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The purpose of this thesis was to study how much and how the criteria of the elec-
tronic documentation of nursing are being fulfilled in the nursing summary of the
patients under surveillance to be moved to the further treatment setting in the Sata-
kunta Central Hospital. The purpose of the thesis was also solved the fulfilment of
the documentation in percentages from a certain period. The goal of the study was to
explore the development needs for documentation of nursing.

The study was fulfilled by analyzing thirteen electronic nursing summaries with the
prepared criteria of electronic documentation. Nursing summaries were analyzed by
both quantitatively and qualitatively. Percentage realization of documentation was
solved by checking number of those patients from whom the summary was written
down.

The results told that the information of patient’s medication was written clearly. Also
the ethical documentation was excellent. The information needed appeared in most
of the nursing summaries, but some parts was written under the wrong titles. Most
important lack of nursing summaries was that there weren’t enough written docu-
ments of documentation corresponding to the process. Nursing summaries was writ-
ten 1, 66 percent which included all the patients who needed further care within nine
months.

Satakunta Central Hospital can use these results for documentation educations and
future researching.
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1 JOHDANTO

Hoitotyon kirjaamiskoulutusta toteutettiin laajasti Satakunnan sairaanhoitopiirisséa
vuonna 2007. Koulutukseen osallistui yhteensd 1095 hoitotyontekijaa. Koulutuksen
tarkoituksena oli opettaa terveydenhuollon ammattihenkilostolle seké hoitotyon pro-
sessinmukaista kirjaamista ettd valtakunnallisia uusia kirjaamisohjeita muun muassa
hoitotyon yhteenvedon kirjaamiseen liittyen. TyGssddan “Kirjaamalla ndkyvéks” pro-
jektisuunnittelija Anne Kuusisto toteaa laajan kirjaamis-koulutuksen jalkeen tutki-
mushaasteeksi jdaneen kirjaamisen arvioinnin. (Kuusisto, 2007a, 16.) Tutkimustulos-
ten perusteella pystytadn arvioimaan, minkalaista Kirjaamisen laatu on. Kirjaamisen
arviointi tuottaa aina lisatietoa hoitotyon kehittdmiseksi ja antaa perusteita myos toi-
minnan kehittdmiseen. Valtakunnallisesti yhdenmukainen sédhkdinen potilaskertomus
otetaan kayttéon vuoden 2011 huhtikuun ensimmadiseen pdivaan mennessa (Laki so-
siaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen s&hkdisesta késittelysta 9.2.2007/159).
Néin ollen sahkoisen kirjaamisen arviointia pystytaan toteuttamaan valmiiksi annet-
tujen kriteereiden pohjalta. Kansallinen terveyshanke edellyttad, ettd kaikkien séh-
koisten potilasasiakirjajarjestelmien tulee kayttdd yhtendisia rakenteisia ydintietoja.
(Kuusisto, 2007a, 16;STM tiedote ydintietojen ja otsikoiden ndkyminen sdhkoisessé

potilaskertomuksessa 2008 .)

Satakunnan keskussairaalan paivystyspoliklinikalla jatkohoitopaikkaan siirtyvéstéa
tarkkailupotilaasta on ohjeistettu kirjoittamaan kirjallinen hoitotyon yhteenveto, joka
sisdltdd hoitojakson kannalta oleelliset tiedot jatkohoitopaikkaa varten. Paivystyspo-
liklinikalla hoitotydn yhteenveto — lehti on ohjeistettu kirjoittamaan tarkkailupotilais-
ta, jotka siirtyvét jatkohoitoon esimerkiksi erikoissairaanhoidon piiriin, terveyskes-
kukseen, vanhainkotiin tai kotisairaanhoitoon. Hoitotyén yhteenvetoon Kirjatun tie-
don tulee olla arvioivaa ja prosessinmukaista. N&in turvataan potilaan hoidon jatku-

vuus jatkohoitopaikkaan siirryttdessa.

Opinndytetyon tarkoituksena on selvittdd, missd madarin ja miten potilaan hoitotyn

séhkdisen Kirjaamisen Kkriteerit tayttyvat jatkohoitopaikkaan siirtyvista tarkkailupoti-



laista tehdyssé hoitotyon yhteenveto-lehdessa Satakunnan keskussairaalan paivystys-
poliklinikalla. Tarkoituksena on myos selvittdd kirjaamisen prosentuaalinen toteu-
tuminen sen perusteella, kuinka monesta jatkohoitopaikkaan siirtyvasta tarkkailupoti-

laasta hoitoyhteenveto oli kirjattu tai jaanyt kirjaamatta.

Opinndytetyoni suunnitteluvaiheessa tarkoitukseni oli ensin koota noin 30 - 40 kap-
paletta hoitoyhteenvetoja yhden kuukauden ajalta tai niin pitkélta ajanjaksolta, kun-
nes otos olisi tayttynyt. Koska hoitoyhteenvetoja oli yhdeksén kuukauden ajalta Kir-
joitettu vain kolmetoista kappaletta, padadyin hyvaksymaan otannan riittavaksi. Teen
opinnaytetyoni tilaustyona Satakunnan sairaanhoitopiirille. Opinndytetyoni tavoit-

teena on tuoda esille hoitotyon kirjaamiseen liittyvia kehittamistarpeita.

2 POTILAAN HOITOTYO

Hoitoty6 perustuu kokonaisvaltaiseen potilaan huomioonottamiseen ja kunnioittami-
seen, hanen tarpeistaan huolehtimiseen seka karsimyksen lievittdmiseen erilaisin hoi-
totyon keinoin (Oulun yliopisto, hoitotyén nakemyksen muovautumista kuvaileva
malli 2002.) Hoitotydn avulla pyritdan auttamaan tervettd tai sairasta ihmista niissa
toiminnoissa, joita hén ei itse pysty suorittamaan tiedon, taidon tai voimien puuttu-
misen vuoksi. Auttamisen lahtokohtana hoitotyssa on jokaisen ihmisen ainutkertai-
suus seké elaman tarkoituksenmukaisuus. Maailman terveysjarjest6 WHO on maari-
tellyt hoitotyon perustehtdvan olevan myotévaikutusta sellaisen tilanteen syntymi-
seen, ettd yksilot, perheet ja ryhmat voisivat itse vaikuttaa omiin fyysisiin, psyykKki-
siin ja sosiaalisiin voimavaroihinsa. Tamé merkitsee terveyden edistamistd, yllapité-
mistd ja sen menetyksen ennaltaehkaisya seka tahan liittyvan hoitotyon kehittdmisté
ja toteuttamista. Tiivistetysti voidaan sanoa, etti hoitotyon perustehtdvéna on hyvan
hoidon antaminen potilaalle. Téh&n siséltyy myos hoitotyon laadukkaan ja potilasléah-
toisen kirjaamisen toteuttaminen. (Salpahanke, osastonhoitajien ja tukihenkildiden
koulutus - ja informaatiotilaisuus 2008; EPSHP hoitotyon toimintafilosofia ja hoito-
tyon periaatteet 2007; livanainen ym.1995, 8; Kassara, 2004, 10-12.)



Erilaiset arvot ja niihin pohjautuvat periaatteet ohjaavat hoitotyon toimintoja. Tasa -
arvo, yksilollisyys, oikeudenmukaisuus ja inhimillisyys pohjautuvat sosiaali- ja ter-
veysalan arvoperustaan. Kassaran (2004, 12,13) mukaan hoitotydn periaatteet ovat

hoitotyon arvoja konkreettisempia toimintaohjeita, joiden ldhtékohtana arvot ovat.

Hoitotyon periaatteita ovat muun muassa:

- potilaan yksil6llisyys ja erilaisuus

- potilaan omatoimisuuden tukeminen

- potilaan turvallisuudentunteen varmistaminen

- potilaan ja hoitajan vastuunotto hoidon onnistumiseksi
- potilaan hoidon jatkuvuuden turvaaminen

(KSSHP hoitotyon periaatteet 2008.)

Oleellinen osa hoitoty6td on sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisen paatoksen-
tekotaito. Hoitotyon tarpeen madrittely, suunnittelu, toteutus ja arviointi kuuluvat
hoitotyon paatdksentekoon ja pohjautuvat aina edell& mainittuihin hoitotyén periaat-
teisiin seka hoitotyon prosessiin (Kassara, ym. 2004, 11,14-15; Kerttula ym.2001,
11-12))

2.1 Kirjaaminen osana potilaan kokonaisvaltaista hoitotyota

Kirjaaminen on erittdin tarked osa potilaan hoitotydta. Hyva ja laadukas hoitotyo pe-
rustuukin tietoon ja sen késittelemiseen. P&aasiallisesti kirjaaminen on potilaan tieto-
jen merkitsemistd, niiden kokoamista ja luettelointia. (Kassara 2004,5.) Hoitotyon
Kirjaaminen vaatii terveydenhuollon ammattilaiselta tietoa siitd, mit4 ovat hoitotyon
paamadrét ja perustehtavat. Kirjaamisen avulla turvataan potilaan tarvitseman hoidon
saanti sek& hoidon jatkuvuus. Kirjaaminen myos turvaa hoitoa koskevan tiedonsaan-
nin, varmistaa toteutetun hoidon, mahdollistaa hoidon arvioinnin ja toimii terveyden-
huollon henkilokunnan oikeusturvana. Sairaanhoitajalla tulee olla ammattitaitoa poti-
laan hoitotyon tarpeen tunnistamiseen sekd auttamismenetelmien tulokselliseen kayt-
tdmiseen. Hoitajan tulee myos turvata potilaan hoidon jatkuvuus hoitoty6ta seuraa-

malla ja arvioimalla. (Kassara 2004, 55.)



Hoitotyon kirjaamisen tulee olla asiallista, potilaslahtdista ja eettisesti kestavéaa. Sai-
raanhoitaja on vastuussa toimistaan, kuten kirjaamisesta, hoitamalleen potilaalle. Kir-
jaamisen tulee olla asiallista potilaan etnisestd taustasta, sukupuolesta, uskonnosta tai
yhteiskunnallisesta taustasta riippumatta. Sairaanhoitajan tulee myos pitdd salassa
potilasta koskevat luottamukselliset ja arkaluontoiset tiedot. Potilaan itsemaaraamis-
oikeutta ja oikeutta osallistua omaa hoitoa koskevaan péaatoksentekoon tulee kunni-
oittaa. Nain ollen kirjaamisen tulee olla kunnioittavaa ja sen tulee kestd4 sen henki-
I6n tarkastelu, josta tietoja on Kirjoitettu. (Leino-Kilpi ym.2004, 25; Sairaanhoitaja-

liitto sairaanhoitajan eettiset ohjeet 1996.)

Sairaanhoitajan ammattitaitoon kuuluu oleellisena osana hoitotyon prosessiosaami-
nen potilaan hoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa (kuvio 1). Kirjaami-
sen sisaltd alkaa aina potilaan hoidon tarpeesta ja etenee hoidon suunnittelun ja to-
teutuksen kautta hoidon arviointiin. (Ahonen ym. 2007,6.) Hoitotydssa hoitamista ja
kirjaamisen suunnittelua ohjaa aina paatoksenteko. ( Kassara 2004, 56; Ahonen
ym.2007, 6.)

TARPEEN MAARITYS SUUNNITTELU
- tietojen kerddminen - tarpeet

- tietojen analysointi térkeysjdrjestykseen
- tarpeiden tunnistus - tavoitteet

ja tdsmentdminen - menetelmé

-suunnitelman Kirjoitus

ARVIOINTI TOTEUTUS
- uuden tiedon jatkuva - toiminta tavoitteiden
kerddminen mukaan
- tavoitteiden - tarkkailu
saavuttamisen arviointi - auttaminen ja
- tuloksien kuvaaminen tukeminen
- ohjaus

Kuvio 1. Hoitotydn prosessi (Kassara, 2004, 47).



Hoitotyén prosessimenetelma toimii hoitotydn suunnittelun jasentdjana kaytannon
hoitotydssa. (Hallila.ym.1998, 41.) Hoitotydn prosessin kéyttdminen auttaa varsinkin
paivystyspoliklinikalla hallitsemaan nopeasti muuttuvia tilanteita helpommin. Hoito-
tyon prosessi on pitkélti paatoksentekoa, jossa maaritelladn potilaan hoidon tarve,
suunnitellaan ja toteutetaan hoitoa sekd arvioidaan hoidon tuloksia. Paatoksen-
tekotaidon hallinta heijastuu suoraan kirjaamiseen. Laadukas kirjaaminen taas vai-
kuttaa suoraan potilaan saaman hoidon laatuun ja sen jatkuvuuteen. (Hallila, 1998,
44.) Ahosen (2007, 9) mukaan kansallisen hankkeen ja sdhkdisen kirjaamisen myota
hoitotyon prosessilla on entistékin tarkeampi tehtava yhtendisen kansallisen potilaan

sairaskertomuksen luomisessa.

