisuus tarkoittaa sitä, että delfoimenetelmässä on kaksi tai useampia kierroksia, 

joiden aikana asiantuntijat voivat tarkentaa tai syventää näkemyksiään. Ensimmäisellä 

kierroksella asiantuntijat vastaavat esitettyihin kysymyksiin ja perustelevat vastauksi-

aan argumentein. Toisella kierroksella he saavat palautteena myös muiden asiantunti-

joiden anonyymit vastaukset ja argumentit käyttöönsä. Tällöin asiantuntijat voivat 

muuttaa mielipiteitään tai esittää lisänäkökohtia. Toisella kierroksella ei ole tarkoitus 

löytää yksimielisyyttä. Tavoitteena on pikemminkin löytää niitä näkökohtia ja väittä-

miä, joista asiantuntijat ovat eri mieltä tai joiden perustelut poikkeavat kiinnostusta 

herättävästi toisistaan. (Kuusi 2002, 213; Linturi 2003.) 

 

Delfoimenetelmän eteneminen voidaan karkeasti jakaa seitsemään eri vaiheeseen: 

 

1. aihealueen rajaus ja kyselylomakkeen muotoilu 

2. asiantuntijapaneelin kokoaminen ja valinta 

3. kyselylomakkeen rakentaminen, testaaminen ja korjaus ensimmäistä 

kyselykierrosta varten ja ensimmäisen kyselykierroksen toteuttaminen 

joko kirjallisena (tai atk-avusteisena) tai suullisena haastattelukyselynä 

4. ensimmäisen kyselykierroksen vastausten analyysi ja yhteenveto 

5. toisen kierroksen kyselylomakkeen rakentaminen, testaus, toteutus ja 

vastausten arviointi 

6. mahdolliset lisäkierrokset 

7. raportointi tutkimuksen tuloksista 

(Metsämuuronen 2008, 295.) 

 

Kysymykset asiantuntijapaneelin jäsenille voidaan asettaa niin, että vastaukset valotta-

vat tulevaisuuden tarkastelun vaihtoehtoisia strategioita. Kuusi on esittänyt käyttökel-

poisen ja ohjeellisen jaottelun tulevaisuuden tarkastelun vaihtoehtoisista strategioista:  
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A. Sivulta seuraajan näkökulma, jossa kehitystä tarkkaillaan pyrkien pitämään 

omat toiveet erossa arvioista. Samalla arvioidaan, mihin kehitys on todennäköi-

simmin johtamassa.  

B. Tulevaisuuden tekijän näkökulma, jossa hahmotellaan kehityskulkuja, joiden 

puolesta ollaan halukkaita tekemään työtä. Tällainen tulevaisuus on sekä mah-

dollisuuksien rajoissa että toivottava. Sen eteen tehty työ ei tekijäarvion mukaan 

mene hukkaan.  

C. Uhkiin varautuvan näkökulma, jossa puolestaan luonnostellaan tulevaisuutta, 

missä Murphyn lain mukaisesti kaikki, mikä voi mennä pieleen, myös menee 

pieleen. Tähän tulevaisuuteen varautuva toimija voi kääntää uhat mahdollisuuk-

siksi.  

D. Mahdollisuuksiin tarttuvan näkökulma, jossa koetaan, että tekninen ja muu 

kehitys tarjoaa mahdollisuuksia, joihin uskaliaasti tarttumalla hahmoteltu tule-

vaisuus voi toteutua. On kuitenkin olemassa melkoinen riski, ettei luonnosteltu 

tulevaisuus toteudu. (Kuusi & Linturi 2003). 

4.3 Delfoimenetelmä potilaan vastaanottamisen ja kirjaamisen kehittämisen tukena 

Tämä kehittämistehtävänä toteutettava opinnäyte on luonteeltaan laadullinen. Opin-

näytteessä tiedonkeruun pohjana on käytetty soveltaen delfoimenetelmää, joka on tule-

vaisuuden tutkimuksen ja ennakoinnin väline. Kuviossa 6 on esitetty kehittämistehtä-

vän eteneminen käyttäen delfoimenetelmää. Kehittämistehtävän aineisto kerättiin ano-

nyymeinä pysyvien asiantuntijoiden kannanotoista, olemassa olevista dokumenteista 

sekä kirjallisuuskatsauksesta.  

 

Delfoikierroksia järjestettiin kolme, joista viimeinen oli arviointi- ja kommenttikierros. 

Jokaiselle kyselykierrokselle oli määritelty yksiselitteinen pääteaika, johon asti oli 

mahdollisuus vastata. Aineistojen perusteella pyrittiin ennakoimaan tulevaisuutta tai 

tulevan kehityksen mahdollisuuksia potilaan vastaanottamisen ja kirjaamisen osalta. 

(Kuusi 2003, 209–212).  

 

Tässä opinnäytetyössä käytettiin erilaisia aineistoja. Taustalla vaikuttavat hoitotyötä ja 

sen dokumentointia määrittävät lait ja asetukset, Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin 

ja Loimaan aluesairaalan strategiat sekä kirjaamisesta annetut ohjeet. Useamman eri 
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aineiston hyödyntämistä asetettuihin tutkimuskysymyksiin vastattaessa kutsutaan ai-

neistotraingulaatioksi. Aineistot voivat olla joko sekä kvalitatiivisia että kvantitatiivi-

sia. Usein miten triangulaation käyttöä perustellaan sillä, että yksittäisellä tutkimusme-

netelmällä ei tavoiteta riittävän kattavaa kuvaa tutkittavasta kohteesta. Kun yksi tutki-

musmenetelmä kuvaa kohdetta vain tietystä näkökulmasta, on useamman menetelmän 

käytöllä mahdollisuus parantaa tutkimuksen luotettavuutta. Aineistotriangulaatio on 

yleisin triangulaation sovellutus, koska sen voi toteuttaa yksin opinnäytetyötä tekevä 

tutkija. (Viinamäki & Saari 2007, 181–182.)  

 

 

Kuvio 6. Kehittämistehtävän eteneminen 

 

Mittarina toimineen kyselylomakkeen pohjana käytettiin swot-analyysia, jota voi käyt-

tää kysymysten ideointiin ja jatkokehittelyyn. Swot-analyysi mahdollisti vastaanotta-

misen ja sen kirjaamisen nykytilan vahvuuksien ja heikkouksien sekä tulevaisuuden 

mahdollisuuksien ja uhkien erittelyn. Tekemällä kirjallisuuskatsaus kehittämistyöhön 

saatiin taustaa viimeaikaisista tutkimuksista, joissa on selvitetty potilaan vastaanotta-

mista tai sähköistä kirjaamista. Aineistojen analyysi toteutettiin käyttäen sisällön ana-
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lyysia sekä Webropol kysely- ja tiedonkeruusovellusta. Tulosten perusteella voitiin 

mallintaa osastolle tulevan potilaan laadukas vastaanottaminen ja siihen liittyvä ydin-

tietojen mukainen kirjaaminen. 

5 NYKYTILAN KARTOITUS, TAUSTA TULEVAISUUDEN ENNA-

KOINNILLE, I delfoikierros 

5.1 Vastaanottamisen ja kirjaamisen käytettävissä olevat dokumentit  

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin toiminta perustuu lakeihin ja asetuksiin. Lait ja 

asetukset luovat juridisen perustan hyvälle potilashoidolle ja sen dokumentoinnille. Ne 

määrittävät sairaanhoitopiirin ja samalla Loimaan aluesairaalan laadittua yleistä strate-

giaa sekä hoitotyön strategiaa. Potilaan vastaanottamisen ja hoidon kirjaamisen kannal-

ta keskeisimmät ovat laki potilaan asemasta ja oikeuksista, jonka 12. § määrittää poti-

lasasiakirjojen laatimisen ja säilyttämisen sekä asetus potilasasiakirjoista, jonka mu-

kaan potilasasiakirjoissa täytyy olla merkinnät potilaan hoidon järjestämisen, suunnit-

telun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot. (L 785/1992; A 

298/2009.) 

 

Potilasasia-asetuksen 11. § ja 12. § mukaan potilaskertomukseen on merkittävä keskei-

set hoitotiedot jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta. Palvelutapahtumia koskevista 

tiedoista tulee tarpeellisessa laajuudessa käydä ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, ha-

vainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmääritys tai terveysriski, johtopäätökset, 

hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku sekä loppulausunto. (A 

298/2009.) 

 

Potilasasiakirjoihin tehtävistä merkinnöistä pitää käydä ilmi taudinmäärityksen, valitun 

hoidon ja tehtyjen hoitoratkaisujen perusteet. Vaikutuksiltaan ja riskeiltään erilaisten 

tutkimus- ja hoitomenetelmien valinnasta tulee tehdä merkinnät, joista ilmenee, millai-

sin perustein valittuun menetelmään on päädytty. Jokaisen toimenpiteen peruste tulee 

määritellä selkeästi potilasasiakirjoissa. (A 298/2009.) 
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Sosiaali- ja terveysministeriö on antanut oppaan ydintietojen, otsikoiden ja näkymien 

toteuttamisesta sähköisessä potilaskertomuksessa. Näiden yhteisten määritysten avulla 

pyritään helpottamaan kirjaamista ja siten kertaalleen kirjattua tietoa voidaan hyödyn-

tää automaattisesti kaikkialla, missä sitä tarvitaan. Esimerkiksi ydintietoina tuotetut 

potilaan henkilötiedot, palvelun antajaa ja terveydenhuollossa toimivia henkilöitä kos-

kevat tiedot on pystyttävä hyödyntämään sellaisenaan kaikkialla, missä tietoa tarvitaan 

ilman lisäkirjaamista. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007, 9.) 

 

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissä käytetään erikoisalakohtaista jatkuvaa, aikajär-

jestyksessä etenevää potilaskertomusjärjestelmää (MD-MIRANDA), jonka käytöstä 

sairaanhoitopiirissä on laadittu selkeät, intranetissä säilytettävät potilaskertomusohjeet 

sekä ohjeet sähköisen hoitokertomuksen sisällön kirjaamisesta. Ohjeissa määritetään 

selkeästi kirjaamisen sisältöalueet ja yhteiset tavat kirjata. Laadullisen kirjaamisen 

tavoitteena on:  

 

1. Asiakas-/potilaslähtöisyys, jolloin kirjaamisella turvataan potilaan saumaton 

hoitoketju ja taataan hoidon jatkuvuus sekä turvallisuus. Potilaan hoidon kir-

jaaminen lähtee potilaan tarpeista, ei yksikön toiveista ja hoito toteutetaan yh-

teistyössä potilaan ja läheisen kanssa. 

2. Potilaan ja henkilökunnan oikeusturvan lisääntyminen 

3. Hoidon laadun kehittäminen ja seuraaminen kirjaamisen avulla 

4. Kirjaamiskäytäntöjen yhtenäistäminen koko Varsinais-Suomen sairaanhoito-

piirin alueella, jolloin voidaan poistaa kirjaamisen päällekkäisyyksiä ja helpot-

taa tiedon hyödyntämistä sekä lisätä moniammatillista yhteistyötä. (Varsinais-

Suomen sairaanhoitopiiri 2007, 6.) 

 

Kun potilas siirtyy hoitoyksiköstä toiseen, kumuloituu häntä koskeva dokumentoitu 

tieto ja se on kaikkien potilasta hoitavien yhteisesti käytettävissä. Potilasasiakirjojen 

laatimisesta edellytetään, että kirjattavien merkintöjen tulee olla selkeitä ja ymmärret-

täviä; niissä voidaan käyttää vain yleisesti tunnettuja ja hyväksyttäjä termejä ja lyhen-

teitä. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2007, 6.) 

 

Loimaan aluesairaalassa kaikki hoitotyön kirjaukset tehdään sähköisesti systemaattisen 

kirjaamismallin mukaisesti potilastietojärjestelmä MD-MIRANDAAN. Mallin käyttä-
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minen pohjaa Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin hallinnoimaan Kansallisesti yhte-

näisten hoitotyön ydintietojen käyttöönotto-hankkeeseen. Rakenteistettua, systemaat-

tista kirjaamista varten jokaiseen Loimaan aluesairaalan yksikköön tehtiin yhtenäiset 

ohjeet kirjaamisesta, jotka ovat sekä sähköisessä että paperisessa muodossa kirjaami-

sen yhtenäisyyden saavuttamiseksi koko sairaalassa. (Varsinais-Suomen sairaanhoito-

piiri 2007; Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2009; Polo 2009, 7.) 

 

Yleisten käytössä olevien ohjeiden lisäksi Loimaan aluesairaalan sisätautiosastolle on 

luotu ohje uuden päivystyksenä tai luvatulle paikalle tulevan potilaan vastaanottami-

sesta (Liite 2). Ohje säilytetään paperimuotoisena perehdytyskansiossa. Käytännössä 

potilaan vastaanottaminen osastolle tapahtuu ohjeen mukaan, mutta tiedonsiirto säh-

köiseen potilaskertomukseen ja hoitosuunnitelmaan jää vajavaiseksi. Varsinkin esitie-

dot ja keskeiset tiedot jäävät täyttämättä tulotilanteessa lähes kokonaan eikä tietoja 

välttämättä enää täydennetä myöhemmässäkään vaiheessa.  

 

Sähköisessä potilaskertomuksessa tämän kaltaisille (riski-, esi- ja pysyvät esitiedot 

sekä hoitokertomuksen keskeiset tiedot) tiedoille on selkeästi strukturoitu oma kohtan-

sa, jotka helpottavat ja ohjaa tietojen kirjaamista. Hoidon kannalta merkitykselliset 

tiedot ovat kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien käytettävänä, vain mikäli ne on kir-

jattu. Kerättyjä tietoja on siten helppo täydentää ja hyödyntää myöhemmin, esimerkik-

si jatkohoitosuunnitelmaa laadittaessa, viimeistään kotiutuksen yhteydessä tai jatkohoi-

toon siirryttäessä. Hyvä tulotilanteen kirjaaminen helpottaa myös hoitoisuusluokituk-

sen tekemistä uudesta potilaasta, sillä hoitoisuusluokituksen perustana on kirjattu tieto. 

(Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2007, 44–50; Loimaan aluesairaala 2008, sisätau-

tiosaston perehdytysohjelma; Klemelä 2009, henkilökohtainen tiedonanto 17.8.2009; 

Leino 2009, henkilökohtainen tiedonanto 17.8.2009.) 

5.2 Aineiston keruu ja analyysi I delfoikierroksella 

Ensimmäisen delfoikierroksen tavoitteena oli kartoittaa vastaanottamisen ja kirjaami-

sen nykytilan vahvuudet ja heikkoudet. Tarkoituksena oli samalla pohjustaa tulevai-

suuden ennakointia selvittämällä vastaanottamisen ja kirjaamisen mahdollisuuksia ja 

uhkia sekä paras mahdollinen vastaanottotilanne ja sen kirjaaminen. Ensimmäisen del-

foikierroksen aineisto kerättiin swot-analyysiin perustuvalla kyselylomakkeella. Ennen 
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kyselyn suorittamista muodostettiin asiantuntijapaneeli, joka on merkityksellinen vaihe 

käytettäessä delfoimenetelmää.  

 

Kun arvioidaan paneeliin pyydettävän henkilön asiantuntemuksen määrää, voidaan 

apuna käyttää seuraavia kriteereitä: (1) henkilön kokemus, ammatilliset tiedot ja taidot, 

(2) kyky lukea tulevaa kehitystä, mielikuvitus ja luovuus (kyky nähdä malleja siellä, 

missä muut näkevät vain satunnaisia elementtejä), ja (3) muiden asiantuntijoiden mie-

lipiteet kyseessä olevasta henkilöstä (Kuusi & Linturi 2003). Asiantuntijan täytyy olla 

kiinnostunut ja halukas argumentoimaan. Jos vain on mahdollista, motiivi on hyödyl-

listä varmistaa etukäteen suoralla yhteydenotolla. Yhteydenotoilla ja etukäteishaastat-

teluilla on kiistaton vastaushalukkuutta lisäävä vaikutus. Arvokkaita ovat myös vastaa-

jat, joilla on kyky provosoida tai katalysoida muita panelisteja. Useimmat nykyiset 

delfoimenetelmän soveltajat eivät tavoittele ensisijaisesti asiantuntijoiden yksimieli-

syyttä, vaan perusteltuja näkemyksiä tulevasta kehityksestä. (Kuusi & Linturi 2003.) 

 

Kehittämistehtävän kannalta oli tärkeää, että asiantuntijoina toimineilla on tutkittavasta 

ilmiöstä mahdollisimman paljon tietoa ja kokemusta. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 85–

86). Loimaan aluesairaalan eri hoitotyön koulutuksen omaavista hoitotyöntekijöistä 

koottiin 12 hengen asiantuntijapaneeli, jossa toimivat hallinnollinen osastonhoitaja, 

osaston- ja apulaisosastonhoitaja, viisi sairaanhoitajaa sekä neljä perushoitajaa. Heidät 

kutsuttiin ryhmään henkilökohtaisella kirjeellä (Liite 3), jotta anonymiteetti säilyisi. 

Henkilöt valikoitiin asiantuntijapaneeliin puoliksi sisätautiosasto 1:n ja vielä keväällä 

2009 toimineen sisätautiosasto 2 henkilökunnan välillä.  

 

Panelisteiksi haluttiin toisaalta pitkään hoitotyössä olleita ja Loimaan aluesairaalassa 

työskennelleitä henkilöitä, mutta myös lyhyemmän työkokemuksen omaavia, muissa 

organisaatioissa työskennelleitä henkilöitä. Tällä tavoin näkemykset laadukkaasta vas-

taanottotilanteesta ja sen kirjaamisesta olisivat mahdollisimman monipuoliset. Ryhmän 

näkemysten täydentämiseksi asiantuntijapaneeliin pyydettiin myös lähiesimiehiä. Osa 

panelisteista oli toiminut Loimaan aluesairaalassa 2008–2009 toteutetussa Kansallises-

ti yhtenäisten hoitotyön ydintietojen käyttöönotto-hankkeessa case-kouluttajina. Jokai-

sella panelistilla oli siis kokemusta sähköisen potilastietojärjestelmän, MD-

MIRANDAN käytöstä ja he olivat saaneet koulutuksen systemaattiseen kirjaamiseen. 

Suostumuspyynnöt asiantuntijapaneeliin lähetettiin sairaalan sisäisellä postilla touko-
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kuussa 2009. Jokainen panelistiksi pyydetty antoi kirjallisen suostumuksensa määräai-

kaan mennessä. 

 

Swot-analyysi 

 

Asiantuntijapaneelin avustuksella tehdyn ensimmäisen delfoikierroksen kyselylomak-

keen pohjana oli swot-analyysi. Albert Humphreyn kehittämä swot-analyysi (strengths, 

weaknesses, opportunities, threats) on nelikenttämenetelmä, jota käytetään strategian 

laatimisessa, sekä oppimisen tai ongelmien tunnistamisessa, arvioinnissa ja kehittämi-

sessä. Se on hyödyllinen ja yksinkertainen työkalu toiminnan, hankkeiden ja projektien 

suunnittelussa. Swot-analyysin kohteena voi olla jonkin yrityksen toiminta koko laa-

juudessaan, jonkin tuotteen tai palvelun asema ja kilpailukyky tai esimerkiksi kilpaili-

jan toiminta ja kilpailukyky. Swot-analyysissä kirjataan ylös analysoidun asian sisäiset 

vahvuudet, sisäiset heikkoudet, ulkoiset mahdollisuudet ja ulkoiset uhat. (Lindroos & 

Lohivesi 2004, 35, 217–218; Rubin 2003, 901.) 

 

Swot-analyysi on kahden ulottuvuuden kuvaama nelikenttä (Taulukko 2), jossa taulu-

kon vasempaan puoliskoon kuvataan myönteiset ja oikeaan puoliskoon negatiiviset 

asiat. Taulukon alapuoliskoon kuvataan organisaation ulkoiset ja yläpuoliskoon sisäi-

set asiat. Tämän jälkeen swot-analyysin pohjalta voidaan tehdä päätelmiä, miten vah-

vuuksia voidaan käyttää hyväksi, miten heikkoudet muutetaan vahvuuksiksi, miten 

tulevaisuuden mahdollisuuksia hyödynnetään ja miten uhat vältetään. (Lindroos & 

Lohivesi 2004, 35, 217–218.) 

 

Taulukko 2. Swot-nelikenttäanalyysi (Lindroos & Lohivesi 2004, 35, 217–218.) 

S= Strengths, vahvuudet 

 

KÄYTÄ HYVÄKSI 

W= Weaknesses, heikkoudet 

 

MUUTA VAHVUUKSIKSI 

O= Opportunities, mahdollisuudet 

 

HYÖDYNNÄ 

T= Threats, uhat 

 

VÄLTÄ 

 

Usein analyysin tuloksena huomataan, että samat asiat voivat olla sekä vahvuuksia, 

heikkouksia, mahdollisuuksia että uhkia. Analyysin tuloksena saadaan toimintasuunni-
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telma siitä, mitä millekin asialle pitää tehdä. (Lindroos & Lohivesi 2004, 35, 217–

218.) 

 

Swot-analyysia käytettiin mittarin pohjana, johon laadittiin yhdeksän avointa, struktu-

roimatonta kysymystä. Mittarina toiminut kyselylomake esitestattiin maaliskuussa 

2009. Esitestaajina toimi kaksi sairaanhoitajaa kirurgiselta ja monitoimiosastolta. Esi-

testaajat ehdottivat laaditun kyselylomakkeen nykytilaa ja tulevaisuutta koskevien ky-

symysten muotoilua selvemmäksi käyttämällä kehittämis-sanaa.  

 

Sisällön analyysi 

 

Ensimmäisen delfoikierroksen palautetut kyselylomakkeet analysoitiin käyttäen sisäl-

lön analyysia, joka on diskurssianalyysin tapaan tekstianalyysia. Siinä tarkastellaan jo 

valmiiksi tekstimuotoisia tai sellaiseksi muutettuja aineistoja. Tutkittavat tekstit voivat 

olla melkein mitä vain: kirjoja, päiväkirjoja, haastatteluita, puheita ja keskusteluita. 

Sisällön analyysin avulla pyritään muodostamaan tutkittavasta ilmiöstä tiivistetty ku-

vaus, joka kytkee tulokset ilmiön laajempaan kontekstiin ja aihetta koskeviin muihin 

tutkimustuloksiin. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 3-12; Tuomi & Sarajärvi 2009, 103–

104.) 

 

Sisällön analyysin ohella puhutaan joskus sisällön erittelystä, jolloin tarkoitetaan kvan-

titatiivista dokumenttien analyysia, jossa kuvataan määrällisesti jotakin tekstin tai do-

kumentin sisältöä. Tutkimusongelmasta riippuen voidaan esimerkiksi laskea tiettyjen 

sanojen esiintymistiheyttä tietyissä dokumenteissa. Sisällön analyysista sen sijaan pu-

hutaan, kun tarkoitetaan sanallista tekstin sisällön kuvailua. (Kyngäs & Vanhanen 

1999, 3-12; Tuomi & Sarajärvi 2009, 105–107.) 

 

Sisällön analyysilla voidaan tarkoittaa niin laadullista sisällön analyysia kuin sisällön 

määrällistä erittelyä. Näitä molempia voidaan hyödyntää samaa aineistoa analysoides-

sa. Sisällön analyysia voidaan jatkaa tuottamalla esimerkiksi sanallisesti kuvatusta 

aineistosta määrällisiä tuloksia. Tutkimusaineiston laadullisessa sisällön analyysissa 

aineisto ensin pirstotaan pieniin osiin, käsitteellistetään ja lopuksi järjestetään uudel-
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leen uudenlaiseksi kokonaisuudeksi. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 3-12; Tuomi & Sara-

järvi 2009, 107–118.) 

 

Analyysiyksikkö voi olla sana, sanayhdistelmä, lause, lausuma tai ajatuskokonaisuus, 

kirjain, sivujen määrä, pääotsikoiden koko tai muu sellainen riippuen tutkimustehtä-

västä. Aineiston analyysia voidaan jatkaa luokittelun tai kategorioiden muodostamisen 

jälkeen kvantifioimalla alkuperäisaineisto. Aineistoa käydään tarkasti läpi ja siitä etsi-

tään samankaltaisuuksia ja/tai eroavaisuuksia kuvaavia käsitteitä. Tällöin aineistosta 

lasketaan, kuinka monta kertaa sama asia esiintyy esimerkiksi haastattelijoiden kuva-

uksissa tai kuinka moni tutkittava ilmaisee saman asian. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 

3-12; Tuomi & Sarajärvi 2009, 107–122.)  

 

Ensimmäisen delfoikierroksen kysely toteutettiin touko-kesäkuussa 2009, kun tutki-

muslupa ja suostumukset asiantuntijapaneeliin oli saatu. Kysely saatekirjeineen toimi-

tettiin asiantuntijoille Loimaan aluesairaalan sisäisessä postissa (Liite 4). Vastauspro-

sentti oli 100 % (n=12). Saatujen vastausten analyysi aloitettiin kirjoittamalla vastauk-

set sanatarkasti puhtaaksi tietokoneelle. Vastaukset luettiin useaan otteeseen läpi, jotta 

aineistosta saatiin mahdollisimman tarkka kuva. Analyysiyksikkönä käytettiin ilmaus-

ta. Aineiston tiivistämistä jatkettiin pelkistämällä, kunnes pystyttiin muodostamaan 

nykytilan vahvuuksista ja heikkouksista ala- ja yläkategorioita (Liite 5).  

 

Seuraavaksi analysoitu aineisto järjesteltiin swot-analyysipohjaan vastaanottamisen 

vahvuudet ja heikkoudet sekä kirjaamisen vahvuudet ja heikkoudet mukaan. Aineisto 

järjestettiin siirtämällä aineistosta kaikki vastaanottamisen ja kirjaamisen vahvuuksiin 

ja heikkouksiin liittyvät yläkategoriat ja järjestelemällä ne omiksi kokonaisuuksikseen, 

joitten sisältämät ilmaukset laskettiin. Analyysin perusteella voitiin kartoittaa sisätau-

tiosaston vastaanottamisen ja sen kirjaamisen nykytila asiantuntijapaneelin vastausten 

pohjalta. 

5.3 Nykytilan kartoituksen tulokset ja yhteenveto 

Aineiston sisällön analyysin perusteella voitiin muodostaa yläkategorioita, jotka siir-

rettiin swot-analyysipohjaan. Aineisto sisälsi analysoidut nykytilaa koskevat kysymyk-
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set 1-4. Vastaanottamisen nykytilan vahvuuksia selvitettiin kysymyksellä 1. Vastaanot-

tamistilanteen nykytilan vahvuuksiksi löytyi neljä yläkategoriaa: potilaslähtöisyys vas-

taanottotilanteessa, potilaan opastus, tiedonkulku ja hoitoympäristö (Taulukko 3). Poti-

laslähtöisyys vastaanottotilanteessa ja potilaan opastus korostuivat vahvuuksina. Tie-

donkulku-kategoriassa painottui tiedon saumaton eteneminen. Hoitoympäristö-

kategoriassa asiantuntijat korostivat potilaan tuloon liittyviä valmisteluita, esimerkiksi 

eristyspotilaan ollessa kyseessä. 

 

Kysymyksellä 2 kartoitettiin vastaanottotilanteen heikkouksia. Vastaanottamistilanteen 

nykytilan heikkouksiksi löytyi viisi yläkategoriaa: ATK-laitteiden toiminta, tiedonsiir-

ron ongelmat, osaston tilat, aikaa ja henkilöstöä sekä potilaan huomiointi. Huoli ATK-

laitteiden toiminnasta ilmaistiin heikkoutena, sillä ohjelmat ja laitteet ovat olleet hitaita 

ja niiden toiminta on koettu ajoittain ongelmalliseksi. Ongelmat tiedonsiirrossa koettiin 

vahvasti vastaanottamisen heikkoutena. Tässä kategoriassa sekoittuivat vastaanottami-

nen ja kirjaaminen sekä poliklinikalla että osastolla. Potilaan huomiointi ei kaikkien 

asiantuntijoiden mukaan ole välttämättä parasta mahdollista. Asiantuntijat korostivat, 

että varsinkin esitietojen täyttämättä jättäminen ja epäselvyydet lääkitysten kirjauksissa 

ovat esteenä hyvälle tiedonsiirrolle. 

 

Taulukko 3. Vastaanottamisen nykytilan vahvuudet ja heikkoudet 

Vastaanottamisen vahvuudet 

 

Potilaslähtöisyys vastaanottotilanteessa, 13 

Potilaan opastus, 7 

Tiedon kulku, 10 

Hoitoympäristö, 2 

Vastaanottamisen heikkoudet 

 

Atk-laitteiden toiminta, 3 

Tiedonsiirron ongelmat, 20 

Osaston tilat, 4 

Aikaa ja henkilöstöä, 3 

Potilaan huomiointi, 9 

 

Vastaanottamisen kirjaamisen nykytilaa, sen vahvuuksia ja heikkouksia kartoitettiin 

kysymyksillä 3 ja 4 (Taulukko 4). Yläkategorioiksi kirjaamisen vahvuuksien osalta 

muodostuivat: tiedon hyvä kulku, potilaan näkökulma, hoitotyön päätöksentekoproses-

sin kirjaaminen ja yhtenäinen tapa kirjata. Vastauksiin oli kommentoitu myös polikli-

nikan erilainen tapa kirjata hoitotyötä. Vastaanottamistilanteessa ja sen kirjaamisessa 

asiantuntijat näkivät sekä vahvuuksina että heikkouksina samoja asioita, mikä on tyy-

pillistä swot-analyysia tehtäessä. 
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Taulukko 4. Vastaanottamisen kirjaamisen nykytilan vahvuudet ja heikkoudet 

Vastaanottamisen kirjaamisen vahvuudet 

 

Tiedon hyvä kulku, 4 

Potilaan näkökulma, 1 

Hoitotyön päätöksentekoprosessin kirjaami-

nen, 19 

Yhtenäinen tapa kirjata, 3 

Vastaanottamisen kirjaamisen heikkoudet 

 

Riittävästi aikaa, 4 

Saumaton tiedonsiirto ja 

kirjaaminen, 17 

Riittävä tiedonsiirto, 10 

Potilaan näkökulman huomioiminen, 5 

 

Kysymyksellä 4 kartoitettiin vastaanottotilanteen kirjaamisen heikkouksia eli mitä vie-

lä olisi kehitettävä. Kategorioiksi muodostui: riittävästi aikaa, saumaton tiedonsiirto ja 

kirjaaminen, riittävä tiedonsiirto ja potilaan näkökulman huomioiminen. Potilaan hoi-

toprosessin kirjaaminen koettiin ehdottomana vahvuutena, mutta samalla tiedonsiirron 

heikkoutena asiantuntijat näkivät yhtenäisen kirjaamiskulttuurin ja esitietojen heikon 

kirjaamisen. 

 

Yhteenveto vastaanottamisen ja sen kirjaamisen vahvuuksista ja heikkouksista 

 

Vertailtaessa saatuja vastauksia kävi ilmi, että vahvuuksina ja heikkouksina saatettiin 

kokea samoja asioita. Vastaanottotilanteessa tärkeänä koetaan potilaslähtöisyys sekä 

potilaan opastus. Asiantuntijoiden mielestä potilaat huomioidaan tällä hetkellä vas-

taanottotilanteessa hyvin, jolloin vahvuuksina korostuivat potilaan nopea vastaanotta-

minen ja että potilas tuntee olonsa tervetulleeksi osastolle tultuaan. Annetuissa vasta-

uksissa korostettiin myös turvalaitteiden esittelyä ja potilaan ohjausta heti osastolle 

saavuttua. Hoitajilla on yleensä tieto uudesta potilaasta jo ennen kuin hän tulee osastol-

le, jolloin osastolle saapuvaksi ilmoitetun potilaan tietoja voidaan tarkastella jo etukä-

teen MD-MIRANDASTA. Yleensä tietoja on jonkin verran sinne ehditty jo kirjata. 

Hyvä valmistautuminen uuden potilaan tuloon antaa hänelle tervetulleen vaikutelman. 

Asiantuntijat näkivät hyvänä asiana myös omaisten läsnäolon, jolloin potilastietoja voi 

tarkastaa heti tulotilanteessa.  

 

Vastaanottamisen kirjaamisen nykytilan vahvuutena koettiin kaikesta huolimatta säh-

köinen tietojärjestelmä, mikäli tietokoneiden toiminta on varmaa. Toisaalta tiedon hy-

vää kulkua varmisti useamman hoitajan toimiminen samassa moduulissa, jolloin poti-

laan hoitotietoja voi helpommin täydentää. Saaduissa vastauksissa asiantuntijat olivat 

kommentoineet poliklinikan erilaista tapaa kirjata hoitotyötä. Ensimmäisen delfoikier-

roksen aikana poliklinikalla vasta harjoiteltiin rakenteista kirjaamismallia, kun sisätau-
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tiosasto oli käyttänyt samaa mallia jo kaksi kuukautta. Asiantuntijat näkivät vahvuute-

na hoitajan roolin ja hoitotyön prosessin kirjaamisen. Lähes kaikille potilaille laaditaan 

hoitosuunnitelma, tarpeet ja tavoitteet määritetään sekä potilaan tulotilanteen vointi on 

kirjattu hyvin. Lisäksi kävi selvästi ilmi, että henkilökunnalla on tarve vastaanottaa ja 

kirjata potilas osastolle kiireettömästi. 

 

Selvimpänä vastaanottamisen heikkoutena ilmeni pysyvien tietojen, esi- ja keskeisten 

tietojen täyttämättä jättäminen, vaikka tulohaastattelulomakettakaan ei enää käytetä. 

Varsinkin esi-, pysyvien ja keskeisten tietojen kirjaaminen koettiin huonoksi ja olevan 

esteenä hyvälle tiedonsiirrolle. Useassa vastauksessa korostui tietojen kirjaamatta jät-

täminen jo poliklinikalla. Asiantuntijoiden lausunnoista jäi käsitys, että näiden tietojen 

kirjaaminen olisi poliklinikan tehtävä. Lääkitysmerkinnöissä koettiin olevan erovai-

suuksia. Myös tietokone-ohjelmien hitaus tai epävarmuus koettiin heikkoutena. Osa 

asiantuntijoista kritisoi, ettei MD-MIRANDA liian monitasoisena houkuttele kirjaa-

maan.  

 

Osaston tilat nähtiin myös heikkoudeksi. Sisätautiosastolla ei ole varsinaisesti potilaan 

haastatteluun sopivaa tilaa. Usein potilasta haastatellaan jo siirtotilanteessa käytävällä 

tai potilashuoneessa, jossa voi olla muitakin ihmisiä. Raportointi saattaa kuulua käytä-

välle kansliatiloista, jolloin potilaan yksityisyys kärsii tai vaarantuu. Asiantuntijoiden 

mukaan vastaanottotilanne on helposti liian kiireinen eikä potilas tunne itseään terve-

tulleeksi. Potilaiden saapuminen osastolle mihin vuorokauden aikaan tahansa koettiin 

vastaanottotilanteen heikkoutena.  

 

Henkilökuntaa ei välttämättä ole riittävästi kiireettömään vastaanottoon. Potilaan huo-

miointi ei kaikkien asiantuntijoiden mukaan ole parasta mahdollista. Potilaan omaa 

mielipidettä ei oteta riittävästi huomioon, esimerkiksi ruokavaliosta saattaa päättää 

hoitaja neuvottelematta potilaan kanssa. Omaiset eivät ole välttämättä saattamassa po-

tilasta, jolloin tietojen saaminen voi vaikeutua. Asiantuntijoiden mielestä vastaanottoti-

lanne voi kuormittaa liikaa potilasta eikä hänellä ole mahdollisuutta päästä näin hoi-

toon mukaan. Tulotilanteessa jää joidenkin asiantuntijoiden mielestä huomioimatta 

monia potilaan kannalta osastolle sopeutumiseen vaikuttavia asioita, kuten sopiva vaa-

tetus tai potilaan oma mielipide, esimerkiksi ruokavaliostaan. Aikaisemmin käytössä 

ollutta tulohaastattelulomaketta ei enää täytetä.  
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Yksiköillä oli kyselyä tehtäessä vielä epäselvyyttä, mitä ja kenen kuuluu kirjata. Yhte-

näinen kirjaamiskulttuuri oli vajavainen rakenteisen kirjaamismallin suhteellisen lyhy-

en käyttökokemuksen vuoksi. Osa vastaajista koki helpommaksi kirjata hoitotyön to-

teutusta, kun tarpeiden ja tavoitteiden kirjaaminen koettiin hankalaksi. Kirjaaminen ja 

uuden kirjaamismallin lisäämä työn kuormittavuus korostuivat. Erilaiset kirjaamistavat 

yksiköiden välillä korostuivat heikkoutena. Potilasta saattava poliklinikan hoitaja ei ole 

välttämättä hoitanut potilasta poliklinikalla eikä siten pysty antamaan kattavaa raporttia 

uudesta potilaasta. Useinkaan tietokonetta ei oteta mukaan vastaanottotilanteeseen, 

vaikka esi- ja riskitietojen kirjaaminen helpottuisi. Potilaslähtöinen kirjaaminen nähtiin 

myös vielä heikkoutena, eikä potilaan voimavaroja kirjattu lainkaan. Kirjaaminen on 

ollut enemmänkin hoitajalähtöistä. Kirjaamisen heikkouksista huolimatta asiantunti-

joiden vastauksista kävi ilmi hoitohenkilökunnan halu kirjata potilaan hoitotyön tiedot 

hyvin ja että kirjaaminen on kehittyneempää ja monipuolisempaa rakenteisen kirjaa-

mismallin tultua käyttöön. 