2.2 Hoitotyon kirjaamista ohjaavat lait ja asetukset

Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain mukaan terveydenhuollon ammattihen-
kilon tulee merkitd potilasasiakirjoihin ne tiedot, jotka ovat potilaan hoidon jarjesta-
misen, suunnittelun, toteutuksen ja seurannan turvaamiseksi tarpeellisia. Seka poti-
lasasiakirjojen kasittely ettd kirjaaminen ovat osa potilaan hoitoa. (Kassara, 2004, 53;
STM 785/92.)

Laki potilasasiakirjojen laatimisesta ja séilyttamisestd vaatii, ettd potilasasiakirjoista
tulee kdyda ilmi hoidon toteutus, hoidon aikana ilmenneet mahdolliset erityispiirteet
ja ténd aikana tehdyt paatokset seka perustelut kaikille tehdyille toimenpiteille. Ter-
veydenhuollon ammattilaista sitoo vaitiolovelvollisuus, mika edellyttdd potilassuh-
teen luottamuksellisuuden ja potilaan yksityisyyden suojan turvaamista (STM
99/2001).

Julkisen terveydenhuollon asiakirjojen séilyttdmisestd noudatetaan arkistolakia
(831/1994) ja arkistolaitoksen paatoksia niin kauan, kuin kyse on pysyvasti sdilytet-
tavista asiakirjoista. Madréaikaisesti séilytettavisté asiakirjoista on sosiaali- ja terve-
ysministerié (99/2001) antanut oman asetuksensa. Potilasasiakirjoja séilyttaa se ter-

veydenhuollon yksikkd, jossa asiakirjat ovat syntyneet (STM opas terveydenhuollon
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henkilostolle 2001). Jos vastuu potilaan hoidosta siirtyy toiselle terveydenhuollon
yksikolle, asiakirjojen jaljennokset voidaan toimittaa potilaan suostumuksesta uuteen
hoitoyksikkdon tai alkuperéiset asiakirjat voidaan antaa yksikolle lainaksi. Asiakirjat
voidaan toimittaa uuteen hoitoyksikkdon myds pysyvasti, mikéli sen katsotaan ole-
van potilaan edun mukaista. Téallaisia asiakirjoja ovat muun muassa neuvola — ja kou-
luterveydenhuollon asiakirjat sek& hammashuollossa syntyneet lasten ja nuorten ke-

hitykseen liittyvat asiakirjat. (STM opas terveydenhuollon henkiléstélle 2001.)

Sosiaali- — ja terveydenhuollon asiakastietojen s&hkdista kasittelyd koskeva laki
(2007/159) haluaa turvata sdhkoisen asiakastiedon joustavan saatavuuden ja kaytet-
tavyyden. Laki velvoittaa, ettd kansanelakelaitos Kela hoitaa kansallista arkistopalve-
lua, jolloin potilaskertomustiedot tulevat olemaan potilaan suostumuksella julkisen -
ja yksityisen sektorin seka tyoterveyshuollon saatavilla potilaan hoidon edellyttamal-
l& laajuudella. (Hassinen, Tanttu, 2007.) Kansallisen arkiston avulla voidaan turvata
asiakkaan saaman hoidon jatkuvuus ja laadukkuus yli organisaatio - ja kuntarajojen.
Sahkoéinen kansallinen arkisto otetaan kayttéon vuoden 2011 huhtikuun ensimmai-
seen pdivaan mennessd. Jatkossa potilaan hoitokertomustiedot siirretddn sahkoiseen
arkistoon, jolloin tietojen luovutuskin tapahtuu vain sahkoisesti kansallisen arkiston
kautta. (Salpahanke, osastonhoitajien ja tukihenkildiden koulutus - ja informaatioti-
laisuus 2008.)

3 HOITOTYON SAHKOINEN KIRJAAMINEN

Terveydenhuollossa on kéynnissa valtakunnallinen hoitotyon séhkdisen dokumen-
toinnin kehittdmishanke, jonka tarkoituksena on ottaa kayttoéon valtakunnallisesti yh-
denmukainen sahkadinen potilaskertomus vuoden 2011 huhtikuun ensimmaéiseen pai-
vaan mennessa. Lainsaadannon tavoitteena on yhtendisen hoitotyon kirjaamisen mal-
lin vieminen eri terveydenhuollon kayttdmiin ohjelmistoihin. (Salpahanke, osaston-
hoitajien ja tukihenkildiden koulutus - ja informaatiotilaisuus 2008; Laki sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisestd kasittelystd 2007/159; Salpahanke
HoiDok 2008.)) Kansallinen terveyshanke edellyttdd, ettd potilaan hoidon toteuttami-

sen ja seurannan kannalta oleellinen tieto Kirjataan sahkoisesti yhdenmukaisella ra-
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kenteella ydintietoja kdyttaen. Valtakunnallisen yhdenmukaisen ohjeistuksen tavoit-
teena on estaa potilastietojen paallekkaista kirjaamista seké tuoda kasitteellisté selke-
ytta hoitotydn kirjaamiseen.( STM tiedote 21/2004; Ahonen ym. 2007, 6, 7; Saranto
2007, 96.)

Tietotekniikkaan perustuva hoitotyon kirjaaminen on nykyaikainen tapa tallentaa po-
tilaan hoitoa koskevaa tietoa (Korhonen 2006, 13). Sahkdiseen kirjaamiseen liittyy
olennaisesti hoitotyon paatoksentekoprosessimallin lisaksi rakenteisuus (Ahonen ym.
2007, 6). Rakenteinen kirjaaminen tarkoittaa sitd, ett4 potilaan tietoja kirjattaessa
kaytetdan etukateen madriteltyad otsikkotasoa kirjattavasta tiedosta. Otsikoiden avulla
Kirjoitettu teksti jasentyy asiakokonaisuuksiksi, joiden avulla potilaan hoidon toteu-
tumista voidaan seurata entista paremmin. Yhdenmukainen rakenteinen potilasker-
tomus helpottaa tiedon kasittelyé ja auttaa jasentdmaan potilaan hoitotydn prosessia.
Hoitoprosessin vaiheiden mukainen kirjaaminen tukee hoidon kirjaamista ja varmis-
taa potilaan hoidon jatkuvuuden. Séhkdisen kirjaamisen avulla paéstddn muodosta-
maan saumattomia palveluketjuja, koska esimerkiksi aluetietojarjestelmien avulla
séhkdinen potilastieto saadaan séhkoisessd muodossa nopeasti oikeaan palvelupistee-
seen yli organisaatiorajojen sitd tarvitsevan ammattilaisen (esim. hoitaja, sosiaali-
tyontekija) kaytettavaksi. (STM tiedote 21/2004; Ahonen ym. 2007, 6, 7; Saranto
2007, 96; Salpahanke, osastonhoitajien ja tukihenkil6iden koulutus - ja informaatioti-
laisuus 2008.)

3.1 Hoitotyon kirjaamista koskevat yleiset kriteerit

Hoitotyon séhkdista kirjaamista koskevat yleiset kriteerit liittyvat potilaslahtoisyy-
teen, asetusten ja lakien mukaiseen kirjaamiseen sek& ydintietojen k&yttdmiseen. An-
nettujen kriteerien avulla pyritddn seké turvaamaan potilaan saumaton hoidon jatku-
vuus eri terveydenhuoltoalan yksikdiden vélilla ettd parantamaan potilasturvallisuutta
(Salpahanke, osastonhoitajien ja tukihenkil6iden koulutus - ja informaatiotilaisuus
2008.). Kirjaamisen tulee olla systemaattista, tavoitteellista ja arvioivaa. Potilasasia-
kirjojen tulee sisaltdd vain niiden kayttotarkoituksen kannalta oleelliset tiedot. (Aho-
nen ym. 2007, 6; Salpahanke, hoitotyon kirjaamisen kriteerit 2007.)
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3.1.1 Ydintietojen kaytto

Hoitotydn prosessin kokonaisuus muodostuu hoitotydn suunnitelmasta, toteutukses-
ta, arvioinnista ja yhteenvedosta (Saranto ym. 2007, 112). Hoidon tarve, hoitotytn
toiminnot, hoidon tulokset, hoitoisuus ja hoitotyén yhteenveto ovat kansallisen ter-
veyshankkeen edellyttdmid yhtendisia rakenteisia ydintietoja potilaskertomuksessa.
(Hopia ym.2007, 124.) (taulukko 2.). Rakenteistetuilla ydintiedoilla voidaan hallita
paallekkaista kirjaamista ja parantaa talla tavalla kirjaamisen laatua. llman yhtenéisia
ydintietoja potilaan hoitoa koskevaa tietoa on vaikeaa saada (Salpahanke, osaston-
hoitajien ja tuki-henkildiden koulutus - ja informaatiotilaisuus 2008). Ydintiedot ovat
kooste potilaan keskeisistd terveyden - ja sairaanhoidon tiedoista. Padasiallisesti
ydintietojen tarkoituksena on antaa selked ja johdonmukainen kokonaiskuva potilaan
sairaushistoriasta ja hdnen saamastaan hoidosta. Hoitotyon ydintietojen oikean kay-
ton avulla kirjaaminen helpottuu ja kirjaamisen laatu paranee. Rakenteistettu Kirjaa-
minen palvelee potilaan hoitoty6td ja sen toteuttamista ja tuottaa aina uutta tietoa
hoitotyon kehittdmiseen (Korhonen, 2006, 17; Ahonen ym.2007, 6; Stakes, sahkoi-

sen potilaskertomuksen yhdenmukaiset rakenteiset ydintiedot 2004.)

Taulukko 2. Ydintietojen sisaltomerkinnét (Salpahanke, osastonhoitajien ja tukihenkildiden koulutus -

ja informaatiotilaisuus 2008; Salpahanke, ensihoidon ja paivystyksen manuaali, 2006, 7.)

Hoidon tarve Kuvaa potilaan hoidon suunnittelua.

Hoitotyon toiminnot Kuvaus potilaan hoidon kannalta merkit-

tavista hoitotydn toiminnoista.

Hoidon tulokset Arvioivaa kirjaamista. Kuvaa potilaan

voinnissa tapahtuneita muutoksia.

Hoitotyon yhteenveto Kuvaus potilaan hoitojakson kaynnin
tapahtumista. Koostuu hoidon kannalta

keskeisista ydintiedoista.
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3.1.2 Paotilasléhtdinen kirjaaminen

Potilaslahtoinen kirjaaminen on yksil6llista ja potilaan kokemukset huomioivaa. Po-
tilasasiakirjojen tulee palvella potilaan koko hoitotyon prosessia ja hoidon jatkuvuut-
ta. Potilasasiakirjoihin Kirjatun tiedon tulee olla niin selkedssd muodossa, etta potilas
kykenee halutessaan lukemaan ja ymmartdmaan héanta koskevan informaation. Poti-
lasasiakirjoista tulee kdyda ilmi, onko potilaalle annettu kaikki tarpeellinen tieto ha-
nen terveydentilastaan, hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista sek& muista sei-
koista, joilla on merkitystd paatettdessa potilaan hoidosta. (STM: opas terveyden-

huollon henkil6stélle; Salpahanke, hoitotyon kirjaamisen Kkriteerit 2007.)

Potilaalla on oikeus tarkistaa hanestd merkityt tiedot potilasasiakirjoista. Potilasasia-
Kirjoihin tulee my6s merkita tieto potilaan tai hanen omaistensa mahdollisesta osal-
listumisesta potilaan hoitoa koskevaan paatoksentekoon. Potilasta koskevat tiedot
kysytédan kuitenkin aina ensisijaisesti hanelta itseltdan. Potilasasiakirjat saavat sisal-
ta& vain potilaan hoidon kannalta oleellisia ja virheettémia tietoja, jolloin potilaasta
Kirjataan ylos ainoastaan tarpeellinen, luotettavista lahteistd saatu ja hénen hoitoaan
palveleva informaatio. Potilasasiakirjat toimivat myos potilaan juridisena turvana.

(Salpahanke, hoitotyon kirjaamisen kriteerit 2007.)