5.4 Tulevaisuuden ennakoinnin tulokset I delfoikierroksella 

Ensimmäisellä delfoikierroksella esitetyissä kysymyksissä 5-8 selvitettiin vastaanotta-

misen ja kirjaamisen tulevaisuutta swot-analyysin osilla mahdollisuudet ja uhat. Ana-

lysoidut vastaukset kysymyksistä 5-8 hyödynnettiin toisella delfoikierroksella. Lopuksi 

kysymyksellä 9 haluttiin asiantuntijoiden arvio, minkälainen on tulevaisuuden paras 

mahdollinen vastaanottotilanne ja sen kirjaaminen. Tämän kysymyksen analysoidut 

vastaukset hyödynnettiin kolmannella delfoikierroksella. Kaikki saadut vastaukset ana-

lysoitiin käyttäen sisällön analyysia. Analyysi aloitettiin kirjoittamalla vastaukset sana-

tarkasti puhtaaksi tietokoneelle. Vastaukset luettiin useaan otteeseen läpi mahdolli-

simman tarkan kuvan saamiseksi. Analyysiyksikkönä käytettiin ilmausta. Aineiston 

tiivistämistä jatkettiin ilmaisuja pelkistäen, kunnes pystyttiin muodostamaan tulevai-

suuden mahdollisuuksista ja uhista ala- ja yläkategorioita.  

 

Aineisto järjestettiin swot-analyysipohjaan tulevaisuuden vastaanottamisen mahdolli-

suuksien ja uhkien sekä kirjaamisen mahdollisuuksien ja uhkien mukaan. Aineiston 

järjestäminen toteutettiin siirtämällä aineistosta kaikki vastaanottamisen ja kirjaamisen 

mahdollisuuksiin ja uhkiin liittyvät yläkategoriat ja järjestelemällä ne omiksi kokonai-

suuksiksi, joitten sisältämät ilmaukset laskettiin. Vertailtaessa saatuja vastauksia kävi 
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ilmi, että tulevaisuuden mahdollisuuksina ja uhkina saatettiin kokea samoja asioita 

kuin nykytilassa vahvuuksina ja heikkouksina. 

 

Tulevaisuuden vastaanottamisen mahdollisuuksia ja uhkia kartoitettiin kysymyksillä 5 

ja 6 (Taulukko 5). Muodostetut yläkategoriat vastaanottamisen mahdollisuuksista oli-

vat potilasturvallisuus, potilaslähtöisyys vastaanottotilanteessa, saumaton tiedonsiirto 

ja kirjaaminen, atk:n hyödyntäminen potilastyössä sekä riittävät resurssit potilastyössä. 

Vastaanottamisen uhista voitiin muodostaa seuraavat yläkategoriat: potilastietojen 

puutteellisuus, kiire, henkilökunnan resursointi, atk-laitteet ja ohjelmat, sopiva, suunni-

teltu hoitoympäristö sekä kokonaisvaltainen hoitaminen ja yhteisöllisyys.  

 

Taulukko 5. Tulevaisuuden vastaanottamisen mahdollisuudet ja uhat 

Vastaanottamisen mahdollisuudet 

 

Potilasturvallisuus, 3 

Potilaslähtöisyys vastaanottotilanteessa, 17 

Saumaton tiedonsiirto ja kirjaaminen, 10 

Atk:n hyödyntäminen potilastyössä, 3 

Riittävät resurssit potilastyössä, 1 

Vastaanottamisen uhat 

 

Potilastietojen puutteellisuus, 3 

Kiire, 6 

Henkilökunnan resursointi, 9 

Atk-laitteet ja ohjelmat, 2 

Sopiva, suunniteltu hoitoympäristö, 1 

Kokonaisvaltainen hoitaminen, 4 

Yhteisöllisyys, 4 

 

Vastaanottamisen mahdollisuuksina asiantuntijat kokivat potilaan yksilöllisen ja kii-

reettömän vastaanottamisen, jolloin huomioidaan ja näytetään potilaan tarvitsemat tur-

valaitteet (soittokello, puhelin, laidat vuoteessa tms.). Vastaanottotilannetta pidettiin 

yleisesti potilaslähtöisenä. Sähköinen kirjaaminen ja saumaton tiedonsiirto koettiin 

tulevaisuuden mahdollisuudeksi. Asiantuntijat pitivät mahdollisuutena yhteisesti sovit-

tuja toimintatapoja eri yksiköiden välillä. Yhteisissä käytännöissä on silti kehitettävää, 

jotta esimerkiksi esitietojen hyödyntäminen etenisi. Esitietojen täyttäminen koettiin 

useissa kommenteissa poliklinikan tehtäväksi. Ottamalla tietokone mukaan vastaanot-

totilanteeseen, voitaisiin tiedonsiirtoa edistää. Toisaalta vastaanottotilannetta voitaisiin 

kehittää, mikäli hoitajalla olisi vähemmän potilaita hoidettavana, jolloin uuteen poti-

laaseen olisi aikaa paneutua.  

 

Toimimattomat tai hitaat atk-ohjelmat koettiin uhkana. Potilaan hyvän vastaanottami-

sen uhkana koettiin myös hoitohenkilökunnan kiire sekä hoitajien siirtyminen moduu-

lista toiseen, jolloin tiedot ovat kirjaamisen varassa. Asiantuntijoiden vastausten mu-

kaan toiminnalle on uhkana potilastietojen puutteellisuus. Asiantuntijoiden kommen-
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teista kävi ilmi, että potilaiden kokonaisvaltainen vastaanottaminen koettiin hankalak-

si, sillä potilaat ovat usein monisairaita, jolloin tulotilanne pyritään hoitamaan mahdol-

lisimman nopeasti rasittamatta potilasta. Usein hoidetaankin pelkkää tulodiagnoosia, 

potilaslähtöisyyden sijaan. Uhkana ilmeni myös henkilökunnan asenne työyhteisöä ja 

kollegoita kohtaan. Uusien hoitajien opettaminen uusiin ohjelmiin koettiin rasitteeksi. 

 

Tulevaisuuden kirjaamisen mahdollisuuksia ja uhkia kartoitettiin kysymyksillä 7 ja 8 

(Taulukko 6). Muodostetut yläkategoriat vastaanottamisen kirjaamisen mahdollisuuk-

sista olivat: hoitotyö potilaslähtöisempää, yksikköjen yhtenäinen kirjaamiskulttuuri ja 

lisääntyvä tietotaito. Vastaanottamisen kirjaamisen uhista voitiin muodostaa seuraavat 

yläkategoriat: tietojärjestelmien käytettävyysongelmat, hoitotyön ja kirjaamisen resurs-

sit, lisääntynyt työn kuormittavuus, kirjaamisen ymmärtäminen hoitotyön osana, kir-

jaamisen yhtenäisyys ja oikea-aikaisuus sekä potilaan asema korostuu. 

 

Taulukko 6. Tulevaisuuden vastaanottamisen kirjaamisen mahdollisuudet ja uhat 

Kirjaamisen mahdollisuudet 

 

Hoitotyö potilaslähtöisempää, 2 

Yksikköjen yhtenäinen kirjaamiskulttuuri, 7 

Lisääntyvä tietotaito, 9 

 

Kirjaamisen uhat 

 

Tietojärjestelmien käytettävyysongelmat, 7 

Hoitotyön ja kirjaamisen resurssit, 9 

Lisääntynyt työn kuormittavuus, 4 

Kirjaamisen ymmärtäminen hoitotyön  

osana, 3 

Kirjaamisen yhtenäisyys ja oikea-aikaisuus, 

3 

Potilaan asema korostuu, 2 

 

Asiantuntijoiden mukaan hoitotyön muuttuminen potilaslähtöisemmäksi näkyy kirjaa-

misessa. Yleensä potilaan tulotilanteen vointi kirjataan hyvin, jolloin voinnin muutok-

sia on helppo seurata myöhemmin. Mahdollisuutena nähtiin myös yksikköjen yhtenäi-

nen kirjaamiskulttuuri, jossa esitiedot ja pysyvät esitiedot on kirjattu jo poliklinikalta. 

Rakenteinen kirjaaminen on parantanut kirjaamisen kehittymisen mahdollisuuksia ja 

auttaa yhtenäisen kirjaamiskulttuurin saavuttamista. Henkilökunnan lisääntyvä tietotai-

to atk:n käytössä koettiin selkeänä mahdollisuutena, samalla sähköisen potilaskerto-

muksen hyödyntäminen lisääntyy. 

 

Tulevaisuuden uhkana asiantuntijat näkivät vahvasti tietojärjestelmien käytettävyyson-

gelmat. Tällä hetkellä käytössä oleva sähköinen potilaskertomus koetaan hitaaksi, li-

säksi käyttökatkot ja muuttuvat ohjelmat hankaloittavat hoitotyötä ja tiedonsiirtoa. 
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Kirjaamisen uhkana koettiin henkilökunnan kiire sekä ajankäyttö, uusi kirjaamismalli 

on ollut alkuun hidas käyttää. Kiireen lisääntyessä reaaliaikainen kirjaaminen viiväs-

tyy. Henkilökunnan vaihtuvuus koettiin uhkana kirjaamiselle, kun samalla työn kuor-

mittavuus on kasvanut. Henkilökunnan omat asenteet kirjaamista kohtaa osoittautuivat 

tulevaisuuden uhaksi. Hoitajat eivät välttämättä koe kirjaamista osana hoitotyötä, vaan 

ennemminkin velvollisuutena. Kirjaamisen yhtenäisyys ja oikea-aikaisuus nähtiin 

myös uhkana. Potilaan aseman korostuminen koettiin tulevaisuuden kirjaamisen uhka-

na, sillä potilaat ja heidän omaisensa ovat tulleet entistä tietoisemmiksi oikeuksistaan.  

 

Ensimmäisen delfoikierroksen tulevaisuutta koskevien kysymysten 5-8 sisällön ana-

lyysillä muodostetut alakategoriat muokattiin toisella delfoikierroksella väittämiksi, 

jotta voitiin saada asiantuntijoilta tarkempaa tietoa tulevaisuuden ennakointia varten 

vastaanottamisesta ja sen kirjaamisesta. 

6 TULEVAISUUS, II delfoikierros 

6.1 Kirjallisuuskatsauksen aineiston keruu ja analyysi 

Tässä opinnäytteessä kirjallisuuskatsaus toimi aineistonhankinnan välineenä kyselylo-

makkeen rinnalla. Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on näyttää, mistä näkökulmasta, 

miten kyseessä olevaa asiaa on aiemmin tutkittu ja miten tämä kehittämistyö limittyy 

jo olemassa oleviin tutkimuksiin. Kirjallisuuskatsaus on tutkimusongelmaan liittyvän 

aiemman tutkimuksen kriittinen, tiivis katsaus, jonka pohjalta tutkija tekee synteesin. 

Kirjallisuuskatsaus osoittaa lukijalle, miksi esiteltävä tutkimus on tärkeä ja millä ta-

voin se täydentää aiempia tutkimuksia. Kirjallisuuskatsaus voi muodostaa myös tutki-

mukselle teoreettisen taustan. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 123; Metsämuuronen 2008, 

37–38; Kääriäinen & Lahtinen 2006, 44.) 

 

Hyvä kirjallisuuskatsaus alkaa aihepiirin rajauksella. Samalla on hyvä päättää mistä, 

millä tavoin ja kuinka kauan tietoa haetaan. Tietoa voidaan hakea eri tahoilta, kuten 

tietokannoista tai viitehakuna. Tärkeää on huomioida ja määrittää hyväksymis- ja pois-

sulkukriteerit hakua tehdessä. Kirjallisuuskatsauksen kirjoittaja arvioi, vertailee, luo-
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kittelee ja kommentoi olennaista aiempaa tietoa sekä suhteuttaa sitä omaan tutkimuk-

seensa. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 123; Metsämuuronen 2008, 37–38.) 

 

Kirjallisuuskatsaus ei ole muusta tutkimuksesta erillinen monotoninen referaatti tai 

luettelo. Kirjallisuuskatsauksia tehdään useasta syystä. Kirjallisuuskatsauksen avulla 

esitellään aiempi tutkimus, sen käsitteistöt ja tutkimusongelmat, jotta oman tutkimuk-

sen merkitystä suhteessa aiemmin tehtyyn voidaan arvioida. Kirjallisuuskatsaus toimii 

myös oman tutkimuksenteon apuvälineenä, jollaisena se toimi myös tässä opinnäyt-

teessä. Katsaus on välttämätön, jotta tutkija pystyy etsimään ja perustelemaan oman 

näkökulmansa. Kirjallisuuskatsauksen avulla tutkija voi löytää myös hyviä lähtökohtia 

omaan tutkimukseensa. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 123; Metsämuuronen 2008, 37–38.)  

 

Opinnäytteen toisen delfoikierroksen väittämiä varten tehtiin alan tieteellisistä tutki-

muksista ja julkaisuista kirjallisuuskatsaus, jotta pystyttiin muodostamaan laajempi 

kokonaiskuva potilaan vastaanottamisesta ja sen kirjaamisesta. Tutkimustietoa on run-

saasti, varsinkin hoitotyön kirjaamisesta. Siksi kirjallisuuskatsauksen aineisto rajattiin 

vuosina 2005–2009 julkaistuihin tieteellisiin väitöskirjoihin, pro gradu-tutkielmiin 

sekä tutkimusartikkeleihin.  

 

Aineisto kerättiin Medic-, Ovid-, Cinahl- ja PubMed-tietokannoista sekä käyttämällä 

suomalaisten yliopistojen hoitotieteellisiä kirjastoja, Satakunnan ammattikorkeakoulun 

kirjastoa sekä niiden tietokantoja. Hakujen teemoiksi asetettiin potilaan ja vastaanot-

taminen ja hoitotyön kirjaaminen, lisäksi tutkimusten tuli vastata asetettuihin kehittä-

mistehtäviin. Rajaukseen otettiin vuosilukujen lisäksi mukaan otsikko ja asiasanat. 

Sähköisen julkaisun tuli olla myös kokoteksti-muodossa. Rajausten perusteella valitus-

ta materiaalista luettiin tiivistelmät sekä julkaisujen keskeisimmät tulokset. Osa julkai-

suista oli sähköisessä muodossa. 

 

Vastaanottamisen osalta hakusanoina käytettiin ‖ potilaan vastaanottaminen‖, ‖patient 

receiving‖, ‖patient arrival‖, ”patient reception‖ ja lopulta ―patient centered nursing‖, 

joka antoi lisää mahdollisuuksia löytää potilaan vastaanottamista sisältävää tutkimusta. 

Kirjaamisen osalta julkaistuja tutkimuksia löytyi runsaasti. Kirjallisuuskatsauksen ha-

kusanoina käytettiin ‖nursing documentation‖, ‖nursing prosess documentation‖ ja 

―nursing care classification and documentation‖. Opinnäytteeseen valikoitui lopulta 
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vastaanottamisen osalta yhdeksän julkaisua ja kirjaamisen osalta 12 julkaisua, joiden 

katsottiin vastaavan asetettuihin kehittämistehtäviin.  

6.2 Kirjallisuuskatsauksen tulokset  

Etsimällä tietoja vastaanottamisesta ja kirjaamisesta tehdyistä tutkimuksista ja julkai-

suista voitiin saatuja tuloksia liittää toisella delfoikierroksella esitettyihin väittämiin. 

Kirjallisuuskatsaus tehtiin tulevaisuuden mahdollisuuksia ja uhkia ajatellen. Mukaan 

otetuista tutkimuksista luettiin tiivistelmä ja keskeisimmät tulokset, jotka analysoitiin 

sisällön analyysia käyttäen. Pelkistetyistä tutkimustuloksista voitiin muodostaa ala- ja 

yläkategorioita, joiden perusteella tutkimukset sijoitettiin swot-taulukkoon.  

 

Vastaanottamisen mahdollisuudet ja uhat 

 

Vastaanottamisen mahdollisuuksista voitiin kirjallisuuskatsauksesta muodostaa viisi 

eri yläkategoriaa: potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa, vuorovaikutus vastaanotto-

tilanteessa, osallistuminen, ohjaus ja tiedon tarve, laadukas vastaanotto- ja haastattelu-

tilanne sekä sähköinen kirjaaminen tiedonkeruussa. Vastaanottamisen uhkana kirjalli-

suuskatsauksen julkaisuista löytyi vain yksi yläkategoria: hoitotyön rutiininomaisuus 

potilaslähtöisyyden edellä (Taulukko 7). 

 

Taulukko 7. Kirjallisuuskatsaus, vastaanottamisen mahdollisuudet ja uhat 

Kirjallisuus: vastaanottamisen mahdollisuudet 

 

Potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa, 3 

Vuorovaikutus vastaanottotilanteessa, 1 

Osallistuminen, ohjaus ja tiedon tarve, 2 

Laadukas vastaanotto- ja haastattelutilanne, 4 

Sähköinen kirjaaminen tiedonkeruussa, 1 

Kirjallisuus: vastaanottamisen uhat 

 

Hoitotyön rutiininomaisuus potilaslähtöi-

syyden edellä, 2 

 

Potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa-kategorian sisältö löytyi kirjallisuuskatsauk-

sen perusteella kolmesta julkaisusta. Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissä on tehty 

julkaisu alaraajaiskemiaa sairastavan potilaan laadukkaasta hoidosta ja siihen liittyvistä 

käytännöistä sisältäen potilaan vastaanottotilanteen ja siihen liittyvän kirjaamisen. Po-

tilaan saapuessa osastolle sairaanhoitaja laatii potilaalle hoitosuunnitelman elektroni-

seen potilaskertomukseen yhdessä potilaan kanssa. Hoitosuunnitelma perustuu poti-
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laalta itseltä saataviin tietoihin sekä aikaisempiin esitietoihin, joita sairaanhoitaja saa 

esimerkiksi lääkärin aiemmista saneluista sekä mahdollisista aikaisemmista hoitotie-

doista potilasasiakirjoista ja elektronisista potilaskertomuksista. (Pansio & Kuivainen 

& Ikonen & Kosklin & Karhuvaara & Nuutinen & Heikkinen & Leino-Kilpi 2007, 23–

26.)  

 

Hoitosuunnitelmasta tulee käydä ilmi hoidon keskeiset tavoitteet sairaalaan tulosta 

kotiin tai jatkohoitopaikkaan siirtymiseen saakka. Hoidon suunnitteluvaiheessa potilas 

voi osallistua määrittelemään oman hoitonsa tavoitteet ja odotetut tulokset. Hoidon 

laatua voidaan parantaa huomioimalla potilaan osallisuus hoitotyössä paremmin. (Har-

tikainen 2007, 53–54; Sahlsten & Larsson & Sjöstrom & Lindencrona & Plos 2007, 

634–636.) 

 

Vuorovaikutus vastaanottotilanteessa voidaan ajatella vastaanottamisen vahvuudeksi. 

Hoitajan rooli ja toimintatapa on silloin moninainen ja vaativa. Hoitaja voi olla hoidon 

koordinoija (tulotilanne, hoidon suunnittelu, tarpeet, tavoitteet, arviointi), tiedon anta-

ja, kanssakulkija, kannustaja ja auttaja. Hoitajat pitävät tärkeänä potilaan ja omaisen 

kohtaamista ja läsnäoloa heidän kanssaan tulotilanteessa. (Haapaniemi & Routasalo & 

Arve 2005, 202–206.)  

 

Potilaan vastaanottamisen uhkana voidaan pitää rutiininomaisuutta, joka menee poti-

laslähtöisyyden edelle. Walesissa ja Melbournessa tehdyissä tutkimuksissa todettiin, 

ettei potilaslähtöisyys välttämättä näy hoidollisessa vuorovaikutuksessa potilaan kans-

sa, usein toiminta keskittyy helposti rutiineihin. Hoitotyö ei ole arvioivaa, vaan kiirees-

tä johtuen rutiinien toteuttamista. (Jones 2007, 221; Bolster & Manias 2009, 10–12.) 

 

Seuraavaksi yläkategoriaksi muodostui osallistuminen, ohjaus ja tiedon tarve. Tuloksia 

löytyi kahdesta valitusta julkaisusta. Potilaalla on oikeus saada riittävää ja asiallista 

omaa hoitoansa koskevaa tietoa. Ohjausta antavan hoitajan on käytettävä ymmärrettä-

vää, hyvää yleiskieltä. Potilastyössä kirjaamisen on noudatettava juridisia ohjeita. Hoi-

tajan tehtävänä on huolehtia potilaiden ohjauksesta, on tunnistettava potilaan tavat ja 

halu osallistua omaan hoitoon. Hoitajan on tuettava potilasta antamalla mahdollisuus 

osallistua ja antamalla täsmätietoa sairaudesta ja sen hoidosta. (Pansio ym. 2007, 20; 

Ruotsalainen 2006, 162.)  
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Tutkimusten mukaan laadukas vastaanotto- ja haastattelutilanne edesauttavat potilaan 

sopeutumista sairaalahoitoon. Vastaanottavan hoitajan tulee luoda potilaalle turvalli-

nen olo hänen tullessaan osastolle ja saada hänet tuntemaan itsensä tervetulleeksi. Hoi-

taja esittelee potilaalle itsensä sekä osaston yhteiset tilat ja osaston normaalin päiväjär-

jestyksen. (Pansio ym. 2007, 23.) 

 

Tulohaastattelulla on merkittävä osuus potilaan hoidon laadulle. Potilaan haastattelu 

rauhallisessa tilassa ja selvittämällä hänen taustansa, hoitaja voi ymmärtää potilasta 

persoonana ja auttaa osallistamaan häntä omaan hoitoonsa. Tuttonin (2005) mukaan 

varsinkin vanhuspotilaan taustojen selvittäminen on merkityksellistä ja helpottaa hänen 

hoitoon sitoutumistaan. Tutkimusten mukaan kuntoutumista edistävän hoitotyön haas-

teena on painotettu syvempää paneutumista tulohaastatteluun ja hoitosuunnitelman 

laadintaan, tarmokkaampaa työskentelyä kuntoutujan motivoimiseksi, huolellisempaa 

kipujen havainnointia sekä kaiken perustana on huolehdittava potilaan ihmisarvon säi-

lyttämisestä. (Hartikainen 2009, 61; Tutton 2005, 149–150; Mäntynen 2007, 118–120.) 

 

Vastaanottamisen kirjaamisen mahdollisuudet ja uhat 

 

Taulukossa 8 on esitetty kirjallisuuskatsauksen pohjalta muodostetut kirjaamisen mah-

dollisuudet ja uhat. Hoitotyön kirjaamisen mahdollisuuksista voitiin muodostaa seu-

raavat yläkategoriat: näkyvä hoitoprosessi, informatiivisempi, kokonaisvaltaisempi 

kirjaaminen sekä tiedonsiirron parantuessa, hoidon laatu kasvaa.  

 

Taulukko 8. Kirjallisuuskatsaus, vastaanottamisen kirjaamisen mahdollisuudet ja uhat 

Kirjallisuus: kirjaamisen mahdollisuudet 

 

Näkyvä hoitoprosessi, 2 

Informatiivisempi, kokonaisvaltaisempi 

kirjaaminen, 7 

Tiedonsiirron parantuessa, hoidon laatu 

kasvaa, 2 

Kirjallisuus: kirjaamisen uhat 

 

Potilaslähtöisyys hoitotyön kirjaamisessa, 3 

Kokonaisvaltainen kirjaaminen, 1 

Kirjaaminen väline hoitotyön kokonaisuuden 

arviointiin, 2 

Tietojärjestelmä- ja riittävä tuki, 4 

 

Kirjallisuuskatsauksen mukaan uhiksi muodostuivat kategoriat: potilaslähtöisyys hoi-

totyön kirjaamisessa ja kokonaisvaltainen kirjaaminen, kirjaaminen väline hoitotyön 

kokonaisuuden arviointiin sekä toimiva tietojärjestelmä- ja riittävä tuki.  
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Näkyvä hoitoprosessi-kategoriaan löytyi rajatusta kirjallisuusmateriaalista kaksi julkai-

sua. Hoitotyön kirjaamisessa pitäisi tulla hoitoprosessin eri vaiheet näkyviksi. Raken-

teisuus ohjaa hoitotyön kirjaamista ja samalla helpottaa sitä, vaikka se viekin alkuvai-

heessa paljon aikaa. Hoidollinen päätöksenteko mahdollistuu rakenteisen kirjaamisen 

avulla. Tutkimuksista on käynyt ilmi, että hoitajien asennoituminen kirjaamista koh-

taan on ollut kaiken kaikkiaan myönteistä. (Laine 2008, 55; Honkimaa-Salmi 2006,75–

76.)  

 

Informatiivisempi, kokonaisvaltaisempi kirjaaminen-kategorian sisältö muodostui 

mahdollisuudeksi. Tutkimuksissa on todettu kirjaamisen olevan prosessinomaista. 

Tutkimusten mukaan kirjaaminen on selkiytynyt ja tehostunut sekä päällekkäisyydet 

ovat poistuneet rakenteisen kirjaamisen myötä. Useassa tutkimuksessa todettiin hoito-

työn strukturoidun kirjaamisen tuovan hoitotyön toiminnot ja tulokset näkyvämmiksi 

ja se on parantanut merkitsevästi hoitotyön kirjaamista. Hoitotyön hierarkisten luoki-

tusten avulla voidaan potilaan hoito kirjata täsmällisesti. Luokittelu on tehnyt kirjaami-

sesta informatiivisempaa ja kokonaisvaltaisempaa myös hoitotyön näkökulmasta. Li-

säksi standardoitu hoitotyön kirjaaminen tukee näyttöön perustuvaa hoitotyötä ja se on 

lisännyt tietoisuutta kirjaamisesta. (Laine 2008, 55; Honkimaa-Salmi 2006, 75–76; 

Müller-Staub 2009, 13–15; Kinnunen 2007, 77–81; Törnvall & Wahren & Wilhelsson 

2008, 11–13; Darmer & Ankersen & Nielsen & Landberger & Lippert & Egerod 2006, 

531–533; Jokinen 2005,68–70.) 

 

Tiedonsiirron parantuessa, hoidon laatu kasvaa-kategoriaan sisältyi tutkimustuloksia 

rakenteisen kirjaamisen hyödyistä tiedonsiirrolle. Rakenteisesti kirjattu tieto tehostaa 

potilaasta annettavaa raportointia, jolloin tiedonsiirto paranee ja samalla hoidon laatu 

paranee, varsinkin, kun tiedot kirjataan suoraan tietokoneelle. (Hartikainen 2007, 53–

54; Honkimaa-Salmi 2006, 75–76.)  

 

Tutkimustuloksen mukaan potilaslähtöisyys ei välttämättä näy hoitotyön kirjaamisessa. 

Hoitamisen kulttuuri on muuttunut sähköisen kirjaamisen tultua. Tutkimuksista on 

käynyt ilmi, että kirjaamisen lisääntyessä hoitajat ovat vähemmän potilaan luona, 

vaikka siirrettävien tietokoneiden ansiosta kirjaaminen voitaisiin tehdä jo potilaan luo-

na. Hoitotyön prosessin mukaisessa kirjaamisessa potilaan ongelmat määritellään, mut-

ta ne eivät välttämättä vastaa potilaiden todellisiin hoidon tarpeisiin. Kirjaukset kuvaa-
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vat enemmän hoitajien toteuttamaa hoitoa, jolloin kirjaamisen yksilöllisyys häviää. 

Fribergin (2006) mukaan potilaan fyysiset tarpeet kirjataan paremmin kuin potilaan 

tiedon tarve, jolloin kirjaamisen kokonaisvaltaisuus kärsii. (Honkimaa-Salmi 2006, 

75–76; Kärkkäinen & Bondas & Eriksson 2005, 126–127; Hartikainen 2008, 53–54; 

Friberg & Bergh & Lepp 2006, 1555–1557.) 

 

Tutkimustulosten perusteella potilaslähtöinen kirjaaminen koetaan hankalaksi, mitä 

voidaan pitää uhkana. Hoitajat dokumentoivat helposti hoitotyön rutiineja, kirjaamista 

ei välttämättä ymmärretä tiedon lähteenä hoidon seurantaan. Arvioivaa kirjaamista on 

edelleen vähemmän (Törnvall & Wilhelsson 2007, 2122–2123). Kuusion tutkimukses-

sa todettiin, että hoitotyön päätöksentekoprosessista tulovaiheen tiedot kirjataan hyvin, 

mutta usein tavoitteiden ja keinojen kirjaaminen puuttuvat ajoittain lähes kokonaan. 

Hoitotyön toteutuksen kirjaaminen onnistuu rakenteisesti sekä narratiivisesti. Hoito-

työn arviointi on hankalinta eikä yleensä hoidon vaikuttavuuden arviointi näy kirjauk-

sissa. (Kuusio 2008, 68–70.) 

 

Yhtenä suurimpana tulevaisuuden kirjaamisen uhkana voidaan pitää tietojärjestelmiä ja 

tukea niiden käytössä. Useissa tutkimuksissa kritisoitiin ohjelmien keskeneräisyyttä. 

Jotta hoitotyön kirjaaminen palvelisi henkilökuntaa, pitää olla riittävästi päätteitä kai-

kille. Sähköisten tietojärjestelmien ja potilaskertomusjärjestelmien toimintavarmuutta 

on kehitettävä, sillä tällä hetkellä käytettävät tietokoneohjelmat ovat hitaita, epävarmo-

ja sekä keskeneräisiä toiminnaltaan. Tutkimusten mukaan kirjaaminen vie paljon hoi-

tohenkilökunnan aikaa alkuvaiheessa, joten koulutuksen on oltava riittävää ja siinä on 

otettava huomioon henkilöstön käyttökokemus tietokoneiden käytössä. (Honkimaa-

Salmi 2006, 75–76; Hartikainen 2008, 53–54; Törnvall & Wahren & Wilhelsson 2008, 

11–13; Kuusio 2008, 68–70.) 

 

Tutkimuksista kävi ilmi, että tarvitaan jatkuvaa tukea ja koulutusta, jotta kirjaamistyö 

edistyy. Tosin asioissa on edistyttykin, sillä tietotekninen turvallisuus on parantunut, 

kirjaajan tunnistettavuus on varmistettu ja se koetaan hyvänä. Toisaalta tukihenkilöi-

den puute sekä kirjaamisen kuormittavuus vähentää aikaa potilaan luona. (Honkimaa-

Salmi 2006, 75–76; Hartikainen 2008, 53–54; Törnvall & Wahren & Wilhelsson 2008, 

11–13; Kuusio 2008, 68–70.) 
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6.3 Aineiston keruu ja analyysi II delfoikierroksella 

Toisen delfoikierroksen aineisto koottiin ensimmäisen delfoikierroksen tulevaisuutta 

koskevien kysymysten 5-8 osalta sisällön analyysin tulosten ja kirjallisuuskatsauksesta 

muodostettujen väittämien pohjalta. Kirjallisuuskatsauksen sekä kysymysten sisällön 

analyysi toteutettiin kesän 2009 aikana. Sisällön analyysillä tarkasteltujen tulosten 

pohjalta muodostettiin saaduista alakategorioista 40 väittämää tulevaisuuden vastaan-

ottamisen ja kirjaamisen mahdollisuuksista ja uhista (Liite 6). 

 

Väittämien tarkoituksena oli löytää yhtenäinen näkemys parhaasta mahdollisesta vas-

taanottamisesta ja sen kirjaamisesta. Ennen toista delfoikierrosta kaksi sisätautiosaston 

sairaanhoitajaa esitestasi väittämät. Esitestauksen jälkeen toinen delfoikierros toteutet-

tiin sähköisenä käyttäen Internetin välityksellä toimivaa Webropol kysely- ja tiedonke-

ruusovellusta syyskuussa 2009. Väittämiin pyydettiin vastaus monivalinta-asteikolla, 

jossa vastausvaihtoehdot olivat: täysin samaa mieltä (arvo 5), jokseenkin samaa mieltä 

(arvo 4), ei eri eikä samaa mieltä (arvo 3), jokseenkin eri mieltä (arvo 2) ja täysin eri 

mieltä (arvo 1).  

 

Syyskuun lopussa päättyneen toisen delfoikierroksen vastausprosentti oli 100 % 

(n=12). Asiantuntijoiden vastausten perusteella Webropol-ohjelman raportointiominai-

suutta käyttäen voitiin vastauksista muodostaa taulukoita. Vastatut väittämät vastaus-

vaihtoehtoineen esitetään taulukoina, jossa on mainittuna keskiarvot ja vastausprosen-

tit kunkin vaihtoehdon kohdalla. 

6.4 Tulokset ja yhteenveto II delfoikierroksella 

Webropol kysely- ja tiedonkeruusovelluksella toteutetussa kyselyssä oli kaiken kaikki-

aan 40 väittämää tulevaisuuden vastaanottamisen ja kirjaamisen mahdollisuuksista ja 

uhista. Tuloksista saatiin taulukkona esitetyt keskiarvot ja vastausprosenttimäärät jo-

kaisesta vastausvaihtoehdosta. Saaduissa tuloksissa oli melko paljon hajontaa eri vas-

tausvaihtoehtojen välillä. Toisin sanoen asiantuntijoiden kesken ei voitu kaikkien väit-

tämien kohdalla osoittaa yksimielisyyttä. Vastauksista peräti 40 % oli ‖ei eri eikä sa-

maa mieltä‖-vastauksia, vaihtoehdon vastausprosentin ollessa yli 16,7 %. Asiantunti-
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joilla ei toisin sanoen ollut selkeää mielipidettä väittämistä tai he eivät halunneet vasta-

ta puolesta eivätkä vastaan. Yhdenkään väittämän vastausvaihtoehto ei saanut täyttä 

yksimielisyyttä.  

 

Taulukossa 9 ‖Vuodeosastopotilaan vastaanoton tulevaisuus, mitä pitäisi kehittää?‖ 

esitetään väittämien vastaukset prosentteineen. Väittämä 7: hoitajan ja poti-

laan/omaisen välinen hyvä vuorovaikutus edesauttaa kuntoutumisen tukemista, sai 

lähes yksimielisen vastauksen, mikä vahvistaa vastaanottotilanteen merkityksen alka-

valle hoitosuhteelle.  

 

Taulukko 9. Vuodeosastopotilaan vastaanoton tulevaisuus, mitä pitäisi kehittää (n=12)? 

 Täysin 

samaa 
mieltä 

Jokseenkin 

samaa mieltä 

Ei eri eikä 

samaa mieltä 

Jokseenkin eri 

mieltä 

Täysin eri 

mieltä 

1. Potilaille järjestetään ja näytetään turvalaitteet heti 

osastolle tullessa (keskiarvo 4,4) 
58,3 % 25 % 16,7 % 0 % 0 % 

2. Tulotilanteessa selvitetään ruokavalio ja – toivomuk-
set (ka 4,7) 

75 % 16,7 % 8,3 % 0 % 0 % 

3. Tulotilanteessa toimitaan rauhallisesti, vaikka olisi-

kin kiire (ka 4) 
41,7 % 33,3 % 8,3 % 16,7 % 0 % 

4. Hoitajalla mahdollisuus huolehtia pienemmästä 
määrästä potilaita (ka 4) 

25 % 50 % 25 % 0 % 0 % 

5. Potilaalla on mahdollisuus osallistua oman hoito-

suunnitelman laadintaan (ka 3,7) 
33,3 % 25 % 16,7 % 25 % 0 % 

6. Potilaan taustojen selvittämiseen voi käyttää valmista 

haastattelulomaketta apuna (ka 3,8) 
41,7 % 25 % 8,3 % 16,7 % 8,3 % 

7. Hoitajan ja potilaan/omaisen välinen hyvä vuorovai-

kutus edesauttaa kuntoutumisen tukemista (ka 4,8) 91,7 % 0 % 8,3 % 0 % 0 % 

8. Potilaalla on oikeus saada riittävästi tietoa hoitajilta 

tulotilanteessa (ka 4,5) 
75 % 8,3 % 8,3 % 8,3 % 0 % 

9. Potilaan osallistuminen hoidon suunnitteluun paran-

taa hoidon laatua (ka 4,4) 
58,3 % 25 % 16,7 % 0 % 0 % 

 

Väittämä 8 ‖potilaalla on oikeus saada riittävästi tietoa hoitajilta tulotilanteessa‖ sai 75 

%:n yksimielisyyden vastauksista. Samoin väittämä 2 sai 75 %:n yksimielisyyden vas-

tauksista. Asiantuntijoiden nykytilan kuvauksista kävi ilmi, että he kokevat vastaanot-

totilanteen suhteellisen hyväksi, mikä voi olla mahdollisuus tulevaisuudessakin. Tau-

lukosta 9 arviointi- ja kommenttikierrokselle valittiin väittämät 1,4,5,6 ja 9.  