3.1.3 Asetusten ja lakien mukainen hoitotyon kirjaaminen

Sahkoisen kirjaamisen tulee olla asetusten ja lakien mukaista. Terveydenhuollon
ammattihenkilon tulee merkitd potilasasiakirjoihin potilaan hoidon jérjestdmisen,
suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarkoitetut tiedot (laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista, 2000/653). Terveydenhuollon ammattihenkildiden teh-
taviin kuuluu asetusten mukaisen potilaskertomuksen Kirjoittaminen jokaisesta poti-
laastaan. Laadukas ja asetusten mukaan kirjattu potilaskertomus antaa seka hoito-
henkilostolle ettd potilaalle oikeusturvan. Jos Kirjattujen hoitotietojen sisalté on puut-
teellinen, tietoja ei pystyta kéyttdméaan tarkoituksenmukaisesti, jolloin potilasasiakir-
jan niukka sisélto altistaa hoitovirheille. Hoitajan tarkeimpiin taitoihin kuuluukin ka-
sitell4 tietoa lakien ja asetusten mukaisesti oikealla tavalla ja valittaa sita talla tavalla
myas eteenpdin. ( Hopia ym.2007, 124; STM 2001/99.)
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Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/92) antaa potilaalle tiedonsaantioikeuden
omasta terveydentilastaan, hoidon merkityksestd, eri hoitovaihtoehdoista ja niiden
vaikutuksista sekd muista hénen hoitoonsa liittyvista seikoista, joilla on merkitysta
paatettdessa hanen hoidostaan. Taman lisdksi myos henkilttietolaki edellyttad, ettd
potilasasiakirjoihin Kkirjataan vain tarpeellinen potilasta ja hédnen hoitoaan koskeva
informaatio. Terveydenhuollon ammattilaiselta vaaditaan ehdotonta salassapitovel-
vollisuutta potilaan tietoja koskien. Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilas-
asiakirjojen laatimisesta ja séilyttdmisestd kertoo potilasasiakirjojen tehtdvana olevan
potilaan hoidon ja sen jatkuvuuden turvaaminen. Asetus antaa ohjeita mm. potilas-
asiakirjojen laatimiseen, niiden luovuttamiseen ja séilyttdmiseen (STM: n asetus po-
tilasasiakirjojen laatimisesta ja séilyttamisesta 2001; Henkil6tietolaki 1999/553; laki

potilaan asemasta ja oikeuksista 785/92.)

3.2 Hoitoty6n yhteenveto -lehti Satakunnan sairaanhoitopiirissa

Hoitotyon yhteenveto on kirjallinen hoitotyon lahete, joka sisaltdd hoitojakson kan-
nalta oleelliset tiedot jatkohoitopaikkaa varten (Kuusisto, 2007b, 2). Hoitotyon yh-
teenvedosta tulee saada selville, miksi potilas on tullut hoitoon, millainen hanen ti-
lansa ja vointinsa on ollut hoitoon tullessa ja hoidon aikana ja miten se on muuttunut,
mitd hanelle on tehty ja miten potilaan jatkohoito on turvattu. Yhteenvetoa voidaan
tarvittaessa tdydentda rakenteisilla luokituksilla ja vapaalla tekstilla. (Hassinen, Tant-
tu, 2007.) Yhteenvedon tarkoituksena on parantaa hoidon jatkuvuutta ja se voi toimia
samalla hoitopalautteena (Kuusisto, 8/2007c, 22). Hoitotydn yhteenveto toimii myos
l&hetteend toiseen hoitolaitokseen, kotisairaanhoitoon tai muualla potilaan jatkohoi-
dosta vastaavalle henkildlle. Hoitoty6std suoritettujen kirjaamisten tiivistdminen ja
lahettdminen potilaan uuteen hoitopaikkaan mahdollistaa sen, ettd hoito jatkuu jous-
tavasti organisaatiosta toiseen. (Saranto ym. 2007, 169.) Hoitoty6n yhteenveto Poti-
laan saamasta hoidosta tallennetaan myds aluetietojéarjestelmééan seka kansalliseen

arkistoon (Hassinen, Tanttu 2007).

Kansallisen ydintietomaarityksen (2007) mukaan hoitotyon yhteenvedon kokonai-

suuden tulisi rakentua ainakin seuraavista ydintiedoista:
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Hoidon tarve
Hoitoty®n toiminnot

Hoidon tulokset

A wnp e

Hoitoisuus

Ahosen (2007, 9) mukaan hoitotyén yhteenveto on lyhyt, ytimekés ja arvioiva. Hoi-
totyon ydintiedot (taulukko 3) koostuvat potilaan hoidon tarpeen arvioinnista seka
hoidon jarjestdmisen, suunnittelun, toteutuksen, arvioinnin ja seurannan kannalta
oleellisista tiedoista.(Kuusisto, 2007c, 8.) Ydintiedot antavat kuvan koko hoitopro-
sessin toteutumisesta. Kansallisesti madritellyt hoitotydn ydintiedot nakyvét sovellut-

tuna hoitotyon yhteenvedossa seuraavien otsakkeiden kohdalla:

Taulukko 3. Hoitoyhteenvedossa kaytettavét hoitotyon ydintiedot ja otsakkeet sovellettuna (Kuusisto,
2007c, 8)

1. Tulotiedot Hoitopaikka, potilaan taustatiedot
2. Hoidon suunnittelu Hoidon tarve

3. Hoidon toteutus Hoidon toiminnot

4. Hoidon arviointi ja paattaminen Hoidon tulokset, potilaan jatkohoito

Satakunnan sairaanhoitopiirissé Kirjoitetaan jatkohoitopaikkaan siirtyvasta potilaasta
kirjallinen hoitotyon l&hete, joka sisaltdé potilaan hoitojakson kannalta oleelliset tie-
dot hoidon jatkuvuuden kannalta. Syksylla 2005 Satakunnan sairaanhoitopiirissa
aloitettiin ensimmaisten sahkoisten hoitoyhteenvetojen kokeilu viidelld Satakunnan
keskussairaalan ja Rauman aluesairaalan vuodeosastolla. Vuonna 2007 kansallisen
terveyshankkeen edellytysten my6td hoitotyon kirjaamiskoulutusta toteutettiin sai-
raanhoitopiirissé laajalti. Koulutuksen paatarkoituksena oli opettaa terveydenhuollon
ammattihenkildstolle hoitotydn prosessinmukaista kirjaamista ja valtakunnallisen
hankkeen tuloksena syntynyttd kirjaamismallia muun muassa suhteessa hoitotyon
yhteenveto — lehteen. (Kuusisto, 4/2008, 34.) Toteutettu Kirjaamiskoulutus toi val-
miuksia ja helpotti siirtymista paivittaiseen sahkdiseen kirjaamiseen seké kansallisten
palvelujen kayttoonottoon (Kuusisto, 4/20008, 36 — 37). Vuoden 2005 kokeiluun ol-
tiin pa&osin tyytyvéisié ja ndin ollen hoitoyhteenvedon tekemisestd saadut kokemuk-
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set kannustivat jatkamaan hoitoyhteenvedon kdyttoonottoa. Hoitoyhteenveto kirjoite-
taan sairaanhoitopiirin oman sairauskertomusjarjestelméan WebKertin jatkuvakayttoi-
selle hoitotyon yhteenvedon lehdelle. Nain yhteenveto tallentuu potilastietojérjestel-
maan ja siitd muodostuu myos viite aluetietojarjestelméaan, jolloin tiedon jatkuvuus
turvataan sujuvasti yli organisaatiorajojen. Osastoilla ja paivystyspoliklinikoilla on
my0s olemassa laminoitu ohje hoitoyhteenvetojen kirjoittamiseen (liite 3). (Kuusis-
to, 20073, 2.)

Satakunnan keskussairaalan paivystyspoliklinikalla hoitotydn yhteenveto — lehti on
ohjeistettu tekemaén tarkkailupotilaista, jotka siirtyvét jatkohoitopaikkaan esimerkik-
si vanhainkotiin, terveyskeskukseen, toiseen sairaalaan tai kotisairaanhoidon piiriin.
Paivystyspoliklinikalla séhkdinen hoitotyon yhteenveto otettiin kayttddén vuonna
2007 olleen laajan kirjaamiskoulutuksen myd6td. Opinnéytetyoni on ensimmaéinen Sa-
takunnan keskussairaalan paivystyspoliklinikalla tehty tutkimus hoitotydn yhteenve-

don kirjaamisen toteutumisesta.

4 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA JA KIRJAAMISEN KEHIT-
TAMISHANKKEITA SATAKUNNAN SAIRAANHOITOPIIRISSA

4.1 Séhkaista hoitotyon yhteenvetoa koskeva tutkimus

Satakunnan sairaanhoitopiirissé Kirurgisen hoitotyon palveluyksikgssa on tehty hoi-
totyon séhkdisen yhteenvedon kirjaamista koskeva tutkimus vuonna 2006. Kirurgian
osasto oli yksi niistd viidesta Satakunnan sairaanhoitopiirin osastosta, joka osallistui
séhkoisen hoitoyhteenvedon ensikayttdon vuonna 2005. Tutkimuksen tavoitteena oli
selvittdd, kuinka hoitohenkildsta oli sisdistanyt sdhkdisen hoitotyén yhteenvedon si-
séltoon liittyvat vaatimukset. Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa kirjaamisessa

mahdollisia esiin tulevia puutteita ja kehittdmistarpeita. Satakunnan sairaanhoitopiiri
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sai hyodyntaa esiin tulleita tutkimustuloksia kirjaamiskoulutuksissaan seké jatkotut-
kimusten pohjana. ( Korhonen, 2006.)

Tutkimustulokset toivat ilmi suurimpien sisalléllisten puutteiden koskevan hoidon
tarpeen méarittelya seka hoidon kannalta keskeisten toimintojen kirjaamista. Korho-
sen (2006) mukaan suurimmat kirjaamisen kehittdmistarpeet liittyivat muun muassa
hoidollisten ongelmien méaéarittdmiseen seka tavoitteiden perusteella valittujen hoito-
menetelmien ja naiden vaikuttavuuden arvioimiseen seka hoitajan ettd potilaan nako-
kulmasta. Tutkimuksessa oli analysoitu kahtakymmenté hoitotyon yhteenvetoa. Ai-
neiston analysoinnissa kaytettiin kvalitatiivista tutkimusmenetelmad. Aineisto analy-
soitiin valmiiksi annettujen teoriapohjaisten kirjaamisen kriteereiden pohjalta. Hoi-
don tarpeen, hoidon toimintojen ja hoidon tuloksien arvioinnin kirjaaminen osoittau-
tui puutteelliseksi. Tamén takia hoidon tuloksien kirjaamisen todettiin olevan arvi-
oinnin sijaan enemmankin toteavaa. Potilaan saama ladkehoito oli kirjattu yleisesti
ottaen huolellisesti jokaiseen hoitoyhteenvetoon, mutta siina esiintyi myos puutteita
liittyen muun muassa ladkkeiden ottamisajan seké siirtovaiheessa saatujen laakkei-
den kirjaamiseen. Tutkimustulokset osoittivat hoitoyhteenvetojen olevan sisall6ltdén
laadullisesti ja rakenteellisesti melko samanlaisia. Hoitotyon prosessinmukaista Kir-
jaamista hoitoyhteenvedoista oli hankala erottaa, koska hoidon tarve, hoidon tavoit-
teet ja hoitotyon toiminnot oli maaritelty puutteellisesti. Kirjaamisessa esiintyi samo-
ja puutteita kuin Satakunnan sairaanhoitopiirin samana vuonna tekemdssé hoitoyh-
teenvedon ensikayton valiarviointitutkimuksessa, jossa muun muassa potilaan tavoit-

teiden Kirjaamisessa nahtiin puutteita. (Korhonen, 2006.)

4.2 Kokemusten kartoittaminen sahkoisesta hoitoyhteenvedosta

Satakunnan sairaanhoitopiirissa on vuonna 2006 kartoitettu eri osastoilla tydskente-
levien hoitajien kokemuksia sdhkoisen hoitoyhteenvedon kaytosta. Arvioinnilla haet-
tiin nayttoa sahkoisen hoitoyhteenvedon kokeilusta. Kuusiston (2007) mukaan hoito-
tyon laatua ei voida parantaa ilman arviointia ja siihen liittyvaa kirjaamisen kehitta-
mista. Arvioinnissa otettiin huomioon hoitotyontekijoiden, hoidon kirjaamisen sisal-
I6n ja potilaan hoidon n&dkdkulmat. Kartoitus tehtiin puhelinkyselynd ja siind haasta-

teltiin yhteensé kahtakymmentékahta sairaanhoitajaa ja osastonhoitajaa. Arvioinnin
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tarkoitus oli kartoittaa hoitajien kokemuksia sahkoisen yhteenvedon vastaanottami-
sen ja tekemisen ndkokulmasta. S&hkdiseen hoitoyhteenvetoon oltiin padosin tyyty-
vaisid, vaikka kirjaamisen tueksi tarvittiin ohjetta ja kirjaamisen koettiin vievéan pal-
jon aikaa. Kuusiston (2007) mukaan potilaan jatkohoidon kannalta oleellisten tieto-
jen koettiin vélittyvan jatkohoitopaikkaan séhkdisen hoitotyon yhteenvedon avulla
oikean ajan sisélla tarpeeksi nopeasti ja turvallisesti. Tietotekniikan kaytto ei tuotta-
nut vastaajille ongelmia. Otsikoiden jasentely sen sijaan tuotti vastaajille vaikeuksia
ja Kuusisto toteaakin, etta otsikoita kéytettiin osin kirjavasti. Kuitenkin péaaasiallises-
ti hoitajat olivat melko tyytyvéisid uuteen jasennykseen. Ydintiedot ja otsakkeet ko-
ettiin loogisesti prosessin mukaan etenevana ja selkeané. Joidenkin mielesta hoitoyh-
teenvedon jasentely sitoi liikaa tai lomake oli liian epéselva ja joustamaton. Vastaaji-
en mielesta sahkoinen yhteenveto oli selkeampi kuin mita aiempi lomake oli ollut.
Lédketietojen kirjaamiseen tosin kaivattiin vanhan lomakkeen selkedd ”l&&keloke-
roa,” (ladkkeen nimi, vahvuus ja antoaika) jota uudessa hoitoyhteenvedossa ei ole.