 

Taulukossa 10 selvitettiin vuodeosastopotilaan vastaanottoa tulevaisuudessa, mikä 

koetaan uhkana? Taulukosta käy selvästi esille (75 % vastauksista täysin samaa miel-

tä), että tulotilanteessa kaivataan esitietoja ja ne pitäisi olla selvitettynä jo poliklinikal-

la. Tietokoneen käyttämistä vastaanottotilanteessa ei välttämättä osata hyödyntää. Tut-

kimusten mukaan hoitajat kokevat tietokoneen käytön häiritsevän potilaan vastaanot-
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toa. Toisaalta potilaan tietojen selvittämiseen ei enää käytetä erillistä tulohaastattelu-

lomaketta. Esitiedot jäävät useasti täyttämättä, vaikka väittämän 19 mukaisesti potilaat 

ovat nykyään osastolle tullessa huonokuntoisia ja monisairaita, jolloin esitiedoilla olisi 

todellista merkitystä potilaan hoidossa. Taulukosta 10 arviointi- ja kommenttikierrok-

selle valittiin väittämät 12, 13, 15 ja 16. 

 

Taulukko 10. Vuodeosastopotilaan vastaanotto tulevaisuudessa, mikä koetaan uhkana (n=12)? 

 Täysin 

samaa mieltä 

Jokseenkin 

samaa mieltä 

Ei eri eikä 

samaa mieltä 

Jokseenkin eri 

mieltä 

Täysin eri 

mieltä 

10. Esitiedot ovat puutteelliset poliklinikalta tullessa 
(keskiarvo 4,8) 

75 % 25 % 0 % 0 % 0 % 

11. Tietokonetta ei oteta mukaan tulohaastatteluun 

(ka 3,8) 

33,3 % 33,3 % 8,3 % 25 % 0 % 

12. Tietojärjestelmää ei osata hyödyntää tarpeeksi 
tietojen keruussa (ka 3,5) 

8,3 % 50 % 25 % 16,7 % 0 % 

13. Tieto on pelkästään kirjaamisen varassa hoitajien 

siirtyessä moduulista toiseen (ka 3,4) 

16,7 % 33,3 % 25 % 25 % 0 % 

14. Osastojen ja hoitajien määrä vähenee, työmäärät 
kasvavat (ka 4,2) 

25 % 66,7 % 8,3 % 0 % 0 % 

15. Osastolla ei ole sopivia tiloja potilaan vastaanot-

tamiseen (ka 4) 

25 % 50 % 25 % 0 % 0 % 

16. Hoitajat eivät aina halua toimia potilaan parhaak-
si (ka 1,9) 

0 % 8,3 % 16,7 % 33,3 % 41,7 % 

17. Koneiden toimintavalmius on epävarmaa  

(ka 4,6) 

66,7 % 25 % 8,3 % 0 % 0 % 

18. Vastaanottaminen perustuu rutiineihin, ei potilaan 
tarpeisiin (ka 2,8) 

0 % 41,7 % 0 % 50 % 8,3 % 

19. Potilaat ovat monisairaita ja huonokuntoisia, 

heiltä on hankala saada oikeita tietoja (ka 4,3) 

33,3 % 66,7 % 0 % 0 % 0 % 

 

Vuodeosastopotilaan vastaanoton kirjaaminen, tulevaisuuden mahdollisuudet vastauk-

set on esitetty taulukossa 11. Taulukon väittämistä käy ilmi, että kirjaaminen on kehit-

tyneempää ja sähköinen kirjaaminen auttaa tiedonsiirrossa. Seikat koettiin mahdolli-

suuksiksi, vaikka toisaalla asiantuntijoiden mielipiteistä käy ilmi, ettei ohjausta ja tu-

kea koneiden käytössä ole riittävästi (väittämä 37).  

 

Jälleen käy selväksi, että esi- ja pysyvien tietojen kirjaamisessa on epäselvyyttä. Hoito-

työn prosessi koetaan hyväksi kirjaamisen kannalta. Luokitellun tiedon hyödystä ei 

olla yksimielisiä. Taulukosta 11 arviointi- ja kommenttikierrokselle valittiin väittämät 

22, 24 ja 27. Näissä vastauksissa oli eniten vaihtoehtoa ‖ei samaa eikä eri mieltä‖. 
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Taulukko 11. Vuodeosastopotilaan vastaanoton kirjaaminen, tulevaisuuden mahdollisuudet (n=12). 

 Täysin 

samaa mieltä 

Jokseenkin samaa 

mieltä 

Ei eri eikä 

samaa mieltä 

Jokseenkin eri 

mieltä 

Täysin eri 

mieltä 

20. Potilaan voinnin huomiointi ja kirjaaminen 

ovat kehittynyttä (keskiarvo 4,1) 

16,7 % 75 % 8,3 % 0 % 0 % 

21. Esitiedot ja pysyvät tiedot ovat selvillä jo 
poliklinikalta (ka 2,8) 

18,2 % 18,2 % 9,1 % 36,4 % 18,2 % 

22. Henkilökunnan kokemus ja asiantuntijuus 

näkyvät atk-taidoissa (ka 3,6) 

8,3 % 58,3 % 16,7 % 16,7 % 0 % 

23. Hoitotyön prosessi ohjaa kirjaamista (ka 4,3) 33,3 % 66,7 % 0 % 0 % 0 % 

24. Luokiteltu tieto tuo hoitotyön toiminnot ja 
tulokset näkyviksi (ka 3,9) 

25 % 41,7 % 33,3 % 0 % 0 % 

25. Atk tehostaa tiedonsiirtoa (ka 4,3) 38,5 % 53,8 % 7,7 % 0 % 0 % 

26. Potilastietojärjestelmä helpottaa vastaanottoa 

ja tiedonkeruuta (ka 3,9) 

25 % 50 % 16,7 % 8,3 % 0 % 

27. Kirjaaminen on reaaliaikaista (ka 3,5) 25 % 33,3 % 16,7 % 16,7 % 8,3 % 

28. Sähköisesti kirjattu tieto takaa monipuolisem-

man tiedonsaannin (ka 4,3) 

33,3 % 66,7 % 0 % 0 % 0 % 

29. Kirjaamisessa on yhteiset periaatteet yksikkö-
jen välillä (ka 3,6) 

25 % 41,7 % 0 % 33,3 % 0 % 

 

Taulukossa 12 esitetään vastausprosentit väittämiin, joissa selvitettiin tulevaisuuden 

vastaanottamisen kirjaamisen uhkia. Kaikki asiantuntijat eivät koe kirjaamista kuormit-

tavana, kirjaaminen osana hoitotyötä sai runsaasti eriäviä mielipiteitä.  

 

Taulukko 12. Vuodeosastopotilaan vastaanoton kirjaaminen, tulevaisuuden uhat (n=12). 

 Täysin samaa 
mieltä 

Jokseenkin samaa 
mieltä 

Ei eri eikä 
samaa mieltä 

Jokseenkin eri 
mieltä 

Täysin eri 
mieltä 

30. Tietokoneet ja -ohjelmat muuttuvat  

(keskiarvo 4,5) 

66,7 % 25 % 0 % 8,3 % 0 % 

31. Kirjaaminen lisää työn kuormittavuutta  
(ka 3,7) 

25 % 50 % 0 % 16,7 % 8,3 % 

32. Kirjaamista ei ymmärretä osaksi hoitotyötä  

(ka 3,3) 

8,3 % 50 % 8,3 % 33,3 % 0 % 

33. Potilaan asema korostuu liikaa (ka 1,9) 0 % 8,3 % 16,7 % 33,3 % 41,7 % 

34. Tietokoneen käyttö häiritsee vastaanottamista 
(ka 2,8) 

0 % 33,3 % 33,3 % 16,7 % 16,7 % 

35. Potilaan fyysiset tarpeet kirjataan paremmin 

kuin hänen tiedon tarpeensa (ka 3,7) 

16,7 % 58,3 % 8,3 % 8,3 % 8,3 % 

36. Kirjataan rutiineja, toteutusta, ei arviointia 

(ka 3,3) 

0 % 58,3 % 25 % 8,3 % 8,3 % 

37. Tukea koneiden ja ohjelmien käytössä ei ole 
riittävästi (ka 3,4) 

16,7 % 33,3 % 25 % 25 % 0 % 

38. Henkilökunnan kiire on este kirjaamiselle  

(ka 4) 

25 % 66,7 % 0 % 0 % 8,3 % 

39. Lääkkeet eivät ole aina kirjattuna sähköisessä 

muodossa osastolle tullessa (ka 4,3) 

53,8 % 30,8 % 7,7 % 7,7 % 0 % 

40. Henkilökunta joutuu opettelemaan jatkuvasti 

uusia asioita (ka 4,6) 

63,6 % 36,4 % 0 % 0 % 0 % 

 

Kiire koettiin uhkana kirjaamiselle tulevaisuudessakin, samoin se koettiin nykytilan 

kartoituksessa. Vaikka hoitotyön prosessi asiantuntijoiden mukaan ohjaa kirjaamista, 

epäselvyyttä vaikuttaisi edelleen olevan, mitä kuuluu kirjata. Hoidon toteutuksen kir-
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jaaminen vaikuttaa helpommalta, samoin fyysisten tarpeiden kirjaaminen. Taulukosta 

12 arviointi- ja kommenttikierrokselle valittiin väittämät 31, 32, 33, 34 ja 37. 

 

Yhteenveto II delfoikierrokselta 

 

Asiantuntijapaneelin antamista vastauksista väittämiin voi melko hyvin nähdä nykyti-

lan vahvuudet ja heikkoudet, jotka heijastuvat asiantuntijoiden tulevaisuuden näke-

myksiin. Toisen delfoikierroksen tulevaisuuden mahdollisuuksina ja uhkina ilmeni 

samoja seikkoja kuin nykytilan kartoituksessa. Vastaanottaminen kiireettömästi ja po-

tilas huomioiden koettiin mahdollisuutena. Rakenteinen kirjaaminen koetaan mahdolli-

suutena, vaikka asiantuntijoiden mukaan kirjaaminen vaikuttaisi lisänneen työn kuor-

mittavuutta.  

 

Tulevaisuuden vastaanottamisen ja sen kehittämisen kannalta uhkana asiantuntijat ko-

kivat esi- ja pysyvien tietojen puuttumisen tai täyttämättä jättämisen. Asiantuntijoiden 

mielestä näiden tietojen kirjaaminen on poliklinikan tehtävä, vaikka potilaan ollessa 

osastolla tietojen keruuta voitaisiin jatkaa ja täydentää. Asiantuntijat eivät esittäneet 

kierroksen kuluessa opinnäytteen tekijälle yhtään tarkentavaa kysymystä, vaikka osa 

väittämistä saatettiin kokea provosoivina, esimerkiksi väittämät 16, 32 tai 33. Jokai-

seen väittämään oli annettu vastaus, vaikka Webropol-ohjelmalla vaihtoehtoihin vas-

taamatta jättäminen olisi ollut mahdollista. Toisaalta suuri määrä vaihtoehtoa ‖ei eri 

eikä samaa mieltä‖ mahdollisti mielipiteen antamatta jättämisen. 

 

Saatujen tulosten perusteella päädyttiin valitsemaan arviointi- ja kommenttikierrokselle 

vielä osa niistä väittämistä, joista vastauksena oli eniten ‖ei eri eikä samaa mieltä‖ sekä 

osa niistä väittämistä, joiden vastaukset olivat tasaisesti jakautuneet kaikkien viiden eri 

vaihtoehtojen välillä. 
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7 ARVIOINTI- JA KOMMENTTIKIERROS, III delfoikierros 

7.1 Aineiston keruu 

Arviointi- ja kommentointikierroksella haluttiin vielä selventää ja tarkentaa toiselta 

delfoikierrokselta saatuja tuloksia. Lisäksi arviointikierrokselle otettiin mukaan väit-

tämiä ensimmäisellä kierroksella esitetystä kysymyksestä parhaasta mahdollisesta vas-

taanotosta ja sen kirjaamisesta (kysymys 9). Käytännössä uudet väittämät muodostet-

tiin liittämällä yhteen kysymyksen 9 yläkategorioitten ilmaukset ja toisen kierroksen 

ne väittämät, joista saatiin vastauksena eniten ‖ei eri eikä samaa mieltä‖. Vastaukset 

pyydettiin valinta-asteikolla, jossa vastausvaihtoehdot olivat ‖kyllä‖ tai ‖ei‖.  

 

Kysymyksen 9 vastaukset analysoitiin käyttäen sisällön analyysia. Nämä vastaukset 

kirjoitettiin ensin puhtaaksi sana sanalta tietokoneelle ja pelkistettiin, kunnes voitiin 

muodostaa ala- ja yläkategorioita pelkistetyistä ilmauksista. Kategorioitten ilmaukset 

laskettiin. Yläkategorioiksi muodostuivat potilaslähtöisyys vastaanottotilanteessa, kii-

reetön vastaanotto, aikaa vastaanottamiseen, turvallinen hoitoympäristö, atk kirjaami-

sen tukena, sujuva tiedonsiirto, rakenteinen kirjaaminen ja sovitut toimintatavat. Väit-

tämiksi analysoiduista vastauksista valittiin jokaisesta kategoriasta 1-2 ilmausta. 

 

Lopulta kysely sisälsi 15 tarkennettavaa väittämää tulevaisuuden parhaasta mahdolli-

sesta vastaanottotilanteesta ja 15 väittämää vastaanottotilanteen kirjaamisesta. Kyselyn 

lopuksi asiantuntijoilla oli mahdollisuus kommentoida kyselyä vapaalla tekstillä. Kol-

mas delfoikierros arviointia ja kommentointia varten toteutettiin käyttäen Webropol 

kysely- ja tiedonkeruusovellusta lokakuussa 2009 (Liite 7).  

7.2 Aineiston analyysi ja tulokset III delfoikierroksella 

Lokakuussa 2009 järjestetyn kolmannen delfoikierroksen vastausprosentti oli 100 % 

(n=12). Asiantuntijoiden vastausten perusteella Webropol-ohjelman raportointiominai-

suutta käyttäen voitiin vastauksista muodostaa kuvioita, joissa on esitetty vastauspro-

sentit kunkin vaihtoehdon kohdalla. Vastauksena saatiin yhdistetyt arvioinnit ja kom-

mentit II delfoikierroksen väittämistä ja I delfoikierroksella pyydetystä arviosta, mikä 
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olisi asiantuntijoiden mukaan paras mahdollinen vastaanottotilanne (Kuviot 7–9) ja sen 

kirjaaminen tulevaisuudessa (Kuviot 10–12). Vastattuaan väittämiin, asiantuntijoilla 

oli vielä mahdollisuus kommentoida asiaa vapaalla tekstillä. Kaksi asiantuntijaa halusi 

tarkennusta opinnäytteen tekijältä III delfoikierroksen tarkoituksesta ennen vastaamis-

taan kyselyyn. 

 

Kuviossa 7 on esitetty asiantuntijoiden vastaukset väittämiin 1-5. Vastausvaihtoehtoja 

oli kaksi: ‖kyllä‖ ja ‖ei‖. Tällä tavoin voitiin saada tarkka vastaus asetettuun väittä-

mään. Asiantuntijoiden vastausten perusteella paras mahdollinen vastaanotto sujuu 

viivytyksettä ja potilas tietää, miksi hän on osastolla. 83 % vastanneista oli sitä mieltä, 

että tiedonkeruu sekä tarpeiden ja tavoitteiden asettelu tehdään yhteistyössä potilaan ja 

omaisen kanssa, niin kuin nykytilan kartoituksestakin kävi ilmi.  

 

Väittämä 3 oli luonteeltaan provosoiva. Siihen saatiin 100 % vastaus, jonka mukaan 

hoitajat haluavat toimia potilaan parhaaksi. 30 % asiantuntijoista oli sitä mieltä, ettei 

lääkityksen olisi aina ajantasainen ja oikea. Nykytilan kartoituksessa lääkitystietojen 

epätarkkuus koettiin heikkoutena. 

 

Kuvio 7. Potilaan paras mahdollinen vastaanotto, väittämät 1-5 (n=12). 

 

Potilaan asema ei asiantuntijoiden mielestä korostu liikaa. Sen sijaan mielipiteitä jakoi, 

ettei osastolla ole vastaanottamiseen sopivaa tilaa, mutta hoitoympäristö on silti turval-

linen. Tullessaan osastolle potilaat parhaassa mahdollisessa vastaanottotilanteessa saa-

vat asianmukaisen vaatetuksen. Yhteystiedot ovat ajantasaiset 75 % asiantuntijoiden 
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vastauksissa. Vastaukset väittämiin 6-10 noudattavat myös nykytilan kartoituksesta 

saatuja tuloksia (Kuvio 8). 

 

 

Kuvio 8. Potilaan paras mahdollinen vastaanotto, väittämät 6–10 (n=12). 

 

Väittämien 11–15 vastaukset esitetään kuviossa 9. Parhaassa mahdollisessa vastaanot-

totilanteessa potilas tietää, miten turvalaitteet osastolla toimivat. Tulevaisuudessa tulo-

tilanteessa potilaan yksilöllisyys huomioidaan ja hän voi osallistua hoitosuunnitelman 

laadintaan. Puolet asiantuntijoista ennakoi, ettei potilastietojärjestelmää osata hyödyn-

tää riittävästi eikä henkilökunnalla ole välttämättä riittävästi aikaa ottaa potilasta vas-

taan. 

 

  
Kuvio 9. Potilaan paras mahdollinen vastaanotto, väittämät 11–15 (n=12). 

 

Kuvioissa 10–12 esitetään tulokset väittämiin potilaan parhaasta mahdollisesta vas-

taanoton kirjaamisesta. 67 % asiantuntijoista oli sitä mieltä, ettei tietokoneen käyttö 
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häiritse potilaan vastaanottamista, mutta toisaalta sitä ei koeta tarpeellisena ottaa mu-

kaan tulohaastatteluun. Asiantuntijoista 67 % on sitä mieltä, että potilaan kannalta lupa 

tiedonsiirtoon, esi- ja riskitiedot sekä ruokavalio ovat kirjattuna parhaassa mahdollises-

sa vastaanottotilanteessa, toisaalta taustatietoja ei ole riittävästi kirjattuna potilaan jo 

osastolle tullessa. Rakenteinen kirjaaminen palvelee sekä potilasta että hoitohenkilö-

kuntaa (Kuvio 10). 

 

 

Kuvio 10. Paras mahdollinen vastaanoton kirjaaminen, väittämät 16–20 (n=12). 

 

Kuviosta 11 nähdään, että lähes puolet vastaajista on sitä mieltä, ettei yksiköiden välil-

lä ole yhtenäisiä toimintatapoja kirjaamisessa.  

 

 
Kuvio 11. Paras mahdollinen vastaanoton kirjaaminen, väittämät 21–25 (n=12). 
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Luokitellun tiedon käyttö tuo 92 % vastauksista hoitotyöntoiminnot ja tulokset näky-

viksi. Asiantuntijoiden käsityksen mukaan haastattelulomakkeen käyttö ei olisi esteenä 

parhaalle mahdolliselle vastaanoton kirjaamiselle (Kuvio 11). 

 

Nykytilan kartoituksessa kirjaamisen koettiin osittain lisänneen työn kuormittavuutta 

ja 58 % vastaajista on edelleen sitä mieltä, että niin on myös tulevaisuuden parhaassa 

mahdollisessa vastaanottotilanteessa. Kirjaaminen ei ole välttämättä reaaliaikaista. 64 

% vastaajista oli sitä mieltä, ettei kirjaaminen enää tulevaisuudessa kuvaa pelkkää ru-

tiinien ja hoitotyön toteuttamista, jolloin voidaan ajatella kirjaamisen kehittyvän ar-

vioivaan suuntaan. Kirjaamisen koetaan olevan osa hoitotyötä tulevaisuudessakin (75 

%), mutta kirjaamisen kehittymiseksi tulevaisuudessa tarvitaan tukea ja opastusta ko-

neiden sekä ohjelmien käytöstä (Kuvio 12). 

 

Kuvio 12. Paras mahdollinen vastaanoton kirjaaminen, väittämät 26–30 (n=12). 

7.3 Yhteenveto kommentti- ja arviointikierroksesta 

Asiantuntijoilla oli mahdollisuus kommentoida vapaalla tekstillä potilaan vastaanotta-

mista ja kirjaamista. Kommenteista kävi ilmi, ettei kirjaamista välttämättä haluta ym-

märtää osaksi hoitotyötä, vaan se koetaan enemmän velvollisuutena. Pysyvien tietojen 

ja esitietojen kirjaamatta jättäminen korostui kommenteissa ja että vuodeosaston henki-

lökunnan tulisi näitä tietoja täyttää, vaikka nykytilan kartoituksessa näiden tietojen 

kirjaaminen nähtiin lähes pelkästään poliklinikan tehtäväksi.  
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Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissä on laadittu selkeät ohjeet sähköisestä kirjaami-

sesta, joissa esimerkiksi pysyvien esitietojen kirjaamisesta sovitaan näin: Pysyvät esi-

tiedot ovat kaikille potilaan hoitoon osallistuville ammattiryhmille tärkeitä hoitoon 

vaikuttavia tietoja. Pysyvät esitiedot näkyvät samanlaisina kaikille riippumatta siitä, 

mikä yksikkö on ne kirjannut. Pysyvät esitiedot pitää tarkastaa joka kerta potilaan tul-

lessa sairaalaan käynnille tai hoitojaksolle. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2007, 

8.) 

 

”Kaikki eivät edelleenkään ymmärrä, että kirjaaminen on osa meidän 

hoitotyötä.” 

 

”Pysyvät esitiedot ja hoitojaksokohtaiset esitiedot jääneet paljolti nyt kir-

jaamatta.” 

 

Kirjaamisen on koettu osittain kuormittavan hoitotyöntekijöitä, jolloin jo aikaisemmin 

käytössä ollut haastattelulomake on jäänyt pois käytöstä, eikä sitä anneta omaisillekaan 

enää täytettäväksi. Asiantuntijoiden mukaan haastattelulomakkeen käyttö tuo kaksois-

kirjaamista. Toisaalta tietokonetta ei koeta tarpeellisena vastaanottotilanteessa, vaikka 

sen mahdollistaisi tulotietojen kirjaamisen suoraan koneelle ja vähentäisi kaksoiskir-

jaamista. 

 

”Mieluummin tiedot suoraan koneelle, mutta jos tämä ei onnistu niin voi 

käyttää apuna esitietolomaketta. Näin ollen kirjataan kuitenkin asiat 

kahdesti, kun ne viedään lomakkeelta koneelle ja tätähän pitäisi välttää. 

Onko tämä kuitenkin parempi, jos toisena vaihtoehtona on kirjaamatta 

jättäminen?” 

 

”Potilaalta selvitetään osastollamme tulotilanteessa lähes poikkeuksetta 

edellä mainitut tiedot, mutta koneelle kirjaamisessa olisi vielä parannet-

tavaa.” 

 

”Esitietolomake on jollain lailla tällä hetkellä vaikeasti käytettävissä, ei-

kä oikein palvele niin kuin pitäisi.”  

 

”Monessa kohtaa on päällekkäistä kirjaamista. esim. kotilääkitykset tulee 

lääkärin kirjoittaa tekstiin tai määräyskenttään, niin miksi vielä hoitajat 

kopioivat niitä esitietoihin?” 

 

Verrattaessa nykytilan kartoitusta ja asiantuntijoiden kommentteja parhaasta mahdolli-

sesta vastaanotosta tulevaisuudessa voidaan päätellä, että vastaanottaminen tapahtuu 

aina lähes viivytyksettä, potilas saa huonepaikan mahdollisimman pian osastolle tultu-

aan. Tullessaan potilas huomioidaan, hänelle toimitetaan asianmukaiset varusteet sekä 
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esitellään osasto ja turvalaitteet. Suurin kehittämistarve on potilaan pysyvien esitieto-

jen, esitietojen ja riskitietojen kirjaamisessa, minkä voi ajatella olevan hoidon turvalli-

suutta ja laatua laskeva asia. Hyvänä seikkana korostui hoitoprosessin lähtökohta eli 

tulotilanne ja sen hetkinen vointi. Nämä seikat kirjataan hyvin sekä laaditaan hoito-

suunnitelma. Rakenteinen kirjaaminen ohjaa suhteellisen hyvin hoidon toteutuksen 

kirjaamista, mutta arviointia ei juurikaan kirjata. Hoitosuunnitelmaa laadittaessa tavoit-

teiden ja keinojen kirjaaminen koetaan hankalana, mikä on todettu myös useassa kir-

jaamisesta tehdyssä tutkimuksessa. (Kuusio 2008, 30.) 

 

Kirjaaminen koetaan asiantuntijoiden mukaan suhteellisen hyväksi, vaikka sen on ko-

ettu lisänneen työn kuormittavuutta. Sähköinen potilaskertomus ei palvele vielä hoita-

jia, siitä puuttuu toimintaa nopeuttavia ominaisuuksia eivätkä hoitajat välttämättä osaa 

hyödyntää tietokoneen ominaisuuksia tiedonhaussa tai -siirrossa. Kaksoiskirjaaminen 

koetaan hankalaksi ja kuormittavaksi. Kirjaamiseen kuluva, lisääntynyt työaika on pois 

potilaalle annettavasta ajasta. Laineen tutkiessa rakenteista kirjaamista hoitohenkilö-

kunnan näkökulmasta voi päätellä samoja seikkoja. Kirjaamisen ja tietokoneen käytön 

tukena tarvitaan henkilöstöä, jolloin kaikki mahdollinen tietokoneista saatava hyöty 

pystytään käyttämään. (Laine 2008, 50–55.) 

8 LAADUKAS VASTAANOTTO JA KIRJAAMINEN 

8.1 Swot-analyysi mallinnuksen pohjana 

Tässä opinnäytteessä hyödynnettiin swot- eli nelikenttäanalyysia, joka sisältää sekä 

vahvuuksien ja heikkouksien (nykytilanteen) että mahdollisuuksien ja uhkien (tulevai-

suuden) analysoinnin. Vahvuudet ovat niitä toimenpiteitä tai resursseja, joita pystytään 

hyödyntämään. Heikkoudet puolestaan ovat tekijöitä, joita yksikön täytyy parantaa 

pystyäkseen toimimaan tehokkaasti. Kehittämistoiminta on mahdollista, kun tulevai-

suutta vaarantavat uhat ja menestymistä edesauttavat mahdollisuudet tunnetaan. Kol-

mannen delfoikierroksen väittämiä (Liite 7), verrattiin sekä nykytilan kartoitukseen 

että tulevaisuuden ennakointiin. Vertailun perusteella kolmannen delfoikierroksen nu-



58 

 

meroidut väittämät voitiin sijoittaa swot-analyysipohjaan. Vertailun tulokset on esitetty 

taulukossa 13. 

 

Vertailun jälkeen käytiin läpi jokainen nelikentän ruutu väittämä väittämältä. Konk-

reettiset toimintaratkaisut löytyivät nelikentän ruutuihin kirjatuista asioista: Vahviste-

taan vahvuuksia ja hyödynnetään niitä jatkossakin. Korjataan ja parannetaan löydettyjä 

heikkouksia. Kaikkia heikkouksia ei voida poistaa, mutta niiden vaikutusta pitää pyr-

kiä lieventämään. Hyödynnetään mahdollisuudet resurssien mukaisesti. Uhkiin varau-

dutaan hyvällä suunnittelulla, jolloin ikävät asiat eivät tule yllätyksenä. Swot-analyysin 

avulla pystytään melko vaivattomasti ja nopeasti saamaan selville sekä nykytilan että 

tulevaisuudessa kehittämistä vaativat seikat. (Lindroos & Lohivesi 2004, 35, 217–

218.)  

 

Taulukko 13. Paras mahdollinen vastaanotto ja kirjaaminen tulevaisuudessa suhteessa nykytilan 

kartoitukseen 

S= Strengths (nykytila) 

KÄYTÄ HYVÄKSI 

1, 2, 4, 5, 8, 10, 11, 12, 19, 20, 21, 22, 

24 

W= Weaknesses (nykytila) 

MUUTA VAHVUUKSIKSI 

3, 5, 6, 7, 9, 12, 14, 15, 17, 18, 19, 21, 

23, 25, 26, 27, 28, 29, 30 

O= Opportunities (tulevaisuus) 

HYÖDYNNÄ 

1, 2, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 20, 22, 23, 

24, 25, 27, 29 

T= Threats (tulevaisuus) 

VÄLTÄ 

3, 5, 7, 9, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 25, 

26, 28, 29, 30 

 

Parhaan mahdollisen vastaanottamisen ja kirjaamisen mallintamiseen hyödynnettiin 

kysymyksen 9 sisällön analyysin perusteella saatuja yläkategorioita: potilaslähtöisyys 

vastaanottotilanteessa, kiireetön vastaanotto, aikaa vastaanottamiseen, turvallinen hoi-

toympäristö, atk kirjaamisen tukena, sujuva tiedonsiirto, rakenteinen kirjaaminen ja 

sovitut toimintatavat. Kategorioiden nimiä muokattiin paremmin mallinnukseen sopi-

viksi. Kategorioihin sijoitettiin kolmannen delfoikierroksen numeroidut väittämät, näin 

saadut kokonaisuudet muotoutuivat kuvion 13 mallinnukseksi.  
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8.2 Laadukkaan vastaanoton ja kirjaamisen mallinnus 

Nykytilan kartoituksen ja tulevaisuuden ennakoinnin perusteella voitiin muodostaa 

Loimaan aluesairaalan sisätautiosastolle mallinnus potilaan laadukkaasta vastaanotosta 

ja ydintietojen mukaisesta kirjaamisesta. Mallinnuksessa ovat mukana kaikki ne osa-

alueet, jotka voitiin muodostaa asiantuntijoiden mielipiteiden pohjalta. Mallinnuksen 

teko mahdollisti myös Loimaan aluesairaalan sisätautiosaston perehdytyskansiossa 

säilytettävän ohjeen potilaan vastaanottamisesta uusimisen (Kuvio 13). 

 

 

Kuvio 13. Potilaan laadukas vastaanottaminen ja hoitotyön ydintietojen mukainen kirjaaminen 

 

Asiantuntijat näkivät tulevaisuuden mahdollisuuksina useita nykytilan kartoituksessa 

esiintyneitä vahvuuksia. Swot-analyysin mukaisesti nykytilan vahvuuksia kannattaa 

edelleen käyttää hyväksi ja hyödyntää myös tulevaisuudessa. Vastaanottamisen onnis-

tumisen ja hyvän hoitosuhteen kannalta on merkityksellistä, että potilas tietää, miksi ja 

missä hänen hoitonsa jatkuu. Potilaalla on lain perusteella oikeus tietää, mitä hänen 

hoidostaan suunnitellaan ja miten hoito etenee. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 

(L 785/1992) määrittää vastaanottamisen. Hoitoprosessin aloittavassa tulotilanteessa 
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on tehtävä tiedonkeruu ja hoidon tarpeitten määrittäminen yhdessä potilaan ja omaisten 

kanssa. Potilaan taustojen selvittäminen edesauttaa hänen hoitoon sitoutumistaan, var-

sinkin vanhuspotilailla taustojen selvittäminen korostuu. (Tutton 2005, 149–150).  

 

Potilaslähtöisyys vastaanottotilanteessa edesauttaa potilaan tyytyväisyyttä. Hoitajan 

rooli korostuu. Potilaalle vastaanotto on (lähes) aina ‖tapahtuma‖, jonka hän muistaa. 

Käyttäytyminen, hyvät tavat, kohteliaisuus, itsensä esitteleminen osaston tilojen esit-

tämisen yhteydessä, ovat potilaan kannalta merkityksellisiä. Potilaalla on oikeus tulla 

kuulluksi, joten hänen mielipiteensä on otettava huomioon ja sitä pitää kunnioittaa. 

Nykytilan vahvuutena sekä tulevaisuuden mahdollisuutena ilmeni viivytyksetön vas-

taanotto ja sitä voidaan edelleen hyödyntää. Potilaalle pitää järjestää vuodepaikka ja 

tarvittava, asianmukainen vaatetus heti osastolle saavuttua. Turvallinen hoitoympäristö 

(soittokello, puhelin, laidat vuoteessa, tms.) on potilaalle ja hänen hoitonsa onnistumi-

sen kannalta tärkeää.  

 

Tulotilanteessa tiedonkeruu ja ohjaus korostuvat, mutta potilaan oikeuksia ja asemaa 

kunnioittaen. Potilas voidaan ottaa mukaan tasavertaisena päätöksentekoon, sitouttaa 

häntä hoitoon ja auttaa näin häntä mahdollisesti ottamaan vastuuta omasta terveydes-

tään. Laadukkaalle vastaanottamiselle ominaista on potilaslähtöisyys, jolla tarkoitetaan 

potilaan taustatekijöiden, kuten tarpeiden ja omaisten huomioimista. (Pansio 2007, 23; 

Kääriäinen 2007, 133–135; Hartikainen 2007, 53–54; Sahlsten & Larsson & Sjöstrom 

& Lindencrona & Plos 2007, 634–636.) 

 

Laadukas vastaanottaminen vaatii hoitajalta aikaa keskittyä uuteen potilaaseen. Kiire ja 

toimimattomat tietokoneohjelmat estävät hyvää vastaanottamista ja kirjaamista. Säh-

köiset potilastietojärjestelmät oikein toimiessaan helpottavat hyvää tiedonsiirtoa. Tie-

tojenkäsittelyä vaativassa työssä käytettävien tietojärjestelmien tulisi tukea toimintaa. 

Ohjelmien hitaus ja toimimattomuus koetaan uhkana kirjaamisen kehittymiselle ja tie-

donsiirrolle. Toisaalta oikein määritetty henkilöstörakenne ja toimiva, tasapuolinen 

moduulijako helpottavat hoitajien kiirettä ja antavat mahdollisuuden kiireettömäm-

pään, yksilöllisempään vastaanottoon ja kirjaamiseen. Hoidon on todettu olevan laa-

dultaan parempaa osastoilla, joilla hoitajilla oli mahdollisuuksia vaikuttaa työhönsä ja 

käyttää siinä monipuolisesti taitojaan ja kykyjään. Rakenteinen kirjaaminen on ollut 

alkuun hoitohenkilökunnan aikaa vievää, mutta kirjaamisen kokemuksen lisääntyessä 
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asiantuntijat ovat kokeneet kirjaamisen muuttuneen kehittyneemmäksi ja potilaslähtöi-

semmäksi. Rakenteisuus ohjaa kirjaamista ja helpottaa tiedonsaantia potilastietojärjes-

telmästä. Sähköistä potilaskertomusjärjestelmää ollaan päivittämässä uudempaan ja 

kehittyneempään versioon, jolloin kirjaaminen on helpompaa. Riittävä tuki ja ohjaus 

tietokoneitten ja ohjelmien käytössä helpottavat kiireen aiheuttamaa painetta käyttäjän 

kannalta. (Laine 2008, 55; Honkimaa-Salmi 2006,75–76; Kuusio 2008, 68–70.) 

 

Kirjaaminen on potilaan kokonaishoidon ja tiedon saumattoman siirron kannalta mer-

kityksellistä. Eri vaiheiden kirjaaminen on oleellinen osa hoitoa ja sen merkitys tulee 

jatkuvasti lisääntymään terveydenhuoltojärjestelmän muuttuessa, hoitoaikojen lyhen-

tyessä ja potilaiden sekä heidän omaistensa aktiivisuuden ja kiinnostuksen hoitoa koh-

taan lisääntyessä. Potilasasiakirjoihin tehtävistä merkinnöistä pitää käydä ilmi taudin-

määrityksen, valitun hoidon ja tehtyjen hoitoratkaisujen perusteet. Tiedonkeruussa 

noudatetaan käytössä olevia ajantasaisia ohjeita. Tietoja voi ja pitää täydentää, niiden 

kerääminen kuuluu kaikille potilaan hoitoon osallistuville hoitajille. Varsinais-Suomen 

sairaanhoitopiirin ohjeissa on selvästi määritelty, mitä tietoja potilaasta kuuluu kirjata. 

Potilasasiakirjoihin on merkittävä potilaan hyvän hoidon järjestämisen, toteuttamisen 

ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset sekä laajuudeltaan riittävät tiedot. Merkinnät on 

tehtävä jokaisesta potilaan avohoito- ja kotihoitokäynnistä sekä osastohoitojaksosta. 

(Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2007, 6-8.)  