( Kuusisto, 2007a.)

Hoitoyhteenvetojen katsottiin olevan tietosisalloltadn riittavid hoitotyon jatkamiseksi
ja suusanallista yhteydenottoa olikin tarvittu vain harvoin ladketietojen tarkistami-
seen liittyen. Erityisena hyotyna sédhkdisen yhteenvedon kédytdssa néhtiin sen selkey-
den luoma laaja kdyttdémahdollisuus. Koska hoitoyhteenveto on kirjoitettu suomen
kielelld ja ilman lyhenteitd, potilas voi kéyttaa sitd esimerkiksi erilaisten tukihake-
musten liitteend. Hoitotyon yhteenvedon katsottiin olevan tiivistetty muoto potilaan
paivittdisista kirjaamismerkinngista. Merkittavaa oli, ettd kukaan vastaajista ei ha-
lunnut palata vanhaan kaytant6on. Kuusiston mukaan yhteenvedon kéyttéa haluttiin
laajentaa ja hoitajat esittivat erilaisia koulutustoiveita ja kehittdmisehdotuksia. Kuu-
sisto toteaa, ettd tehdyn arvioinnin perusteella kirjaamista kannattaa kehittdd yhteis-
tyossa valtakunnallisen hankkeen kanssa. Prosessinmukaisen kirjaamisen kehittamis-

tarve nousi esille myos téssa tutkimuksessa.(Kuusisto, 2007a.)
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5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinnaytetyoni tarkoituksena on selvittdad, missa maarin ja miten potilaan hoitotyon
séhkdisen Kirjaamisen kriteerit tayttyvat jatkohoitopaikkaan siirtyvista tarkkailupoti-
laista tehdyssé hoitotyén yhteenveto -lehdesséd Satakunnan keskussairaalan péivys-
tyspoliklinikalla. Opinnéytetyoni tarkoituksena on myds selvittdéd hoitoyhteenvetojen
Kirjaamisen prosentuaalinen toteutuminen sen perusteella, kuinka monesta jatkohoi-
topaikkaan siirtyvéstéd tarkkailupotilaasta hoitoyhteenveto on kirjattu tai jaanyt kir-
jaamatta.

Opinnaytetyollani haen vastausta seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Missa méarin potilaan hoitotyon sahkoisen kirjaamisen Kriteerit tayttyvat jatkohoi-

toon siirtyvista tarkkailupotilaista tehdyssé hoitotyén yhteenveto -lehdessa

1.1 Alkutiedon kirjaamisessa

1.2. Hoitopaikan kirjaamisessa

1.3. Hoidon tarpeen kirjaamisessa

1.4. Hoitotyon toimintojen kirjaamisessa
1.5. Hoidon tuloksien kirjaamisessa

1.6. Jatkohoidon kirjaamisessa

2. Miten potilaan hoitotyon sahkdisen kirjaamisen kriteerit tayttyvat jatkohoitoon

siirtyvisté tarkkailupotilaista tehdyssa hoitotyon yhteenveto — lehdessa

2.1. Alkutiedon kirjaamisessa
2.2. Hoitopaikan Kirjaamisessa
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2.3. Hoidon tarpeen kirjaamisessa
2.4. HoitotyOn toimintojen kirjaamisessa
2.5. Hoidon tuloksien kirjaamisessa

2.6. Jatkohoidon kirjaamisessa

Opinndytetyoni tavoitteena on tuoda esille hoitoty6n kirjaamiseen liittyvia kehitté-
mistarpeita, joita Salpa -hanke ja Satakunnan keskussairaalan paivystyspoliklinikka
voivat hyddyntaa séhkoiseen kirjaamiseen liittyvissd koulutuksissa ja kehittamis-
hankkeissaan. Hoitotyon sahkdisestd kirjaamisesta annetut kriteerit on kasitelty opin-

naytetyon teoriaosuudessa.

6 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

6.1 Satakunnan keskussairaalan péivystyspoliklinikka ja tarkkailuosasto

Paivystyspoliklinikalla hoidetaan ympari vuorokauden kiireellistd erikoissairaanhoi-
toa vaativat ja tarvitsevat potilaat. Paivystyspoliklinikan paivystysalueisiin kuuluvat
sisatautien ja kirurgian paivystyksien lisaksi eri erikoisalojen péivystykset, joita ovat
muun muassa lastentautien -, silma -, korva- nené -ja kurkkutautien sekd gynekolo-
gisten sairauksien paivystysalueet. Kirurgian paivystyksessé hoidetaan ensisijaisesti
potilaita, jotka vaativat kiireellista leikkaushoitoa, kuten murtuma - ja palovammapo-
tilaita sekd muuten &killisesti sairastuneita. Sisatautien paivystyksessd hoidetaan
muun muassa potilaiden keuhko - ja neurologisia sairauksia. Eri péivystysalueilla
tyoskentelee pdivystdvan laakérin lisaksi lahihoitajia, sairaanhoitajia ja laakintavah-
timestareita. (SATSHP paivystyspoliklinikka 2007.)

Tarkkailuosasto on yksikkd, jossa hoidetaan paasaantoisesti yon yli valvontaa vaati-
via paivystyksen potilaita. Aamulla ndma potilaat pyritdén siirtdméan hoito-ohjeiden
kanssa kotiin, vuodeosastoille tai muihin sairaaloihin. (SATSHP péivystyspoliklinik-
ka 2007.)
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6.2 Tutkimusmenetelman valinta empiirisessé tutkimuksessa

Laadullisessa eli kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkittavaa kohdetta tai asiaa pyri-
tddn kuvaamaan mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Kvalitatiivisessa tutkimukses-
sa tuloksia ei kasitelld numeroina kuten maarallisessa tutkimuksessa, vaan kuvaile-
malla ja luokittelemalla aineistoa sanallisesti ja se sopii aineistoihin, joissa tutkittavi-
en yksikdiden maaré on suhteellisen pieni. Mé&aréllisessa eli kvantitatiivisessa tutki-
muksessa tietoa kasitellddn numeerisesti ja se sopii parhaiten tutkimusongelmiin,
joissa tutkittavan asian selittdminen ja mittaus ovat tutkimuksen tavoitteena. Kvalita-
tiivinen tutkimus ja kvantitatiivinen tutkimus ovat siis kaksi eri tutkimusmenetelméaa,
jotka kuitenkin my0s taydentévat toisiaan ja voivat esiintyd samassa tutkimuksessa
erilaisina tutkimusmenetelmind. ( Jarventausta ym.1999, 47-58; Hirsijarvi ym.2000,
129, 153-155; Janhonen ym.2003, 7,12; Heikkila 2004, 15-22.)

Siséllénanalyysi on yksi laadullisen tutkimuksen laji ja menetelmd, jonka avulla
voidaan analysoida systemaattisesti dokumenteista tehtyjad havaintoja. Siséllénana-
lyysiss& olennaista on, ettd tutkimusaineistosta erotellaan erilaisuudet ja samanlai-
suudet omiin ryhmiinsad. Analysoitava aineisto voi olla joko laadullista tai maaralli-
sesti mitattavia muuttujia. Siséllonanalyysilla tarkoitetaan valmiiksi keratyn aineiston
tiivistdmistd, jolloin tutkittavia asioita voidaan kuvata lyhyesti tai yleistavasti. (Jan-
honen ym.2003, 21-23; Sinkkonen ym.1994, 21-36; Heikkilg, 2004, 15.)

Tutkimuksessani kaytan seka kvalitatiivista ettd kvantitatiivista lahestymistapaa.
Néiden tutkimusmenetelmien avulla selvitdn, missd maarin ja miten potilaan hoito-
tyon sahkoisen kirjaamisen Kriteerit tayttyvét jatkohoitoon siirtyvista tarkkailupoti-
laista tehdyssd hoitotyon yhteenveto -lehdessa alkutiedon, hoitopaikan, hoidon tar-
peen, hoidon toimintojen, tuloksien ja jatkohoidon kirjaamisessa. ( liite 3., liite 4,
liite 5).

Siséllonanalyysin avulla voin tiivistdd kerétyn tietoaineiston niin, ettd voin kuvata
tutkittavia ilmioitd mahdollisimman lyhyesti ja selkeésti. Sen avulla voin my0s eritel-

I& hoitoyhteenvedoista erilaisuudet ja samanlaisuudet. Tutkimusaineistoksi kokosin
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Satakunnan keskussairaalan paivystyspoliklinikalta kolmetoista kappaletta hoitotyon
yhteenvetoja yhteensd yhdeksan kuukauden ajalta. Alkuperéisend tarkoituksena oli
kerétd hoitoyhteenvetoja yhteensa 30 - 40 kappaletta yhdeltd kuukaudelta tai niin pit-
kalta ajalta, kunnes otos tayttyy. Kirjattujen hoitoyhteenvetojen maara oli kuitenkin
suhteellisen pieni, jonka vuoksi tyydyttiin alkuaan arvioitua pienempaan otokseen eli
kolmeentoista hoitoyhteenvetoon.

6.3 Aineiston hankinta ja kasittely

Eettiseltd toimikunnalta saadun luvan myotéa (liite 2) pdivystyspoliklinikan sihteeri
tulosti yhdeksan kuukauden ajalta (toukokuu 2007 - maaliskuu 2008) kolmetoista
kappaletta hoitotydn yhteenvetoja. Tulostusvaiheessa hoitoyhteenvedoista poistettiin
potilaiden henkilGtiedot niin, etteivat ne olleet opinndytetyon tekijan nahtavissa.
Myds hoitoyhteenvedon Kirjoittajan nimi poistettiin. Paivystyspoliklinikan osaston-
hoitaja raportoi opinndytetyon tekijalle potilaiden maarén yhdeksan kuukauden ajal-
ta, jolloin saatiin selville, kuinka monesta jatkohoitoon siirtyneesta tarkkailupotilaas-

ta hoitoyhteenveto oli kirjattu ja jaanyt kirjaamatta.

6.4 Aineiston analysointi

Valmiin aineiston siséllon erittelin potilaan hoitotyon sahkoisestd kirjaamisesta an-
nettujen kriteereiden avulla. Sisallon erittelyn aloitin tekemalla analyysirungon (liite
6) taulukkolaskentaohjelma Excelin avulla. Numeroin lomakkeet ja tutustuin materi-
aalin siséltoon. Ensimmaiseksi erittelin sisallon tutkimalla, oliko hoitoyhteenvedoissa
kéytetty kansallisen terveyshankkeen edellyttdmid yhtendisid ydintietoja joita ovat
muun muassa otsakkeet hoidon tarve, hoitotyon toiminnot ja hoidon tulokset. Tarkoi-
tukseni oli myos selvittad, oliko lomakkeissa kaytetty otsikkoja alkutieto, hoitopaik-
ka ja jatkohoito sekd& ylimé&é&rdisid otsikoita, kuten l&&kitys tai hoitojakso. Ana-
lyysirunkoon Kirjasin, kuinka monessa hoitoyhteenvedossa kutakin otsikkoa oli kay-
tetty. Seuraavaksi erittelin sisallosta annettujen kriteereiden (laki potilaan asemasta ja
oikeuksista) perusteella, kuinka monesta hoitoyhteenvedosta méératyt asiat 16ytyivét

ja olivatko ne niille kuuluvien otsakkeiden alla.
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Analyysirungon ja muistiinpanojen pohjalta kirjoitin tutkimustulokset, jotka olen
esittdnyt numeerisessa muodossa. Tutkimustuloksia auki Kirjoittaessa keskityin ot-
sakkeiden kohdalla kuvaamaan, kuinka moneen hoitoyhteenvetoon tarvittavat otsak-
keet oli merkitty ja kuinka monessa yhteenvedossa oli kéytetty ylimééaraisia tai vaaria
otsakkeita. Kirjaamisen sisallon erittelin samalla tavalla. T&lloin kiinnitin huomiota
my0s siihen, olivatko asiat kirjattu oikeiden otsakkeiden alle ja oliko hoitoyhteenve-
doista saatava tieto selkedssa ja loogisessa jarjestyksessa. Tutkimustuloksia Kirjoitta-
essa kaytin myos suoria lainauksia esimerkkeind oikein tai puutteellisesti kirjatuista
hoitoyhteenvetojen sisallostd. Tutkimustulosten perusteella kirjoitin lukuun kahdek-
san joitakin omia pohdintoja ja ndkemyksidni hoitoyhteenvetojen kirjaamisen puut-
teiden mahdollisista tekijoista ja syistd. Samaan lukuun Kirjoitin viela joitakin kehit-
tdmisehdotuksia, joilla kirjaamista voitaisiin jatkossa kehittaa ja esiin tulleita puuttei-

ta karsia.