 

Tiedonhankinta potilaasta on lähtökohta potilaan hoidon suunnittelulle ja sen kirjaami-

selle. Ellei tarkoituksenmukaista tietoa ole käytettävissä, sitä ei osata hankkia tai prio-

risoida, ei ole mahdollista tehdä oleellisia päätöksiä potilaan hoitamisesta eikä siten 

myöskään laatia hoitosuunnitelmaa. Tutkimukset osoittavat, että sairaanhoitajan tie-

donkeruu potilaasta vähenee käytännön kokemuksen myötä, mutta kohdistuu tällöin 

potilaan tilanteen kannalta oleellisiin asioihin. Hoitotyön suunnitelman laadinta alkaa 

vastaanottotilanteessa, suunnitelmaan kuuluvat hoidon tarpeiden arviointi ja priorisoin-

ti esitietojen keruun, haastattelujen ja oireiden havainnoinnin pohjalta, hoidon tavoit-

teiden asettaminen sekä toimintojen tai auttamismenetelmien suunnittelu tavoitteiden 

saavuttamiseksi. (Tanttu & Ikonen 2008, 112–113.) 
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Potilaan esitiedot koostuvat usein hoidon antajan tai palveluntuottajan määrittelemistä 

tietosisällöistä. Keskeisiä esitietoja kerätäänkin potilaan taustatiedoiksi, joita hoitajat 

keräävät muun muassa haastattelemalla potilasta tai hänen omaistansa tulotilanteessa. 

Potilaan haastattelun ohella hoitaja havainnoi potilasta, jotta oireet ja merkit tämän 

tilasta voidaan hyödyntää hoidon tarpeen arvioinnissa. Arvioinnissa tehdään erilaisia 

mittauksia (VAS kivun arvioinnissa, lämpö, pulssi jne.). Koottujen tietojen analysoin-

nin perusteella hoitaja määrittelee hoidon tarpeet. (Tanttu & Ikonen 2008, 112–113.) 

 

Asiantuntijoiden kommenttien perusteella heikkoutena ja uhkana on koettu nimen-

omaan tiedonkeruu. Esitietojen kirjaaminen on koettu poliklinikan tehtäväksi. Mikäli 

tiedot ovat kirjaamatta osastolle tullessa, niitä enää harvemmin täytetään. Varsinais-

Suomen sairaanhoitopiirin ohjeessa sähköisen hoitokertomuksen sisällön kirjaamisesta 

määritetään potilaan esi-, pysyvien esitietojen ja keskeisten tietojen sisältö, joka ohjaa 

kirjaajaa kysymään potilaalta oikeita asioita. Pysyvät esitiedot ovat kaikille potilaan 

hoitoon osallistuville ammattiryhmille tärkeitä hoitoon vaikuttavia tietoja. Ne näkyvät 

samanlaisina kaikille riippumatta siitä, mikä yksikkö on ne kirjannut. Pysyvät esitiedot 

tulee tarkastaa joka kerta potilaan tullessa sairaalaan käynnille tai hoitojaksolle. Esitie-

dot ovat potilaan, hänen läheisensä/saattajansa tai ammattihenkilön esittämiä tietoja 

potilaan nykyisestä tilasta sekä sen taustasta, terveydentilan muutoksista, aikaisemmis-

ta hoidoista ja huomioon otettavista muista sairauksista sekä lääkehoidoista. Esitiedois-

ta löytyy siis aikaisempi hoitohistoria, jolla on olennainen yhteys nykyiseen hoitoon. 

(Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2007, 18–26; Sosiaali- ja terveysministeriö 2007, 

28.) 

 

Keskeiset tiedot ovat kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien ammattiryhmien käytettä-

vissä. Riskitiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jättäminen voi aiheuttaa riskin potilaan 

tai henkilökunnan terveydelle. Tietoja käytetään huomauttamaan potilasta hoitavia 

henkilöitä siitä, että hoitoa täytyy mahdollisesti toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla 

tavalla. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2007, 18–26; Sosiaali- ja terveysministe-

riö 2007, 28.) Potilaan taustatietojen keruu on keskeinen seikka hoidossa, joten tiedon-

keruun muuttaminen heikkoudesta tai uhasta mahdollisuudeksi vaatii lisäkoulutusta ja 

henkilökunnan motivointia sekä asenteiden muuttamista. Muutamissa asiantuntijoiden 

kommenteissa mainittiin potilaskertomuksen kankeus ja monitasoisuus, mikä osaltaan 

vaikuttaa haluttomuuteen kirjata. Paperimuodossa olevan esitietolomakkeen uudelleen 
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muotoileminen ja palauttaminen ainakin väliaikaisesti käyttöön saattaisi parantaa tie-

donsiirtoa potilaasta, vaikka se lisäisi kaksoiskirjaamista, kun tiedot siirretään lomak-

keelta sähköiseen potilaskertomukseen.  

 

Hoitotyön osuus moniammatillisessa kirjaamisessa jää heikoksi niin kauan kun hoito-

työtä kirjataan osittain tehtäväkeskeisesti, eikä sitä pystytä kuvaamaan selkeästi. Hoito-

työn kirjaamisessa täytyy tietää, mitä ja miten kirjataan ja mikä on tärkeää potilaan 

hoidossa. Yhtenäiset toimintatavat ja jatkuva ylläpito parantavat ja mahdollistavat hy-

vän kirjaamisen ja tiedonsiirron. Potilaan hoito on moniammatillista toimintaa ja myös 

tästä näkökulmasta katsottuna systemaattiseen kirjaamiseen liittyy merkittäviä etuja. 

Potilaan tietoja kirjaavat useat eri ammattiryhmät ja tietoa kertyy erittäin paljon. Tar-

vittavan tiedon pitää löytyä helposti ja nopeasti, sillä aikaa sen etsimiseen on usein 

hyvin rajoitetusti. Ongelmana koettu päällekkäinen kirjaaminen vähenee, kun samoja 

asioita ei tarvitse enää kirjata eri lomakkeille eri asiantuntijoiden toimesta. Lisäksi kir-

jaamista pitää arvioida, jotta siinä esiintyvät puutteet tulevat huomatuiksi. (Saranto & 

Sonninen 2008, 15.) 

 

Hoitotyön sähköisen kirjaamisen kannalta ongelmina ilmenivät tietokoneiden puutteel-

linen ja huono toimivuus, tekniset ongelmat sekä ajanpuute. Näihin tekijöihin voidaan 

vaikuttaa sekä resursseja lisäämällä, mutta varsinkin työtä organisoimalla. Lisäksi hoi-

tajien asenteet kirjaamista kohtaan pitäisi saada kääntymään velvollisuudesta mahdol-

lisuudeksi. Tietokoneiden riittävän määrän varmistaminen ja tietoverkon saneeraus 

ovat ensisijaisia tehtäviä, näihin seikkoihin on jo puututtukin. Sisätautiyksikössä on 

tällä hetkellä useita siirrettäviä päätteitä, jotka mahdollistavat kirjaamisen muualla kuin 

kansliassa. Käyttämättömien tietokoneiden tehokas hyödyntäminen on myös otettava 

tavoitteeksi. Käytössä olevaan potilastietojärjestelmään ollaan saamassa päivitys lähi-

aikoina, jolloin hoitokertomukseen kirjatun tiedon hyödynnettävyys helpottuu, esimer-

kiksi kaksoiskirjaamisten osalta. 

 

On etsittävä uusia, luovia ratkaisuja hoitotyön kirjaamiseen. Yksi ratkaisutapa voisi 

olla kirjaamistyön siirtäminen potilashoidon lomaan ja lähemmäksi potilaita, esimer-

kiksi potilashuoneisiin. Kannettavat tietokoneet mahdollistavat tällaisen käytännön. 

Tämä voisi helpottaa sekä ajan että paikan löytämistä kirjaamiselle. Lisäksi kannetta-

van tietokoneen avulla voidaan potilaan haastattelu siirtää potilaan kannalta parempaan 
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tai rauhallisempaan tilaan. Potilaan haastattelun kannalta optimaalisin paikka olisi eril-

linen tila, jossa ei ole potilaan yksityisyyttä vaarantavia tai haastattelua rajoittavia teki-

jöitä. Kansliassa on usein liikaa häiritseviä tekijöitä. 

 

Koulutuksella, sen toteuttamistavalla ja ylläpidolla on merkittävä rooli kirjaamisen 

kehittämisessä. Koulutukseen pitää sisällyttää myös järjestelmän käyttöä. Näiden li-

säksi koulutukseen pitäisi sisällyttää konkreettista opettelua ja harjoittelua muun muas-

sa virheellisesti kirjatun tiedon korjaamisesta tai tulostuksesta. Asenteet kirjaamista 

kohtaan saadaan muuttumaan, kun välineistö palvelee ja edistää hoitajan toimintaa. 

Hoitajille pitää mahdollistaa toimivien ohjelmien ohella hoitajan oman tietotaidon mu-

kainen, räätälöity koulutus ja riittävä käyttötuki hoitotyön kirjaamiseen. 

9 POHDINTA 

9.1 Kehittämistehtävän ja -menetelmän luotettavuuden arviointia 

Tutkimuksen luotettavuudella tarkoitetaan tutkimustulosten yhtenäisyyttä todellisuu-

den kanssa. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta parantaa tarkka selostus tutkimuk-

sen suorittamisesta. Se koskee kaikkia tutkimuksen vaiheita: tutkimusasetelmaa, otos-

ta, arviointimittaria, aineiston keruuta ja analysointia sekä aineiston tulkintaa. Onnistu-

nut tutkimusasetelma sekä tutkijan rehellisyys ja taito ovat erityisen merkityksellisiä 

delfoimenetelmän luotettavuudelle. Tämän opinnäytteen lähtökohdat ja eteneminen on 

havainnollistettu kuvioina tarkan, kaikki kehittämistyön vaiheet kuvaavan selosteen 

tueksi. (Hyttinen & Aavarinne 2000, 124–125; Hirsijärvi & Remes & Sajavaara 2009, 

231–232.)  

 

Opinnäyte toteutettiin kehittämistehtävänä, jonka lähtökohtana oli tarve kehittää hoito-

työtä kirjaamisen ja potilaan vastaanottamisen osalta mallintamalla laadukas vastaanot-

taminen ja ydintietojen mukainen kirjaaminen. Työ rajattiin koskemaan Loimaan alue-

sairaalan sisätautiosastoa. Nykytilan kartoittaminen oli välttämätöntä, jotta voitiin en-

nakoida tulevaa. Kehittämistyön taustan määrittivät lainsäädäntö, varsinkin laki poti-

laan asemasta ja oikeuksista, mutta myös uusi potilasasiakirja-asetus. Taustalla vaikut-
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tivat myös koko Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin strategia sekä hoitotyön strate-

gia, joissa painottuvat potilaslähtöiset palvelut.  

 

Aineistonkeruumenetelmänä käytettiin soveltaen delfoimenetelmää, joka on tulevai-

suutta ennakoiva asiantuntijamenetelmä. Aineisto kerätään yleensä rajatulta joukolta 

asiantuntijoita, jolloin osallistujien valinta korostuu. Luotettavuuden kannalta keskeistä 

on asiantuntijaryhmän edustavuus, asiantuntemus ja tulevaisuusorientoituneisuus. Täs-

sä kehittämistehtävässä asiantuntijat olivat harkitusti valittuja. Asiantuntijoiden valin-

takriteereihin vaikutti kokemus sähköisen potilaskertomusjärjestelmän ja rakenteisen 

kirjaamismallin käytöstä sekä työskentely Loimaan aluesairaalan sisätautiosastolla. 

Metsämuurosen mukaan yksittäiset asiantuntijat voivat tuoda esiin heikkoja signaaleja, 

jotka voivat ennakoida tulevaa kehitystä. (Kuusi 2003, 217; Metsämuuronen 2008, 

293–294.) 

 

Asiantuntijoiden nimettömyys ehkäisee arvovaltakonflikteja ja niiden vaikutuksia tu-

loksiin. Kaikki mielipiteet, myös eriävät, ovat yhtä arvokkaita ja huomioon otettavia. 

Anonymiteetin ja yksimielisyyden painottaminen rohkaisee paneelin jäseniä etsimään 

yhteistä näkökulmaa. Kyselyyn vastaaminen vie aikaa, joten valittujen asiantuntijoiden 

motivaatio ja asiantuntemus omalta alalta ovat tärkeitä kriteereitä. Tässä kehittämisteh-

tävässä asiantuntijapaneeliin osallistuvilta pyydettiin kirjallinen suostumus osallistumi-

sesta ja jokainen asiantuntijaksi suostunut on hoitotyön asiantuntija. Suostumukseen 

oli liitetty saate, jossa selvitettiin delfoimenetelmän ja koko kehittämismenetelmän 

etenemistä, jotta asiantuntijoiksi pyydetyt olisivat selvillä, mihin lupautuvat. Asiantun-

tijapaneelin muodosti lopulta 12 hoitotyön ammattilaista. Kaksi kehittämistehtävän 

kierroksista oli toteutettu sähköisesti niin, että vastaaminen oli mahdollista useammas-

sa jaksossa, mikäli asiantuntijalla ei ollut aikaa vastata kerralla kaikkiin väittämiin. 

(Kuusi 2003, 217; Metsämuuronen 2008, 293–294.) 

 

Validiteetilla eli pätevyydellä tarkoitetaan mittarin kykyä mitata juuri sitä, mitä on 

ollut tarkoituskin mitata. Tutkimuksen katsotaan olevan juuri niin luotettava kuin sen 

aineiston keruussa käytetty mittari on. Mittarin tulee olla niin tarkka, että se rajaa tut-

kittavan käsitteen, ja sen tulee olla herkkä eli erotella käsitteistä eri tasoja. Sen on olta-

va myös täsmällinen eli sen pitää kuvata tutkittavaa käsitettä oikein. Tässä kehittämis-

tehtävässä ei voitu hyödyntää aikaisempaa mittaria, koska sellaista ei ollut. Mittarin 
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laadinnassa hyödynnettiin swot-analyysipohjaa, josta saadut vahvuudet, heikkoudet, 

mahdollisuudet ja uhat analysoitiin sisällön analyysia käyttäen. Analyysin tuloksena 

saaduista kategorioista muodostettiin väittämiä, joiden avulla voitiin kartoittaa vas-

taanottamisen ja kirjaamisen nykytila ja tulevaisuutta. Väittämiä muodostettaessa hyö-

dynnettiin aikaisempia tutkimustuloksia tekemällä kirjallisuuskatsaus. Eri menetelmien 

yhdistäminen (triangulaatio) lisäsi tiedon luotettavuutta ja tutkimuksen vahvistetta-

vuutta sekä monipuolisuutta. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 143–145.) 

 

Mittarin reliabiliteettia voidaan parantaa antamalla vastaajille mahdollisimman hyvät 

ja yhteneväiset ohjeet. Tässä kehittämistehtävässä jokaisen delfoikierroksen yhteydes-

sä asiantuntijoille toimitettiin saate, jossa oli selvitetty kunkin delfoikierroksen tarkoi-

tus ja vastausohjeet. Mittarin reliabiliteettia voidaan parantaa esitestaamalla mittaria 

ennen tutkimusta jossakin pienemmässä joukossa. Kehittämistehtävässä mittarin esi-

testaus suoritettiin kahdesti, ennen ensimmäistä ja toista delfoikierrosta. Saadun pa-

lautteen pohjalta tehtiin kysymyksiin ja väittämiin tarkennuksia. (Nieminen 1998, 

215–216.)  

 

Delfoimenetelmän toistettavuus ja tulosten tulkinta voi olla hankalaa. Delfoi-

tutkimuksen reliabiliteetin määrittelyä tulisi Metsämuurosen mukaan kehittää. Kun 

yhtenäistä analyysimenetelmää ei ole käytössä, eri tutkijat voivat saada erilaisia tulok-

sia samasta tutkimusaineistosta. Asiantuntijat saattoivat painottaa omia mielipiteitään 

tai välttää niiden paljastamista. Mielipiteillä on taipumus muuttua ajan mittaan. Tätä 

pyrittiin välttämään järjestämällä delfoikierrokset sopivin väliajoin ja järjestämällä 

vielä kolmas delfoikierros, jossa haluttiin tarkennusta ja kommentteja edellisen kier-

roksen väittämiin. Asiantuntijat olivat sitoutuneita, sillä vastausprosentti oli jokaiselta 

kierrokselta 100 %. Vastausprosenttia voidaan pitää osoituksena asiantuntijoiden kiin-

nostuksesta tutkittavaa aihetta kohtaan ja heillä on ollut halua vaikuttaa vastaanottami-

sen ja kirjaamisen kehittämiseen. (Metsämuuronen 2008, 294–294.) 

 

Koko kehittämistehtävä on pyritty kuvaamaan tarkasti vaihe vaiheelta noudattaen 

opinnäyteraportista laadittuja ohjeita. Delfoimenetelmän soveltuvuutta tähän kehittä-

mistehtävään voi perustella sillä, että tavoitteena oli ennakoida potilaan vastaanotta-

mista ja ydintietojen mukaista kirjaamista tulevaisuudessa. Toisaalta kehittämistehtä-

vän menetelmäksi olisi soveltunut myös toimintatutkimus, jota harkittiinkin. Jos tätä 
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kehittämistehtävää vertaa sivulla 24 esitettyihin Kuusen kehittämiin tulevaisuuden 

tarkastelun vaihtoehtoisiin strategioihin, vaihtoehdot B ja D, tulevaisuuden tekijän nä-

kökulma tai mahdollisuuksiin tarttuvan näkökulma, kuvaavat tämän kehittämistehtä-

vän lähtökohtia melko hyvin. (Kuusi & Linturi 2003). 

9.2 Kehittämistehtävä prosessina  

Tämä opinnäytetyö on ollut pitkä, vuoden mittainen ja yllättävän työläs prosessi, joka 

on onnistunut hyvällä aikatauluttamisella ja pitämällä siitä kiinni. Opinnäytteen ohjaa-

jien, sekä oppilaitoksen että työnantajan, antama tuki ja neuvonta on ollut arvokasta. 

Opinnäytetyö sai alkunsa, kun Loimaan aluesairaalan johtava ylihoitaja tarjosi mahdol-

lisuutta osallistua Kansallisesti yhtenäiset hoitotyön ydintiedot-hankkeeseen Loimaan 

aluesairaalan edustajana. Hankkeen pohjalta koulutettiin ja otettiin käyttöön systemaat-

tinen kirjaamismalli sekä RAFAELA™-hoitoisuusluokitusjärjestelmä Loimaan aluesai-

raalassa. Toimiminen hankevastaavana oli itsenäistä ja haasteellista. Työnantajan an-

tama tuki hankkeen toteutukselle sekä tämän opinnäytteen tekemiselle motivoi yrittä-

mään.  