6.5 Tutkimuksen luotettavuus

Reliabiliteetti (pysyvyys) ja validiteetti (patevyys) ovat seka méaarallisen ettd laadul-
lisen tutkimuksen luotettavuuden mittareita. Reliabiliteetilla pyritd&dn osoittamaan
tutkimustulosten toistettavuutta ja validiteetilla tutkimusmenetelmén kyky& mitata
oikeaa informaatiota. Lisaksi laadullisen tutkimuksen luotettavuuskysymykset liitty-
vat muun muassa tutkijaan, aineiston laatuun ja analysointiin seké tulosten esittami-
seen. Tulosten luotettavuus on myds riippuvainen siitd, miten tutkija on tutkittavan
asian sisaistanyt ja ymmartanyt. Yksi luotettavien tutkimustulosten saamisen haaste
onkin, ettd tutkija pystyy supistamaan aiheensa niin, ettd se voi mahdollisimman luo-
tettavasti kuvata tutkittavaa asiaa. Tutkimustulosten luotettavuuden kannalta on eh-
dotonta, ettd tutkija pystyy osoittamaan yhteyden tulosten ja analysoitavan aineiston
valilla. ( Janhonen ym. 2003, 36-37; Hirsjarvi ym. 2000, 213; Jarventausta ym. 1999,
54.)

6.5.1 Oman tutkimukseni luotettavuus

Opinnaytetyoni tavoitteet ja tutkimusongelmat méériteltiin hyvissé ajoin ennen ai-

neiston erittelyn ja analysoinnin aloittamista. Yhdessa Salpa-hankkeen projektisuun-
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nittelijan ja opinnéytetyoni ohjaajan kanssa pohdimme parhaimpia tapoja analysoida
aineistoa niin, ettd tutkimustulos olisi mahdollisimman luotettava. Valmiiden kirjaa-
misesta annettujen Kriteereiden pohjalta tein analyysirungon, jonka avulla pyrin erit-
telem&én aineiston mahdollisimman yksinkertaisesti ja tarkasti. Aineiston sisallon
erittelin sen mukaan, 16ytyivatkd maaratyt asiat hoitoyhteenvedoista vai eivét. Val-
miin hoitoyhteenvedon mallin pohjalta analysoin kirjaamisen prosessinmukaisuutta.
Analysointimenetelma oli yksinkertainen, jolloin virhetulkintojen mahdollisuudet

pienenivat. Tama liséa opinndytetyon reliabiliteettia.

Kéyttamallani tutkimusmenetelmalld pystyin vastaamaan opinndytetyon alussa maa-
riteltyihin tutkimuskysymyksiin. Aineiston erittelin kirjaamisesta annettujen Kkritee-
reiden pohjalta. Talta osin opinnédytetydn on myds validi. Koska tulosten luotettavuus
on osaltaan riippuvainen siitd, miten tutkija on tutkittavan asian sisdistanyt, kirjasin
ylos joitakin hoitoyhteenvedoista koottuja esimerkkilauseita. Nain lukija pystyy esi-

merkkilauseiden avulla tekemé&an myds omia johtopaatdksia aineiston pohjalta.

Tutkimuksen luotettavuus on sidoksissa siihen, miten olen tutkijana sisdistanyt hoi-
toyhteenvedon siséllon vaatimukset ja prosessinmukaisen kirjaamisen. Kuitenkin en-
nen aineiston analysointia luin hoitoyhteenvedot 1api useaan kertaan. Tutustuin myos
huolellisesti teoriapohjalta kirjaamisesta annettuihin kriteereihin ja hoitoyhteenvedon
siséltoon. Tutkimustulosten luotettavuuteen saattaa vaikuttaa se, etten ole aikaisem-
min tehnyt laadullista tai maarallistd tutkimusta. Aineiston analysoinnissa ko-
keneempi terveydenhuollon ammattilainen saattaisi Kiinnittdd huomiota myés niihin
seikkoihin, joita en itse ole huomannut. Néin ollen vahdinen kokemukseni hoitotyds-
sd saattaa osaltaan vaikuttaa tutkimustulosten luotettavuuteen. Myds hoitoyhteenve-
doista saatu tieto oli paikoin tulkinnanvaraista ja epaselvaa. Mahdollinen rinnakkais-
lukija olisi saattanut kasitta4 tietyt kohdat eri tavalla kuin opinndytetyon tekijé. Toi-

saalta hoitoyhteenvetojen tulkinnanvaraisuus on myos yksi tutkimustulos.
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7 TUTKIMUSTULOKSET

Hoitotyon yhteenveto on ohjeistettu kirjaamaan jokaisesta Satakunnan sairaanhoito-
piirin ulkopuolelle jatkohoitoon siirtyvastd tarkkailupotilaasta. Jatkohoitopaikka ké&-
sittdd toisen sairaalan, laitoksen, vanhainkodin seké potilaan oman kodin, jos potilaan

kotona kay kotipalvelu tai kotisairaanhoito. (Kuusisto 2007c, 22,23.)

Satakunnan keskussairaalan péivystyspoliklinikalla jatkohoitoon l&hetettévista tark-
kailupotilaista oli toukokuun 2007 ja maaliskuun 2008 valisena aikana Kirjoitettu yh-
teensd 13 hoitotyon yhteenvetoa. Jatkohoitoon siirtyvié tarkkailupotilaita oli tuona
aikana hoidettu yhteensa 780. Hoitotyon yhteenvetoja oli siis kirjoitettu 1,66 prosent-
tia kaikista jatkohoitoon siirtyneista potilaista. Tarkkailuosaston kaikkien potilaiden

maard talta ajalta oli yhteensé 3043 potilasta.

7.1 Hoitoyhteenvetojen sisélto ja otsakkeiden kéyttdminen

Alkutieto -otsaketta kdytetddn jokaisen potilaan kohdalla hoitotydn yhteenvedossa
vain ensimmaiselld kirjaamiskerralla, koska kyseessa on jatkuva potilaskertomus.
Kymmenessé hoitotyon yhteenvedossa (10/13) oli kaytetty aloitusotsakkeena alkutie-
toa. Kaksi (2/13) hoitotydn yhteenvedoista oli jatkettuja edellisesta hoitoyhteenve-
dosta, jolloin alkutietoa ei endd kuulukaan kéyttaa otsakkeena. Yhdessa (1/13) hoito-

yhteenvedossa ei kyseistd otsaketta ollut kaytetty ollenkaan.

Hoitopaikka -otsaketta oli kaytetty yhdekséssa (9/13) hoitotydn yhteenvedossa. Kol-
messa hoitoyhteenvedossa (3/13) hoitopaikka oli merkitty alkutieto - otsakkeen alle.
Lisdksi yhdessa (1/13) hoitoyhteenvedossa hoitopaikan tiedot oli laitettu hoitojakso -

otsakkeen alle, joka ei kuulu hoitotydn yhteenvedossa kédytettaviin otsikkoihin.

Potilaan taustatiedot -otsaketta oli kéytetty kaikissa kolmessatoista (13/13) hoitotyon

yhteenvedossa. Yleisesti otsakkeen alle oli kirjattu potilaista melko hyvat taustatie-
dot. Muutamassa hoitoyhteenvedoissa otsakkeen alle oli kuitenkin kirjattu hoidon

tarve -otsakkeen alle kuuluvia asioita, esimerkiksi “ tulee Kokeméen terveyskeskuk-
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sesta paan trauman vuoksi” ja “ potilas tulee kirurgian paivystyksen kautta tarkkailu-

osastolle vatsakipujen ja huonovointisuuden vuoksi”.

Hoidon tarve -otsikko oli kirjattu kahteentoista (12/13) hoitotyén yhteenvetoon. Kir-
jaamisesta annettujen ohjeiden mukaan otsakkeen alle tulee Kirjata potilaan hoitoon-
tulon syy. Yhdessé (1/13) hoitoyhteenvedossa otsakkeen alle kuuluvat asiat oli Kirjat-
tu virheellisen tulosyy - otsakkeen alle. Kahdeksassa (8/13) lomakkeessa hoidon tar-
ve - otsikon alle oli kirjoitettu oikeat tiedot, mutta niit& oli jatkettu hoitotydn toimin-
not -otsakkeen alle kuuluvalla informaatiolla, esimerkiksi “potilas saanut tarkkailu-
osastolla Petidin 25 mg i.v. ldhes kahden tunnin vélein”. Yhdessd (1/13) hoitotyon
yhteenvedossa oli kdytetty otsikon alla “tulosyy” sanaa muun informaation edella.
Potilaan hoitoontulon syy loytyi kaikista kolmestatoista hoitotyon yhteenvedosta.

Useimmiten tieto oli riittavaa:

“potilaalla viime aikoina esiintynyt hengenahdistusta, mikd viime yond pahentunut.
Potilaalla on sydamen vajaatoiminta, mik& on aiheuttanut nesteen kertymisen elimis-

toONn. Lisaksi natrium -arvo on laskenut

“Potilas tulee yleistilan laskun vuoksi, virtsatieinfektion takia. Potilaalla ollut aiem-

€«

minkin useita virtsatieinfektioita.

Melkein kaikissa hoitotyon yhteenvedoissa johdonmukaista tiedonvalitysta hairitsi
jonkin verran védrien otsikoiden alle “sikin sokin “ sijoitetut asiat. Esimerkkind tésté
on yksi hoitotyén yhteenveto, jossa potilaan taustatiedot -otsakkeen alle oli kirjattu
“tulee Kokemaien terveyskeskuksesta pdan trauman vuoksi.” Tarkempi selvitys poti-
laan hoitoontulon syysta jatkuu seuraavan tulosyy -otsakkeen alla, johon oli Kirjattu
mya0s hoitotydn toiminnot -otsakkeen alle kuuluvia asioita. Yleisesti lomakkeisiin oli
Kirjattu kattavat tiedot potilaan tulosyystd. Ongelmaksi muodostui, ettd asiat 1oytyivat

pirstaleisesti vaarien otsakkeiden alta useimmissa hoitotydn yhteenvedoissa.

Hoitotydn toiminnot -otsake oli kirjattu kahteentoista (12/13) hoitotydn yhteenve-

toon. Otsikon alle kirjataan mité hoitoa potilas on saanut, miten hoito on vaikuttanut
ja miten potilas on voinut hoidon aikana. Useimmissa hoitoyhteenvedoissa otsikon

alle oli kirjattu pelkéstdan joko mita hoitoa potilas on saanut tai miten potilas on voi-
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nut hoidon aikana (esimerkiksi “ potilas litkkuu osastolla omatoimisesti ja kay ulko-
na tupakalla® tai ”Zinacef 1,5 g i.v. mennyt klo 6.30 ). Muu otsikon alle kuuluva
informaatio oli sijoitettu hoidon tarve tai hoidon tulokset -otsikkojen alle. Esimerkik-
si yhteen hoitotyon yhteenvetoon oli Kkirjattu hoitotydn toiminnot -otsakkeen alle po-
tilaalle annettu laékehoito, mutta potilaan saama muu hoito ja hanen vointinsa on Kir-
jattu edellisen hoidon tarve - otsakkeen alle. Yhdessa (1/13) hoitoyhteenvedossa

kaikki otsikon alle kuuluvat tiedot oli Kirjattu hoidon tarve -otsakkeen alle.

Hoitoty®n toiminnot — otsakkeen alla olevista tiedoista tulee kdydé& ilmi onko potilas-
ta esimerkiksi tuettu, neuvottu, autettu tai pesty sekd h&dnen saamansa mahdollinen
ld&ke - tai nestehoito. Hoitotydn yhteenvedoissa tiedot oli Kirjattu kattavasti, joskin

vadarien otsakkeiden alle.

Esimerkiksi:

Hoidon tarve
............ Tarkkailussa ollessa kysymyksiin ei saada vastausta. Illalla aannellyt,

kehotuksia jonkun verran totellut. Aamulla heréatettavissa ja aantelee.
ravitsemus suonensisaisesti myods laakitys. Vuodepesut. Suu katteinen
tehostettu suunhoito. Monitoriseuranta. Yolla ollut levoton,
kipul&akitty ja sen jalkeen rauhoittunut. Aamupesut vuoteeseen ja
reagoi puhutteluun seka kasittelyyn.

Hoitotydn toiminnot
Otettu THX ja paan CT. Digoxin 0,25 mg i.v., Seloken 5mg 1x1 i.v.,
Zinacef 1,5 g Ix3......( lista jatkuu).

Joissakin lomakkeissa tieto oli merkitty suppeammin, esimerkiksi “ potilas on saanut
tarkkailuosastolla Petidin 25 mg i.v. ldhes 2 tunnin vélein “ ja “aamupalan ja aamu-

laakkeet saanut.”

Hoitoty®n toiminnot -otsakkeen alle kirjataan myds miten hoito on vaikuttanut ja mi-
ten potilas on voinut hoidon aikana. Yhteentoista (11/13) hoitotyon yhteenvetoon
tdma tieto on Kkirjattu, kahdesta lomakkeesta tdma4 tieto puuttuu kokonaan tai se on

epéselvasti tulkittavissa:
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Hoidon tarve
Tulee tarkkailuosastolle selkékivun vuoksi. Selkd kipeytynyt perjantaina
remonttihommissa.

Hoitotydn toiminnot
Kuullut my6s napsahduksen seléassa. Jalat menneet wc:ssé alta. Saanut taalla
eilen Tramal 100 mg kahdesti i.m., Voltaren amp 75 mg i.m. eilen ja Nprflex
ampullan i.m. Tan&an annettu Tramal 100 mg i.m. klo 8.45

Hoidon tulokset
Ei tunne parjaavansa kotona. Saa paikan Huittisten tk:n vuodeosastolta kivun

hoitoon.

Lopuissa yhdessatoista hoitoyhteenvedossa tarvittava ja riittavéa tieto oli 10ydettavis-
s&, joskin asiat olivat useimmiten Kirjattu vaarien otsakkeiden alle

Hoidon tulokset -otsakkeen alle Kirjataan, millainen potilaan vointi on hoitojakson

paattyessa. Otsikko oli kirjattu yhdeks&én (9/13) hoitotydn yhteenvetoon. Yhdessé
(1/13) hoitoyhteenvedossa otsikon alle kuuluva informaatio (“potilaan yleistila on
edelleen melko heikko, tarvitsee paljon apua pdivittdisissd toimissa ja seurantaa “) on
Kirjattu hoitotydn toiminnot - otsakkeen alle. Puolestaan tdman otsakkeen alle kuulu-
vat asiat on sijoitettu hoidon tulokset - otsakkeen alle ( “ tarkkailussa ollessaan saa-
nut yhden jonkinlaisen kohtauksen ). Jonkun verran otsikon alla esiintyy myds puut-
teellista tietoa, esimerkiksi “ potilas ei tunne pérjaddvinsi kotona, saa paikan Huittis-

ten tk:n vuodeosastolta” on ainoa kirjattu informaatio.

Melkein kaikkiin hoitotyon yhteenvetoihin informaatio potilaan voinnista hoitojak-
son péaattyessa oli Kirjattu suppeasti, esimerkiksi “ Potilas sekava ja muistamaton, ei
pérjad yksin kotona” ja ”vuorokauden aikana kipu hieman helpottunut, jaksaa liikkua
enemmain”. Yhdessd hoitoyhteenvedossa potilaan voinnista hoitojakson pééttyessa ei

ollut mainittu mitaan, kahdessa lomakkeessa tieto oli epaselvaa:

”Potilaan fyysinen kunto commootion puolesta sallii kotiinpddsyn”.



29

“Ei tunne pdrjddvinsd kotona. Saa paikan Huittisten terveyskeskuksen vuodeosastol-

ta kivun hoitoon.”

Yhdessa lomakkeessa potilaan vointia oli kuvailtu laajemmin:

“Verenpaineet olleet luokkaa ... Asiallisen tuntuinen, muistaa edeltdvdsti tapahtumia
ja kertoo asiat selvin sanoin. Aamulaakkeet saanut aamupalan yhteydessa, syo itse.
Autettu aamupesuille WC:hen, virtsaaminen normaalia, vatsa toiminut tanaan aa-

mulla. Kipuja pakaran seudulla.

Kolmessa lomakkeessa tieto 16ytyi vaarien otsakkeiden alta.

Jatkohoito -otsaketta oli kaytetty kahdessatoista (12/13) hoitotydn yhteenvedossa.
Yhdesséd (1/13) hoitoyhteenvedossa otsakkeen alle kuuluva tieto oli laitettu hoidon
tuloksiin. Potilaan tarvitsema jatkohoitopaikka tai hanelle jérjestetty kotiapu Kirjataan
jatkohoito -otsakkeen alle. Tieto oli kirjattu ylos kaikkiin kolmeentoista hoitotyon

yhteenvetoon:

"Siirtyy jatkohoitoon Kankaanpddn terveyskeskuksen vuodeosastolle. Seuraava kont-

rolli ontologialle 3.7. “

Siirtyy jatkohoitoon Porin kaupunginsairaalan osastolle 5. Potilaalla mukana vaate-

pussi ja kassi. Ldhin omainen tietdd siirrosta.”

Kahdessatoista (12/13) lomakkeessa tieto oli kirjattu oikean otsakkeen alle. Yhdessa
lomakkeessa tieto oli kirjattu hoidon tuloksiin. Kaikissa hoitotyén yhteenvedoissa

informaatio oli riittavaa.

Yhteentoista (11/13) hoitotyén yhteenvetoon oli kirjattu, tietddké omainen potilaan
siirrosta jatkohoitopaikkaan. Kahteentoista (12/13) lomakkeeseen oli kirjattu joko
sairaanhoitajan, 1aakérin, sosiaalihoitajan ja/tai potilaan mielipide hoidon onnistumi-

sesta ja vaikutuksista:
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“Neurologi kdynyt tdnddn potilasta katsomassa. Potilaan yleistila on edelleen melko

heikko, tarvitsee paljon apua pdivittdisissd toiminnoissa ja seurantaa”.

“Potilas ei tunne pdrjddvansd kotona. Saa paikan Huittisten tk:n vuodeosastolta ki-

vun hoitoon”.

Kahdessa hoitotydn yhteenvedossa informaatio oli kirjattu hoidon tarve tai hoitotydn
toiminnot -otsakkeen alle. Lopuissa yhteenvedoissa tieto oli Kirjattu hoidon tuloksiin

ja jatkohoito -otsakkeen alle tai sitd ei ollut merkitty lainkaan

Laakitys - otsaketta oli kaytetty otsakkeena seitsemassé (7/13) hoitoyhteenvedossa.
Potilaan laakitystiedot sisallytetadn kirjaamista koskevan ohjeen mukaan ilman eril-

listd otsaketta hoitotyon toimintoihin.

Tulosyy -otsaketta oli kaytetty virheellisend otsakkeena yhdessa (1/13) hoitotydn yh-
teenvedossa hoidon tarve -otsakkeen tilalla. Hoitojakso -otsaketta oli kéytetty kol-

messa (3/13) hoitoyhteenvedossa.

7.2 Kirjaamisesta annetut yleiset kriteerit

Hoitoyhteenvedoissa lyhenteitd oli kdytetty niukasti. Yleisimmin lyhenteiden kaytto

liittyi potilaasta tehtyihin tutkimuksiin tai hdanen saamaansa laékehoitoon:

"Otettu THX ja pddn CT.”

’

“Potilaalle laitettu subis...’

Jonkin verran lyhenteitd oli kdytetty myos potilaan sairauksia kirjattaessa:

)

“Potilaalla taustalla prostata ca..’

Hoitotyon yhteenveto on hoitotyon ndkokulmasta Kirjoitettu jatkuva potilaskertomus,
joka siséltédé potilaan hoidon kannalta oleelliset asiat. Hoitoty6n yhteenvedossa on

tarkoitus kayttaa selkedd kieltd laaketieteellisia termeja valttden. Laakéri Kirjoittaa
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potilaasta ladketieteen ndkokulmasta epikriisin, jossa han kayttad potilaasta kirjoitet-
taessa laéketieteellisia termejé. Hoitoyhteenvedoissa oli kuitenkin jonkun verran kéy-

tetty laéketieteen nakdkulmaa:

1

"vas.4/03 subtrochanterin femurin murtuma, joka gammanaulattu..’

>

"Pdidn MRI:sdd todettu NPH eli normaalipaineinen hydrocephalus.’

’

“Perussairautena obesiteettia..’
Y leisesti kuitenkin potilasta koskeva tieto oli kirjattu hoitotyon ndkékulmasta:

“Potilas sairastaa syddnsairautta, verenpainetautia, kroonista syddmen rytmihairio-

)

ta, kihtid ja oikean lonkan kulumaa.’

Kaikki hoitotyon yhteenvedot oli Kirjattu eettisesti ja potilasta kunnioittaen. Tamé
tuli ilmi myds huonosta sosiaalisesta tilanteesta sekd parjadmattomyydestd karsivien
potilaiden hoitoyhteenvetojen kohdalla. Hoitoyhteenvedon Kkirjaamisen tulee olla
mya0s arvioivaa. Tekstista tulee kdyda ilmi muun muassa. onko potilaan vointi paran-
tunut, ennallaan vai huonontunut. Muutamissa hoitoyhteenvedoissa potilaan vointia

oli kuvattu arvioiden:
“Potilaan hengenahdistus aamulla helpottanut..”

“Potilas on sekava ja muistamaton, ei pdrjdd yksin kotona..”
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8 YHTEENVETO, JOHTOPAATOKSET, KEHITTAMISEHDOTUK-
SET JAJATKOTUTKIMUSAIHEET

Opinndytetyon tarkoitus oli selvittad, missd maarin ja miten hoitotyon kirjaamisesta
annetut Kkriteerit tayttyvat hoitotyon yhteenvedoissa Satakunnan keskussairaalan péi-
vystyspoliklinikalla. Opinndytetydssa selvitettiin, ovatko kaikki méératyt otsakkeet
kaytOssé ja ovatko kaikki potilaan hoitoon liittyvat tarkedt asiat kirjattu hoitoyhteen-

vetoihin.

Hoitotyon yhteenvedon on tarkoitus sisaltdaa potilaan hoitojakson kannalta oleelliset
asiat mahdollista jatkohoitopaikkaa varten. Hoitotyon yhteenvedosta tulee saada sel-
ville, miksi potilas on tullut hoitoon, millainen hénen tilansa ja vointinsa on ollut
hoidon aikana ja miten hoito on vaikuttanut, miten potilasta on hoidettu seka miten
hoito jatkuu (liite 4). Tiedon tulisi 16ytyé oikeiden otsakkeiden alta loogisessa jarjes-
tyksessa kirjaamisesta annettujen kriteereiden mukaan siten, ettd tieto on helposti

I0ydettavissa ja kaytettavissd. N&in potilaan hoidon jatkuvuus turvataan.

Hoitotyon yhteenvedoissa otsakkeiden oikein kayttdminen oli jossain kohdin puut-
teellista. Alkutieto, hoitopaikka, potilaan taustatiedot, hoidon tarve, hoitotydn toi-
minnot, hoidon tulokset ja jatkohoito -otsakkeet ovat pakollisia hoitoyhteenvedossa
kaytettavia otsakkeita. Alkutieto -otsaketta kdytetddn vain ensimmaéisessd potilaasta
kirjoitetussa hoitotyon yhteenvedossa. Fraasi “tdma on séhkdisen sairauskertomusjar-
jestelmdn ensimmainen tietorivi” merkitdén otsakkeen alle. Otsikkoa oli kéytetty 0i-
kein yhtd hoitoyhteenvetoa lukuun ottamatta kaikissa hoitoyhteenvedoissa, joista
kaksi oli noin sanottuja “jatkettuja”. Yleisesti kaikkia pakollisia otsakkeita oli kéytet-
ty hoitotydn yhteenvedoissa melko hyvin. Potilaan taustatiedot oli merkitty kaikkiin
hoitoyhteenvetoihin. Hoidon tarve, hoitotyén toiminnot ja jatkohoito -otsakkeita oli
kaytetty kahdessatoista hoitotyon yhteenvedossa, kun taas vain yhdekséan (9/13) hoi-
toyhteenvetoon oli merkitty otsakkeet hoitopaikka ja hoidon tulokset.

La&kitys -otsaketta kaytettiin seitseméssa (7/13) hoitotydn yhteenvedossa. Otsaketta
ei kuulu kayttdd hoitoyhteenvedossa, vaan laakitystiedot tulee siséllyttdd hoitotyon
toimintoihin ilman erillista otsaketta. Otsikkoa oli kaytetty yleisesti hoidon toiminnot

-otsakkeen jélkeen tai sen tilalla. Tulosyy ja hoitojakso -otsakkeita oli myos kaytetty
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ylimé&araisiné otsakkeina muutamissa hoitoyhteenvedoissa ja niill4 oli korvattu joi-
tain pakollisia otsakkeita, kuten hoitopaikka tai hoidon tarve. Yhteenvedoissa, joissa
oli kaytetty ylimaaréisid otsakkeita tai kaikkia pakollisia otsikkoja ei ollut merkitty,
tiedonsaanti oli hankalaa ja ajoittain epéselvda informaation ollessa “sikin sokin”
vaarien otsakkeiden alla. 1Imi6 oli kylla my6s jossain méé&rin havaittavissa hoitoyh-
teenvedoissa, joissa kaikki pakolliset otsakkeet olivat ké&ytOssé.