 

Hoitotyön kirjaaminen sekä hoitoisuusluokitus ovat luoneet sairaanhoitajan tehtävästä 

uudenlaisen. Kirjaamisen asiantuntijana toimiminen, henkilökunnan kouluttaminen ja 

kirjaamisen ylläpito lisäävät omaa intoa kouluttautua eteenpäin ja jakaa tietoa työyh-

teisössä. Yhteistyö muiden Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin sairaaloiden kirjaa-

misyhdyshenkilöiden kanssa antaa toisenlaisen näkökulman. Uudet haasteet odottavat, 

kun sähköinen potilastietojärjestelmä päivitetään vuoden 2010 alkupuolella kehit-

tyneempään versioon, jolloin esimerkiksi hoitotyön yhteenvedon teko helpottuu. Kir-

jaamiskoulutuksen tarve lisääntyy ja tuo mukanaan myös tarpeen arvioida kirjaamisen 

tuloksia ja kehittymistä. 

 

Hoitotyön kirjaaminen on vienyt mukanaan. Pitkään käytännön hoitotyössä toimineena 

on ollut aika yllättävää todeta, että esimerkiksi hoitotyön prosessi on tuttuudestaan 

huolimatta ollut kovin vähän käytetty hoitotyössä. Sähköistä kirjaamista jäsentää hoi-

totyön prosessi. Se on hallittava. Potilaskertomukseen tulee kirjata hoitotyössä potilaan 

hoidon tarpeen määrittely, tavoitteet, toteutus ja arviointi. Hoitotyön prosessin koulut-
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taminen onkin noussut keskeiseksi kirjaamisen kehittämisessä unohtamatta koneen 

peruskäytön hallintaa.  

 

Tämän opinnäytteen tekeminen on ollut kuin kirjaamiskoulutus, sen jokainen vaihe on 

täytynyt pystyä perustelemaan. Rakenteisen kirjaamisen kouluttaminen ja taitojen yllä-

pito tuo uusia haasteita, sillä yllättävän monelle hoitajalle on pitänyt perustella, miksi 

potilaan hoito pitää dokumentoida. Kirjaaminen koetaan mieluummin velvollisuutena 

kuin oikeutena ja mahdollisuutena. Perustehtävän juridinen merkitys on hämärtynyt, 

eikä aina ymmärretä, että hyvä kirjaaminen on osaltaan hyvää hoitoa. 

 

Tämän opinnäytteen tulosten perusteella laadittu potilaan laadukas vastaanotto ja ydin-

tietojen mukainen kirjaaminen-mallinnus on siirrettävissä helposti myös muiden vuo-

deosastojen käytettäväksi pienin muutoksin. Oheistuotoksena mallinnuksen luomisessa 

syntyi perehdytysohje uudelle työntekijälle ja opiskelijalle. Ohjeeseen on kerätty vas-

taanottamiseen oleellisesti kuuluvat seikat sekä ohje hoitotyön prosessin käytöstä. Ke-

hittämistehtävän tulos ei ollut yllättävä, kirjaamiseen ja vastaanottamiseen liittyvät 

ongelmat tiedettiin ennestään, mutta on tärkeää ensin tutkia nykyisiä toimintatapoja ja 

ymmärtää niitä. Vasta ymmärrettyään sen, miten tällä hetkellä toimitaan, voi lähteä 

toimimaan muutoksen suuntaan. 

9.3 Kehittämisehdotuksia 

Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta ennakoi, että kansalaiset tulevat ottamaan tulevai-

suudessa yhä enemmän kantaa hoitoihinsa. Potilaiden tiedon taso ja halukkuus osallis-

tua omaa hoitoa koskevaan päätöksentekoon kasvaa. Internet tarjoaa hoitojärjestelmäs-

tä riippumatta monipuoliset mahdollisuudet arvioida tarjottua tai mahdollista hoitoa. 

Tulee yhä tärkeämmäksi vaikuttaa siihen, että kansalaiset osaavat valita tarjolla olevas-

ta tiedosta pätevän ja terveytensä kannalta olennaisen. WHO ja potilasjärjestöt ovat 

kannanotoissaan korostaneet, potilas on joka tapauksessa siirtymässä yhä enemmän 

aktiiviseen hoitojensa ohjaajan rooliin. On ennakoitu, että potilaat tai heidän omaisensa 

käynnistävät moninkertaisesti nykyiseen verrattuna oikeudellisia tai hallinnollisia pro-

sesseja. Ne liittyvät hoitovirheisiin, hoitosuosituksia vastaamattomaan hoitoon tai uu-

sien hoitojen tarjoamiin mahdollisuuksiin. Uusi tietotekniikka tarjoaa erinomaisia edel-

lytyksiä terveyden edistämiseen. Suomalainen hoitohenkilökunta on jo oppinut käyt-
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tämään sähköisiä palveluita. Hoitotyön kirjaamisella on siis tulevaisuudessa yhä mer-

kittävämpi osa. (Kuusi & Ryynänen & Kinnunen & Myllykangas & Lammintakanen 

2006, 3-5.) 

 

Tämän kehittämistehtävän jatkona voidaan kirjoittaa auki sisätautiosastolla olevan 

potilaan koko prosessin kulku. Osaston toimintaprosessin kuvaaminen muutenkin kuin 

kirjaamisen osalta tuo hyötyä esimerkiksi perehdyttämiseen. Tulotilanteen kuvausta 

voidaan tulevaisuudessa hyödyntää myös RAFAELA™-hoitoisuusluokitusjärjestelmään 

liittyvään PAONCIL-mittaukseen, jolla määritetään optimaalinen hoitoisuus yksikössä. 

PAONCIL-mittauksen pohjana on yksikön henkilökunnan käsitys hyvästä hoidosta.  

 

Yhteisten toimintatapojen kehittäminen ja ohjeiden päivittäminen on jatkossa otettava 

kehittämisen kohteeksi. Kirjaamisen nykytilan heikkoutena sekä tulevaisuuden uhkana 

tuli erittäin selvästi esille epävarmuus siitä, kenen kuuluu kirjata ja missä vaiheessa 

potilaan hoitojaksoa. Yhteisiä ohjeita noudattamalla voidaan päästä eteenpäin kirjaa-

misessa. On muistettava, että keskeisten ja esitietojen täyttäminen kuuluu kaikille, se ei 

ole pelkästään poliklinikan tehtävä. Jokainen potilaan hoitoon osallistuva yksikkö on 

oikeutettu ja velvoitettu tekemään kirjauksia. Hyvä ja laadukas hoito alkaa tulotilan-

teesta. Hyvä kirjaaminen on hyvää hoitoa. Hoitotyön kirjaaminen on osa hoitotyön 

laatua. Kirjaaminen ei tapahdu pakon vuoksi, vaan se on oleellinen väline hyvän hoito-

työn toteuttamisessa.   
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POTILAAN VASTAANOTTAMINEN OSASTOLLE 19.11.08 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Suostumus asiantuntijapaneeliin  Liite 3 

 

Hyvä hoitotyön asiantuntija! 

 

Opiskelen Satakunnan ammattikorkeakoulussa terveyden edistämisen koulutusohjel-

massa. Tutkinto johtaa ylempään ammattikorkeakoulututkintoon. Tutkinnon yhtenä 

osana on opinnäytetyö, jonka laajuus on 30 opintopistettä. Opinnäytteeni aiheena on 

kuvata ja mallintaa Loimaan aluesairaalan konservatiivisen blokin vuodeosaston poti-

laiden laadukasta vastaanottotilannetta ja hoitotyön kirjaamista. Työni taustalla on 

hanke, jonka lopputuloksena Loimaan aluesairaalassa on otettu käyttöön ydintietojen 

mukainen, rakenteinen kirjaamismalli. Opinnäytteeni ohjaajina toimivat yliopettaja 

Arja Mäkinen Samk:sta ja Loimaan aluesairaalasta asiantuntijasairaanhoitaja Tarja 

Kurikka. 

 

Laadukkaan vastaanoton kuvaamiseen ja mallinnukseen tarvitsen asiantuntijoiden nä-

kemyksiä. Pyydän Sinua osallistumaan hoitotyön asiantuntijana delfoitutkimukseen. 

Asiantuntijapaneeliin valitaan 12 Loimaan aluesairaalan hoitotyön ammattilaista kon-

servatiivisesta blokista. Aineisto tullaan keräämään kyselylomakkein, jotka palautetaan 

sairaalan sisäisessä postissa tutkijalle. Paneelistien henkilöllisyys ei tule ilmi tutkimuk-

sesta. Vastaaminen on luottamuksellista. 

 

Delfoitutkimuksen on tarkoitus edetä kahdessa, tarvittaessa kolmessa vaiheessa. 1. 

kierroksella kerätään tämän hetken tietoa potilaan vastaanottotilanteesta ja kirjaami-

seen liittyvistä vahvuuksista ja heikkouksista sekä mahdollisuuksista ja uhista. 2. kier-

roksen kysymykset laaditaan kirjallisuuskatsauksen ja 1. kierroksen vastausten pohjal-

ta. Kyselyjen tarkoituksena on saavuttaa asiantuntijoiden kesken yksimielisyys poti-

laan laadukkaasta osastolle vastaanotosta ja hoitotyön kirjaamisesta. Näiden pohjalta 

mallinnetaan potilaan ideaali vastaanottotilanne sekä siihen liittyvä ydintietojen mu-

kainen, rakenteinen kirjaaminen. Tarvittaessa Sinulla on vielä mahdollisuus arvioida ja 

kommentoida mallinnusta. 

 

Mikäli haluat lisätietoa opinnäytteeseen tai asiantuntijapaneeliin liittyen, kerron mielel-

läni lisää. Pyydän Sinua ilmoittamaan suostumuksesi sähköpostilla tai sisäisellä postil-

la 22.5.2009 mennessä. 

 

Kirsi-Marja Polo 

Sairaanhoitaja,  



 

 

 

Saate ja I delfoikierroksen kysymykset Liite 4 1(4) 

 

 

Hyvä hoitotyön asiantuntija! 

 

 

Delfoitutkimuksen 1. kierroksella kerätään tämän hetken tietoa potilaan vastaanottoti-

lanteesta ja hoitotyön kirjaamiseen liittyvistä vahvuuksista ja heikkouksista sekä mah-

dollisuuksista ja uhista. Seuraavaan kierroksen kysymykset nousevat 1. kierroksen 

vastausten sekä kirjallisuuskatsauksen pohjalta. Kyselyjen tarkoituksena on saavuttaa 

asiantuntijoiden kesken yksimielisyys potilaan laadukkaasta osastolle vastaanotosta ja 

kirjaamisesta.  

 

Kyselykierrosten pohjalta mallinnetaan potilaan ideaali vastaanottotilanne sekä siihen 

liittyvä ydintietojen mukainen, rakenteinen kirjaaminen. Tarvittaessa Sinulla on vielä 

mahdollisuus arvioida ja kommentoida mallinnusta.  

 

 

Mikäli haluat lisätietoa kysymyksiin liittyen, kerron mielelläni lisää. Pyydän Sinua 

palauttamaan vastauksesi sisäisessä postissa 13.6.2009 mennessä. 

 

Kirsi-Marja Polo 

Sairaanhoitaja 

 

 

 

 

Arja Mäkinen 

Yliopettaja 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Saate ja I delfoikierroksen kysymykset Liite 4 2(4) 

 

Kerro oma näkemyksesi Loimaan aluesairaalan konservatiivisen blokin vuode-

osastolle tulevan potilaan vastaanottotilanteesta ja sen kirjaamisen nykytilasta ja 

tulevaisuudesta 

 

Nykytila 

 

1. Missä tällä hetkellä toimitaan hyvin vuodeosastolle vastaanotettavan potilaan 

tulotilanteessa? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

2. Mitä asioita olisi vielä kehitettävä vuodeosastolle vastaanotettavan potilaan 

tulotilanteessa? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

3. Mitä asioita kirjataan tällä hetkellä hyvin vuodeosastolle vastaanotettavan poti-

laan tulotilanteessa? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 
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4. Millaisia asioita olisi vielä kehitettävä vuodeosastolle vastaanotettavan potilaan 

tulotilanteen kirjaamisessa? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

Tulevaisuus 

 

5. Millaiseksi tulevaisuudessa vuodeosastolle vastaanotettavan potilaan tulotilan-

ne pitäisi kehittää? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

6. Millaisia uhkia näet tulevaisuudessa vuodeosastolle vastaanotettavan potilaan 

tulotilanteessa? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

7. Mitkä seikat koet tulevaisuudessa mahdollisuuksina vuodeosastolle vastaan-

otettavan potilaan tulotilanteen kirjaamisessa? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 
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8. Minkälaisia uhkia näet tulevaisuudessa vuodeosastolle vastaanotettavan poti-

laan tulotilanteen kirjaamisessa? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

9. Minkälaisena näet Loimaan aluesairaalan konservatiivisen blokin vuodeosas-

tolle vastaanotettavan potilaan parhaimman mahdollisen tulotilanteen ja siihen 

liittyvän hoitotyön sähköisen kirjaamisen? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

 

Kiitos vastauksestasi! 



 

 

Esimerkki nykytilan aineiston analyysista Liite 5 
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Hyvä hoitotyön asiantuntija! 

 

 

Delfoitutkimuksen 2. kierroksen väittämät nousevat 1. kierroksen vastausten sekä kirjal-

lisuuskatsauksen pohjalta. Kyselyjen tarkoituksena on saavuttaa asiantuntijoiden kesken 

yksimielisyys potilaan laadukkaasta osastolle vastaanotosta ja kirjaamisesta. 

 

Kyselykierrosten pohjalta mallinnetaan potilaan ideaali vastaanottotilanne sekä siihen 

liittyvä ydintietojen mukainen, rakenteinen kirjaaminen.  

 

Väittämiin pääset vastaamaan oheisen linkin kautta. 

 

Mikäli haluat lisätietoa väittämiin liittyen, kerron mielelläni lisää. Pyydän Sinua vas-

taamaan 30.9.2009 mennessä. 

 

 

Kirsi-Marja Polo 

Sairaanhoitaja 
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Valitse jokaisen alapuolella luetellun väittämän oikealta puolelta vaihtoehto, joka 

kuvaa parhaiten mielipidettäsi. 

 

Vuodeosastopotilaan vastaanoton tulevaisuus, mitä pitäisi kehittää? 

 

 
 

Vuodeosastopotilaan vastaanotto tulevaisuudessa, mikä koetaan uhkana? 
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Vuodeosastopotilaan vastaanoton kirjaaminen, tulevaisuuden mahdollisuudet? 

 

 

 

 

Vuodeosastopotilaan vastaanoton kirjaaminen, tulevaisuuden uhat? 
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Hyvä hoitotyön asiantuntija! 

 

 

Delfoitutkimuksen viimeisellä kierroksella tarkennetaan annettuja vastauksia parhaasta 

mahdollisesta potilaan vastaanottotilanteesta ja hoitotyön kirjaamisesta sekä niiden 

mahdollisuuksista ja uhista. Tarkoituksena on saavuttaa asiantuntijoiden kesken yksi-

mielisyys.  

 

Kyselyn lopuksi Sinulla on vielä mahdollisuus arvioida ja kommentoida potilaan laadu-

kasta osastolle vastaanottoa ja sen kirjaamista.  

 

 

Mikäli haluat lisätietoa kysymyksiin liittyen, kerron mielelläni lisää. Pyydän Sinua vas-

taamaan oheisen linkin kautta 15.10.2009 mennessä. 

 

Kirsi-Marja Polo 

Sairaanhoitaja 
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POTILAAN PARAS MAHDOLLINEN VASTAANOTTO JA KIRJAAMINEN 

 
1. Potilas tietää, miksi hän on osastolla  Kyllä  Ei  

 

2. Potilas vastaanotetaan viivytyksettä ja siirretään  Kyllä  Ei  

potilashuoneeseen 

 

3. Hoitajat eivät aina halua toimia potilaan parhaaksi  Kyllä  Ei  

 

4. Tulotilanteessa tiedon keruu, tarpeiden, tavoitteiden asettelu  

tehdään yhdessä potilaan ja omaisen kanssa Kyllä  Ei  

 

5. Lääkitys on oikea ja ajantasainen Kyllä  Ei  

 

6. Potilaan asema korostuu liikaa Kyllä  Ei  

 

7. Osastolla ei ole sopivia tiloja potilaan vastaanottamiseen Kyllä  Ei  

 

8. Potilas saa asianmukaisen vaatetuksen osastolle tultuaan Kyllä  Ei  

 

9. Potilaan ja omaisen yhteystiedot ovat ajantasaiset Kyllä  Ei  

 

10. Hoitoympäristö on turvallinen ja luotettava Kyllä  Ei  

 

11. Potilas tietää, miten turvalaitteet toimivat Kyllä  Ei  

 

12. Potilaan yksilöllisyys huomioidaan Kyllä  Ei  

 

13. Potilaan osallistuminen hoidon suunnitteluun  

parantaa hoidon laatua Kyllä  Ei  

 

14. Potilastietojärjestelmää ei osata hyödyntää tietojen keruussa Kyllä  Ei  

 

15. Henkilökunnalla on riittävästi aikaa vastaanottaa  

potilas ja kirjata kaikki tarpeellinen Kyllä  Ei  

 

16. Tietokoneen käyttö häiritsee vastaanottamista Kyllä  Ei  

 

17. Vastaanottotilanteessa on tietokone mukana Kyllä  Ei  

 

18. Ruokavalio, lupa tiedonsiirtoon, esi- ja riskitiedot ovat kirjattuna Kyllä  Ei  

 

19. Potilaasta on kirjattuna riittävät taustatiedot jo osastolle tullessa Kyllä  Ei  

 

20. Rakenteinen kirjaaminen palvelee sekä potilasta 

 että henkilökuntaa Kyllä  Ei  

 

21. Yksikköjen välillä on yhtenäiset toiminta- ja kirjaamistavat Kyllä  Ei  

 

22. Hoitosuunnitelma tehdään kaikille ja tarkastetaan säännöllisesti Kyllä  Ei  

 

23. Henkilökunnan kokemus ja asiantuntijuus näkyvät atk-taidoissa Kyllä  Ei  

 

24. Luokiteltu tieto tuo hoitotyön toiminnot ja tulokset näkyviksi Kyllä  Ei  

 

25. Potilaan taustojen selvittämiseen voi käyttää apuna  

valmista haastattelulomaketta Kyllä  Ei  

 

26. Kirjaaminen lisää työn kuormittavuutta Kyllä  Ei  

 

27. Kirjaaminen on reaaliaikaista Kyllä  Ei  

 

28. Kirjataan rutiineja ja toteutusta, ei arviointia Kyllä  Ei  

 

29. Kirjaamista ei ymmärretä osaksi hoitotyötä Kyllä  Ei  

 

30. Tukea koneiden ja ohjelmien käytössä ei ole riittävästi Kyllä  Ei  

 

Arvioi ja kommentoi  
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