Useimmiten hoitoyhteenvetojen sisaltd oli kattavaa ja kriteereiden mukainen tarvit-
tava tieto loytyi kirjattuna melkein kaikissa hoitotyon yhteenvedoissa. Ongelmaksi
muodostui, ettd asioiden ollessa niille kuulumattomien otsakkeiden alla, tiedonsaanti
oli jossain maarin epaselvaa. Esimerkiksi lomakkeesta, jossa hoidon tarve -otsakkeen
alle on merkitty tieto ““ sydminen huonoa, visynyt, yokkii. Vaikuttaa hieman sekaval-
ta* on vaikea tulkita, puhutaanko lauseessa potilaan voinnista hoitojakson pééattyessa
vai hoidon aikana, varsinkin, kun hoidon tulokset -otsaketta ei lomakkeessa ollut
kaytetty. Sisalto oli siis sinallaan riittdvad, mutta kaikissa hoitotyon yhteenvedoissa
tieto pirstaloitui vaarien tai yliméaaraisten otsakkeiden alle, jolloin tiedonsaanti vai-
keutui huomattavasti. Joiltakin osin my6s lomakkeiden tietosisélto kaipasi tarkennus-
ta. Esimerkiksi kirjattaessa “potilas vaikuttaa sekavalta” epaselvéksi jdi, kenen nako-

kulmasta asia on kirjattu.

Kirjoitettujen hoitoyhteenvetojen perusteella nayttdisi siltd, ettd hoitajat eivat ole
hahmottaneet oikein hoitotyon prosessia, joka on tarked osa hoitotyon kirjaamista.
Hoidon tarve tarkoittaa eri asioita kuin hoitotydn toiminnot. Otsakkeiden alle kuuluu
Kirjata erikseen niille madaritellyt asiat, jotta lomakkeista saatu tieto olisi selkeda ja
lukijan ymmarrettavissa. Joissakin tapauksissa hoidon tarve ja hoidon tulokset voivat
menna sisélloltdan “padllekkdin”, mutta potilaan hoidon jatkuvuuden turvaamisen
kannalta lomakkeiden loogisuus ja ymmarrettdvyys ovat tarkeitd tekijoitd. Hoitajien
prosessiosaaminen on merkittdva osa hoitotyon kirjaamista, kuten aiemmissakin kir-

jaamista arvioivissa tutkimuksissa on todettu (Korhonen H, 2006).

Paivystyspoliklinikalla on olemassa omat kirjalliset tulosaluekohtaiset laéketietojen
kirjaamisohjeet, joiden mukaan l&&ketiedot kirjataan potilaan siirtovaiheessa.
Useimpiin hoitotydn yhteenvetoihin potilaan saama lddkehoito oli Kirjattu erittdin
hyvin ja kattavasti:
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“Ismox 20mg 1x2, Furesis 40 mg 3+3, Emconcor 5 mg 1,5x1, Linatil 5mg 1x1 sek&
Marevan. Tarvittaessa Imovane 7,5 mg yoksi, Nitro rintakipuun. Potilas on saanut

’

kaikki muut aamuléakkeet paitsi Furesista, Marevan myés tdltd pdiviltd saamatta.’

On tarke&d, ettd laéketietojen kirjaaminen oli huomioitu huolellisesti lomakkeissa,
silla laékehoidon kirjaamisessa on valtakunnallisesti todettu puutteita. Nama puutteet
ovat vaikuttaneet potilaan saaman hoidon turvallisuuteen merkittavasti ja aiheutta-
neet jopa potilaan kuoleman (Turun Sanomat 17.8.08). Niiden potilaiden kohdalla,
jotka olivat saaneet kipul&akettd, hoitoyhteenvetoihin olisi voinut kirjata la&kkeen
vaikutuksen. Samoin potilaan saaman insuliinin mééra ja potilaalta mitattu verenso-

kerin arvo olisi hyva kirjata ylos ladkepoikkeamien vélttamiseksi.

Hoitoyhteenvedoissa oli paljolti samanlaisia virheitd, jotka liittyivat tiedon véarin
sijoitteluun véarien otsakkeiden alle. Nain ollen huomiota taytyy jatkossa kiinnittaa
prosessinmukaiseen Kirjaamiseen, joka tuo hoitoyhteenvetoihin selkeyttd ja loogi-
suutta. Myos ladkehoidon kirjaaminen tarvitsee hieman tarkennusta mm. potilaan
saaman ladkehoidon vaikutuksista. Yleisesti kuitenkin potilaan saaman ld&kehoidon
kirjaaminen oli kiitettdvaa. Lomakkeissa oli mukana myds hyvaa arviointia potilaan

saaman hoidon vaikutuksista ja hoidon onnistumisesta.

Pohdittavaksi j&a, miksi useimmissa lomakkeissa ei ole kaytetty kaikkia pakollisia
otsakkeita tai miksi yliméaaraisia otsikkoja oli hoitoyhteenvedoissa otettu kayttoon
niin runsaasti (tdma patee varsinkin laakitys -otsakkeen kohdalla). Osastoilla ja pai-
vystyspoliklinikalla on kuitenkin olemassa laminoitu ohje hoitoyhteenvedon kirjoit-

tamiseen .

Nayttaisi siltd, ettd hoitajille on jadnyt epdselvaksi se, mitd asioita kunkin otsikon
alle tulee kirjata. Kaikissa hoitoyhteenvedoissa jokin asia tai useita asioita oli kirjattu
vadrien tai ylimadréisten otsikoiden alle. Paivystyspoliklinikan kiireinen ty6tahti
saattaa osaltaan selittdd hoitoyhteenvetoihin tehdyt laatuvirheet kuten myos sen, mik-
si hoitotydn yhteenvetoja oli tehty yhdeksan kuukauden aikana vain kolmetoista
kappaletta. VVahéiseen kappalemé&&raan voinee vaikuttaa myos se, ettd Satakunnan

sairaanhoitopiirin tdmanhetkinen atk - pohja ei tue hoitoyhteenvetojen tekemisté.
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Tarkkailuosastolla ei ole myoskaan aiemmin tehty kirjallisia hoitotyon l&hetteita, jo-
ten uuden toimintatavan kéyttoonotto saattaa viedé aikaa. Epéaselvaksi hoitajille nayt-
taa jaaneen myos se, ettd myos kotisairaanhoidon ja kotipalvelun piiriin siirtyvista
tarkkailupotilaista tulee kirjoittaa HOIY. Ensimmaéinen kirjaamiskoulutus Satakun-
nan keskussairaalassa on toteutettu maaliskuussa 2007. Hoitajilla on siis ollut run-
saasti aikaa opetella hoitoyhteenvetojen kirjoittamista. Ehk& hoitajat eivat née poti-
laan saamaa hyotyd hoitoyhteenvedon kirjoittamisessa? Tilanne vaatii parannetta-
vaa, koska lukijan tulee voida tulkita, onko potilas ollut sekava vanhainkodissa vai
paivystyspoliklinikalla. Pirstaleinen ja vadrin sijoiteltu tieto hankaloittaa tiedon jat-
kuvuutta, kun informaatio j&& lukijalta epéselvaksi ja sattumanvaraiseksi. T&ma voi

pahimmassa tapauksessa vaikuttaa potilaan saamaan hoitoon negatiivisesti.

Potilaan taustatiedot
Potilas asuu palvelutalo..., jossa ympdrivuorokautisesti hoitaja. Potilas
sairastaa sydansairautta ja verenpainetautia. Liikkumisessa tarvitsee apua.
kahden hoitajan avustaman kaynyt Wc:ssd, rollaattorin avulla myds pystyy
litkkumaan. Itse sy6. Ajoittain lievda muistamattomuutta ja sekavuutta. Yolla

oli irrottanut tipan itseltédan.

Opinnaytetyon tulokset raportoitiin paivystyspoliklinikan henkilékunnalle 3.12.2008
pidetyssd osastokokouksessa. Tilaisuudessa oli lasnd useita paivystyspoliklinikan
hoitotyontekijoita. Tulokset esitettiin hoitohenkildkunnalle rakentavasti ja kannusta-
vasti. Lasna olleet hoitajat olivat ymmartaneet kirjaamisesta saadun hyddyn. Paivys-
tyspoliklinikalla on myds tehty parannuksia kirjaamisen helpottamiseksi. Paivystys-
poliklinikan ja tarkkailuosaston erilliset potilaan hoitoa koskevat lomakkeet on nyt
yhdistetty péivystyksen ja tarkkailun yhdeksi yhteiseksi dokumentiksi. P&ivystyspo-
liklinikan osastonhoitajan mukaan kirjaaminen on taman jalkeen parantunut. Myos

paéallekk&in kirjaaminen on muutoksen myo6td vahentynyt.

Seuraavaksi kirjaan ylos joitakin kehittdmisehdotuksia seka jatkotutkimusaiheita,
joilla hoitoyhteenvetojen sisallon rakennetta voitaisiin kehittaa:

- Paivystyspoliklinikan hoitohenkil6kunnalle oma selke& esimerkki oikein kirjatusta

hoitotyon yhteenvedosta
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- Vertaistuen ja palautteen antaminen ty6parille Kirjaamisesta voisi osoittautua yh-
deksi kirjaamista kehittavaksi asiaksi

- Jatkossa voitaisiin tutkia hoitohenkilokuntaa haastattelemalla, miksi hoitotyén yh-
teenvetojen tekeminen vaikuttaa hankalalta ja vaikealta. Potentiaalinen jatkotutki-
musaihe olisi myos ladkarin kirjoittaman epikriisin ja hoitotyén kirjaamisen erojen

analysointi.
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LIITE1

SATAKUNNAN AMMATTIKORKEAKOULU 13.11.07
Sosiaali- ja terveysala Pori

Maamiehenkatu 10,

28500 PORI

Satakunnan sairaanhoitopiiri
Eettinen toimikunta

TUTKIMUSLUPA-ANOMUS

Opiskelen sairaanhoitajaksi Satakunnan ammattikorkeakoulussa sosiaali- ja terveysalalla Porissa.
Anon kohteliaimmin tutkimuslupaa opintoihini liittyvén opinndytetyon tekemiseen, jonka teen
yhteistyossi Satakunnan  keskussairaalan  pdivystyspoliklinikan henkilokunnan  ja
projektisuunnittelija Anne Kuusiston kanssa. Opinndytetyoni aiheena on potilaan hoitotyon
sihkdisen yhteenvedon arviointi satakunnan keskussairaalan pdivystyspoliklinikalla. Tyoni
tarkoituksena on selvittid, miten potilaan hoitotyon séhkoisen kirjaamisen kriteerit tdyttyvat
jatkohoitopaikkaan siirtyvistd tarkkailupotilaista tehdyssa hoitotydn yhteenveto (HOIY) — lehdessa.

Opinniytetyoni tekeminen perustuu valmiin aineiston kokoamiseen noin yhden kuukauden ajalta
(30 — 40 kpl HOIY - lehtid). Satakunnan keskussairaalan piivystyspoliklinikan henkilokunta
tulostaa aineiston poistaen niistd potilaiden henkilotiedot. Valmiin aineiston sisillon erittelen
hoitotyén sihkoisestd kirjaamisesta annettujen kriteereiden avulla. Tavoitteena on tuoda esille
hoitotyon sihkéiseen kirjaamiseen liittyvid kehittdmistarpeita.

Opinniytetyo raportoidaan edelld mainitun sairaanhoitajaopiskelijan opinndytetyond Satakunnan
ammattikorkeakoulussa. Opinnaytetydni annan SALPA — hankkeen ja Satakunnan keskussairaalan
péivystyspoliklinikan kiytt6on. Opinndytetyon tuloksista raportoin mielelldni myos Satakunnan
keskussairaalassa sdhkdiseen kirjaamiseen liittyvéssd raportointitilaisuudessa tyoni valmistuttua.
Opinniytetydni valmistunee kevaalld 2008. Tyotd ohjaa THM Aulikki Kuuri-Riutta.
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Péitos

Sairaanhoitajaopiskelija Maria Sadeharju on lahettinyt eettiselle toimi-
kunnalle lausuntopyynnén koskien opintoihinsa liittyvaa opinniytetyd-
td. Opinndytetydn aiheena on potilaan hoitotyén sihkéisen yhteenvedon
arviointi Satakunnan keskussairaalan pdivystyspoliklinikalla. Tyén tar-
koituksena on selvittdd miten potilaan hoitotydn sihkoéisen kirjaamisen
kirjaamisen kriteerit tiyttyvit jatkohoitopaikkaan siirtyvisti tarkkailu-
potilaista tehdyssd hoitotyon yhteenveto (HOI'Y) —lehdessi.

Maria Sadeharju on liittényt lausuntopyynt6én tutkimussuunnitelman ja
eettisen toimikunnan kyselykaavakkeen tiytettyni.

LIITE NRO 1.

Eettinen toimikunta totesi, etti silli ei ole huomautettavaa tutkimuksen
suorittamiseen esitetyssid muodossa.

Tarkastetusta poytakirjasta kirjoitetun otteen oikeaksi todistaa

Porissa 9.1.2008
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o ——— PKIRJAAMALLA NAKYVAKS”
Hoitoty6n sdhkoisen kirjaamisen koulutus

LIITE s.

1. Hoitotydn yhteenvedon kirjaaminen HOIY-lehdelle (HOIY/K, HOIY/R, HOIY/S)

Alkutieto: Tamé on sahkdisen hoifotydn yhteenvedon ensimmainen tietorivi (fraasi, “alkuh’, F8). Vain ensimmaisen
kerran kun aloitetaan HOIY-lehti.

Hoitopaikka: HOITOTYON YHTEENVETO (fraasi, “hoiy’, F8): yksikésté: sairaala, erikoisala, yksikn nimi ja puhelinnu-
mero. Hoitojakson ajankohta.

Potilaan taustatiedot:

Fyysinen: Aikaisemmat sairaudet ja leikkaukset. Allergiat. MRSA. HIV. Hepatiitti. Siirréinndiset, proteesit, implantit,
tahdistimet, keinolappa, kuulolaite tai muut keinotekoiset laitteet tai apuvélineet. Avun tarve, kivut. Ravintotottumukset,
ruokavalio, paihteet ja tupakointi jne.

Psyykkinen: mieliala, muisti

Sosiaalinen: Kotipaikka. Miten asuu. Lahin omainen ja hdnen yhteystietonsa. Kotipalvelu, kotisairaanhoito, laitoshoito;
yhteystiedot.

Hoidon tarve: Tulosyy. Hoitotydn tarve hoitotyon tietoperustasta késin ja tarvittaessa laéketieteellinen diagnoosi suo-
men kielelld. Esim. diagnoosi: sepelvaltimotauti. Hoitotydn tarve: potilaalla on rintakipuja rasituksen yhteydessa ja tarvit-
see apua peseytymisessa. Potilas kuvaa oloaan "Veto on pois”. Potilaan vointi ja hoidon ongelmat.

Hyodynnetaan olemassa olevia mittareita: kipu, haavan koko, kuume, toimintakyky, muisti, masennus, jne. Hoidon tarve
madritellaan tulohaastattelun perusteella ja se on sairaanhoitajan arvio kokonaistilanteesta.

Fyysinen: avun tarve, likkuminen, apuvalineet, toimintakyky, kivut, ihon kunto jne.

Psyykkinen: mieliala, ahdistus, levottomuus, turvattomuus, pelot

Sosiaalinen: voimavarat ( mita osaa, minkélaista tukea saatavissa, mitd kotipalveluita kéytossa)
Mahdolliset riskit: Kaypahoitosuositukset, (tupakointi, nautintoaineet, ylipaino, riskijalka jne.)

Sisaltaa hoitotydn tavoitteet, joiden avulla imaistaan mihin hoidolla pyritdan. Tavoitteiden iimaiseminen on sairaanhoita-
jan paatoksentekoa. Tavoitteen siséltd ja muoto ovat realistisia ja saavutettavissa olevia. llmaistaan potilaan tavoitteina

Hoitotydn toiminnot: Hoitotyon paatoksentekoa. Hoidon tarpeeseen liittyvét ja potilaan hoidon kannalta merkitykseliiset
hoitotyon toiminnot (toimenpide, tutkimus, ohjaus, lddkehoidon toteutus).

Laakitystietojen kijaamisessa toimitaan tulosalueen/tulosyksikén kirjallisten ohjeiden mukaan
Tarkista laakitys epikriisista. {fraasi, laakitys’, F8).

Hoidon tulokset: Arvioidaan hoidon tarpeita, tavoitteiden saavuttamista, toimintojen osuvuutta ja vaikuttavuutta seké
hoitosuunnitelman muutoksia ja jatkohoidon tarvetta. Arvioidaan potilaan tilassa tapahtuneita muutoksia. Arvioidaan
hoitojakson aikana toteutuneiden toimintojen (toimenpide, tutkimus, ohjaus, ladkehoidon aloitus jne.) vaikutuksia. Esim.
parantunut / ennallaan / huonontunut, miten ohjaus on ymmarretty ja ohjeita on noudatettu.

Sairaanhoitajan arvio potilaan tilasta, voinnista, toimintakyvysta ja selviytymisesté hoitojakson paattyessa. Potilaan
hoitoisuus sanallisena kuvauksena. Potilaan omat tuntemukset ja kasitykset toteutuneesta hoidosta. Hyddynnetaén
olemassa olevia mittareita: kipu, haavan koko, kuume, toimintakyky, muisti, masennus, jne.

Satakunnan sairaanhoitopiirin kuntayhtym4, e,
Sairaalantie 3, 28500 Pori 18.6.2007 . %
Puh. 02-627 71, Fax, 02-627 7689 \‘ f

www.salpahanke.fi
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HOIDON KIRJAAMISEN SISALTO

Miksi potilas on tullut hoitoon?

Mitd hoitoa potilas on saanut?

Miten hoito on vaikuttanut ja miten potilas on voinut hoi-
don aikana?

Millainen potilaan vointi on hoitojakson paattyessa?
Miten potilaan mahdollinen jatkohoito on jarjestetty ja /tai
selviytyminen kotihoidossa varmistettu?

Mitd mielt4 hoitoon osallistuneet eri ammattiryhmaét ja po-

tilas/omaiset ovat hoidon onnistumisesta ja vaikutuksesta?

( Laki potilaan asemasta ja oikeuksista).
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"KIRJAAMALLA NAKYVAKS”
Hoitotyon sihkdisen kirjaamisen koulutus

HOITOTYON KIRJAAMISEN KRITEERIT
1. Kirjaamista koskevat yleiset kriteerit

Potilasasiakirjojen tarkoituksena on palvella potilaan hoidon suunnittelua, toteutusta ja seurantaa seka edista hoidon
jatkuvuutta.

Potilasasiakirjojen avulla taataan hoitoa koskeva tiedonsaanti potilasta hoitavien henkilsiden ja organisaatioiden kesken.
Tésté syysta kirjaamistapojen tulee olla yhtenaisi. Kirjaamisen muoto voi kuitenkin vaihdella eri yksikoissa. Kirjaaminen
on selkedtd, siiné kaytetaan yleisesti hyvaksyttyja kasitteita ja eik se sislla lyhennettyja sanoja.

Kirjaaminen on systemaattista ja tavoitteellista ja siina kasitellaan hoidon kannalta oleellisia asioita.

Kirjaamisessa nakyy hoitoisuusluokitus.

Potilaasta keratdan ja tallennetaan ainoastaan sellaisia henkildtietoja, jotka ovat hoidon kannalta tarpeellisia ja virheet-
tomia. Tiedot kerataan ja kysytaan ensisijaisesti potilaalta itseltaan.

Potilasasiakirjoihin merkintja tekevat henkilt ovat potilaan hoitoon osallistuvia terveydenhuolion ammattinenkilita.
Mybs opiskelijat voivat tehdé merkint6jé potilasasiakirjoihin ohjaajansa kanssa. Kirjaajan ja hoitomaarayksen antajan
nimet ja ammattinimikkeet ovat nakyvissa.

Kirjaaminen palvelee myds potilaan tiedonsaantioikeutta ja oikeutta saada tieto ymmérrettavassa muodossa.
Kirjaaminen varmistaa potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkildiden oikeusturvaa.

Hoidon Iuonne ohjaa kirjaamista: Nopea toiminta / suunniteltu toimenpide ja yhytkestoinen hoito / jatkuva, pitk3aikainen
seuranta.

Potilasasiakirjoista kay ilmi, etté potilaalle on annettu selvitys hanen terveydentilastaan, hoidon merkityksests, hoitovaih-
toehdoista ja niiden vaikutuksista, riskitekijoista, komplikaatiomahdollisuuksista seké muista seikoista, joilla on merkitysta
paatettéessa hoidosta. Potilasasiakirjoihin on merkitty, jos potilas kieltaytyy hoidosta.

Kirjataan potilaan / omaisen osallistumisesta hoitoa koskevaan péétdksentekoon ja hoitoon.
Potilaan hoitotydn kirjaaminen perustuu sairaanhoitajan paétoksentekoon seka tietoon potilaasta.
Kirjaaminen on yksildllista, potilaslahtdista ja potilaan kokemukset huomioivaa.

Kirjaaminen on systemaattista ja tavoitteellista, siina kasitellaan hoidon kannalta oleellisia asioita. Hoitotydn patoksen-
teon nakokulmasta kijaamisessa voidaan erottaa esimerkiksi valittéimén toiminnan taso, jolioin toimitaan tassa ja nyt.
Kirjaamisen yhteydessa tulee nakya myds tavoitteellisen toiminnan taso. Silloin toiminta suuntautuy muutokseen tulevai-
suudessa, toiminta edellyttaa mys potilaan / omaisten aktiivista sitoutumista ja toimintaa muutoksen aikaansaamiseksi.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
Henkilorekisterilaki

STM:n asetus potilasasiakirjojen laatimisesta 2001
STM:n opas terveydenhuollon henkilostdlle 2001
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OTSAKKEET

Onko kirjattu?
1. Alkutieto

1 1) Kylla 2) Ei
2 1) Kylla 2) Ei
3 1) Kylla 2) Ei
4 1) Kyllz 2) Ei
5 1) Kyl 2) Ei
6 1) Kylla 2) Ei
7 1) Kylla 2) Ei
8 1) Kylla 2) Ei
9 1) Kylia 2) Ei

10 1) Kyl 2) Ei
11 1) Kylla 2) Ei
12 1) Kylla 2) Ei
13 1) Kyll4 2) Ei
14 1) Kylla 2) Ei
15 1) Kylla 2) Ei
16 1) Kylla 2) Ei

Onko laakitys -otsaketta kaytetty erillisend otsakkeena? Kuinka monessa HOIlY:ssa?

Onko muita otsakkeita kaytetty? Jos, niin mité otsakkeita ja kuinka monessa HOIY:ss&?

2. Hoitopaikka

1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kyl 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kyl 2) Ei
1) Kylia 2) Ei
1) Kylld 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei

3. Potilaan

taustatiedot
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kyila 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylia 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei

4. Hoidon
tarve

1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylia 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei

5. Hoitotydn
toiminnot

1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylia 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylia 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei

6. Hoidon
tulokset

1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei

7. Jatkohoito

1) Kyl 2) Ei
1) Kyl 2) Ei
1) Kylld 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kyl 2) Ei
1) Kyllg 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kyl 2) Ei
1) Kyl 2) Ei
1) Kyli 2) Ei
1) Kyllz 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kylla 2) Ei
1) Kyl 2) Ei



SISALTO

Onko kirjattu?

1. Miksi potilas 2. Mita hoitoa potilas 3. Miten hoito on

on tullut hoitoon? on saanut? vaikuttanut ja miten
potilas on voinut
hoidon aikana?
1 1) Kylla 2) Ei 1) Kylla 2) Ei 1) Kylla 2) Ei

Mita kirjattu: Mita kirjattu: Mita kirjattu:

2 1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

3 1) Kylla 2) Ei 1) Kylla 2) Ei 1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu: Mita kirjattu: Mita kirjattu:
4 1) Kylld 2) Ei 1) Kylta 2) Ei 1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu: Mité Kirjattu: Mita kirjattu:

4. Miliainen potilaan
vointi on hoitojakson
paattyessa?

1) Kylia 2) Ei
Mits kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita Kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

5. Miten potilaan
mahd. jatkohoito on
jarjestetty
jaltai selviytyminen
kotihoidossa on
varmistettu?

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

6. Mita mielta hoitoon
osallistuneet

eri ammattiryhmat ja
potilas/omaiset ovat

hoidon onnistumisesta

ja vaikutuksesta?
1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylia 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:



5 1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

6 1) Kylla 2) Ei
Mité kirjattu:

7 1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

8 1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

9 1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

10 1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylia 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylia 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mité kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylia 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita Kkirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kyl 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylia 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mitd kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:



11 1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

12 1) Kylia 2) Ei
Mita kirjattu:

13 1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

14 1) Kylla 2) Ei

15 1) Kyll4 2) Ei

16 1) Kylia 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylid 2) Ei

1) Kylld 2) Ei

1) Kylla 2) Ei
Mits kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylia 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei

1) Kylla 2) Ei

1) Kyllé 2) Ei
Mit4 kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei

1) Kylla 2) Ei

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mité kirjattu:

1)Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei

1) Kylla 2) Ei

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylia 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei
Mita kirjattu:

1) Kylla 2) Ei

1) Kylla 2) Ei






















































